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RESUMO
MARCHIORI, Gianna Fiori. Prevaléncia e preditores da sindrome de fragilidade: um
estudo longitudinal. 2020. 227f Tese (Doutorado em Atencdo a Saude) - Universidade

Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2020.

Os objetivos desse estudo foram: descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de
salde e capacidade funcional dos idosos; calcular a prevaléncia de fragilidade e descrever
suas mudancas; wverificar as variaveis preditoras das condi¢cbes de fragilidade e dos
componentes do fendtipo de fragilidade (FF) apds quatro anos de alta hospitalar; verificar o
comprometimento dos componentes do FF como preditores das condi¢es de fragilidade no
follow-up; avaliar a condicdo de fragilidade como preditora de aumento das readmissdes e as
readmissdes como preditor da condicdo de fragilidade; determinar a associacdo entre
fragilidade e mortalidade; e componentes do FF e mortalidade; e avaliar a condi¢do de
fragilidade como preditora de qualidade de vida no follow-up. Estudo longitudinal, com 99
idosos que completaram o seguimento de quatro anos. Foram utilizados: formulario para
caracterizacdo dos dados sociodemogréaficos, econdmicos e de salude; 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 analise descritiva, testes Qui-quadrado, Cochrane;
McNemar; ANOVA; e modelos de regressdao logistica binaria, multipla, linear, de Cox
multivariada (p<0,05); e Kaplan-Meier. Identificou-se maior prevaléncia de idosos pré-
frageis, sequido de ndo frageis e frageis durante os seguimentos. Apds quatro anos de alta
observou-se aumento de idosos frgeis; e diminuicdo de pré-frageis e ndo frageis.
Independente do seguimento verificou-se maiores percentuais de idosos ndo frageis que
mudaram para pré-frageis, sequido de frageis para pré-frageis; e 6bito nos frageis. O aumento
do escore de indicativo de depressdo foi preditor para condicao pré-fragil e fragil; enquanto o
aumento do nimero de medicamentos e a diminuicdo dos escores de AIVD para a condigéo
fragil. O aumento do ndmero de medicamentos e diminuicdo dos escores de AlIVD foram
preditores da diminuicdo da forga muscular; o aumento do escore de indicativo de sintomas
depressivos para o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e baixo nivel de atividade fisica; e a
diminuicdo dos escores de AIVD no autorrelato de exaustdo e/ou fadiga, lentiddo na
velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica. O autorrelato de exaustdo e/ou fadiga
foi preditor da condicdo pré-fragil e fragil; e a diminuicdo da forca muscular para frageis. A

condicdo de fragilidade ndo foi preditora de readmissdes. Entretanto, o aumento de



readmissdes foi preditor da condi¢cdo fragil no follow-up. Apds quatro anos de alta hospitalar,
as condicdes fragil e pré-fragil foram preditores para o 6bito, e 0 mesmo ocorreu em idosos
com comprometimento na lentiddao na velocidade de marcha, diminuicdo da forca muscular,
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e baixo nivel de atividade fisica. A condigdo fragil se
associou a menores escores de QV, ap6s quatro anos de alta hospitalar, nos dominios fisico e
meio ambiente; e facetas autonomia, atividades passadas, presentes e futuras e participacédo
social. Na condigéo pré-fragil, menores escores foram identificados nas facetas autonomia e
participagdo social. Os resultados dessa investigagdo podem auxiliar na identificacdo dos
grupos de idosos que necessitam de intervencdes precoces, para que haja melhora e/ou
estadiamento da fragilidade.

Palavras-chave: Idoso fragilizado. Estudos longitudinais. Saude do idoso. Mortalidade.

Enfermagem geriatrica.



ABSTRACT
MARCHIORI, Gianna Fiori. Prevalence and predictors of frailty syndrome: a
longitudinal study. 2020. 227f. Thesis (Doctorate in Health Care) — Federal University of

Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brazil, 2020.

The objectives of this study were: to describe the sociodemographic, clinical, health and
functional capacity characteristics of the elderly; calculate the prevalence of frailty and
describe its changes; to verify the predictors of frailty conditions and frailty phenotype (FF)
components after four years of hospital discharge; verify the impairment of FF components as
predictors of frailty conditions at follow-up; evaluate the condition of frailty as a predictor of
increased readmissions and readmissions as a predictor of the condition of frailty; determine
the association between frailty and mortality; and components of FF and mortality; and
evaluate the condition of frailty as a predictor of quality of life at follow-up. Longitudinal
survey with 99 elderly who completed the four-year follow-up. Were used: form for
characterization of sociodemographic, economic and health data; 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,
Cochrane and McNemar tests; ANOVA; and binary, multiple, linear and multivariate Cox
logistic regression models (p<0.05); and Kaplan-Meier survival. A higher prevalence of pre-
frail elderly individuals was identified, followed by non-frail and frail during the follow- ups.
After four years of discharge there was an increase in frail elderly;, and decrease in pre-frail
and non-frail. Regardless of follow-up, there were higher percentages of non-frail elderly who
changed to pre-frail, followed by frail to pre-frail; and death in the frail. Increased scores of
the indicative for depression was a predictor of pre-frail and frail condition; while increasing
the number of medications and decreasing IADL scores for the frail condition. Increased
number of medications and decreased scores of IADL were predictors of decreased muscle
strength; increased scores of the indicative for depression for self-reported exhaustion and/or
fatigue and low level of physical activity; and the decrease in IADL scores on self-reported
exhaustion and/or fatigue, slow walking speed and low level of physical activity. Exhaustion
and/or fatigue self-report was a predictor for pre-frail and frail elderly; and decreased muscle
strength for the frail. The condition of frailty was not a predictor of readmissions. However,
the increase in readmissions was a predictor of the frail condition at follow-up. After four

years of hospital discharge, the frail and pre-frail conditions were predictors of death, and the



same occurred in elderly with slow walking speed, decreased muscle strength, self-reported
exhaustion and/or fatigue, and low physical activity. The frail condition was associated with
lower QoL scores, after four years of hospital discharge, in the physical and environmental
domains; and facets autonomy, past, present and future activities and social participation. In
the pre-frail condition, lower scores were identified in the facets autonomy and social
participation. The results of this investigation may help in identifying the elderly groups that
need early interventions, so that there is improvement and/or staging of frailty.

Keywords: Frail elderly. Longitudinal studies. Health of the elderly. Mortality. Geriatric
nursing.



RESUMEN
MARCHIORI, Gianna Fiori. Prevalencia y predictivos de la sindrome de la fragilidad: un
estudio longitudinal. 2020. 227f. Tesis (Doctorado en Atencién a la Salud) - Universidad

Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2020.

Los objetivos de este estudio fueron: describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
de salud y de capacidad funcional de los adultos mayores; calcular la prevalencia de fragilidad
y describir sus cambios; verificar los predictores de condiciones de fragilidad y componentes
del fenotipo de fragilidad (FF) después de cuatro afios de alta hospitalaria; verificar el
comprometimiento de los componentes FF como predictores de condiciones de fragilidad en
el seguimiento; evaluar la condicién de fragilidad como predictor del aumento de las
readmisiones y las readmisiones como predictor de la condicion de fragilidad; determinar la
asociacion entre fragilidad y mortalidad; y componentes de FF y mortalidad; y evaluar la
condicién de fragilidad como predictor de calidad de vida en el seguimiento. Estudio
longitudinal con 99 adultos mayores que completaron el seguimiento de cuatro afios. Se
utilizaron: formulario para caracterizacion de datos sociodemogréficos, econémicos y de
salud; Mini Examen del Estado Mental; Escalas (depresion geriatrica acortada, Katz, Lawton
y Brody); World Health Organization Quality of Life — Bref, World Health Organization
Quality of Life Assessment for Older Adults y y FF. Se procedié al andlisis descriptivo, con
los test Chi-cuadrado, Cochrane y McNemar; ANOVA y modelos de regression binarios,
multiples, lineales y de Cox multivariada (p<0.05); y analisis de sobrevivencia por el método
Kaplan-Meier. Se identificd una mayor prevalencia de personas mayores pre-fragiles, seguida
de no fragiles y fragiles durante los seguimientos. Después de cuatro afios de alta, hubo un
aumento de ancianos fragiles; y disminucion de pre-fragil y no fragil. Independientemente del
seguimiento, hubo porcentajes mas altos de ancianos no fragiles que cambiaron a pre-fragiles,
seguidos de fragiles a pre-fragiles; y muerte en el fragil. EI aumento de las puntuaciones del
indicativo de depresién fue un predictor de la condicion pre-fragil y fragil; mientras aumenta
el nimero de medicamentos y disminuye los puntajes de IADL para la condicion fragil. El
mayor numero de medicamentos y la disminucion de las puntuaciones de IADL fueron
predictores de disminucion de la fuerza muscular; puntajes aumentados del indicativo de
depresion por agotamiento y/o fatiga autoinformada y bajo nivel de actividad fisica; y la
disminucion en los puntajes de IADL en el agotamiento y/o fatiga autoinformados, la
velocidad lenta para caminar y el bajo nivel de actividad fisica. El autoinforme de

agotamiento y/o fatiga fue un predictor para ancianos pre-fragiles y fragiles; y disminucion de



la fuerza muscular para los fragiles. La condicion de fragilidad no fue un predictor de
readmisiones. Sin embargo, el aumento en las readmisiones fue un predictor de la condicion
fragil en el seguimiento. Después de cuatro afios de alta hospitalaria, las condiciones fragiles
y pre-fragiles fueron predictores de muerte, y lo mismo ocurrid en ancianos con baja
velocidad de marcha, disminucion de la fuerza muscular, agotamiento y/o fatiga
autoinformados, y baja actividad fisica. La condicion fragil se asocié con puntuaciones de
calidad de vida mas bajas, después de cuatro afios de alta hospitalaria, en los &mbitos fisico y
ambiental; y facetas de autonomia, actividades pasadas, presentes y futuras y participacion
social. En la condicion pre-fragil, se identificaron puntuaciones mas bajas en las facetas
autonomia y participacion social. Los resultados de esta investigacion pueden ayudar a
identificar los grupos de ancianos que necesitan intervenciones tempranas, para que haya una
mejoria y/o estadificacion de la fragilidad.

Keywords: Anciano fragil. Estudios longitudinales. Salud del anciano. Mortalidad.
Enfermeria geriatrica.
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1 FRAGILIDADE E ENVELHECIMENTO: ASPECTOS CONCEITUAIS

O envelhecimento populacional é considerado uma das tendéncias mais significativas
do século XXI. Isso ocorre devido a alteracdes na estrutura populacional que englobam
diversos aspectos, dentre eles: a denominada "transicdo da fecundidade", caracterizada pela
diminuicdo das taxas de fecundidade e natalidade; e o aumento da expectativa de vida
(FUNDO DE POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2012; IBGE, 2014; IBGE, 2015).

No Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o
segmento populacional de idosos passou de 9,7% em 2004 para 13,7% em 2014 e continuara
apresentando uma taxa de crescimento maior que 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022
(IBGE, 2015). Ademais, de acordo com informagdes da Projecdo da Populacdo por Sexo e
Idade, realizada em 2013 pelo IBGE, a propor¢édo de idosos na populacdo em 2030 sera de
18,6% e em 2060 de 33,7% (IBGE, 2013). No cenério internacional, percentuais elevados e
aumento de projecdes para 0 grupo etario de idosos também séo identificados (FUNDO DE
POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 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).

Esse panorama mundial traz a sindrome de fragilidade como importante questdo de
salde publica (ROWE; FRIED, 2013; NGUYEN; CIMMING; HILMER, 2016) e componente
chave para o desenvolvimento de estratégias de cuidado (MCMILAN; HUBBARD, 2012).
Isso ocorre pois o envelhecimento do ponto de vista biologico afeta todos os sistemas
fisiologicos principais e ocorre de diferentes maneiras em cada individuo (MORAES;
MORAES; LIMA, 2010).

Cabe destacar que apesar dessas mudancas, 0 idoso € capaz de manter sua autonomia e
independéncia (MORAES; MORAES; LIMA, 2010). Entretanto, existe uma parcela de idosos
gue, no decorrer do processo de envelhecimento humano, apresenta um gquadro de acimulo de
déficits em multiplos sistemas, principalmente no esquelético, e que resulta em efeitos
adversos a satde, como a fragilidade (FRIED et al., 2001; ANDRADE et al., 2012).

Essa sindrome ndo apresenta-se de maneira uniforme durante o envelhecimento
(ANDRADE et al., 2012) e, por isso, hd uma variacdo de manifesta¢cdes no idoso. Isso resulta
em discordancia quanto a sua definicdo, aspectos causais e histdria natural (ROWE; FRIED,
2013).
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Assim, a compreenséo do desenvolvimento de diferentes conceitos sobre a fragilidade
emerge da necessidade de caracterizacdo dos idosos frageis e pré-frageis. O estabelecimento
de critérios consensuais durante a avaliacdo dessa sindrome auxilia nas orientacdes de
prevencdo, possibilidade de intervencdes precoces e direcionadas as necessidades individuais
de cada grupo (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013).

A Figura 1 apresenta as diferentes defini¢des para a sindrome de fragilidade desde o

seu inicio até a atualidade.

Figura 1 - Aspectos conceituais da sindrome de fragilidade

SINDROME DE FRAGILIDADE
|
"ldoso Fragil™ - condi¢des socioecondmicas desfavoraveis; declinio
1970 |~ e o : _
fisico e cognitivo afetados pelo avango da idade;
I
1980 |— Base no conceito de funcionalidade - A fragilidade era considerada
sinbnimo de incapacidade, de presenca de doenca cronica ou de
envelhecimento extremo;
|, | Estudos longitudinais questionam a correspondéncia entre fragilidade e
1990 - H . " Arnalm H r i Aril-
incapacidade; termo "ser fragil"” substituido por "“tornar-se fragil";
|
1991 — Desenvolvimento de duas defini¢cGes operacionais;
Frageis: doenca cronica, confusao Frageis: 80 anos ou mais de idade,
mental, depressdo, quedas, depressdo, instabilidade no equilibrioe na
incontinéncia urinaria, desnutrig&o, marcha, uso de sedativos,reducédo da
Ulcera por presséo e problemas forcamuscular,instabilidade dos membros
socioecondmicos; inferiores e déficit da funcdo visual;
- Canadian Iniciative of Frailty and Aging (CIF-A);
Atualidade — - Cardiovascular Health Study (CHS);
- Frailty Consensus Conference - Fragilidade Fisica;

Fonte: Da autora, 2020 e adaptado de Andrade et al., 2012; Woodhouse et al., 1988; Fabricio; Rodrigues, 2008;
Winograd; Cerety; Chung, 1991; Speechley; Tinetti, 1991; Fried et al., 2001; Rockwood et al., 2004;
Rockwood; Mitnitski, 2007; Morley et al., 2013.

O desenvolvimento de conceitos acerca de fragilidade ainda é recente e demonstra
dificuldade em obter um consenso entre pesquisadores. Apesar das definicbes mudarem ao
longo do tempo é possivel identificar o aspecto fisico como uma caracteristica em comum

entre elas, sendo o declinio fisico relatado em 1970; a incapacidade na década de 80; quedas,
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instabilidade no equilibrio e na marcha; reducdo da forca muscular e instabilidade dos
membros inferiores em 1991 (Figura 1).

Por meio de um construto multidimensional, os pesquisadores do CIF-A, no Canada,
elaboraram uma definicdo, de forma holistica, acerca da fragilidade. A sindrome é pautada
nas alteracdes da trajetdria do individuo, apresenta natureza multifatorial e dindmica; e pode
apresentar influéncia causal nos ambitos biologico, psicolégico e social, além de serem
determinadas pelo contexto em que o idoso estd inserido (ROCKWOOQOD et al, 2004,
ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).

Ja 0 CHS foi desenvolvido na Johns Hopkins University nos Estados Unidos e
reportou-se a fragilidade como um estado de vulnerabilidade/instabilidade fisioldgica e a
estressores que apresenta associa¢do com o envelhecimento (FRIED et al., 2001). Isso ocorre
porque, com o avanco da idade, ha uma redugdo da reserva homeostatica e 0 organismo
apresenta dificuldades para responder de maneira adequada a estressores (FRIED et al., 2001).

Com os resultados desse estudo Fried e colaboradores desenvolveram um Fendtipo de
Fragilidade pautado em cinco componentes objetivos e mensuraveis (FRIED et al., 2001).
Dentre 0s componentes, temos: a perda de peso ndo intencional ou maior de 4,5 kg ou
superior a 5% do peso corporal no Gltimo ano; a diminuicdo da forca muscular; o autorrelato
de exaustdo e/ou fadiga; a diminuicdo da velocidade de marcha e o baixo nivel de atividade
fisica (FRIED et al., 2001).

Quando trés ou mais desses componentes estdo comprometidos, considera-se o0 idoso
fragil. A condicdo de pré-fragilidade é caracterizada pelo comprometimento em um ou dois
desses componentes; e o idoso é tido como robusto ou ndo fragil na auséncia de
comprometimento (FRIED et al., 2001).

Cabe destacar, que diante da pluralidade de conceitos existentes quanto ao termo
"fragilidade” (ROMERO-ORTUNO et al., 2010) e dificuldades para se obter um consenso
(RODRIGUEZ-MANAS et al,, 2013), a Frailty Consensus Conference realizada no ano de
2012, na Flérida, desenvolveu um conceito operacional para a sindrome de fragilidade com
objetivo de abarcar aspectos de triagem e tratamento (MORLEY et al., 2013).

Com isso a fragilidade foi considerada, no &mbito fisico, como: "Sindrome médica
com multiplas causas, caracterizada pela diminuicdo da forca, resisténcia muscular e reducéo
da funcdo fisiologica, que resulta no aumento da vulnerabilidade do individuo no
desenvolvimento de dependéncia ou morte” (MORLEY etal.,, 2013, p.393).



24

Para a fragilidade fisica, o grupo reconheceu que h& inimeras causas para 0 seu
desenvolvimento, como: fadiga, doenca, perda de peso, diminuic¢do da forca, da velocidade de
marcha e da atividade fisica (MORLEY etal., 2013).

Assim, a defini¢do desenvolvida por meio deste consenso corrobora a importancia da
avaliagdo dos componentes do fendtipo e o desenvolvimento da fragilidade como resultado de
uma variedade de doencas e condicdes médicas (MORLEY et al., 2013). Isso revela a
necessidade de avaliagdo dessa sindrome no aspecto fisico, tornando possivel o seu rastreio,
prevencado e tratamento no idoso (MORLEY et al., 2013).

O fenotipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001) foi adotado nessa pesguisa
devido sua capacidade de identificar a mudanca entre as condicGes de salde e ser utilizada
como ferramenta clinica e de rastreio (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; WALSTON,
2006). Além disso, é amplamente empregado em estudos com base populacional e com
expressiva referéncia na literatura nacional e internacional. A utilizagéo desse referencial tem
0 intuito de colaborar com o aumento na abrangéncia da caracterizacdo do idoso fragil que
compde a populacdo brasileira e subsidiar o desenvolvimento de estratégias de cuidado
direcionadas as reais necessidades de cada condicdo de fragilidade e/ou de acordo com o
comprometimento de cada componente do fendtipo.

O acompanhamento frequente do idoso fragil pelos profissionais de salde deve ser
prioridade para possibilitar a preservacdo da autonomia e prevenir a incapacidade funcional
(BRASIL, 2006). Isso pode ser alcangcado por meio da promocéo, prevencdo e controle dos
fatores de risco que antecedem o aparecimento da sindrome de fragilidade (OLIVEIRA;
MENEZES, 2011).

Entretanto, o declinio da reserva funcional em multiplos sistemas fisioldgicos implica
para o idoso fragil em dificuldade de responder de maneira adequada a estressores, no qual
doencas de carater agudo (FRIED et al., 2009) podem resultar em episddios de hospitalizagdo
(FRIED et al., 2001). Assim, a caracterizagdo dessa sindrome entre idosos hospitalizados tem
carater essencial para a elaboracédo de intervencdes precoces e planejamento apds a alta.

Nesta pesquisa o baseline ocorreu entre idosos hospitalizados, sendo o follow-up

realizado apos a alta hospitalar.
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2 FRAGILIDADE E HOSPITALIZAQAO

O aumento da populacdo idosa acarretou uma mudanca no perfil epidemiologico
(GOIS; VERAS, 2010) com transformacdes na incidéncia e prevaléncia de morbidades
(MOREIRA et al, 2013), principalmente no que concerne as doengas crdnicas ndo
transmissiveis (DCNT) (GOIS; VERAS, 2010). Nesse grupo etario, as DCNT resultam em
aumento dos custos governamentais, improdutividade (GOIS; VERAS, 2010) e impacto
negativo no estado emocional do idoso, a0 mudar seu ambiente habitual, e de seus familiares
(SOARES; CUSTODIO, 2011) .

Concomitante a esse quadro algumas caracteristicas como maior utilizacdo dos
servicos de saude (VERAS, 2002; SANTOS; SOUSA, 2013), de internacGes hospitalares
(IBGE, 2000; IBGE, 2003; IBGE, 2008; LIMA-COSTA et al., 2011) e tempo de ocupacao do
leito podem ser identificadas entre idosos (VERAS, 2002; SANTOS; SOUSA, 2013). Isso é
corroborado com dados de estudo transversal entre idosos brasileiros no periodo de 2002 a
2011, em que 27,85% das internagbes eram de individuos nessa faixa etiria e envolviam
maiores custos na internacdo quando comparados com adultos (SILVEIRA et al., 2013).

Diante desse cendrio, a hospitalizacdo pode ser considerada um desfecho adverso da
sindrome de fragilidade (FRIED et al., 2001) e associada a complica¢fes para o0 idoso que ja
se encontra na condicdo fragil ou pré-fragil quando inserido nesse ambiente (ANDELA, 2010;
ANTUNES, 2012). Ainda, a internacdo é referida na literatura cientifica como possivel
precursora de limitagdes funcionais (GILL et al., 2010; SANTOS et al., 2013a), associada a
um maior nimero e severidade de DCNT (SANTOS et al., 2013b); restricdo ao leito (GILL et
al., 2004); perda de peso (PAGOTTO; SILVEIRA; VELASCO, 2013) e diminuicdo da forca e
da massa muscular (GILL etal., 2004).

Entretanto, o episédio de hospitalizacdo pode apresentar-se como potencial fator de
risco para o desenvolvimento da sindrome de fragilidade (FRIED et al., 2001; ANTUNES,
2012) e, com influencia negativa para mudancas nas condicdes de fragilidade (GILL et al.,
2011). Nesta perspectiva, a presente pesquisa tem como objeto de analise a relacdo entre as
internagdes ao longo do seguimento e as condicdes de fragilidade.

Logo, profissionais de saude devem compreender as caracteristicas que compde o
idosos hospitalizado e sua condicdo de fragilidade para que haja o desenvolvimento de
estratégias de cuidado individualizado (KHANDELWAL et al., 2012; BASIC; SHANLEY,
2014), diminuicéo de custos durante o periodo de hospitalizacdo (BASIC; SHANLEY, 2014);
além da possibilidade de escolha de intervencGes precoces (BASIC; SHANLEY, 2014)
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capazes de reduzir os efeitos adversos dessa sindrome (ANDELA et al., 2010; FAIRHALL et
al., 2011; MCMILLAN; HUBBARD, 2012; KHANDELWAL etal., 2012).

Todo esse esforco pode resultar no adequado desenvolvimento de politicas de salde
visando o fortalecimento da Atencdo Terciaria e prevencdo de hospitalizacdes desnecessarias
(PAGOTTO; SILVEIRA; VELASCO, 2013). Contudo, ainda ha escassez de estudos que
avaliam a fragilidade entre idosos hospitalizados (BASIC; SHANLEY, 2014).

2.1 PREVALENCIA DE FRAGILIDADE EM IDOSOS HOSPITALIZADOS

De acordo com a literatura cientifica houve progresso substancial no conhecimento
sobre a epidemiologia da sindrome de fragilidade em idosos (ROWE; FRIED, 2013).
Destaca-se que a identificacdo da prevaléncia dessa sindrome torna-se essencial para uma
adequada caracterizagdo do idoso em diferentes ambientes e intervengdes de acordo com as
necessidades de idosos frageis e pré-frageis (ROWE; FRIED, 2013).

Contudo, quando analisado os dados epidemiol6gicos dessa sindrome no Brasil ainda
sd0 escassos 0s estudos sobre a prevaléncia da fragilidade em idosos no ambiente hospitalar
(OLIVEIRA et al., 2013; STORTI et al., 2013; ANTUNES et al., 2015; MENDONCA et al.,
2015; MARCHIORI; TAVARES, 2017). Em revisdo sistematica, autores reforcaram essa
insuficiéncia, no contexto brasileiro, principalmente no que se relaciona aos aspectos
epidemiolégicos (FERNANDES; ANDRADE; NOBREGA, 2010).

A seqguir, apresenta-se uma sintese dos autores, idade, unidade hospitalar, local/pais,
instrumento para avaliacdo da fragilidade e sua prevaléncia entre idosos hospitalizados no

Brasil e em outros paises (Tabela 1).



Tabela 1 - Analise dos estudos sobre a sindrome de fragilidade entre idosos hospitalizados segundo caracteristicas das unidades hospitalares,

local/pais, instrumentos da fragilidade e sua prevaléncia

Autores Idade Unidade Hospitalar Local/ Pais Instrumento da Fragilidade Prevaléncia de Fragilidade
OLIVEIRA et al,, 2013 >65 anos Clinica Medica Passo Fundo/ Fenotipo de Fragilidade de  Fragers - 46,5%
Brasil Fried et al. (2001) Pré-Frageis - 49,5%
Né&o Frageis - 4%
STORTI etal., 2013 >60 anos Clinica Médica Ribeirdo Edmonton Frail Scale Fragilidade severa - 42,9%
Preto/Brasil Fragilidade moderada - 19,0%
Fragilidade leve - 33,3%
Aparentemente vulneravel - 4,8%
ANTUNES etal.,, 2015 >60 anos  Servico de Emergéncia Séo Paulo/ Edmonton Frail Scale Meédia do escore total foi 9,85,
Brasil indicando fragilidade moderada
MENDONCA etal., >60 anos Clinica Médica; Paraiba/ Edmonton Frail Scale Fragilidade severa - 21,0%
2015 Cirlrgica; Doencas Brasil Fragilidade moderada - 24,0%
Infecto-contagiosas Fragilidade leve - 28,0%
Aparentemente vulneravel - 14,0%
MARCHIORI; >60 anos Clinica Médica e Uberaba/ Fendtipo de Fragilidade de  Frageis - 23,3%
TAVARES, 2017 Cirargica Brasil Fried et al. (2001) Pré-Frageis - 53,4%
N&o Frageis - 23,3%
ANDELA et al., 2010 >75 anos Unidade Geriatrica; _
Traumatolpgma, Paises Baixos/ Groningen Frailty Indicator  Média de escore variou de 3.5 a 8.0
Pneumoldgica/ Holanda
Reumatoldgica;
Clinica Médica e
Cirargica
AFILALO etal., 2010 >70 anos Unidade Cardiaca Estados Unidos Fendtipo de Fragilidade de  Frageis - 18%
e Canada Fried et al. (2001) - ndo traz percentual da condicédo pré-
fragil e ndo fragil
MAKARY etal., 2010 >65 anos Clinica Cirargica Baltimore/ Fendtipo de Fragilidade de  Frageis - 10,4%

Estados Unidos

Fried et al. (2001)

Pré-Frageis - 31,3%
Nao Frageis - 58,3%

LC



Continuagéo...

Autores Idade Unidade Hospitalar Local/ Pais Instrumento da Fragilidade Prevaléncia de Fragilidade
SALVletal., 2012 >65 anos Unidade de Ancona/ Deficit Accumulation Index  Frageis - 58,5%
Emergéncia Italia Nao frageis - 41,5%
KHANDELWAL etal., >60 anos Clinica Médica India FenGtipo de Fragilidade de  Frageis - 33,2%
2012 Fried et al. (2001) Sexo masculino - 36,4% frageis
Sexo feminino - 28,1% frageis
STIFFLER etal., 2013 >65 anos Unidade de Ohio/EUA Fendtipo de Fragilidade de  Frageis - 20%
Emergéncia Fried et al. (2001) - ndo traz percentual da condi¢do pré-
fragil e ndo fragil
JOOSTEN etal., 2014 >70 anos Unidade Geriatrica Bélgica Fendtipo de Fragilidade de  Frégeis - 88%
Fried et al. (2001) Pré-Frageis - 58,5%
Na&o Frageis - 1,5%
DENT; HOOGENDIJIK,  >70 anos Unidade Geriatrica Australia Fenétipo de Fragilidade de  Frageis - 56%
2014 Fried et al. (2001) Pré-Frageis - 37%
Nao Frageis - 7%
BO etal., 2015 >65anos  Unidade Geriatrica e Italia Fenotipo de Fragilidade de  Frageis - 41,4%
Clinica Médica Fried et al. (2001) - ndo traz percentual da condicdo pré-
fragil e ndo fragil
SIROIS etal., 2015 >65 anos Unidade de Canada Canadian Study of Health Frageis - 9,9%
Emergéncia and Aging - Clinical Frailty Pré-Frégeis - 38,3%
scale Né&o Frageis - 51,9%
RODRIGUEZ- >75anos  Unidade Geriatrica ou Espanha Fendtipo de Fragilidade de  Frageis - 57,5%

PASCUAL etal., 2017

de Cardiologia

Fried et al. (2001)

- ndo traz percentual da condicdo pré-
fragil e ndo fragil

Fonte: Elaborado pela autora, 2020 e adaptado de Oliveira et al., 2013; Storti et al., 2013; Antunes et al., 2015; Mendonga et al., 2015; Marchiori; Tavares, 2017; Andela et
al., 2010; Afilalo et al., 2010; Makary et al., 2010; Siindermann et al., 2011; Salvi et al., 2012; Khandelwal et al., 2012; Stiffler et al., 2013; Joosten et al., 2014; Dent;
Hoogendjik, 2014; Bo et al., 2015; Sirois et al., 2015; Rodriguez-Pascual et al., 2017.

8¢
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Dentre os estudos analisados é possivel identificar variacdes de caracteristicas, como:
diferentes instrumentos para rastreio da sindrome de fragilidade; idade dos idosos incluidos;
clinicas de internacdo e, consequentemente, dos percentuais de idosos frageis, pré-frageis e
ndo frageis (Tabela 1). Idosos com idade superior a 70 anos e internados nas unidades de
clinica médica e geriatrica apresentaram maiores percentuais de fragilidade quando
comparados com as demais pesquisas (Tabela 1).

No ambito nacional verificou-se dois estudos com idosos hospitalizados em Uberaba -
MG e em Passo Fundo - RS que utilizaram o fendtipo de fragilidade para rastreio e
classificacdo da fragilidade (MARCHIORI; TAVARES, 2017; OLIVEIRA et al., 2013). Os
demais utilizaram como instrumento de avaliagdo a Edmonton Frail Escale (EFS) e foram
realizados em hospitais de: Ribeirdo Preto - SP (STORTI et al., 2013), em um municipio de
Séo Paulo (ANTUNES et al., 2015) e Paraiba (MENDONCA et al., 2015).

Ja entre os internacionais, variacbes também ocorreram, porém entre um maior
namero de escalas, dentre elas: Fenotipo de Fragilidade de Fried. (2001); Edmonton Frail
Scale; Comprehensive Assessment of Frailty; Deficit Accumulation Index e Canadian Study of
Health and Aging-Clinical Frailty scale.

Pesquisa realizada em cinco unidades de internacdo de um hospital na Suica verificou
que a sindrome de fragilidade pode ocorrer com maior frequéncia em determinadas clinicas de
internacdo (ANDELA et al., 2010). Essas diferencas de percentuais podem ocorrer devido ao
maior nimero de idosos que sdo admitidos em unidades geriatricas e médica; e aos aspectos
gue caracterizam a necessidade de cuidados dos idosos inseridos nessas clinicas (ANDELA
etal, 2010).

Entre clientes submetidos a cirurgias eletivas nos Estados Unidos verificou-se
associacdo entre fragilidade e complicacbes ap6s 30 dias, maior tempo de internacdo e
institucionalizagdo (MAKARY et al., 2010). Assim, o idoso fragil quando internado para
determinado procedimento cirlrgico pode apresentar maior vulnerabilidade para efeitos
adversos a satde (PARTRIDGE; HARARI; DHESI, 2012).

Por isso, realizar a avaliacdo da fragilidade no periodo que antecede o procedimento
cirurgico torna-se imprescindivel devido a alguns fatores, dentre eles: uso como ferramenta de
estratificacdo de risco pré-operatério e como metodo de identificacdo dos fatores adversos
com potencial de modificacdo nesse periodo (PARTRIDGE; HARARI; DHESI, 2012).

Destaca-se que de acordo com a literatura cientifica, a prevaléncia de fragilidade em

idosos hospitalizados é considerada maior quando comparada com idosos da comunidade
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(MOREIRA; LOURENCO, 2013; DA SILVA et al., 2015; GILL et al, 2011; ESPINOZA;
JUNG; HAZUDA, 2012; RUNZER-COLMENARES et al., 2014; BUTTERY etal., 2015).

Isso ocorre pois a hospitalizacdo é considerada um dos desfechos adversos da
sindrome de fragilidade (FRIED et al., 2001), o que pode justificar os percentuais elevados de
prevaléncia nesse ambiente. Assim, para uma maior compreensdo desses dados realizou-se a
estratificacdo dos percentuais de prevaléncia entre idosos hospitalizados no ambito nacional e
internacional e apenas entre os que utilizaram o mesmo referencial da presente pesquisa
(Tabela 2).

A Tabela 2 apresenta os diferentes percentuais de prevaléncia das condicbes de
fragilidade identificados no Brasil e em pesquisas internacionais que utilizaram o fendtipo de
fragilidade de Fried et al. (2001) e abordaram os idosos quando hospitalizados (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos percentuais de prevaléncia entre idosos hospitalizados no ambito
nacional e internacional segundo as condi¢Oes de fragilidade e fendtipo de
fragilidade de Fried

Idosos Hospitalizados

Brasil* Ambito Internacional**
Prevaléncia Fragilidade Prevaléncia Fragilidade
Frageis 23,3 e 46,5% 10,4% a 88%
Pré-Frageis 49,5% e 49,5% 31,3% a 37,0%
Na&o Frageis 4,0% e 23,3% 7,0% a 58,3%

Fonte: Elaborado pela autora, 2020 e adaptado de *Oliveira et al., 2013; *Marchiori; Tavares, 2017; **Afilalo et
al., 2010;**Makary et al., 2010; **Khandelwal et al., 2012; **Stiffler et al., 2013; **Joosten et al., 2014,
**Dent; Hoogendjik, 2014; **Bo et al., 2015; **Rodriguez-Pascual et al., 2017.

Destaca-se que apesar do progresso identificado em dados epidemioldgicos, a
comparacdo entre estudos ainda apresenta alguns obstaculos devido aos diferentes
instrumentos de rastreio, selecdo de individuos, critérios utilizados para a avaliacdo e
classificacdo da sindrome de fragilidade (JOOSTEN et al., 2014) e diversidade de clinicas de
internacdo em que as avaliagcdes sdo realizadas.

Esses fatores resultam em ampla variagdo de prevaléncia entre as condigdes de
fragilidade, dificulta a comunicacéo entre profissionais para o desenvolvimento do cuidado
visando as necessidades individuais do idoso e impossibilita generaliza¢des de resultados de
pesquisas (TRIBESS; OLIVERIA, 2011).
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Ainda, o processo dinamico entre aumento da proporcdo de idosos e garantia de
gualidade de vida durante o processo de envelhecimento demonstra a importancia da
avaliacdo da prevaléncia da fragilidade. Isso porque dados epidemiol6gicos geram
embasamento para desenvolvimento, implantacdo e avaliacdo de politicas publicas na
promocdo de salde ao idoso (TRIBESS; OLIVERIA, 2011).

2.2 FRAGILIDADE E MORTALIDADEAPOS ALTA HOSPITALAR

A fragilidade esta associada a uma menor expectativa de vida no ambito internacional
(SHAMLIYAN et al., 2013; GILL et al., 2011; ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et
al., 2014) e nacional (ALENCAR et al., 2015; LEME et al,, 2017). Entretanto, ainda ha
escassez de estudos que analisaram a relacdo entre essas variaveis, principalmente com idosos
brasileiros (PEREIRA; BORIM; NERI, 2017; LEME et al., 2017), entre as condicdes de
fragilidade (CHANG; LIN, 2015) e apo6s alta hospitalar (PILOTTO et al, 2012;
SHAMLIYAN et al., 2013; BALDWIN et al., 2014; KULMALA et al., 2014; JOOSTEN et
al., 2014; DENT; HOOGENDIK, 2014).

Em revisdo sisteméatica com metanalise de &mbito internacional, que utilizou como
critério de inclusdo apenas pesquisas que utilizaram o fendtipo de fragilidade de Fried. et al
(2001), identificou associacdo entre fragilidade e mortalidade (CHANG; LIN, 2015). O
mesmo foi encontrado em outra revisdo sistematica com idosos, que verificou um percentual
maior de mortalidade até o acompanhamento ap6s um periodo de até quatro anos
(SHAMLIYAN et al.,, 2013). Destaca-se, que ambas foram realizadas com estudos de
acompanhamento entre idosos que ndo estavam hospitalizados no baseline. No Brasil ndo
foram identificados estudos que analisaram o desfecho ébito apos a alta hospitalar.

Para melhor compreensdo do desfecho obito foirealizada uma analise do percentual de
Obitos entre idosos no geral acompanhados apos a alta hospitalar e, posteriormente, segundo
as condigOes de fragilidade.

A Tabela 3 apresenta os percentuais de 6bito entre idosos no geral acompanhados apds

a alta hospitalar.



Tabela 3 - Mortalidade ap6s hospitalizacdo entre idosos no geral ap6s a alta hospitalar

Referéncia

Local

Taxas de Mortalidade e/ou
Odds Ratio

BUURMAN, B. M. et al. Geriatric conditions in
acutely hospitalized older patients: prevalence and
one-year survival and functional decline. PloSone, v.
6, n. 11, p. 26951, 2011.

PILOTTO, A. et al. Comparing the prognostic
accuracy for all-cause mortality of frailty
instruments: a multicentre 1-year follow-up in
hospitalized older patients. PloSone, v. 7, n. 1, p.
€29090, 2012.

DENT, E. et al. Frailty and functional decline
indices predict poor outcomes in hospitalised older
people. Age andageing, v.43, n.4, p.477-84, 2013.

EVANS, S. J. et al. The risk of adverse outcomes in
hospitalized older patients in relation to a frailty
index based on a comprehensive geriatric
assessment. Age and ageing, v.43, n.1, p.127-32,
2014.

SUNDERMANN, S. H. et al. Frailty is a predictor of
short-and mid-term mortality after elective cardiac
surgery independently of age. Interactive
cardiovascular and thoracic surgery, v.18, n.5, p.
580-85, 2014.

AMBLER, G. K. et al. Effect of frailty on short-and
mid-term outcomes in vascular surgical
patients. British Journal of Surgery, v.102, n.6, p.
638-45, 2015.

Holanda

Italia

Australia

Canada

Alemanha

Reino Unido

Unidade Acompanhamento
Inte rnacéo apoés AH
Clinica Médica 12 meses
Unidade 1 més
Geriatrica 12 meses
Unidade 6 meses
Geriatrica

Clinica Médica 30 - 90 - 120 dias

Unidade Cardiaca 30 dias
12 meses
Unidade Vascular 3 meses
12 meses

35% do total de idosos

8,6% do total de idosos
24,9% do total de idosos

16% do total de idosos

12,4% - 18,2% - 19,8%

6,1% do total de idosos
13,3% do total de idosos

8,5% do total de idosos
13,8% do total de idosos

[43



ZENG, A. et al. Mortality in relation to frailty in
patients admitted to a specialized geriatric intensive
care unit. Journals of Gerontology Series A:
Biomedical Sciences and Medical Sciences, v.70,
n.12, p.1586-94, 2015.

RITT, M. et al. Prediction of one-year mortality by
five different frailty instruments: a comparative
study in hospitalized geriatric patients. Archives of
gerontology and geriatrics, v.66, p.66-72, 2016.

RODRIGUEZ-PASCUAL, C. et al. The frailty
syndrome is associated with adverse health outcomes
in very old patients with stable heart failure: A
prospective study in six Spanish
hospitals. Inte rational Journal of Cardiology,
v.236, p.296-303, 2017.

China

Alemanha

Espanha

Unidade
Geriatrica

Unidade
Geriatrica

Unidade Geriatrica
ou de Cardiologia

90 dias

12 meses

12 meses

Continuagéo...

38,7% do total de idosos

20,3% do total de idosos

20,1% do total de idosos

Fonte: Elaborado pela autora, 2020 e adaptado de Buurman et al., 2011; Pilotto et al., 2012; Dent et al., 2013;

2015; Zeng et al., 2015; Ritt et al., 2016; Rodriguez-Pascual et al., 2017.

Evans et al., 2013; Stindermann et al., 2014; Ambler et al.,
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Os maiores percentuais de 6bitos ap0s a alta hospitalar foram identificados em estudos
com idosos internados em Clinicas Médica na Holanda (35%) (BUURMAN et al., 2011),
Unidade Geriatrica na China (38,7%) (ZENG et al., 2015) e Italia (24,9%) (PILOTTO et al,
2012); e o desfecho sendo analisado ap6s 12 meses (BUURMAN et al., 2011), 90 dias
(ZENG et al.,, 2015) e 12 meses (Tabela 3).

E necessario destacar que os periodos de acompanhamento diferiram entre um a doze
meses apos a alta, e por isso, percentuais diferentes de mortalidade foram possiveis de serem
verificados (Tabela 3).

Quando analisado a mortalidade entre as condigdes de fragilidade, o risco foi
considerado superior entre idosos frageis, seguidos pelos pré-frageis e ndo frageis de acordo
com revisdo sistematica internacional com idosos (CHANG; LIN, 2015).

Entre estudos nacionais longitudinais identificou-se apenas um com acompanhamento
entre idosos ap6s a alta no municipio de Uberaba — MG; mas sem avaliacdo da mortalidade
(MARCHIORI; TAVARES, 2017).

No Brasil, as pesquisas sobre fragilidade que avaliaram o desfecho dbito foram
desenvolvidas com idosos que ndo estiveram hospitalizados no baseline de seguimento, sendo
elas: em Belo Horizonte - MG (ALENCAR et al., 2015), Campinas - SP (PEREIRA; BORIM;
NERI, 2017; LEME et al.,, 2017) e Ribeirdo Preto - SP (DINIZ et al., 2018). Por isso, sera
apresentado o percentual de Obito desses estudo para melhor compreensdo desse desfecho
entre idosos brasileiros.

A Figura 2 apresenta os percentuais de idosos frageis, pré-frageis e ndo frageis que
faleceram apds o seguimento de doze meses no estudo realizado em Belo Horizonte - MG
(ALENCAR et al., 2015).

Figura 2 - Percentuais de 6bito de idosos frageis, pré-frageis e ndo frageis apds o seguimento
de doze meses

FRAGIL ~
-~
’ = e -
PREFRAGIL | 3:7%____ =~ £ OBITO
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Fonte: adaptado de Alencar et al., 2015.
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No estudo realizado em Belo Horizonte - MG, com idosos de 65 anos ou mais de
idade, maior percentual de idosos frageis faleceram ap6s doze meses, seguido pelos pre-
frageis. Néo foi identificado o desfecho dbito entre idosos ndo frageis (Figura 2).

Ja em Campinas - SP os idosos foram acompanhados em Ambulatério de Geriatria e
verificou-se, entre os frageis, menor probabilidade de sobrevida em relagdo aos pré-frageis e
ndo frageis (p=0,008); e a fragilidade associou-se a maior risco para o desfecho 6bito (LEME
et al, 2017). Em outro inquerito também em Campinas - SP ndo foi observada associacao
entre fragilidade e mortalidade (p=0,390) (PEREIRA; BORIM; NERI, 2017). Em Ribeiro
Preto - SP idosos frageis da comunidade também apresentaram associacdo com menor
sobrevida (p<0,001), ou seja, mortalidade (DINIZ et al., 2018).

Considerando idosos hospitalizados no baseline da pesquisa sera descrito 0s
percentuais de obito e/ou Odds Ratio segundo as condicBes de fragilidade entre estudos
internacionais.

A Tabela 4 apresenta os percentuais e/ou Odds Ratio das taxas de mortalidade ap6s
hospitalizacdo entre idosos segundo suas condicOes de fragilidade, no @mbito internacional.

Destaca-se que ndo foram inseridos estudos nacionais na anélise pois ndo foram
identificados inquéritos longitudinais apos a alta hospitalar que avaliaram a mortalidade entre

idosos segundos condicdes de fragilidade.



Tabela 4- Mortalidade apds hospitalizacdo entre idosos segundo as condicBes de fragilidade no &mbito internacional

Referéncia Local Unidade Acompanhamento Taxas de Mortalidade e/ou p
Inte rnagéo apos AH Odds Ratio

SALVI, F. et al. Screening for frailty in

elderly emergency department patients Italia Servico de 6 meses F com maior risco de <0.001
by using the Identification of Seniors At Emergéncia mortalidade ’
Risk (ISAR). The journal of nutrition, (HR:8,68; IC 95% 2.60-28.94)
health & aging, v. 16, n. 4, p. 313-318,

2012.

EELES, E. M. P. et al. The impact of Reino Unido  Clinica Médica 5 anos Média de sobrevida entre NF <0,005
frailty and delirium on mortality in older (1.368 dias- 1C95%:1014-1722)
inpatients. Age and ageing, v. 41, n. 3, maior que F

p. 412-416, 2012. (207 dias - 1C95%: 88-326)
GREEN, P. et al. The impact of frailty
sta_tus on survival after t_ranscatheter Estados Cirurgia 1 ano F com malor risco de 0,007
aortic valve replacement in older adults Unidos Eletiva mortalidade
with severe aortic stenosis: a single- (HR:3,5; IC 95% 1.4-8.5)
center experience. JACC:
Cardiovascular Inte rventions, v. 5, n.
9, p. 974-981, 2012.
JOOSTEN, E. et al. Prevalence of frailty
and its ability to predict in hospital £l . 5,5% entre NF e PF
delirium, falls, and 6-month mortality in Belgica Gi?igt??cea 6 meses 30% entre F <0,001
hospitalized older patients. BMC
geriatrics, v. 14, n. 1, p. 1, 2014.
KIM, S. W. et al. Multidimensional Coreia Cirurgia 1 ano F com maior risco de <0,001
Eletiva mortalidade

frailty score for the prediction of
postoperative mortality risk. JAMA
surgery, v. 149, n. 7, p. 633-640, 2014.

(HR:2,05; IC 95% 1.43-2.94)

9¢



Continuagéo...

Referéncia Local Unidade Acompanhamento Taxas de Mortalidade e/ou p
Inte rnagéo apoés AH OddsRatio
HEWITT, J. et al. Prevalence of frailty =~ Reino Unido/ Clinica 30 dias 3,6% Obitos sendo 64% F <0,001
and its association with mortality in Inglaterra/ Cirurgica 90 dias 7,3% Obitos sendo 54% F <0,001
general surgery. The American Journal Escdcia
of Surgery, v. 209, n. 2, p. 254-259,
2015.
GOETEYN, J. et al. Frailty as a predictor Bélgica Clinica 30 dias 9% entre F; 1,3% entre NF -
of mortality in the elderly emergency Cirurgica 90 dias Fragilidade preditora de

general surgery patient. Acta Chirurgica
Belgica, p. 1-6, 2017.

RODRIGUEZ-PASCUAL, C. et al. The

frailty syndrome is assoc_lated with Espanha Unidade 1 ano
adverse health outcomes in very old Geriatrica ou
patients with stable heart failure: A de Cardiologia

prospective study in six Spanish
hospitals. Inte rnational Journal of
Cardiology, v. 236, p. 296-303, 2017.

mortalidade 0,025
(HR:10,83 IC95%: 1.34-87.4)

26,9% oObitos sendo F <0,001
10,5% 06bitos sendo NF

Fonte: Elaborado pela autora, 2020 e adaptado de Salvi et al., 2012; Eeles et al., 2012; Green et al., 2012; Joosten et al
et al., 2017; Rodriguez-Pascual et al., 2017.
Notas: NF: ndo frageis; PF: pré-frageis; F: frageis; AH: alta hospitalar.

., 2014; Kimet al., 2014; Hewitt et al., 2015; Goeteyn

LE
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Observa-se, na Tabela 4, maiores percentuais de risco de mortalidade e 6bito entre
idosos frageis apos a alta hospitalar; auséncia de investigacBes brasileiras no que concerne as
taxas de mortalidade entre idosos acompanhados apés a alta hospitalar e a diversidade de
periodos de acompanhamento.

Ademais, as pesquisas que realizaram mais de um acompanhamento identificaram
aumento do percentual de 6bito dentre o total de idosos e hd escassez de investigacGes que
caracterizaram os individuos que faleceram de acordo com sua condicdo de fragilidade
(Tabela 5).

A associagdo entre essas variaveis deve levar em consideracdo o ambiente inicial do
acompanhamento. Isso ocorre pois a hospitalizacéo, além de ser considerada um desfecho da
sindrome de fragilidade (FRIED et al., 2001; MORLEY et al., 2013), pode resultar em maior
risco de mortalidade ap6s a alta (JOOSTEN et al., 2014; DENT; HOOGENDIJK, 2014)
guando comparada aos idosos que ndo estiveram hospitalizados (GILL et al, 2006;
ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014; ALENCAR et al., 2015).

Dentre as diversas clinicas que o idoso pode ser admitido quando hospitalizado,
aqueles na condicdo de fragilidade apresentaram maior risco de ébito na unidade cirlrgica
(HR: 10,83) (GOETEYN et al., 2017); de emergéncia (HR: 8,68) (SALVI et al.,, 2012) e
geritrica (HR:3,16) (DENT; HOOGENDIJK, 2014).

Apesar da diversidade de locais de internacdo, revisdo sistematica internacional
identificou associacdo entre idosos hospitalizados para procedimentos cirdrgicos e
mortalidade ap6s 30 dias, 90 dias e um ano apds a alta mesmo entre diferentes instrumentos
para avaliacdo da fragilidade e do tipo de procedimento cirdrgico realizado (LIN et al., 2016).

Pesquisa realizada com idosos de 65 anos ou mais de idade, ap6s episddio de
hospitalizacdo em uma Unidade de Terapia Intensiva de Nova York, verificou uma taxa de
mortalidade de 41% apds seis meses, sendo todos esses idosos classificados como frageis. O
aumento de comprometimento para cada componente do fendtipo de fragilidade associou-se
com um risco trés vezes maior de mortalidade apds seis meses (HR: 3,0 1C95% 1.4-6.3)
(BALDWIN et al., 2014).

Em ambiente hospitalar idosos frageis podem apresentar maior susceptibilidade ao
desfecho 6bito devido a gravidade de determinada doenca aguda (ROMERO-ORTUNO et al.,
2016). Isso pode resultar em diminuicdo de sua reserva homeostatica e alteragfes fisiologicas
que dificultam sua recuperacédo diante de um evento estressor (FRIED et al., 2001).

A possibilidade de estimar o risco de falecimento durante o cuidado de idosos torna-se

imprescindivel para o desenvolvimento de intervengbes especificas (AMERICAN
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GERIATRICS SOCIETY, 2012). Contudo, a avaliagdo dos idosos de acordo com sua
condicdo de fragilidade ainda é escassa durante o periodo de hospitalizacdo (ROMERO-
ORTUNO et al., 2016).

2.3 READMISSOES HOSPITALARES DE IDOSOS SEGUNDO AS CONDI(}()ES DE
FRAGILIDADE

O aumento do numero de idosos em condicdo de fragilidade resulta em maiores
percentuais de readmissfes ap0s alta hospitalar (ALPERT, 2016), principalmente apds 30 dias
(KAHLON et al, 2015). O maior numero de novas hospitalizagdes durante o
acompanhamento pode resultar em mudangas nas condi¢cbes de fragilidade; dificultar a
melhora da condicdo de fragilidade e/ou expor o idoso a resultados adversos (GILL et al.,
2011).

A maioria das investigacOes analisaram a condicéo de fragilidade como preditora e/ou
associada ao risco de readmissbes hospitalares (WOU et al., 2013; HEWITT et al., 2015;
LEKAN et al., 2017; RODRIGUEZ-PASCUAL et al., 2017). Contudo, apenas um estudo
internacional analisou essa varidvel como preditora de mudancas nas condi¢Ges de fragilidade
entre idosos (GILL etal., 2011).

Pesquisa longitudinal com idosos da comunidade nos Estados Unidos verificou
associacdo entre o episodio de hospitalizacdo e a mudanca da condi¢do ndo fragil para fragil
(OR: 1,33 IC 95% 1.06-1.66; p=0,015), com 33% mais risco de piora para cada novo episddio
de internacdo (GILL etal., 2011).

Concernente as condicdes de fragilidade, investigacdo em trés hospitais (Reino Unido;
Inglaterra e Escocia) identificou que dentre o total de idosos, 15% foram readmitidos no
hospital ap6s 30 dias e desses, 29% eram frageis. Entretanto, ndo houve aumento do risco
guando comparados ao ndo frageis (p=0,78) (HEWITT et al., 2015); e ndo foi realizada
analise de associacdo entre 0 numero de readmissGes hospitalares com as mudancas nas
condicdes de fragilidade.

Estudo prospectivo realizado em Unidade Geriatrica e de Cardiologia na Espanha
verificou que 39,4% dos idosos apresentaram uma ou mais readmissdes hospitalares apds um
ano de follow-up. Desse total, maior percentual foi verificado entre idosos frageis (44,6%)
quando comparados aos ndo frageis (32,8%) (p=0,005) (RODRIGUEZ-PASCUAL et al,
2017). Inquérito realizado na Australia verificou que idosos frageis apresentavam maior risco
para readmissfes emergenciais ap6s um més de alta (OR: 2,53 1C95%: 1.10-5.82) (DENT;
HOOGENDIJK, 2014). Na Italia, idosos frageis acompanhados apds a alta hospitalar também
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apresentaram maiores chances de novas hospitalizacdes quando comparados aos ndo frageis
(p=0,006) (SALVI et al., 2012).

Destaca-se que o desenvolvimento de estratégias para impedir episddios de
readmissbes hospitalares s@o identificadas na literatura (KOBLAUCH et al, 2016;
BRANOWICKI et al., 2016). Nesse contexto, 0 planejamento da alta hospitalar é considerado
uma importante questdo de salde (THYGESEN et al., 2015), principalmente entre os frageis
(BAUER et al., 2009), ja que quando realizado de maneira efetiva pode diminuir o nimero de
readmisses hospitalares durante o seguimento (EDES et al., 2014) e os efeitos negativos
sobre as mudancas nas condi¢des de fragilidade.

Apesar de progresso substancial acerca de intervencbes para diminuir o nimero de
readmissdes hospitalares ter sido verificado na literatura cientifica (ALPERT, 2016), ainda ha
contradicéo sobre os resultados.

Estudo randomizado na Dinamarca com idosos na condicao de fragilidade, com 65
anos ou mais de idade e que receberam como intervencdo visitas de um profissional
especializado e de uma enfermeira do municipio apds sete dias de alta hospitalar, ndo
identificou diferenca estatistica (p=0,93; p=0,91) entre o grupo de intervencao (24%; 52%) e
controle (23%; 51%) quando analisado o percentual de readmissfes hospitalares apos 30 e 90
dias de acompanhamento, respectivamente (THYGESEN et al., 2015). J& em pesquisa na
Franca com o mesmo delineamento verificou-se associacdo significativa entre a intervencédo
(pautada na discussdo sobre o tratamento da doenca cronica; auto gestdo de salde e
comunicacdo com profissional de salde) e diminui¢do do namero de readmissfes hospitalares
apos trés meses (p=0,03) (LEGRAIN et al., 2011).

Assim, estudos demonstram a importancia da colaboragéo entre a Atengdo Terciéria e
Primaria para o desenvolvimento de um cuidado de qualidade apds a alta hospitalar e,
consequentemente, diminuicdo dos episddios de readmissGes hospitalares entre idosos
(HUNTLEY et al., 2013).
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3 MUDANCAS NAS CONDIC}@ES DE FRAGILIDADE

Durante o acompanhamento de idosos e a sindrome de fragilidade é possivel
identificar mudancas entre a condicdo de ndo fragilidade até a condicdo final de fragilidade.
Durante esse percurso ha o desenvolvimento de complicacfes e desfechos adversos a saude
(LANG; MICHEL; ZAKRY, 2009).

A Figura 3 apresenta a trajetoria das condicGes de fragilidade considerando a
capacidade homeostatica do organismo do idoso em responder a determinado evento

estressor, de acordo com o processo de envelhecimento e avanco da idade.

Figura 3 — Trajetdria de adaptacdo entre as condicdes de fragilidade e o avanco da idade
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Fonte: Lang; Michel; Zekry, 2009.

Com o avanco da idade o idoso pode apresentar reducdo da sua capacidade de resposta
a um evento estressor e dessa forma, piorar sua condicdo de fragilidade. Entre as condicdes, 0
idoso pré-fragil encontra-se em um estado clinico silencioso, ou seja, alguns desfechos
adversos ainda ndo sdo capazes de serem observados. Entretanto, ainda ha possibilidade do
organismo em responder de maneira adequada ao estressor e permanecer estdvel em sua
condicdo. Entre os frageis a deterioracdo clinica ja esta avancada, possivel de ser identificada
e h4 uma reducdo da capacidade de resposta, resultando em piora do estado clinico e
ocorréncia de desfechos adversos relacionados a fragilidade (Figura 3).

Destaca-se que durante essa trajetoria é possivel identificar melhora ou piora das

condicOes de fragilidade e, portanto, mudanca entre as condigdes (GILL et al., 2006). Isso
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ocorre pois a fragilidade é considerada uma condicdo dindmica caracterizada por mudancas
entre a condicao fragil, pré-fragil e ndo fragil ao longo do tempo (GILL etal., 2006).

O primeiro estudo a caracterizar as mudancas entre essas condi¢fes foi realizado com
754 idosos da comunidade nos Estados Unidos que apresentavam 70 anos ou mais de idade.
Esse inquérito longitudinal realizou o acompanhamento em quatro momentos (baseline - 18 -
36 e 54 meses de follow-up) e utilizou como instrumento de avaliacdo o fendtipo de
fragilidade de Fried et al. (2001). Os autores desenvolveram um modelo dinamico (Figura 4)
para ilustrar as mudancas entre as condicGes de fragilidade e inseriram a varidvel dbito para
que fosse possivel analisar a associacéo entre essas variaveis (GILL et al., 2006).

Figura 4 — Mudancas nas condictes de fragilidade
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Figure 1. Multistate model depicting possible transitions between frailty
states and death.

Fonte: Gill et al., 2006.

O modelo apresenta diversas possibilidades de mudancas entre os idosos frageis, pre-
frageis e ndo frageis. Cada condicdo é capaz de permanecer estavel, ou seja, sua condicdo
apos o follow-up é a mesma do baseline; assim como piorar ou melhorar (Figura 4).

Os resultados do estudo de Gill e colaborados séo apresentados na Figura 5.
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Figura 5 — Mudancas nas condicbes de fragilidade entre o inicio e 18 meses; 18 para 36

meses; e 36 para 54 meses
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Fonte: adaptado de Gill et al., 2006.

Durante 0 acompanhamento verificou-se maior percentual de mudanca para uma pior
condicdo de fragilidade e menor percentual de idosos que mudaram sua condicdo de
fragilidade para ndo fragilidade. O desfecho ébito apresentou aumento do percentual entre
frageis e pre-frageis ao longo do seguimento (Figura 5) (GILL etal., 2006).

Dentre os estudos longitudinais que abordaram as mudancas nas condicbes de
fragilidade, foram identificados apenas 0 acompanhamento com idosos da comunidade (GILL
etal., 2006; ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014; ALENCAR et al., 2015;
DA SILVA et al,, 2015; FARIA et al., 2016; JAMSEN et al.,, 2016; TREVISAN et al.,, 2016;
DINIZ et al.,, 2018), tanto no ambito nacional (ALENCAR et al.,, 2015; DA SILVA et al,,
2015; FARIA et al, 2016; DINIZ et al., 2018), quanto internacional (GILL et al.,, 2006;
ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014; JAMSEN et al., 2016; TREVISAN et
al., 2016).
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A Tabela 5 descreve os diferentes periodos de acompanhamento de idosos no ambito
nacional (DA SILVA et al., 2015; ALENCAR et al, 2015; FARIA et al, 2016;
MARCHIORI; TAVARES, 2017) e internacional (GILL et al., 2006; ESPINOZA; JUNG,;
HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014; JAMSEN et al., 2016; TREVISAN et al., 2016) e que

apresentaram dados sobre as mudancas nas condicoes de fragilidade.

Tabela 5 - Descri¢do dos estudos nacionais e internacionais que relataram as mudancgas nas
condic@es de fragilidade e o periodo de acompanhamento

Autores Pais Pais Ambiente Periodo de
inicial acompanhame nto

DA SILVAetal, 2015 BeloHorizonte  Brasil Ambulatério baseline - 13 meses;

ALENCARetal.,, 2015 Belo Horizonte  Brasil Comunidade baseline - 12 meses;

FARIA etal., 2016 Belo Horizonte  Brasil Comunidade baseline - 24 meses;

MARCHIORI; Uberaba Brasil Hospital baseline - 12 meses;

TAVARES, 2017

GILL et al., 2006 New Haven EUA Comunidade baseline - 18; 36 e 54
meses;

GILL etal., 2011 New Haven EUA Comunidade baseline - 18; 36 e 54
meses;

ESPINOZA; JUNG; Texas EUA Comunidade baseline - 8 anos;

HAZUDA, 2012

LEE etal., 2014 Hong Kong China Comunidade baseline- 24 e 48 meses;

JAMSEN et al., 2016 Sydney Australia  Comunidade baseline - 2 - 4 anos

TREVISAN etal., 2016 Veneto Italia Comunidade baseline - 4 anos

Fonte: Elaborado pela autora, 2020 e adaptado de Da Silva et al., 2015; Alencar et al., 2015; Faria et al., 2016;
Gillet al., 2006; Espinoza; Jung; Hazuda, 2012; Lee et al., 2014; Jamsenet al., 2016; Trevisan et al., 2016.

Pesquisas sobre as mudancas entre as condicOes de fragilidade ainda sdo escassas,
principalmente entre idosos que estiveram hospitalizados no baseline dos estudos. E possivel
verificar um maior nimero de pesquisas internacionais quando comparados com as realizadas
no Brasil acerca dessa temaética, todos desenvolvidos nos ultimos cinco anos e com diferentes
periodos de acompanhamento (Tabela 5). Apenas um estudo até o momento identificou as
mudancas nas condicGes de fragilidade com idosos apés a alta hospitalar (Tabela 5).

Idosos que apresentaram pelo menos uma mudanca, independente se para melhora ou
piora, entre as condicGes de fragilidade foi identificado em inquérito nos Estados Unidos
(36,1%; 88%) (GILL etal., 2006; GILL etal., 2011), Italia (32,6%) (TREVISAN et al., 2016)
e Belo Horizonte (42,5%; 36,8%) (DA SILVA et al, 2015; ALENCAR et al., 2015).
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Entretanto todos realizaram o acompanhamento no baseline com idosos residentes na
comunidade.

Para melhor compreensdo do panorama entre as mudancas nas condicfes de
fragilidade a Tabela 6 apresenta os maiores percentuais, de acordo com as possibilidades do
idoso melhorar (fragil para ndo fragil; e fragil para pré-fragil) ou piorar sua condicdo (ndo

fragil para pré-fragil).

Tabela 6 - Descricdo dos percentuais de mudancas nas condicbes de fragilidade entre
idosos da comunidade em estudos no @mbito nacional e internacional

Autores Percentual (%0) Mudancas nas condicdes de
fragilidade
GILL etal., 2006; 40,1%
ALENCAR et al., 2015; 32,6% Nao fragil para Pré-fragil
GILL etal., 2011; 22,1%
JAMSEN etal., 2016 27,1%
GILL etal., 2006; 23%
ALENCAR et al., 2015; 23,3% Fragil para Pré-fragil
GILL etal., 2011; 9,1%
DA SILVA etal., 2015; 7,0%
JAMSEN et al., 2016 16%
GILL etal., 2006; 0,0%
ALENCAR et al., 2015; 2,3% Fragil para Nao fragil
GILL etal., 2011; 0,3%
DA SILVA etal, 2015; 0,5%
JAMSEN et al., 2016 1,4%

Fonte: adaptado de Da Silva et al., 2015; Alencar et al., 2015; Faria et al., 2016; Gill et al., 2006; Espinoza;
Jung; Hazuda, 2012; Jamsen et al., 2016.

Concernente as mudancas, verificou-se maior percentual de idosos ndo frageis que
mudaram sua condicdo para pré-frageis, seguido dos frageis que passaram para a condicdo de
pre-fragilidade. Menores percentuais foram verificados entre idosos frageis que melhoraram
sua condicao para a de ndo fragilidade (Tabela 6).

Cabe destacar que todos os estudos analisados realizaram o acompanhamento de
idosos a partir do baseline na comunidade, e por isso, podem ocorrer diferengas nos aspectos
relacionados as mudancas entre as condicdes de fragilidade quando comparados com o
ambiente inicial da presente pesquisa. I1sso pode ser justificado mediante um evento estressor
como doencas agudas ou lesdes (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009) que pode resultar na
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necessidade de internagcdo e logo, em mudancas nas condi¢Oes de fragilidade (LANG;
MICHEL; ZEKRY, 2009).

Diante desse cenario, o episédio de hospitalizagcdo constitui-se como potencial fator de
risco para o desenvolvimento da sindrome de fragilidade (FRIED et al., 2001; ANTUNES,
2012) e aumenta as chances de piora das condicGes de pré-fragilidade e ndo fragilidade (GILL
etal, 2011; LEE et al., 2014).

Isso demonstra a importancia do desenvolvimento dos modelos de mudancas das
condigdes de fragilidade entre idosos apds hospitalizagdo, para que haja avaliagdo entre esses
eventos e possibilidade de estimar a melhora, estabilidade, piora e morte de um individuo no
follow-up (FALLAH et al., 2011).

Durante o acompanhamento é necessario que haja a compreensdo das caracteristicas
que compde cada condicdo de fragilidade. Entre as trés condicbes, a de pré-fragilidade tem
sido considerada como um risco distinto devido a sua maior probabilidade de melhora,
quando comparada coma de fragilidade. Isso sugere sensibilidade & intervencdes clinicas e/ou
comportamentais para retardar ou reverter o agravamento em direcdo a condicdo fragil,
tornando esse grupo capaz de mudangas positivas ao longo do tempo (ESPINOZA; JUNG;
HAZUDA, 2012; SOURDET et al., 2012).

Ressalta-se que devido a probabilidade de reverséo entre as condi¢des que compbe 0
fenotipo, o desenvolvimento de intervencdes direcionadas a prevencdo ou melhora da
fragilidade deve ser considerado como prioridade em pesquisas e na internacdo dos idosos
(XUE, 2011). Ao compreender que a maioria das mudancas das condicGes de fragilidade
ocorre de maneira gradual e com capacidade de melhora (FALLAH etal., 2011) profissionais
de saude e pesquisadores se tornam capazes de direcionar e desenvolver intervencGes

precoces com idosos que apresentam maior risco (LEE et al., 2014; SOURDET et al., 2012).
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4 ESTUDOS LONGITUDINAIS ENTRE IDOSOS SEGUNDO VARIAVEIS
PREDITORAS DE MUDANCAS NAS CONDICOES DE FRAGILIDADE

A abordagem desse capitulo serd realizada seguindo essas variaveis: indicativo de
depressdo; uso de medicamentos; morbidades; e capacidade funcional.

A sindrome de fragilidade tem sido associado a desfechos adversos a salde como:
sintomas depressivos, morbidades, piora da capacidade funcional (FRIED et al.,, 2001) e
maior nimero de medicamentos (SAUM et al., 2016).

Devido a insuficiéncia de estudos longitudinais apds a alta hospitalar e que avaliaram
variaveis preditoras das mudancas nas condigcdes de fragilidade optou-se por realizar uma
abordagem entre estudos com esse delineamento, porém entre idosos que ndo estiveram
hospitalizados no baseline da pesquisa.

A relacdo entre as varidveis depressdo e sindrome de fragilidade é considerada
bidirecional e com sobreposicdo de caracteristicas (BUIGUES et al., 2014). 1sso ocorre pois
aspectos como perda de peso ndo intencional, lentiddo na velocidade de marcha, baixo nivel
de atividade fisica, autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e diminui¢cdo da forca muscular
compde o fendtipo de fragilidade e também podem ser identificados em idosos com
sintomatologia depressiva (BUIGUES et al., 2014).

Esse contexto resulta em dificuldade de diferenciacdo entre fragilidade e depresséo e
torna-se uma importante questao de salde publica (BUIGUES et al., 2014). Porém, os estudos
que abordaram essa tematica ainda sdo escassos na literatura (BUIGUES et al., 2014) e com
desenvolvimento recente (LAKEY etal., 2012; BUIGUES etal., 2014).

E importante destacar que ha a possibilidade dessas duas condicdes ndo apresentarem
associacdo mas coexistirem no idoso ou entdo, uma delas ser considerada fator de risco para a
ocorréncia da outra. Por isso, torna-se fundamental compreender a relacdo de causa e
consequéncia entre essas variaveis (BROWN et al., 2014).

A maioria dos inquéritos longitudinais utilizou a fragilidade como fator de risco para a
presenca de indicativo de depressdo (FENG et al., 2014; MAKIZAKO et al., 2015; MONIN et
al., 2016) e foram realizados com idosos que ndo estiveram hospitalizados no baseline da
pesquisa.

Pesquisa experimental com idosos do sexo feminino, denominada 'Women'’s Health
and Aging Studies I and 1l (WHAS-I/11)", identificou associa¢do entre a presenca do indicativo
de depressdo e o aumentou das chances das idosas apresentaram a sindrome de fragilidade
(CHANG etal.,, 2010).
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Resultado da pesquisa denominada Nordic Researchon Ageing Study, realizada com
idosos na Dinamarca, Suica e Finlandia, identificou associa¢do de sintomas depressivos com
0 comprometimento dos componentes do fen6tipo diminuicdo da forca muscular e fadiga.
Apesar da importancia desses achados, as causas da relacdo entre a sindrome de fragilidade e
depresséo permanecem escassas na literatura (BROWN et al., 2014).

Estudo longitudinal com idosos nos Estados Unidos verificou associacdo entre
sintomatologia depressiva e desenvolvimento da fragilidade apo6s trés anos de
acompanhamento (OR:2,19 1C95%: 1.86-2.59); e o indicativo de depressdo associou-se com
aumento do risco para o idoso tornar-se pré-fragil ou fragil (LAKEY et al., 2012). Ja na Italia,
com acompanhamento de 4 anos, a incidéncia de depressao foi de 13,3% entre os idosos que
melhoraram suas condicdo de fragilidade; 15,0% no grupo de estabilidade e 26,7% para 0s
idosos do grupo de piora (p=0,001) (RUI et al., 2016).

A depressdo é caracterizada por sintomas que interferem na capacidade do individuo
em manter suas atividades diarias durante um longo periodo e por isso, pode facilitar o
desenvolvimento e/ou progressdo da sindrome de fragilidade (BUIGUES et al., 2014). Isso
demonstra a necessidade de investigacdes sobre o papel do indicativo de depressdo sobre as
mudancas nas condicdes de fragilidade e de cada componente do fendtipo.

O aumento do contingente de idosos (MAHER, HANLON; HAJAR, 2014)
concomitante ao elevado percentual de doencas cronicas (CIHI, 2011) resulta em aumento do
uso e da quantidade de medicamentos nesse grupo etario (MAHER, HANLON; HAJJIAR,
2014). Esse quadro intensifica-se principalmente entre os frageis (JEFFERY; SHUM,;
HUBBARD, 2013) apds a alta hospitalar (RUNGANGA; PEED; HUBBARD, 2014), e
resulta em piora dos efeitos adversos relacionados a essa sindrome (MAHER, HANLON;
HAJJAR, 2014).

Isso € corroborado perante a associagdo do maior uso de medicamentos e o
desenvolvimento da condicdo de fragilidade durante o acompanhamento em estudos
longitudinais (GNJIDIC et al., 2012; RUNGANGA; PEED; HUBBARD, 2014; JAMSEN et
al., 2016; SAUM et al., 2016) e do desfecho 6bito (MAHER, HANLON; HAJJAR, 2014).

Além disso, o idoso fragil apresenta diminuicdo de suas reservas fisiologicas (FRIED
et al., 2001; FRIED et al, 2004), o que pode resultar em associacdo entre fragilidade e
alteracdes no processo de farmacocinética; e aumento do risco de eventos adversos ao uso de
medicamentos (STOCK, 2015). J& as mudancas na farmacodindmica podem alterar a
sensibilidade sobre determinados medicamentos entre frageis quando comparados aos nao
frageis (STOCK, 2015).
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Pesquisa longitudinal com idosos apos a alta hospitalar na Austrdlia identificou
associacdo entre 0 aumento do nimero de medicamentos e a piora da condicao de fragilidade.
Dentre os idosos, 86% utilizavam cinco ou mais medicamentos por dia, resultando em
polifarmacia (RUNGANGA; PEED; HUBBARD, 2014). Esse elevado numero de
medicamentos é corroborado com dados de investigagdo com idosos hospitalizados em
unidades de clinica médica na Italia que verificou, na admisséo, elevado percentual (51,9%)
entre aqueles que utilizavam mais de cinco medicamentos; enquanto na alta houve um
aumento para 67% com utilizacdo de seis medicamentos (NOBILI et al., 2011).

Estudo longitudinal com idosos da comunidade na Australia verificou associagdo entre
0 aumento do nimero de medicamentos e 22% mais chance do idoso ndo fragil ir a ébito (IC
95% 1.06-1.41). Para as demais mudancas nas condicGes de fragilidade a variavel medicacao
ndo apresentou associacdo significativa (JAMSEN et al., 2016). J& na Alemanha, 39,1%
utilizavam cinco ou mais medicamentos (polifarméacia) e a prevaléncia de fragilidade foi de
8,9%. Verificou-se associacdo entre polifarmacia e ocorréncia de fragilidade apds trés anos
(OR:2,30 1C95% 1.60-3.31) (SAUM et al., 2016).

Entre idosos do sexo masculino acompanhados na Australia, foi encontrado que o
aumento do numero de medicamentos associou-se ao maior risco de desenvolvimento da
fragilidade (OR:1,13 1C95% 1.06-1.21) (GNJIDIC et al., 2012).

Considerando o idoso fragil quando hospitalizado e sua maior utilizacdo de
medicamentos, torna-se necessario compreender que 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). Assim, o planejamento da alta hospitalar deve ser
realizado para auxiliar na identificacdo dessas caracteristicas; do uso desnecessario de
medicamentos (HAJJAR et al., 2005) e efeitos adversos que podem ocorrer de acordo com a
condicdo de fragilidade.

Ademais, 0 uso de medicamentos € uma variavel que pode apresentar reversibilidade e
auxiliar o idoso a melhorar sua condicdo de fragilidade (GNJIDI; JOHNELL, 2012),
demonstrando a importancia dos profissionais de salde na avaliacdo e identificacdo dos
sintomas adversos relacionados & medicacdo. Contudo, pouco estudos analisaram a
contribuicdo do uso de medicamentos sobre as mudancas nas condicdo de fragilidade e
progressivamente o 6bito (JAMSEN et al., 2016).

A fragilidade pode aumentar o risco de comorbidades (RIZZOLI et al., 2013), mas a

associacdo entre essas variaveis (JOOSTEN et al., 2014); e do aumento do ndmero de
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morbidades sobre as mudangas nas condicOes de fragilidade ainda sdo pouco relatadas na
literatura cientifica (FABRRI et al., 2015).

Quanto a relacdo preditor e desfecho, as morbidades sdo consideradas preditoras da
sindrome de fragilidade; da mesma forma que o inverso pode ser identificado
(VILLACAMPA-FERNANDEZ et al., 2017).

Inquérito com delineamento longitudinal realizado na Espanha verificou elevado
percentual de idosos com morbidades (68,9%), sendo as trés mais prevalentes: hipertensdo
arterial sisttmica, dislipdemia e diabetes mellitus. Porém, nesse estudo, ndo houve associagdo
entre a condicdo de fragilidade e morbidades (ABIZANDA et al., 2014). J& na Italia, apés
follow-up de quatro anos, a fragilidade (OR: 1.87 1C95% 1.31-2.13; p<0,001) e pré-
fragilidade (OR: 1,60 1C95% 1.27-2.00; p<0,001) associaram-se com maior incidéncia de
diabetes mellitus tipo Il quando comparados com a condicdo de ndo fragilidade (VERONESE
etal., 2016).

Estudo longitudinal com idosos da comunidade no Texas identificou que a morbidade
diabete mellitus com complicacbes macrovasculares (OR: 1,84 1C95% 1.02-3.33) foi
considerada preditora de mudanca da condicdo de fragilidade (ESPINOZA; JUNG;
HAZUDA, 2012). Com o mesmo delineamento, pesquisa realizada na China verificou como
preditores de piora entre idosos frageis do sexo masculino o historico de acidente vascular
encefalico; para os pré-frageis do sexo masculino o histdrico de acidente vascular encefalico e
feminino diabete mellitus; e ndo frageis o historico de cancer para homens e doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e acidente vascular encefalico para mulheres (LEE et al., 2014).

Outro estudo prospectivo realizado na China identificou que idosos da comunidade
gue apresentavam trés ou mais morbidades tinham maiores chances de desenvolver a
fragilidade durante o seguimento (p<0,005) (ZHENG et al., 2016).

Assim, a Figura 6 apresenta um fluxograma que demonstra a interrelacdo entre essas

variaveis.
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Figura 6 — Interrelacdo entre morbidades e sindrome de fragilidade

‘ Doengas Crénicas H Multimorbidade ‘
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Fonte: adaptado de Villacampa-Fernandez et al., 2017.

A acumulacdo de déficits na salde gera uma reducdo da reserva homeostatica e
dificuldade para responder de maneira adequada a estressores, o que resulta na sindrome de
fragilidade. Assim, essa vulnerabilidade é capaz de aumentar o risco de resultados adversos a
salde devido a incapacidade do individuo em recuperar a homeostase. Esses resultados
adversos podem aumentar o risco de multimorbidades e incapacidades funcionais. O maior
namero de morbidades pode levar o idoso a aumentar sua acumulagdo de déficits de salde e
logo, piorar sua condicdo fragilidade. A incapacidade nesse contexto também pode percorrer
esse caminho, entretanto, o seu efeito é secundario ou indireto. Destaca-se, que as
multimorbidades também podem aumentar o risco de incapacidade de maneira indireta
(Figura 6).

Ressalta-se que guideliness propostos entre pesquisadores tem como objetivo
intervencdes para doengas de maneira individualizada e ndo abordam a possibilidade do idoso
ser considerado fragil ou pré-fragil. Isso resulta em dificuldade e possivel ineficacia de
tratamentos para 0s que apresentam diversas morbidades concomitantes (VILLACAMPA-
FERNANDEZ et al., 2017) e que estdo na condicdo de fragilidade.

Assim, durante a formulacdo de politicas de saude pautadas no cuidado do idoso com
morbidades, o paradigma centrado apenas na doenca deve ser revisto para que a assisténcia
seja realizada de forma holistica e multidisciplinar; e centrada na promocéo da autonomia,
independéncia (VILLACAMPA-FERNANDEZ et al., 2017) e manejo do idoso com
morbidades entre as condicdes de fragilidade.

A sobreposicdo entre fragilidade e incapacidade funcional (FRIED etal., 2001; FRIED
et al., 2004; GOBBENS; VAN ASSEN; SCHALK, 2014; ROPOLLO et al., 2015; BRITSH
SOCIETY, 2015), assim como a relacdo bidirecional entre elas é reportada na literatura
(BRITSH SOCIETY, 2015). Esse contexto é corroborado diante da existéncia de idosos
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frageis com limitagbes funcionais, e aqueles com incapacidade que ndo estdo na condicéo de
fragilidade (BRITSH SOCIETY, 2015).

Considerada um desfecho adverso de salde (GOBBENS; VAN ASSEN; SCHALK,
2014), a incapacidade funcional associa-se a diminuicdo da qualidade de vida, episddios de
hospitalizacdo e mortalidade (COVINSKY et al., 2006).

Em revisdo sistematica de ambito internacional, os componentes do fenétipo de
fragilidade, principalmente lentiddo na velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica,
foram considerados preditores de incapacidade funcional entre idosos da comunidade
(VERMEULEN et al., 2011). Pesquisa realizada na Holanda identificou associa¢do entre os
cinco componentes do fendtipo de fragilidade e incapacidade funcional (p<0,001)
(GOBBENS; VAN ASSEN; SCHALK, 2014).

Estudo longitudinal com idosos hospitalizados em Unidades Geriatricas na Bélgica,
identificou associacdo entre piora da capacidade funcional e fragilidade (p<0,001) (JOOSTEN
et al., 2014). Com delineamento prospectivo, pesquisa em Unidade Geriatrica na Austrélia
verificou idosos com maior percentual (75%) de dependéncia em alguma atividade béasica de
vida didria (ABVD); 52% em mais de trés; e 17% em todas. Em relagcdo as atividades
instrumentais de vida diarias (AIVD), 57% eram dependentes em trés ou mais dessas
atividades; contudo ndo foi realizada associagdo entre essas varidveis e a fragilidade (DENT
etal, 2013).

No México, investigacdo longitudinal com idosos da comunidade e follow-up de onze
anos verificou maior percentual de idosos frageis (44,6%) e pré-frageis (30,0%) com
incapacidade para atividades de vida diaria (AVD); enquanto para a dependéncia em AIVD os
percentuais foram de 40,8% e 27,1%, respectivamente. Ademais, a incapacidade funcional
para AVD e AIVD foram significativamente maiores entre frageis e pré-frageis (p<0,001)
(AGUILAR-NAVARRO et al.,, 2015). Na Inglaterra, pesquisa longitudinal identificou que
57,1% e 64,5% dos idosos frageis apresentavam limitacdes para as ABVD e AIVD,
respectivamente; ja entre 0s ndo frageis, o percentual foi de 13,7% e 15,9%. Porém, a variavel
capacidade funcional ndo foianalisada como preditora das condigdes de fragilidade (GALE et
al., 2014).

Em estudo longitudinal na Italia com idosos acompanhados apds quatro anos, a
dependéncia funcional para AVD foi considerada preditora de piora da condicdo de
fragilidade entre os ndo frageis (OR: 13,39 1C95% 8.66-20.69; p<0,001) e para o desfecho
Obito (OR: 3,73 1C95% 3.45-4.04; p<0,001); enquanto a dependéncia para AIVD foi
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considerada preditora de piora da condicdo de fragilidade entre os pré-frageis frageis (OR:
5,80 1C95% 5.11-6.59; p<0,001) (TREVISAN et al., 2016).

De acordo com dados da literatura cientifica, a fragilidade pode ser uma condi¢do com
reversibilidade espontdnea. Porém, considerando o idoso com limitagfes funcionais, a
probabilidade disso ocorrer é maior entre os idosos em estagios iniciais de incapacidade
funcional (CESARI; CALVANI; MARZETTI, 2017).

Esse cenario demonstra a importancia de compreender e identificar precocemente os
efeitos adversos, no intuito de prevenir possiveis limitagdes funcionais relacionados ao
envelhecimento (RAPPOLO et al.,, 2015) e a condicdo de fragilidade (FRIED et al., 2001)
para que o planejamento e desenvolvimento de acGes de salde oferecam ao idoso fragil
melhores condicbes de vida (FHON et al.,, 2012).

Logo, durante o acompanhamento de idosos é possivel identificar mudancas nos
percentuais entre as condicdes de fragilidade (GILL et al., 2006; ESPINOZA; JUNG;
HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014; TREVISAN et al.,, 2016; ALENCAR et al,, 2015; DA
SILVA et al.,, 2015; FARIA et al., 2016) e associacdo entre variaveis clinicas, de saude e da
capacidade funcional e a sindrome de fragilidade (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE
et al, 2014; TREVISAN et al, 2016; ALENCAR et al., 2015; DA SILVA et al, 2015;
FARIA etal, 2016).
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5 FRAGILIDADE E QUALIDADE DE VIDA

Apds a alta hospitalar muitos idosos conseguem retornar as suas atividades cotidianas
e de maneira independente (MCMILLAN; HUBBARD, 2012); entretanto, ha uma parcela na
qual sua qualidade de vida (QV) é afetada diretamente pela fragilidade (KOJIMA et al.,
2016a).

Cabe destacar que foram identificados dois estudos longitudinais sobre o papel da
sindrome de fragilidade como preditora de QV (KOJIMA et al., 2016a; KOJIMA et al.,
2016b). Assim, esse topico realizara uma abordagem entre estudos longitudinais e
transversais; e a relacdo da sindrome de fragilidade coma QV.

Diante das inUmeras definigdes, entre diferentes autores, sobre QV durante o decorrer
do processo de envelhecimento a proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) serd
adotada pela presente pesquisa, trazendo a QV como: “a percepcao do individuo da sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL, 1995).

A Tabela 7 apresenta os estudos transversais com idosos da comunidade de acordo

comos instrumentos e resultados da associacdo entre fragilidade e QV.



Tabela 7 - Descricdo dos estudos transversais sobre fragilidade e QV entre idosos na comunidade

Autores Local Fragilidade Qv Resultados

LENARDT et al., 2016 Brasil FenGtipo de Fragilidade Brasil — SF-36 Frageis obtiveram menor media em todas as
de Fried. modificado dimensdes da QV

PONTES et al., 2015 Brasil Escala de Fragilidade WHOQOL-BREF e Dominio fisico associou-se (p=0,001) com
de Edmonton (EFS) WHOQOL-OLD os escores de fragilidade

GOBBENS; LUIJKX; VAN Europa  Tilburg Frailty WHOQOL-BREF Todos os componentes fisico, psicolégico e

ASSEN, 2012 Indicator (TFI) social associaram-se negativamente coma

QV p<0,001

CHANG et al., 2012 Taiwan  Fendtipo de Fragilidade Short-Form Survey (SF-36) Todas as subescalas apresentaram piora de
de Fried. acordo coma fragilidade

LANGLOIS et al., 2012 Canadd  Fendtipo de Fragilidade Quality of Life Systemic QV global (p=0,013), saude fisica (p=0,028),
de Fried.; e Modified Inventory questionnaire trabalho doméstico (p=0,007), afetividade
Physical Performance (QLSD) (p=0,020), cognicao (p=0,009) e capacidade
Test e Frailty Index fisica (p=0,002) foi menor entre frageis

guando comparado aos nao frageis

LIN et al., 2011 Taiwan  Fen6tipo de Fragilidade  Short-Form Survey (SF-36)  Efeito negativo dos componentes do fendtipo
de Fried. sobre as subescalas de QV

BILOTTA et al., 2010 Italia Study of Osteoporotic Older People's Quality Of Quase todas as dimensdes de QV foram
Fractures (SOF) Life (OPQOL) inversamente associadas a fragilidade

MASEL et al., 2009 México  Fenotipo de Fragilidade Short-Form Survey (SF-36)  Pré-frageis e frageis associou-se (p<0,001)

de Fried. modificado

com menores escores em todas as subescalas
relacionadas a QV quando comparados aos
NF

Fonte: Elaborado pela autora, 2020 e adapato de Lenardt et al., 2016; Pontes et al., 2015; Gobbens; Luijkx; Van Assen, 2012; Chang et al., 2012; Langlois et al., 2012; Lin et

al., 2011; Bilotta et al., 2010; Masel et al., 2009.

SS
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Entre os estudos identificados destaca-se os diferentes instrumentos utilizados para
avaliacdo da fragilidade e QV; e paises onde foram realizadas as pesquisas, com apenas trés
estudos brasileiros. Porém, apesar dessas diferencas as pesquisas apresentam resultados em
comum, em que a condicdo de fragilidade associa-se a menores escores de QV. Devido ao
carater transversal ndo é possivel identificar a condicdo de fragilidade como preditora de piora
da QV, apenas sua associa¢do a menores escores (Tabela 7).

Investigacéo realizada em um Ambulatério de Geriatria no Hospital Universitario Jodo
de Barros Barreto (HUJBB) da Universidade Federal do Pard verificou que idosos frageis
apresentaram menores escores de QV quando comparados aos ndo frageis (p<0,001)
(FREITAS et al., 2016).

Quando analisado o ambiente hospitalar, estudo transversal realizado em Uberaba,
com idosos hospitalizados, verificou que a condigdo de pré-fragilidade associou-se a menores
escores de QV nos dominios fisico, psicolégico, relagdes sociais, meio ambiente; e facetas
funcionamento dos sentidos, autonomia, atividades passadas presentes e futuras e participacao
social. Ja os frageis apresentaram associacdao com menores escores de QV nos dominios fisico
e psicoldgico e nas facetas autonomia e participacéo social (PEGORARI; TAVARES, 2014).

Com delineamento longitudinal, inquérito na Australia identificou idosos frageis com
baixa QV no inicio e no follow-up ap6s quatro meses (GILES; HAWTHORNE; CROTTY,
2009); sendo 0 mesmo identificado em hospital de Minnesota e Wisconsin, mas com carater
transversal (GHARACHOLOU et al., 2012).

Pesquisa longitudinal com idosos na comunidade de Londres e Nottingham verificou a
maior pontuacdo de fragilidade (Frailty Index) como preditora de piora da QV (Older
People’s Quality of Life Questionnaire - OPQOL) ap6s dois anos e meio de follow-up
(p<0,001) (KOJIMA et al., 2016a). A Figura 7 exemplifica os resultados desta pesquisa para
melhor compreensdo do efeito das pontuacGes do Frailty Index sobre a QV ao longo do

seguimento.
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Figura 7 — Fragilidade como preditora de mudanga na QV ao longo do seguimento
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Fonte: Kojima et al., 2016.

Em Roosendaal - Holanda estudo com idosos de 75 anos ou mais de idade, utilizando
como instrumentos para fragilidade a Tilburg Frailty Indicator e para QV o WHOQOL-
BREF; e acompanhamento por dois anos (GOBBENS et al.,, 2012); e quatro anos
(GOBBENS et al., 2014), identificou associacdo inversa entre essas varidveis (GOBBENS et
al., 2012; GOBBENS et al., 2014).

J& em coorte prospectiva com idosos britanicos, observou-se que menores escores de
QV no baseline foi considerado preditor para o desenvolvimento da fragilidade apos quatro
anos de seguimento (GALE etal.,, 2014).

Esses resultados sugerem uma possivel via bidirecional entre fragilidade e QV, o que
denota a necessidade de desenvolvimento de novos estudos longitudinais (KOJIMA et al.,
2016b). A partir do conhecimento sobre a relacdo entre essas variaveis, a formulacao de acdes
para prevencdo e reversdo da condicdo de fragilidade deve ser pautada em intervencdes
especificas e efetivas para que o idoso envelheca com QV (MELLO; ENGSTROM; ALVES,
2014; MASEL et al., 2009).
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6 CUIDADO DE ENFERMAGEM AO IDOSO FRAGIL APOS HOSPITALIZAC;AO

O periodo apds a alta hospitalar tem sido considerado uma importante questdo de
pesquisa ja que o idoso pode apresentar dificuldade para retornar as atividades anteriores ao
episddio de internacdo (GOIS; VERAS, 2010). Ademais, os obsticulos referentes ao
procedimento de encaminhamento e acesso a programas de reabilitacdo apds hospitalizacao
pode agravar a condicdo de satde do idoso (GOIS; VERAS, 2010).

Diante desse cenério, os profissionais de enfermagem devem levar em consideracéo
durante o processo de cuidado as particularidades e necessidades individuais dos idosos
frageis (LUCCAS; KENNEDY-MALONE, 2014; BORGES et al., 2016). Ainda, a assisténcia
deve ser pautada numa perspectiva inovadora, criativa, sensivel, integral e interdisciplinar
(LINK; CROSSETTI, 2011) preconizando o acompanhamento sistematico dos idosos
(LINDHARDT et al., 2008) segundo suas condicdes de fragilidade, principalmente ap6s a alta
hospitalar (GOIS; VERAS, 2010).

Para isso o enfermeiro deve compreender o processo de envelhecimento; aspectos de
fisiopatologia, operacionalizacdo, diagnostico e intervencdes da sindrome de fragilidade
(BORGES et al., 2016; WALLINGTON, 2016); e pautar suas intervencdes objetivando a
autonomia, independéncia (BORGES et al., 2016) e QV dos idosos (LINK; CROSSETTI,
2011; BORGES et al., 2016).

Entretanto, ainda had insuficiéncia de investigacdes no que concerne as praticas de
cuidado realizadas por enfermeiros aos idosos frageis (LINK; CROSSETTI, 2011),
principalmente no contexto brasileiro (BORGES et al., 2016). Isso é corroborado em revisao
integrativa da literatura realizada no d&mbito nacional, que identificou 16 estudos sobre o
conhecimento produzido pela enfermagem sobre a fragilidade no idoso. Desse total, apenas
dois foram publicados em periddicos do Brasil. As investigacdes iniciaram no ano de 2001 e
seis dessas propuseram e/ou descreveram modelos assistenciais inovadores para o cuidado aos
idosos frageis (LINK; CROSSETTI, 2011).

A realizacdo de uma avaliagdo integral do idoso pelo profissional de enfermagem é
capaz de prevenir o desenvolvimento ou agravamento da sindrome de fragilidade (LINCK;
CROSSETTI, 2011). Destaca-se, que a avaliagdo gerontoldgica realizada de maneira
ineficiente e sem a correta identificacdo das necessidades do idosos naquele momento resulta
em maior possibilidade de efeitos negativos, como hospitalizagdo ou readmissdes hospitalares
(GONGALVES; TOURINHO, 2012).
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A Figura 8 apresenta a dindmica da continuidade do cuidado ao idoso fragil pelos
profissionais de enfermagem considerando as possibilidades de mudangas nas necessidades de

assisténcia ao longo do seguimento.

Figura 8 — Dinamica da continuidade do cuidado ao idoso fragil pelos profissionais de

enfermagem
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Fonte: Wellington, 2016.

O papel da enfermagem e o desenvolvimento de intervengdes devem levar em
consideracédo a condi¢do do idoso no momento da avaliagdo para que os resultados desejaveis
sejam possiveis de serem alcancados. O "continuum™ da fragilidade considera a capacidade
dos idosos em mudar suas condigdes de fragilidade e, consequentemente, suas necessidades
de cuidado diante de determinada intervencdo realizada pelo enfermeiro. Nesse contexto,
encontra-se a possibilidade de prevencdo, intervencdo e cuidados paliativos (Figura 8).

O papel do enfermeiro em estratégias de prevencdo, educacdo em salde, pratica do
cuidado, aplicagdo de politicas publicas de salde s&o essenciais para que o idoso seja capaz de
permanecer na condicdo ndo fragil. Porém, destaca-se que mesmo diante dessas intervencoes
0 idoso pode apresentar mudanca na sua condi¢do de fragilidade e logo, alterar suas
necessidades de assisténcia. Ha também a parcela de idosos na qual a fragilidade pode ser

reversivel por meio da intervencdes e do gerenciamento do cuidados das condi¢es salde.
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Entre os idosos frageis, o enfermeiro deve compreender a associacdo entre a condi¢do de
fragilidade e mortalidade, e assim promover um cuidado individualizado com enfoque na
qualidade de vida (Figura 8).

Pesquisa experimental com idosos apos alta hospitalar de um hospital na Suica,
denominada 'A Continuum of care for frail elderly people’, elaborou uma intervencdo pautada
na dinamica da continuidade do cuidado ao idoso fragil e envolveu uma equipe
multiprofissional, dentre eles uma enfermeira especialista em saude do idoso. O objetivo do
estudo foi criar uma continuidade no cuidado que englobasse a admissao no hospital, a clinica
de internacdo até a residéncia do idoso apds alta. Assim, verificou-se que as intervencdes
podem trazer resultados positivos para a utilizacdo dos servicos de salde, independéncia
funcional e satisfagdo com os cuidados em satde (WILHELMSON et al., 2011).

Destaca-se, que algumas premissas devem ser levadas em consideragdo durante o
cuidado ao idoso fragil, sendo: a condicao de fragilidade pode apresentar melhora a partir de
tratamentos e assisténcia individualizadas; as intervencGes devem objetivar a melhora da
funcdo fisica, social e mental para evitar resultados adversos; o acompanhamento e/ou
cuidado deve ser continuo mesmo na presenca de um evento negativo; e considerar o
envolvimento da familia e/ou cuidadores e suas necessidade durante o processo de cuidado
(BRITISH GERIATRICS SOCIETY, 2015).

Estudo que abordou as perspectivas de enfermeiros sobre as praticas de cuidado ao
idoso fragil identificou que a relacdo de confianca entre eles, o trabalho em equipe e a
insercdo da familia durante o acompanhamento foi primordial para promover um cuidado
adequado (BINDELS et al., 2013).

Dentre algumas intervencfes identificadas na literatura cientifica relacionadas a
fragilidade no idoso, temos: realizagdo de exercicios de resisténcia e aerdbicos;
suplementacdo caldrica e proteica; vitamina D e reducdo, se possivel, do numero de
medicamentos (MORLEY et al., 2013). Vale ressaltar que a equipe multiprofissional deve
estar sempre presente para a realizacdo de cada estratégia de forma efetiva e benéfica para o
idoso.

Iniciativas sdo identificadas na literatura cientifica quanto & intervencfes no cuidado
ao idoso quando hospitalizado (BAKKER et al., 2014; CHEN et al., 2014) e na comunidade
(METZELTHIN et al., 2013; STIJEN et al., 2014). Entretanto, no &mbito nacional ainda €
insuficiente a abordagem dessa tematica para que a pratica do cuidado seja baseada em
evidéncias e os resultados adversos que compde a sindrome de fragilidade sejam eliminados

ou postergados.
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7 JUSTIFICATIVA

Apesar da relacdo da sindrome de fragilidade com resultados adversos a salde, como:
incapacidade funcional, institucionalizacdo, hospitalizagdo, morbidades, mortalidade (FRIED
et al., 2001; ABIZANDA et al.,, 2014) ja ser amplamente divulgada na literatura, ainda séo
escassos 0s estudos que realizaram o acompanhamento de idosos apds a alta hospitalar
(JOOSTEN et al.,, 2014), principalmente no cenario brasileiro (STORTI et al.,, 2013;
OLIVEIRA et al., 2013) para analisar a associagdo entre essas variaveis.

Considerando o baseline da presente pesquisa, a hospitalizacdo constitui-se como
potencial fator de risco para o desenvolvimento da sindrome de fragilidade (FRIED et al.,
2001; ANTUNES, 2012) e piora entre frageis e pré-frageis (GILL etal., 2011). A partir desse
episodio, hdA um aumento na chance de piora das condicbes de pré-fragilidade e ndo
fragilidade (GILL et al.,, 2011; LEE et al.,, 2014). Contudo, foi identificado apenas um estudo
realizado em Uberaba - MG (MARCHIORI; TAVARES, 2017) que acompanhou os idosos
ap6s um ano de alta hospitalar e analisou as mudancgas nas condicfes de fragilidade capazes
de ocorrer ao longo do tempo.

Compreender as mudancas nas condicdes de fragilidade pode auxiliar intervencdes
especificas para cada idoso em determinado momento (ROWE; FRIED, 2013) e prevenir
resultados adversos associados a fragilidade (ANDELA et al., 2010).

No ciclo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), a depressdo, o uso de
medicamentos, as morbidades e a incapacidade funcional sdo algumas varidveis responsaveis
pelo constante funcionamento desse processo negativo para o idoso (FRIED et al.,, 2001).
Entretanto, ainda séo insuficientes as pesquisas que analisaram o papel delas como preditoras
das condicGes de fragilidade ao longo do tempo, principalmente entre idosos apos a alta
hospitalar (OLIVEIRA et al., 2013; JOOSTEN et al., 2014).

No Brasil, os estudos longitudinais que abordaram variaveis clinicas como preditoras
de mudancas das condigdes de fragilidade (DA SILVA et al., 2015) e dos componentes do
fenodtipo (ALENCAR et al., 2015) foram realizados com idosos que ndo estiveram
hospitalizados no baseline da pesquisa (DA SILVA et al., 2015; ALENCAR et al., 2015).
Assim, essa identificacdo pode auxiliar os profissionais de salde a reconhecerem os idosos
em condicOes de risco e postergar ou interromper a continuidade do ciclo de fragilidade e seus

resultados adversos.
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A associacdo entre fragilidade e menores escores de QV também é abordada na
literatura cientifica nacional (LENARDT et al., 2015; PONTES et al., 2015) e internacional
(GOBBENS; LUIJKX; VAN ASSEN, 2012), contudo ndo foi identificado estudo longitudinal
com idosos brasileiros apds a alta hospitalar sobre essa tematica.

Até o momento, dentre as pesquisas nacionais com idosos hospitalizados, a taxa de
mortalidade ndo foi incluida como variavel para analise (OLIVEIRA et al.,, 2013; STORTI et
al., 2013; ANTUNES et al., 2015). Estudos brasileiros com idosos que ndo estiveram
internados no baseline foram identificados em Belo Horizonte - MG (ALENCAR et al.,
2015), Campinas - SP (PEREIRA; BORIM; NERI, 2017; LEME et al., 2017) e Ribeirdo Preto
- SP (DINIZ et al., 2018). Isso demonstra a importancia no acompanhamento do idoso,
principalmente dos frageis apds a alta, para que haja maior compreensdo do papel da
sindrome de fragilidade sobre o Obito e como a pratica de cuidados pode auxiliar na

prevencao desse desfecho.
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8 HIPOTESES

e Maior percentual de idosos ndo frageis mudam sua condicdo para pré-frageis;
enquanto frageis que alteram sua condicdo para ndo frageis apresentam 0s menores
percentuais durante o seguimento.

e As variaveis: capacidade funcional, nimero de morbidades e indicativo de depressao
sdo preditores da condicdo de fragilidade e dos componentes do fenétipo.

e O maior numero de readmissdes hospitalares ao longo do seguimento é preditor da
condicéo de fragilidade.

e Idosos frageis apresentam maior percentual do desfecho 6bito durante o seguimento
apos a alta hospitalar; e essa condigdo, seguida dos pre-frageis, apresenta associacao
significativa com ébito durante o seguimento.

e O comprometimento dos componentes do fendtipo de fragilidade apresentam
associagdo com menor sobrevida e s&o preditores de obito.

e A condicao fragil e pré-fragil associam-se a diminuicdo dos escores de qualidade de

vida durante o seguimento.
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9 OBJETIVOS

9.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a condicdo de fragilidade em idosos na internagdo e por um periodo de quatro

anos apos a alta hospitalar.

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de saude e capacidade
funcional dos idosos segundo a condigdo de fragilidade (ndo fragil, pré-fragil e fragil) no

baseline e follow-up de quatro anos ap6s a alta hospitalar.

b) Calcular a prevaléncia da condi¢éo de fragilidade (ndo fragil; pre-fragil e fragil) na

internacdo, um, trés e quatro anos apoés a alta hospitalar;

c) Descrever as mudancas entre as condicdes de fragilidade na internacdo, um, trés e

quatro anos apds a alta hospitalar;

d) Verificar as variaveis clinicas, de salde e capacidade funcional como preditoras das

condicdes de fragilidade em idosos apds quatro anos de alta hospitalar;
e) Identificar as varidaveis clinicas, de salde e capacidade funcional como preditoras do
comprometimento dos componentes do fenétipo de fragilidade apds quatro anos de alta

hospitalar;

f) Verificar o comprometimento dos componentes do fendtipo de fragilidade no

baseline como preditores das condigdes de fragilidade apds quatro anos de alta hospitalar;

g) Avaliar a condicdo de fragilidade como preditora de aumento das readmissdes ao

longo de quatro anos apés a alta hospitalar;

h) Avaliar as readmissdes durante o seguimento como preditora das condi¢es de

fragilidade apds quatro anos de alta hospitalar;

i) Determinar a associacdo entre fragilidade e mortalidade durante o seguimento;
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j) Determinar a associacdo entre os componentes do fenétipo de fragilidade e

mortalidade durante o seguimento;

k) Avaliar a condigéo de fragilidade no baseline como preditores de qualidade de vida

apos quatro anos de alta hospitalar.
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10 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

10.1 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
EFRAGI — Estudo de Fragilidade em Idosos, conduzido pelo Grupo de Pesquisa em Salde
Coletiva da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM). Este estudo € delineado

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

10.2 LOCAL DO ESTUDO

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

O municipio de Uberaba possui uma &rea total de 4.540,51 kn?, sendo 256,000 km? de
area urbana e 4.284,51 kne rural, sendo situado a 19°45'27" latitude sul e 47°55'36" longitude
oeste. Atualmente, representa um centro comercial dindmico, 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 demografica de 65,43 hab./kn? (IBGE, 2013).

Inaugurado em 1982, o Hospital Escola da FMTM passa a ser denominado Hospital de
Clinicas perante a transformagdo desta em Universidade ja em 2005. Atende 27 municipios
que compdem a macrorregido Triangulo Sul do estado de Minas Gerais como Unico hospital
de alta complexidade e 100% pelo Sistema Unico de Sadde. 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 Cirurgica. Alémdisso, ha um campo de investigacdo favordvel 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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10.3 POPULACAO

A populacdo 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.

10.4 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 participar dos quatro momentos: internacdo, um, trés e quatro anos apos
a alta hospitalar. No hospital, idosos com restricdo para deambular devido a cirurgia ou ao

procedimento cirurgico foram entrevistados no dia seguinte.

10.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados critérios de exclusdo no ato da internacdo e durante todo o
seguimento: 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 impossibilitasse a
realizacdo das avaliacdes; idosos em estagio terminal e com déficit grave de visdo e audicdo; e
idosos novamente internados que ja haviam sido entrevistados no momento da coleta.

Apos a alta hospitalar, e em todos as etapas de follow-up, foi considerado como perda:
ndo ser localizado apds trés tentativas do entrevistador; recusas; Obito; mudanca de cidade e

hospitalizagdo no momento da entrevista.

10.6 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Para o calculo do tamanho amostral, considerou-se uma prevaléncia de fragilidade de
30,0%, de acordo com outros estudos entre idosos no 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 populacao finita de 1455 idosos elegiveis, chegou-se a uma amostra de 265 idosos.
Considerando uma perda de amostragem de 50%, o nimero maximo de tentativas de
entrevistas foi de 530. O processo de recrutamento foi por amostragem aleatoria sistematica

com intervalo de k=2.
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Durante a primeira etapa (Figura 9), realizada de abril de 2013 a marco de 2014, 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 exclusfes:
recusas (n=75), presenca de 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 eram pertencentes a Clinica Médica e 158 a

Cirurgica.

Figura 9 — Composicdo da amostra — Primeira Etapa (baseline)

PRIMEIRA ETAPA

)

888idosos k=2

445 1dosos
l Com declinio cognitivo sem acompanhante (n=57)

Exclusdes (n=115) ——— | Declinio com PFEFFER igual ou maior que 6 (n=44)
l Outros motivos (n=14)
Perdas (n=75) - " Recusas (n=75)
Composicao inicial 255 idosos Clinica Médica (n=97) Clinica Cirirgica (n=158)

Fonte: Da autora, 2020.

Para a segunda etapa (Figura 10), dentre o total de idosos, 174 residiam em Uberaba e,
destes, 168 atenderam ao critério de inclusdo de residir na zona urbana e 5 idosos ndo
completaram todos os componentes do fenétipo de fragiliade, obtendo-se assim 163 idosos.
As perdas foram constituidas entre: recusas (n=3); ébito (n=20); ndo encontrado apos 3 visitas
(n=6); mudanca de cidade (n=1); hospitalizacdo no momento da entrevista (n=1) e
impossibilidade de realizacdo das avaliagdes (n=1). Em relacdo as exclusbes: declinio
cognitivo (n=1) e sequelas de AVE (n=1). Portanto, ao final da pesquisa, 129 idosos

completaram o segundo momento ap6s umano de alta hospitalar.
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Considerou-se o periodo do baseline e um ano ap6s a alta como Primeiro Seguimento

para auxiliar no entendimento dos resultados dessa pesquisa (Figura 10).

Figura 10 — Composicdo da amostra — Segunda Etapa

PRIMEIRO SEGUIMENTO (baselirte = 1 ano de follow-up)

SEGUNDA ETAPA

174 residiam em Uberaba-MG
2551dosos T

l 168residiam na Zona Urbana
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5 ndo completaram as avaliagdes dos componentes do FF
163 idosos

l Recusas (n=3)
Obito (n=20)
Perdas (n=32) - Nio encontrado apos 3 visitas (n=6)

Mudangca de cidade (n=1)

Encontrava-se hospitalizado (n=1)

Impossibilitado de realizar as avaliacdes (n=1)

Exclusdes (n=2) — Declinio cognitivo (n=1)

l Sequelas AVC (n=1)

Amostra Final: 129 idosos

Fonte: Da autora, 2020.

Em relacdo a terceira etapa (Figura 11), ou seja, de abril de 2016 a marco de 2017,
dentre os 129 idosos, verificou-se 30 perdas, sendo: recusas (n=3), obito (n=20), ndo
encontrado apds trés visitas (n=2), mudanca de cidade (n=4) e encontrava-se hospitalizado
(n=1). Dessa forma, a amostra final apds trés anos de alta hospitalar foi de 99 idosos.

Nessa etapa da pesquisa optou-se pela denominacdo Segundo Seguimento,

considerando idosos do primeiro ano de alta hospitalar e trés anos de alta (Figura 11).
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Figura 11 — Composicdo da amostra — Terceira Etapa

SEGUNDO SEGUIMENTO (1 ano = 3 anos)

TERCEIRA ETAPA
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l Recusas (n=3)

Obito (n=20)
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( ) — Nio encontrado apos 3 visitag (n=2)

Mudanga de cidade (n=4)

Encontrava-se hospitalizado (n=1)

Amostra Final: 99idosos

Fonte: Da autora, 2020.

No que concerne a Ultima etapa do seguimento (Figura 12), quatro anos apds a alta
hospitalar, partiu-se do total de 99 idosos. As perdas foram totalizadas em 7, dentre elas:
recusas (n=1), 6bitos (n=3), ndo encontrado apos trés visitas (n=1), mudanca de cidade (n=1)
e encontrava-se hospitalizado (n=1). No final do estudo, 92 idosos completaram o0s
seguimentos.

J& essa etapa foi denominada Terceiro Seguimento, pois considerou 0s idosos que
contemplaram o terceiro ano apos a alta hospitalar e o quarto ano para melhor compreenséao

das anélises e resultados (Figura 12).
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Figura 12 — Composicdo da amostra — Quarta Etapa

TERCEIRO SEGUIMENTO ( 3 anos = 4 anos)

QUARTA ETAPA

v

99 idogos

l Recusas (n=1)

Obito (n=3)
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- 7 Nio encontrado apos 3 visitag (n=1)

Mudanga de cidade (n=1)

Encontrava-se hospitalizado (n=1)

Amostra Final: 92 idosos

Fonte: Da autora, 2020.

10.7 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 no hospital
(baseline) e em 3 momentos apds a alta: um, trés e quatro anos (follow-up).

O primeiro momento de coleta dos dados foi realizado no periodo de abril de 2013 a
marco de 2014, em espago 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.

Reunides sistematicas foram realizadas entre os pesquisadores e entrevistadores que
integram o Nucleo de Pesquisa e Salde Coletiva, para acompanhamento e orientacfes
necessarias. As entrevistas 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 complementacéo de informacdes.

O segundo momento, iniciado em abril de 2014 e realizado até marco de 2015, ou seja,
um ano apods a alta hospitalar, foi conduzido nas respectivas residéncias dos idosos, em

momento Unico. As entrevistas foram realizadas por trés entrevistadores que participaram do



72

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.

O terceiro momento foi realizado de abril de 2016 a marco de 2017, caracterizando
trés anos apds a alta; e o quarto momento, de abril de 2017 a marco de 2018 relacionado a
quatro anos ap6s a alta. Assim como nos momentos anteriormente citados, 0 mesmo

procedimento de coleta de dados foi realizado por meio da pesquisadora do estudo.

10.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADQOS

Foram utilizados, em todos os periodos de seguimento, 0s seguintes instrumentos:

10.8.1 Mini Exame de Estado Mental (MEEM) e Questionario de Atividades Funcionais
de PFEFFER

A cada nova entrevista foi primeiramente realizado o rastreamento cognitivo, critério
de exclusdéo do estudo, pelo MEEM (Anexo A), traduzido e validado no Brasil
(BERTOLUCCI etal., 1994).

Os escores do MEEM variam de 0 a 30 pontos, com questdes agrupadas em sete
categorias, que tém como objetivo avaliar funcBes 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
o 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 avaliagdo pelo MEEM, era solicitada
a participagdo 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 o0 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
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
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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 era realizada com o idoso, sendo as informagfes complementadas, se
necessario, pelo informante. Caso o escore final fosse igual ou maior que 6, a entrevista era
encerrada. Destaca-se, que as varidveis subjetivas que avaliam a percep¢do do idoso (por

exemplo, a QV e o indicativo de depressdo) ndo eram realizadas com os informantes.

10.8.2 Caracterizacdo dos dados sociodemogréaficos, econémicos e de salde

Para a caracterizacdo dos dados sociodemograficos, econdmicos e de salde, foi
utilizado instrumento construido pelo Ndcleo de Pesquisa em Salde Coletiva da UFTM
(Anexo C). As morbidades e o0 uso regular de medicamentos (Anexo D) foram levantados no
prontudrio médico durante a hospitalizacdo e, ap6s a alta hospitalar, obtida por relato do
idoso. Em relacdo as novas hospitalizacbes/readmissdes, obitos e institucionalizacdo desde a
alta hospitalar, suas mensuracbes ocorreram por meio de questdes elaboradas pela

pesquisadora (Anexo C).

10.8.3 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, relacbes sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000); e 0 WHOQOL-
OLD (Anexo F), que é um instrumento especifico para ser 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 questdes do questionario de QV foram respondidas tendo como base as duas

Gltimas semanas de vida.

10.8.4 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 depresséo; foi proposta por Yesavage em 1986 e validada no Brasil
por Almeida e Almeida (1999) (Anexo G), sendo constituida por 15 questfes fechadas com

respostas objetivas ("'sim" ou "ndo"). Esse instrumento € composto por um escore que varia
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entre zero e quinze pontos e considera-se a presenca de 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 depressdao (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

10.8.5 Escala de Katz e Escala de Lawton e Brody

A capacidade funcional foi avaliada por meio da realizacdo das atividades basicas de
vida diaria (ABVD), utilizando-se a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria
(Escala de Katz), elaborado por Katz (1963) e adaptado a realidade brasileira (LINO et al.,
2008). Tal escala é composta por seis itens que mensuram o desempenho da pessoa nas
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 pontuacgdo final é 7, dependéncia parcial de 8 a 20

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

10.8.6 Fendtipo de fragilidade

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

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

2 — Diminuicéo da forca muscular: verificada com base na forca de preensdo palmar,
por meio do dinamdmetro 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 posicdo neutra, com o polegar apontado para o teto, e 0 punho com posi¢do confortavel
entre 0 a 30° de extensdo; a alca movel deveria estar na posicao I1. O examinador oferecia um

estimulo por meio de comando verbal, em volume alto, para que o0 idoso puxasse a alca do
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dinambmetro com a mdo dominante e a mantivesse pressionada por seis segundos e, depois,
relaxasse. Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma/forca (Kgf), com um
intervalo de um minuto entre elas, sendo considerado o valor médio das trés medidas. Para
identificar a presenca ou auséncia de comprometimento, foram adotados os pontos de corte
proposto por Fried et al. (2001), ajustados pelo sexo e indice de massa corporal (IMC), de

acordo com Tabela 8.

Tabela 8 — Pontos de corte para forca de preensdo manual

Sexo IMC (kg/m?) Forca de Preensédo (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 exaustdo 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 de fazer 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 qualguer uma das questfes preencheram o critério de
fragilidade para esse componente. A CES-D é composta por 20 itens escalares sobre humor,
sintomas somaticos, interacdes com os outros e funcionamento motor (BATISTONI, NERI;
CUPERTINO, 2007).

4 — Lentiddo 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 0s dois metros iniciais e os dois metros finais desconsiderados para o céalculo
do tempo gasto na marcha. Era dado um comando verbal para o idoso iniciar o teste, no qual
ele deveria usar seu calcado usual e seu dispositivo de auxilio @ marcha (quando necessario) 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, foi utilizado como padrdo o uso de um cronémetro profissional. Foram adotados
0s pontos de corte propostos por Fried et al. (2001) ajustados pelo sexo e altura, conforme a
Tabela 9.
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Tabela 9— 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 e 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 duracdo 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 seguiu 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 dispendemde zero a 149 minutos de atividade fisica semanal (PATE et al., 1995).

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

Os individuos que deambulavam foram submetidos & 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 semi envergadura (RABITO et al., 2006).

10.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

10.9.1 Caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas

Sexo (masculino e feminino), faixa etaria, 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; <1 e >1).
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10.9.2 Variaveis relacionadas a internacao e apos alta hospitalar

"Ocorreu nova hospitalizagdo desde a alta hospitalar ha um ano?"(sim ou ndo; namero
de vezes e causa(s)). Numero de medicamentos em uso regular (0, 1-/4; >5), 6bito (Sim e nao)

e institucionalizacdo (sim e ndo).

10.9.3 Qualidade de vida

WHOQOL-BREF — dominios: fisico (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e
repouso; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicagéo ou tratamentos e capacidade
de trabalho); psicoldgico (sentimentos positivos; pensar, aprender, memaria e concentragao;
autoestima; imagem corporal e aparéncias; sentimentos negativos; espiritualidade,
religiosidade e crencas pessoais); relacdes sociais (relacbes pessoais; suporte social e
atividade sexual); meio ambiente (seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos
financeiros; cuidados de salde e sociais; disponibilidade e qualidade; oportunidade de
adquirir novas informacgdes e habilidades; participacdo e oportunidade de recreagdo/lazer;
ambiente fisico: poluicéo, 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 autbnoma e tomar suas proprias decisdes); atividades passadas, presentes e
futuras (descreve-se a satisfacdo sobre conquistas na vida e coisas a que anseia); participacdo
social (participacdo em atividades cotidianas, especialmente na comunidade); morte e morrer
(preocupacdes, inquietacOes e temores sobre a morte e morrer); e intimidade (avalia a
capacidade de se ter relagdes pessoais e intimas) (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI,
2006).

10.9.4 Indicativo de depressao

Respostas"sim" e "ndo"; e 0 escore indicativo de depressdo (<5 pontos; >5 pontos).

10.9.5 Morbidades autorreferidas

Reumatismo, artrite/artrose, osteoporose, asma/bronquite, tuberculose, embolia,
pressdo alta, ma circulacdo, problemas cardiacos, diabetes, obesidade, derrame, Parkinson,

incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, prisdo de ventre, problemas para dormir, catarata,
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glaucoma, problemas de coluna, problema renal, sequela de acidente/trauma, tumores

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

10.9.6 Capacidade funcional

Para ABVD: tomar banho, vestir-se, utilizar o banheiro, transferéncia, controle de
esfincteres, alimentacdo (dependente e independente). Capacidade funcional nas AlVD: usar
o telefone, realizar viagens, fazer compras, preparar suas refeices, realizar trabalhos
domésticos, uso de medicamentos e manusear dinheiro (dependente e independente). Ainda,
comrelacdo ao numero de incapacidade funcional nas AVDs, foi utilizado o escore bruto com

guantidade de incapacidades.

10.9.7 Fragilidade

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

3 ab), onde a presenca do componente foi identificada como comprometimento.

10.10 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.
Posteriormente, foi analisada a consisténcia dos campos verificando digitacdo errada, de
forma que os dados inconsistentes eram 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) versdo 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
teste qui-quadrado para comparar proporgoes entre as condicoes de fragilidade.

No segundo objetivo foi utilizado o calculo da taxa de prevaléncia para cada periodo
de acompanhamento, a partir da formula:

nlmero de casos existentes emdado local/momento/periodo.10"

Populacdo do mesmo local e periodo
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Representando a proporcdo de pessoas com determinadas caracteristicas de salde em
um dado momento no tempo, a taxa de prevaléncia possui aplicabilidade em estudos
transversais e observacionais (AGUIAR, 2007).

Terceiro objetivo: foi utilizado 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.

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.

Quarto objetivo: foi utilizado regressao logistica multinomial (p<0,05) e 0 método
"dif" (diferenca dos escores das variaveis entre os momentos de seguimento), com as
variaveis escores de depressdo, numero de medicamentos, numero de morbidades, escore
ABVD e AIVD. As condicBes fragil, pré-fragil e ndo fragil foram utilizadas apds quatro anos
de alta hospitalar. Destaca-se que a "dif" das varidveis foram computadas de quatro anos apos
a alta subtraida do baseline. Apenas para o escore de AlVD o método para calcular a "dif" foi
a subtracdo do baseline e quatro anos apds a alta devido ao escore do instrumento e a analise
do Odds Ratio.

Quinto objetivo: para verificar a frequéncia do comprometimento dos componentes
no baseline, um, trés e quatro anos apos a alta utilizou-se o Teste de Cochrane (p<0,05);
enquanto que a comparacdo do comprometimento dos cinco componentes no baseline em
relacdo ao quarto ano apos a alta foi realizada pelo Teste de McNemar (p<0,05). Para as
variaveis preditoras do comprometimento dos componentes apds quatro anos de alta
hospitalar foi utilizado regressdo logistica multinomial (p<0,05) e 0 método "dif" (diferenca
dos escores das variaveis entre 0s momentos de seguimento), com as variaveis escores de
depressdo, numero de medicamentos, numero de morbidades, escore ABVD e AIVD.
Destaca-se que a "dif" das variaveis foram computadas de quatro anos ap6s a alta subtraida do
baseline. Apenas para o escore de AIVD o método para calcular a "dif" foi a subtracdo do
baseline e quatro anos apds a alta devido ao escore do instrumento e a andlise do Odds Ratio.

Sexto objetivo: foi utilizado regressdao logistica multinomial (p<0,05) e os
componentes do fen6tipo no baseline foram considerados preditores das condigdes de
fragilidade apds follow-up de quatro anos de alta hospitalar.

Sétimo objetivo: foi utilizado estatistica descritiva utilizando-se frequéncias absolutas
e percentuais para as varidveis categoricas e Teste Qui-quadrado (p<0,05) para comparar a

frequéncia e quantidade de hospitalizagdes entre as condicOes de fragilidade. Para identificar
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se a condicdo de fragilidade foi preditora de aumento do nimero de readmissdes realizou-se 0
teste ANOVA e regressdo linear maltipla (p<0,05).

Oitavo objetivo: foianalisado por meio de regresséo logistica maltipla (p<0,05) para
identificar se as readmissfes ao longo do seguimento eram consideradas preditoras das
condicdes de fragilidade ap6s quatro anos de alta hospitalar.

Nono objetivo: analise realizada por meio da regressdo de Cox para estimar o risco do
idoso, segundo as condicdes de fragilidade, apresentar o desfecho Obito. As analises de
sobrevivéncia foram realizadas por meio do método de Kaplan-Meier, considerando um nivel
de significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca (IC) de 95%.

Décimo objetivo: analise realizada por meio da regressdo de Cox para estimar o risco
do idoso, com comprometimento em cada componente do fendtipo de fragilidade, em
apresentar o desfecho Obito. As analises de sobrevivéncia foram realizadas por meio do
método de Kaplan-Meier, considerando um nivel de significancia de 5% (p<0,05) e intervalo
de confianca (IC) de 95%.

Décimo primeiro objetivo: para comparar as medias dos escores de QV segundo 0s
periodos de acompanhamento foi realizado o teste ANOVA de medidas repetidas (p<0,05).
Apos, foi utilizado modelo de regresséo linear multipla (p<0,05), criando variaveis dummy,
para identificar se as condicdes de fragilidade (fragil, pré-fragil e ndo fragil) no baseline

foram preditores de QV ap6s quatro anos de alta hospitalar.

10.11 ASPECTOS ETICOS

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

Os sujeitos desta pesquisa foram contatados no HC-UFTM, aos quais foram
apresentados os objetivos, 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A e B) e oferecidas as informagOes pertinentes. Durante o seguimento 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 foientregue uma copia do referido Termo e outra permaneceu com o entrevistador.

Para auxiliar na compreensdo dos procedimentos metodoldgicos empregados nesta
pesquisa elaborou-se um fluxograma das etapas desenvolvidas.

A Figura 13 traz a representacdo grafica da metodologia empregada na pesquisa.



Figura 13 - Representacdo grafica da metodologia empregada na pesquisa
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[ Projeto aprovado pelo CEP - UFTM n°2511 ]

Fonte: Da autora, 2020
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11 RESULTADOS

11.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS SEGUNDO AS CONDICOES DE
FRAGILIDADE NA INTERNACAO E QUATRO ANOS APOS A ALTA HOSPITALAR

11.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

Para a analise descritiva foram considerados 92 idosos que completaram as quatro
etapas de avaliacdo e a caracterizacdo foi realizada no baseline e follow-up de quatro anos,
apos a alta hospitalar (Tabela 10). Dentre o total de idosos, a média de idade no baseline foi
de 68,06 anos e ap0ds quatro anos de alta de 72,05 anos de idade.

Em relacdo aos idosos frageis do baseline, maior percentual foi identificado em idosos
do sexo feminino; com 60 |- 70 anos de idade; com companheiro (a); morando acompanhados
(as); com escolaridade de 1-| 4 anos e <I salario minimo. No follow-up, apds quatro anos de
alta hospitalar, verificou-se alteracdo do maior percentual entre idosos frageis para o sexo
masculino. Apesar dos percentuais mais elevados permanecerem com as mesmas
caracteristicas do baseline, houve diminui¢do do percentual de idosos com 60 |- 70 anos de
idade e com companheiro(a); enquanto 0 aumento ocorreu entre aqueles que moravam
acompanhados (as), com escolaridade de 1-| 4 anos e renda <1 salario minimo (Tabela 10).

Entre os pré-frageis, na internagdo, prevaleceram idosos do sexo masculino, com 60 |—
70 anos de idade, com companheiro (a), morando acompanhados (as), com escolaridade de
1-| 4 anos e renda <1 salario minimo. Apods quatro anos de alta hospitalar, a maioria
permaneceu no sexo masculino, com aumento no percentual. Houve alteracdo da faixa etaria,
em que prevaleceram idosos com 70 |— 80 anos. Identificou-se diminui¢do do percentual de
idosos com companheiro (a), morando acompanhados (as) € com escolaridade de l-| 4 anos; e
aumento daqueles com renda <1 salario minimo (Tabela 10).

Para os ndo frageis o maior percentual ocorreu, no baseline, entre aqueles do sexo
masculino, com 60 |- 70 anos de idade, morando com companheiro (a), morando
acompanhados (as), com escolaridade de 1-| 4 anos e renda <1 salario minimo. No follow-up,
identificou-se diminuicdo do percentual de idosos do sexo masculino, mesmo percentual entre
aqueles com 60 |— 70 ¢ 70 |— 80 anos de idade e alteracdo do estado conjugal para idosos sem
companheiro (a). O percentual de idosos ndo frageis que moravam acompanhados (as)
diminuiu no follow-up; enquanto a escolaridade de 1-|4 anos e renda <l salario minimo

aumentou (Tabela 10).
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Na comparagdo entre as condicbes de fragilidade para cada periodo de

acompanhamento, baseline e follow-up, ndo foram identificadas diferencas estatisticamente

significativas (Tabela 10).
A Tabela 10 apresenta as caracteristicas sociodemograficas na internacdo e quatro

anos ap0s a alta hospitalar, segundo as condicGes de fragilidade.



Tabela 10 - Distribuicdo de frequéncia das caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos no baseline e follow-up apds quatro anos da alta
hospitalar, segundo as condic¢des de fragilidade, Uberaba, MG, 2020

Frageis Pré-Fréageis Nao Frageis
Variéwis Baseline Follow-up Baseline Follow-up Baseline Follow-up p* p**
Internacao Apbs 4 anos Internacao Apbs 4 anos Internacdo  Apo6s 4 anos baseline follow-up
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 6(42,9%) 9(52,9%) 33(63,5%) 35(70,0%) 19(73,1%) 14(56,0%) 0,060 0,314
Feminino 8(57,1%) 8(47,1%) 19(36,5) 15(30,0%)  7(26,9%) 11(44,0%)
Faixa Etéria
60 |- 70 7(50,0%) 7(41,2%) 36(69,2%) 17(34,0%)  16(61,5%) 12(48,0%) 0,751 0,285
70 | 80 6(42,9%) 6(35,3%) 14(26,9%) 25(50,0%) 9(34,6%) 12(48,0%)
80 e mais 1(7,1%) 4(16,0%) 2(3,8%) 8(16,0%) 1(3,8%) 1(4,0%)
Estado Conjugal
Sem companheiro 5(37,7%) 8(47,1%) 15(28,8%) 24(48,0%)  11(42,3%) 14(56,0%) 0,488 0,779
Comcompanheiro 9(64,3%) 9(52,9%) 37(71,2%) 26(52,0%) 15(57,7%) 11(44,0%)
Moracom
Sozinho (a) 1(7,1%) 1(5,9%) 5(9,6%) 11(22,0%) 6(23,1%) 8(32,0%) 0,220 0,131
Acompanhado(a) 13(92,9%) 16(94,1%) 47(90,4%) 39(78,0%0  20(76,9%) 17(68,0%)
Escolaridade
Semescolaridade 2(14,3%) 2(11,8%) 7(13,5%) 7(14,0%) 3(11,5%) 3(12,0%) 0,786 0,996
H 4 9(64,3%) 11(64,7%) 34(65,4%) 30(60,0%) 14(53,8%) 16(64,0%)
>5 3(21,4%) 4(23,5%) 11(21,2%) 13(26,0%) 9(34,6%) 6(24,0%)
Renda (emsal&rio minimo)
Semrenda 1(7,1%) 1(5,9%) 3(5,8%) 0(0,0%) 1(3,8%0 1(4,0%)
<1 8(53,8%) 10(58,8%) 28(53,8%) 31(62,0%) 13(50,0%) 13(52,0%) 0,966 0,444
>1 5(35,7%) 6(35,3%) 21(40,4%) 19(38,0%) 12(46,2%) 11(44,0%)

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: Teste Qui-Quadrado; baseline - p*<0,05; follow-up - p**<0,05.
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11.1.2 Caracteristicas clinicas, de saude e capacidade funcional

Idosos frageis apresentaram percentuais iguais de internacdo na Clinica Médica e
Cirurgica, enguanto que os pré-frageis e ndo frageis para a Clinica Cirurgica (Tabela 11).

Entre idosos frageis, no baseline, prevaleceram aqueles sem indicativo de sintomas
depressivos, em uso de cinco ou mais medicamentos, com cinco ou mais morbidades,
independentes para as ABVD e dependentes para AIVD. No follow-up, a maioria dos idosos
frageis apresentaram indicativo de sintomas depressivos; enquanto as demais caracteristicas
permaneceram as mesmas, com diminuicdo do percentual no uso de cinco ou mais
medicamentos; e aumento de cinco ou mais morbidades, independéncia para as ABVD e
dependéncia para AIVD (Tabela 11).

Para os idosos pré-frageis no baseline, o0 maior percentual foi identificado para aqueles
sem indicativo de sintomas depressivos, em uso de cinco ou mais medicamentos, com 14 4
morbidades, independentes para as ABVD e dependentes para AIVD. As alteracbes no
follow-up ocorreram entre idosos com cinco ou mais morbidades. Houve diminuicdo do
percentual de idosos sem indicativo de sintomas depressivos € em uso de cinco ou mais
medicamentos, e aumento na independéncia para as ABVD e dependéncia para AlVD (Tabela
11).

Em relacdo aos ndo frageis no baseline, predominaram idosos: sem indicativo de
sintomas depressivos, em uso de cinco ou mais medicamentos, com 1-|4 morbidades,
independentes para as ABVD e dependentes para AlVD. No follow-up observou-se aumento
no percentual de idosos sem indicativo de sintomas depressivos e dependentes para AIVD; e
diminuicdo da independéncia para as ABVD. Ainda no follow-up, percentuais iguais de
idosos em uso de 1-| 4 medicamentos ¢ cinco ou mais foram identificados; e houve alteragao
emrelacdo as morbidades, de forma que a maioria passou a ter cinco ou mais (Tabela 11).

Na comparagdo entre as condigdes de fragilidade no baseline, verificou-se maior
proporcdo de idosos ndo frgeis e pré-frageis independentes para as ABVD quando
comparados aos frageis (p=0,034) (Tabela 11).

J& na analise no follow-up, foi identificado maior propor¢do de idosos frageis com
indicativo de depressdo (p=0,005), cinco ou mais morbidades (p<0,001) e dependentes nas
AIVD (p=0,004), quando comparados aos pré-frageis e ndo frageis (Tabela 11).

A Tabela 11 apresenta as variaveis clinicas, de saude e capacidade funcional dos
idosos no baseline (internacdo) e follow-up apds quatro anos de alta hospitalar, segundo as

condicBes de fragilidade.



Tabela 11 - Caracterizacdo das variaveis clinicas e de salde e capacidade funcional dos idosos no baseline e follow-up apés quatro anos da alta
hospitalar, segundo as condicdes de fragilidade, Uberaba, MG, 2020

Frageis Pré-frageis Nao frageis
Variawis Baseline  Follow-up Baseline  Follow-up Baseline  Follow-up p* p*
Internagéo 4 anos Internacgéo 4 anos Internacgéo 4 anos baseline follow-up
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Clinica de Internacéo
Médica 7(50,0%) - 14(26,9%) - 4(15,4%) - 0,060 -
Cirdrgica 7(50,0%) - 38(73,1%) - 22(84,6%) -
Indicativo de depressao
Sim 4(28,6%) 9(52,9%) 12(23,1%0 13(26,0%)  4(15,4%) 2(8,0%) 0,590 0,005
Néao 10(71,4%) 8(47,1%) 40(76,9%) 37(74,0%)  22(84,6%) 23(92,0%)
Uso de medicamentos
Nenhum 0(0,0%) 1(5,9%) 3(5,8%) 9(18,0%) 0(0,0%) 5(20,0%) 0,092 0,184
H 4 2(14,3%) 3(17,6%) 16(30,8%) 17(34,0%)  12(46,2%) 10(40,0%)
5o0u mais 12(85,7%) 13(76,5%) 33(63,5%) 24(48,0%)  14(53,8%) 10(40,0%)
Mor bi dades
Nenhuma 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(3,8%) 2(8,0%) 0,399 <0,001
H 4 5(35,7%) 0(0,0%) 28(53,8%) 21(42,0%)  13(50,0%) 3(12,0%)
5o0u mais 9(64,3%) 17(100,0%) 24(46,2%) 29(58,0%)  12(46,2%) 20(80,0%)
Atividades Basicas de Vida Diéaria
Dependente 3(21,4%) 3(17,6%) 4(7,7%) 2(4,0%) 0(0,0%) 1(4,0%) 0,034 0,190
Independente 11(78,6%) 14(82,4%) 48(92,3%) 48(96,0%)  26(100,0%) 24(96,0%)
Atividades Instrumentais de Vida
Diéria
Dependente 12(85,7%) 17(100,0%) 30(57,7%) 47(94,0%)  15(57,7%) 18(72,0%) 0,138 0,004
Independente 2(14,3%) 0(0,0%) 22(42,3%) 3(6,0%) 11(42,3%) 7(28,0%)

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: Teste Qui Quadrado, baseline - p*<0,05; follow-up - p**<0,05.
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11.2 PREVALENCIA DAS CONDICOES DE FRAGILIDADE NO BASELINE E FOLLOW-
UP DE QUATRO ANOS APOS A ALTA HOSPITALAR

Na internacdo, baseline da pesquisa, verificou-se maior prevaléncia de idosos pré-
frageis (56,5%), seguido de ndo frageis (28,3%) e frageis (15,2%). Em relacdo ao primeiro
ano de alta hospitalar, o elevado percentual permaneceu entre pré-frageis (60,9%) e ndo
frageis (28,3%); sendo que 10,9% dos idosos eram frageis (Grafico 1).

No follow-up de trés anos apds a alta hospitalar identificou-se que 59,8% dos idosos
eram pre-frageis, 30,4% ndo frageis e 9,8% frageis. ApoOs quatro anos de alta hospitalar,
obteve-se que: 54,3% eram pré-frageis, 27,2% ndo frageis e 18,5% frageis (Grafico 1).

Destaca-se, que 0s maiores percentuais permaneceram entre idosos pre-frageis e nao
frageis durante os periodos de acompanhamento. Contudo, apds 4 anos de alta hospitalar
observou-se aumento de idosos frageis; e diminuigcdo de pre-frageis e ndo frageis (Grafico 1).

No Grafico 1, apresentam-se as prevaléncias das condi¢cdes de fragilidade durante o

seguimento de quatro anos apds a alta hospitalar.

Gréfico 1 - Prevaléncia das condicbes de fragilidade em idosos em quatro momentos:
internacdo (baseline), um, trés e quatro anos apds a alta hospitalar, Uberaba,
MG, 2020

Prevaléncia das Condic6es de Fragilidade
4 FRAGIL “PRE-FRAGIL < NAO FRAGIL

60,9 59,8
56,5

54,3

Internacgéo 1lano apos alta 3anos apos alta 4 anos apds alta
baseline follow-up follow-up follow-up

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
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Ao comparar as prevaléncias das condigdes de fragilidade no baseline, um, trés e
guatro anos apos a alta hospitalar, ndo foi verificado associacdo significativa (p= 0,379) ao
longo de quatro anos apos a alta hospitalar (Tabela 12).

Na Tabela 12, apresenta-se a distribuicdo das prevaléncias das condicbes de

fragilidade para comparar a evolugdo ao longo de quatro anos ap6s a alta hospitalar.

Tabela 12 - Distribuicdo da prevaléncia das condigdes de fragilidade nos quatro momentos e
segundo as condicdes de fragilidade, Uberaba, MG, 2020

Baseline Follow-up Follow-up Follow-up p*
Inte rnacdo 1 ano 3 anos 4 anos
n % n % n % n %
Fragil 14 15,2 10 10,9 9 9,8 17 18,5
Pré-Fréagil 52 56,5 56 60,9 55 59,8 50 54,3 0,379
N&o Fragil 26 28,3 26 28,3 28 30,4 25 27,2

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
Nota: Teste de Friedman; *p<0,05.

11.3 MUDANCAS NAS CONDICOES DE FRAGILIDADE AO LONGO DO
SEGUIMENTO

Para atender a esse objetivo, foram considerados 0s quatro momentos de seguimento e
realizado a analise de mudancas nas condigdes de fragilidade entre o baseline e umano apds a
alta (primeiro seguimento); um ano e trés anos apos a alta (segundo seguimento); trés anos e
guatro anos apds a alta (terceiro seguimento); e baseline e quatro anos apos a alta (seguimento
completo).

Dessa forma, as mudancas relacionadas ao primeiro seguimento consideraram todos 0s
idosos entrevistados no momento da internacdo (n=163) e apds um ano de alta hospitalar
(n=129), sendo identificado 20 ébitos e 14 perdas. Para o segundo seguimento, partiu-se do
total de idosos que realizaram a entrevista com um ano de alta (n=129) e que apos trés anos
permaneceram no acompanhamento (n=99), com 20 ébitos e 10 perdas. J& no terceiro
seguimento, 99 idosos participaram da coleta de dados; enquanto 92 completaram o Gltimo
momento, sendo o Abito verificado em 3 idosos e 4 perdas. No seguimento total, dentre o0s
163 idosos internados, 28 idosos ndo realizaram a entrevista (exclusdes e perdas) e 43
faleceram, fazendo com que 92 idosos completassem o sequimento (Figura 14).

Para a analise das mudancas nas condi¢cfes de fragilidade juntamente com o desfecho
oObito, considerou-se entdo: 149 idosos no primeiro seguimento; 119 no segundo seguimento;

95 idosos no terceiro seguimento; e 135 no seguimento completo (Figura 14).
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A Figura 14 apresenta as caracteristicas dos seguimentos utilizados para caracterizar

as mudancas nas condicGes de fragilidade ao longo de quatro anos apds a alta hospitalar,

assim como as perdas descritas na secdo de metodologia e a ocorréncia de obitos.

Figura 14 - Representacdo dos seguimentos apds a alta hospitalar entre idosos, Uberaba, MG,

2020
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Fonte: Da autora, 2020.
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No primeiro seguimento e considerando a amostra total de idosos, 37,6% mudaram

sua condicdo de fragilidade para melhora ou piora e 13,4% dos idosos faleceram. Em relagdo

a condicdo fragil, 28,6% dos idosos foram a 6Obito; 23,8% passaram para pré-fragil e 2,4%

para ndo fragil. Entre os idosos pre-frageis, 0 maior percentual (23,4%) foi de mudanca da

para ndo frageis, seguindo-se para os frageis (13,0%); os dbitos representaram 10,4%. Dentre

aqueles ndo frageis, 56,7% alteraram sua condicdo para pré-frageis, ndo sendo identificada

mudanca para frageis e o desfecho morte (Tabela 13; Figura 15).

No segundo seguimento, dentre os 119 idosos analisados, 36,1% apresentaram

mudancas nas condicdes de fragilidade e 16,8% foram a dbito. Os maiores percentuais entre

os frageis foram relacionados ao 6bito (50,0%) seguido da mudanca para pré-frageis (38,5%).
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Nenhum idoso fragil mudou para condicdo ndo fragil. Entre os pré-frageis, 20,6% mudaram
sua condicdo para ndo frageis e 11,2% para frageis, e o Obito foi verificado em 9,5% dos
idosos. Na condicdo ndo fragil, 43,3% dos idosos alteraram sua condicdo para p ré-frageis, ndo
houve mudanca para frageis e o 6bito representou 3,3% (Tabela 13; Figura 15).

Para o terceiro seguimento computou-se 95 idosos, sendo que dentre esse total 40%
alteraram sua condicdo de fragilidade e 3,16% faleceram. Entre os frageis, maior percentual
foi verificado na mudanca para pré-frageis (30,0%) e desfecho 6bito (10,0%); sendo que ndo
houve mudancas para a condi¢cdo de ndo fragilidade. Para a pré-fragilidade, 19,3% dos idosos
mudaram para ndo frageis (19,3%), seguido de frageis (17,5%) e 6bito (3,5%). Na condicdo
ndo fragil 46,4% dos idosos mudaram para pré-frageis e 3,6% para frageis, ndo sendo
identificado o desfecho Obito (Tabela 13; Figura 15).

Em relacdo ao seguimento completo, ou seja, baseline e apds quatro anos de alta, dos
135 idosos analisados, 33,3% alteraram a sua condicdo de fragilidade e 31,8% foram a dbito.
Para a condicdo fragil a mudanca ocorreu em maior percentual para a pré-fragilidade (15,8%);
e 0 6bito foi verificado em 63,2%. Nao foi identificado mudanca para a ndo fragilidade. Entre
os pré-frageis, 21,7% dos idosos mudaram para ndo frageis e 11,6% para frageis; os Obitos
representaram 24,7%. Dentre os ndo frageis, maior percentual apresentou mudanca para pré-
frageis (53,6%), seguido de frageis (3,6%); 0s Obitos representaram 7,1% (Tabela 13; Figura
16).

Destaca-se que independente do seguimento analisado, os maiores percentuais de
mudanca nas condicGes de fragilidade ocorreram de idosos ndo frageis para pré-frageis e
frageis para pré-frageis; enquanto os menores percentuais de idosos frageis para ndo frageis e
ndo frgeis para frageis. No desfecho Gbito os percentuais mais elevados foram na condicéo
fragil, seguido de pré-fragil (Figura 15 e 16).

Na Tabela 13, apresentam-se as mudancas nas condi¢Ges de fragilidade e o desfecho

adverso (6bito) durante o seguimento.
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Tabela 13 — Mudangas nas condi¢cbes de fragilidade de acordo com os intervalos de

seguimento em idosos apos a alta hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Mudangas nas

Baseline para um

Um ano de alta

Trés anos de alta

Baseline para

condicdes de ano apoés a alta paratrés anos para quatro anos quatro anos de

fragilidade ap6s a alta apos a alta alta

Primeiro Segundo Terceiro Seguimento
Seguimento Seguimento Seguimento Completo
n % n % n % n %

Fréagil para: n=42 n=26 n=10 n=38
Nao fragil 1 2,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pre-fragil 10 238 10 385 3 30,0 6 15,8
Fragil 19 45,2 3 11,5 6 60,0 8 21,0
Morte 12 28,6 13 50,0 1 10,0 24 63,2

n=77 n=63 n=57 n=69

Pré-fragil para:

Nao fragil 18 234 13 20,6 11 19,3 15 21,7
Pré-fragil 41 53,2 37 58,7 34 59,7 29 42,0
Fragil 10 13,0 7 11,2 10 17,5 8 11,6
Morte 8 10,4 6 9,5 2 3,5 17 24,7

n=30 n=30 n=28 n=28

N&o fragil para:

Nao fragil 13 43,3 16 53,4 14 50,0 10 35,7
Pré-fragil 17 56,7 13 433 13 46,4 15 53,6
Fragil 0 0,0 0 0,0 1 3,6 1 3,6
Morte 0 0,0 1 3,33 0 0,0 2 7,1

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

Com base nesses dados, construiu-se as Figuras 15 e 16 para melhor visualizagéo dos

resultados obtidos na Tabela 13.



Figura 15 - Mudancas entre as condicdes de fragilidade e 6bito no primeiro, segundo e
terceiro seguimento, Uberaba, MG, 2020
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Figura 16 - Mudancas entre as condicdes de fragilidade e 6bito no seguimento completo, Uberaba, MG, 2020
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Apos essa andlise e considerando-se os idosos que participaram no primeiro, segundo
terceiro seguimento e seguimento completo, procedeu-se a categorizacdo em trés grupos:
melhora (idosos que mudaram a condicdo de fragil para pré-fragil ou ndo 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 condicdo de ndo fragil para pré-
fragil ou fragil; e de pré-fragil para fragil).

Entre os idosos do primeiro seguimento, 55,4% permaneceram apds um ano da alta
hospitalar na condicdo em que estavam na internacdo. Os percentuais dos grupos que
apresentaram melhora (23,9%) e piora (20,7%) foram semelhantes, sendo um pouco maior
para os que melhoraram. No segundo seguimento, o percentual do grupo de estabilidade
aumentou (57,6%); e o de melhora (22,8%) e de piora (19,6%) diminuiu. Para o terceiro
seguimento verificou-se percentuais semelhantes no grupo de estabilidade (58,7%),
diminuicdo para a melhora (15,2%) e aumento para piora (26,1%).

J& em relagdo ao seguimento completo, observou-se que o grupo de estabilidade
(51,1%) se manteve com os percentuais mais elevados, seguido da piora (26,1%) e melhora
(22,8%), ou seja, maior percentual de idosos pioraram sua condigdo de fragilidade em relacéo

aos que melhoraram (Grafico 2).

Grafico 2 - Distribuicdo de frequéncia das mudancas nas condi¢Ges de fragilidade de idosos
segundos grupos de estabilidade, melhora e piora durante 0s seguimentos,
Uberaba, MG, 2020
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Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
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11.4 PREDITORES DAS CONDICOES DE FRAGILIDADE

11.4.1 Variaveis clinicas preditoras da condicdo de fragilidade apds quatro anos de alta

hospitalar

Para identificar as variaveis preditoras da condicdo de fragilidade ap6s quatro anos
descreveu-se, na Tabela 14, as médias dos escores de indicativo de depressdo, numero de
medicamentos, namero de morbidades, escore de ABVD e AIVD, de acordo com a condi¢éo
de fragilidade no baseline e no follow-up apds quatro anos de alta hospitalar. A diferenca (dif)
entre as variaveis nos dois momentos citados foi descrita na Tabela 14 para melhor
compreensao dos resultados do modelo final de regressdo logistica multipla da Tabela 15.

A diferenca das médias para o escore de indicativo de depressdo, medicamentos,
morbidades e ABVD foi obtida por meio da média computada apds quatro anos de alta
subtraida do baseline; enquanto para as AIVD a dif foi realizada utilizando o escore no
baseline subtraido de quatro anos apos a alta devido ao escore do instrumento utilizado e a

analise de odds ratio na regressao logistica multipla.

Tabela 14 — Média e desvio padrdo das variaveis: indicativo de depressdo, numero
medicamentos, nimero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com
as condicdes ndo fragil, pré-fragil e fragil apds quatro anos de alta hospitalar,
Uberaba, MG, 2020

Condicao de Fragilidade follow-up 4 anos

Variaveis Nao frégeis Pré-frageis Frageis
médiaxDP médiaxDP médiaxDP

Escore de [D P&ome 3,24+2 28 3,68+2,69 4,88+3,08
Escore de |D folow 1,96+1,88 3,62+2,45 6,06+2,19
Escore de ID dif -1,28+1,49 -0,06+1,89 1,18+2,60
N° de medicamentos P@eine 5,44+3,27 5,02+2,71 6,59+2,26
N° de med icamentos !lowup 3,84,+2,84 4,10+3,30 7,18+3,83
N° de medicamentos dif -1,60+1,91 -0,92+2,99 0,59+3,50
N° de morbidades ™ 4,64+2,78 4,72+3,10 7,41+4,20
N° de morbidades ©ov-w 6,00,2,63 5,84+2,94 9,06+2,51
N° de morbidades dif 1,36+2,60 1,12+2 91 1,65+4,81
Escore de ABVD Paséine 0,28+1,21 0,06+0,31 0,23+0,56
Escore de ABVD follow-w 0,04,+0,20 0,04+0,20 0,29+0,77
Escore de ABVD dif -0,24+1,20 -0,02+0,38 0,06+1,03
Escore de AlVD Paseine 20,32+0,99 18,89+2,27 19,24+1,48
Escore de AlVD ™oloww 19,24,+1,48 16,90+2,46 13,76+2,33
Escore de AIVD dif 1,08+1,35 1,98+2,94 4,18+3,43

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: baseline - internacédo; follow-up - quatro anos ap6s a alta hospitalar; dif - diferenca entre as médias; DP:
desvio padrdo; ID: Indicativo de Depresséo.
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Identificou-se, ap6s quatro anos de alta hospitalar, que o aumento do escore de
indicativo de depressdo aumentou em 1,55 vezes mais chance do idosos tornar-se pré-fragil
(p=0,008) e 2,33 vezes mais para a condicdo fragil (p<0,001) (Tabela 6). Ja 0 aumento do
namero de medicamentos e diminui¢cdo do escore de AIVD constituiu-se 1,49 (p=0,012) e
1,66 (p=0,001) vezes mais chance do idoso tornar-se fragil, respectivamente (Tabela 15).

Assim, 0 aumento do escore de indicativo de depressdo foi preditor da condicéo fragil
e pré-fragil; enquanto o aumento do nimero de medicamentos e diminuicdo do escore de
AIVD é preditor da condicao fragil apds quatro anos de alta hospitalar (Tabela 15).

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

condigdes fragil e pré-fragil.

Tabela 15 - Modelo final de regressdo logistica maltipla para as variaveis indicativo de
depressdo nimero de medicamentos, nimero de morbidades, escore de ABVD
e AIVD entre as condicdes de fragilidade ap6s quatro anos de alta hospitalar,
Uberaba, MG, 2020

Condicao de Fragilidade - follow-up quatro anos

Pré-Frageis Frageis
Variaveis OR* 1C95%** p***  OR* 1C95%** pr*
Escore de ID dif 155 17124-2,151 0,008 2,33 1472-3692  <0,001
Numero de medicamentos dif 1,16 0,945-1428 0,154 149 1,091-2,042 0,012
Numero de morbidades dif 088 07121079 0,215 081 0619-1060 0,125
Escore ABVD dif 152  0,738-3,150 0,255 3,10 0869-11,09 0,081
Escore AIVD dif 121  0960-1530 0,106 1,66 1222-2269 0,001

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

*OR= 0dds Ratio; **1C95%: Intervalo de confianga; ***p<0,05; ID: Indicativo de depressdo. Ajustado para
sexo e idade no baseline; Categoria de referéncia: ndo fragil; dif - diferenca das variaveis entre o baseline e o
follow-up.

11.5 PREDITORES DOS COMPONENTES DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE

11.5.1 Variaveis clinicas preditoras do comprometimento dos componentes do fenotipo
de fragilidade apos quatro anos de alta hospitalar

Para a analise das variaveis preditoras de comprometimento dos componentes do
fenotipo de fragilidade ap6s quatro anos de alta hospitalar foi realizada comparacdo entre 0s
percentuais ao longo do seguimento.

Ao comparar 0s percentuais de comprometimento dos componentes do fenétipo de
fragilidade no baseline, um, trés e quatro anos apds a alta hospitalar, verificou-se maior
proporcdo de idosos, na internagcdo, com autorrelato de exaustdo e/ou fadiga; enquanto que,
um ano apds a alta, na lentiddo na velocidade de marcha; e trés e quatro anos, no baixo nivel
de atividade fisica (p<0,001) (Tabela 16).
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Considerando o baseline e quatro anos de follow-up ap6s a alta hospitalar, identificou-
se diminuicdo da proporcdo de idosos que apresentavam comprometimento da lentiddo na
velocidade de marcha (p=0,005) e com perda de peso ndo intencional (p<0,001). Por outro
lado, verificou-se aumento na propor¢do entre aqueles que diminuiram a forca muscular
(p=0,029) e apresentaram baixo nivel de atividade fisica (p<0,001) (Tabela 16).

Na Tabela 16, apresenta-se a distribuicdo do comprometimento dos componentes do
fenotipo de fragilidade entre idosos no total e em cada momento de acompanhamento para

comparar a evolucdo ao longo de quatro anos apos a alta hospitalar.

Tabela 16 — Distribuicdo de frequéncia do comprometimento dos componentes do fenotipo
de fragilidade segundo os quatro momentos de acompanhamento, Uberaba, MG,

2020
Comprometimento dos Internacdo Follow- Follow-  Follow-
Componentes do Fenotipo de baseline up up up
Fragilidade 1 ano 3anos 4 anos
n % n % n % n % p* p**
Perda de peso ndo intencional 26 283 8 87 5 54 5 54 <0001 <0001
Diminuicdo da for¢a muscular 18 196 10 109 24 261 30 326 <0,001 0,029
Autorrelato de exaustédo e/ou fadiga 34 370 26 283 28 304 30 326 <0,001 0,585
Lentiddo na wlocidade de marcha 30 3?26 3 380 11 120 15 16,3 <0,001 0,005
Baixo nivel de atividade fisica 15 16,3 25 272 41 446 46 50,0 <0,001 <0,001

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: Teste de Cochrane *p<0,05; Teste de Mcnemar** considerando o comprometimento no baseline e apds
quatro anos de alta hospitalar **p<0,05.

Apos a andlise das mudancas do comprometimento dos componentes do fenotipo de
fragilidade, foi realizado de maneira descritiva as médias no baseline, follow-up e a dif para as
variaveis: escore de indicativo de depressdo, numero de medicamentos, numero de
morbidades, escore de ABVD e AIVD. Os componentes diminuicdo da forca muscular,
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga, lentiddo na velocidade de marcha e baixo nivel de
atividade fisica foram utilizados no follow-up de quatro anos apds a alta. Destaca-se, que
devido ao pequeno numero de idosos com comprometimento no componente perda de peso
ndo intencional apds quatro anos, ndo foi realizado o modelo de regressdo logistica binaria
para esse componente.

Na Tabela 17, apresentam-se as médias dos escores das variaveis clinicas e de
capacidade funcional, além das diferencas entre as medias no baseline e follow-up,
relacionadas a diminuicdo da forca muscular para melhor compreensdo dos resultados
expressos na Tabela 18.
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Tabela 17 — Média e desvio padrdo das variaveis: indicativo de depressdo, nimero de
medicamentos, ndmero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com
0 componente diminuicdo da forca muscular apds quatro anos de alta
hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Diminuigdo da Forga Muscular

Variaveis Com comprometimento Sem comprometimento
médiaxDP médiaxDP
Escore de ID P&ome 4,13+3,02 3,61+2,52
Escore de D flloww 4,53+2,53 3,18+2,57
Escore de ID dif 0,40+2,33 -0,44+1,93
N° de medicamentos P@eine 5,47+2,69 5,40+2 92
N° de med icamentos llowup 5,57,+4,14 4,13+3,04
N° de medicamentos dif 0,10+3,37 -1,27+2,57
N° de morbidades " 5,83+3,80 4,89+3,15
N° de morbidades ©ov-w 7,46,+3,42 6,00+2,70
N° de morbidades dif 1,63+3,77 1,11+2,95
Escore de ABVD Paséine 0,10+0,40 0,17+0,82
Escore de ABVD ™llovp 0,23+0,62 0,01+0,12
Escore de ABVD dif 0,13+0,77 -0,16+0,81
Escore de Al\VD Paseine 18,56+2,52 19,35+1,83
Escore de AlVD flloww 15,46,%3,10 17,67+2,43
Escore de AIVD dif 3,1043,50 1,68+2,42

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: baseline - internacdo; follow-up - quatro anos ap6s a alta hospitalar; dif - diferenga entre as médias; DP:
desvio padrdo; ID: Indicativo de depressao.

No modelo final de regressdo logistica binaria verificou-se que o aumento do nlmero
de medicamentos representou 1,21 (p=0,041) vezes mais chances do idoso diminuir a forca
muscular no follow-up. Idosos com diminuig&o dos escores de AlIVD apresentaram risco 1,18
(p=0,048) vezes maior para o comprometimento na forca muscular apds quatro anos de alta
hospitalar (Tabela 18). Dessa forma, o aumento do numero de medicamentos em uso e a
diminuicdo dos escores de AIVD foi considerado preditor do comprometimento da
diminuicdo da forca muscular ap6s quatro anos de alta (Tabela 18).

Na Tabela 18, apresenta-se o0 modelo de regressdo binaria para as

variaveis analisadas do componente do fendtipo: diminuicdo da forca muscular.
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Modelo final de regressdo binéria para as variaveis indicativo de depressao

numero de medicamentos, nimero de morbidades, escore de ABVD e AIVD
segundo o componente diminuigdo da for¢ca muscular, Uberaba, MG, 2020

Componente do Fenotipo de Fragilidade - follow-up quatro anos

Diminuigdo da Forga Muscular

Variaveis - baseline OR~ 1C95%** p**
Escore de ID dif 1,23 0,958-1,569 0,105
Numero de medicamentos dif 121 1,008-1,462 0,041
NUmero de morbidades dif 0,97 0,830-1,136 0,712
Escore ABVD dif 3,05 0,917-10,160 0,069
Escore AIVD dif 1,18 1,002-1,408 0,048

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

*OR= Odds Ratio; **IC95%: Intervalo de confianga; ***p<0,05; ID: Indicativo de depressdo. Ajustado para
sexo e idade no baseline; Categoria de referéncia: ndo comprometimento; dif - diferenca das variaveis entre o

baseline e o follow-up.

As médias dos escores das variaveis clinicas e de capacidade funcional e as diferengas

entre elas em relacdo ao componente autorrelato de exaustdo e/ou fadiga estdo expressas na

Tabela 19 para contribuir para a compreensdo da Tabela 20.

Tabela 19 — Média e desvio padrdo das variaveis: indicativo de depressdo, numero de
medicamentos, ndmero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com
0 componente autorrelato de exaustdo e/ou fadiga ap6s quatro anos de alta
hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Autorrelato de exaustdo e/ou fadiga

Variaveis Com comprometimento Sem comprometimento
médiaxDP médiaxDP
Escore de |D Pasdine 4,70+2,83 3,33+2,52
Escore de |D folowe 5,40+2,11 2,75+2,41
Escore de ID dif 0,70+2,43 -0,58+1,77
N° de medicamentos Pen® 6,46+2,19 4,91+2,97
N° de med icamentos llowup 5,76+3,74 4,03+3,22
N° de medicamentos dif -0,70+3,38 -0,89+2,68
N° de morbidades "M 6,16+3,66 4,7243,15
N° de morbidades ©!ov-tP 7,73+2,88 5,87+2,91
N° de morbidades dif 1,57+4,09 1,15+2,74
Escore de ABVD baséine 0,23+0,56 0,11+0,77
Escore de ABVD ™!lovp 0,13+0,57 0,06+0,24
Escore de ABVD dif -0,10+0,84 -0,05+0,79
Escore de AlVD Paseine 18,40+2,17 19,43+2,00
Escore de AlVD followw 15,46,+3,04 17,67+2,46
Escore de AIVD dif 2,93+3,61 1,76+2,39

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

Nota: baseline - internacdo; follow-up - quatro anos ap6s a alta hospitalar; dif - diferenca entre as médias; DP:
desvio padrdo; ID: Indicativo de depressao.
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O aumento do escore de indicativo de sintomas depressivos e a diminui¢do dos escores
de AIVD representou 1,47 (p=0,006) e 1,19 (p=0,049) vezes mais chances para a presenca
comprometimento do autorrelato de exaustdo e/ou fadiga apds quatro anos de alta hospitalar,
respectivamente (Tabela 20).

Assim, aumento do escore de indicativo de sintomas depressivos e a diminuicdo dos
escores de AIVD foram preditores para o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (Tabela 20).

Na Tabela 20, apresenta-se o resultado final do modelo de regressédo binaria para o

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

Tabela 20 - Modelo final de regressdo binaria para as variaveis indicativo de depressao
namero de medicamentos, nimero de morbidades, escore de ABVD e AIVD
segundo o componente autorrelato de exaustao e/ou fadiga, Uberaba, MG, 2020

Componente do Fenotipo de Fragilidade - follow-up quatro anos
Autorrelato de exaustdo e/ou fadiga

Variaveis - baseline OR* 1C95%** prr*
Escore de ID dif 147 1,118-1,922 0,006
NuUmero de medicamentos dif 0,99 0,837-1,178 0,932
NUmero de morbidades dif 0,98 0,839-1,148 0,812
Escore ABVD dif 1,04 0,597-1,817 0,887
Escore AIVD dif 119 1,000-1417 0,049

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

*OR= Odds Ratio; **IC95%: Intervalo de confianga; ***p<0,05; ID: Indicativo de depressdo. Ajustado para
sexo e idade no baseline; Categoria de referéncia: ndo comprometimento; dif - diferenca das variaveis entre o
baseline e o follow-up.

As médias e as diferencas entre as médias apresentadas na Tabela 21 referem-se a
analise preliminar do modelo de regressdo logistica binaria e contribuem para melhor
visualizacdo do resultado final da Tabela 22, relacionado ao componente do fenétipo lentiddo

na velocidade de marcha.

Tabela 21 — Média e desvio padrdo das variaveis: indicativo de depressdo, numero de
medicamentos, ndmero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com
0 componente lentiddo na velocidade de marcha ap6s quatro anos de alta
hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Lentiddo na Velocidade de Marcha

Variaveis Com comprometime nto Sem comprometimento
médiaxDP médiaxDP
Escore de ID P2ome 5,86+3,18 3,37+2,40
Escore de D flloww 6,33+2,31 3,09+2,34
Escore de ID dif 0,47+2,85 -0,29+1,91
N° de medicamentos P®¢in® 6,66+2,05 5,18+2,90
N° de med icamentos llowup 6,60+3,50 4,20+3,36
N° de medicamentos dif -0,07+3,61 -0,97+2,75
N° de morbidades " 7,66+3,63 4,71+3,13

Continuacéo...
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N° de morbidades "oV 8,40+2,29 6,10+3,01
N° de morbidades dif 0,73+3,84 1,39+3,11
Escore de ABVD baséine 0,20+0,56 0,14+0,73
Escore de ABVD ™llovtp 0,26+0,79 0,05+0,22
Escore de ABVD dif 0,07+1,03 -0,09+0,76
Escore de Al\VD Paseine 18,53+2,32 19,20+2,06
Escore de AlVD followw 15,00,%3,18 17,33+2,63
Escore de AIVD dif 3,53+4,01 1,87+2,55

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
Nota: baseline - internagdo; follow-up - quatro anos ap6s a alta hospitalar; dif - diferenca entre as médias; DP:
desvio padrdo; ID: Indicativo de depressao.

Verificou-se que a diminuigdo do escore de AlIVD associou-se a 1,36 (p=0,013) vezes
mais chance do idosos apresentar lentiddo na velocidade de marcha no follow-up de quatro
anos apos a alta hospitalar (Tabela 22).

Com isso, a diminuigcdo do escore de AlVD foi preditor de lentiddo na velocidade de
marcha ap6s quatro anos de alta hospitalar (Tabela 22).

Na Tabela 22, apresenta-se o resultado final do modelo de regressdo binaria para as

variaveis relacionadas ao componente perda de peso ndo intencional.

Tabela 22 - Modelo final de regressdo binaria para as variaveis indicativo de depressdo
nimero de medicamentos, nimero de morbidades, escore de ABVD e AIVD
segundo o componente lentiddo na velocidade de marcha, Uberaba, MG, 2020

Componente do Fendtipo de Fragilidade - follow-up quatro anos

Lentiddo na Velocidade de Marcha

Variaveis - baseline OR* 1C95%0** p***
Escore de ID dif 140 0,999-1,957 0,051
NUmero de medicamentos dif 1,20 0,932-1,548 0,156
Ndmero de morbidades dif 0,90 0,735-1,112 0,340
Escore ABVD dif 2,83 0,894-8,987 0,077
Escore AIVD dif 1,36 1,066-1,727 0,013

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

*OR= 0Odds Ratio; **1C95%: Intervalo de confianga; ***p<0,05; ID: Indicativo de depressdo. Ajustado para
sexo e idade no baseline; Categoria de referéncia: ndo comprometimento; dif - diferenca das variaveis entre o
baseline e o follow-up.

Na Tabela 23 estdo apresentados as médias das variaveis clinicas e de capacidade
funcional, assim como a diferengas entre elas no baseline e follow-up do componente baixo
nivel de atividade fisica, para possibilitar melhor compreensdo dos dados do modelo de

regressdo binaria da Tabela 24.
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Tabela 23 — Média e desvio padrdo das variaveis: indicativo de depressdo, numero de
medicamentos, ndmero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com
0 componente baixo nivel de atividade fisica apOs quatro anos de alta
hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Baixo Nivel de Atividade Fisica

Variaveis Com comprometime nto Sem comprometimento
médiaxDP médiaxDP
Escore de ID P&ome 3,80+2,72 3,67+2,68
Escore de D flloww 4,45+2 65 2,78+2,32
Escore de ID dif 0,57+2,16 -0,89+1,75
N° de medicamentos P@eine 5,47+2,77 5,37+2,90
N° de med icamentos llowup 5,10+3,59 4,08+3,31
N° de medicamentos dif -0,37+3,05 -1,28+2,71
N° de morbidades " 5,54+3,67 4,84+3,06
N° de morbidades ©ov-w 6,84+3,14 6,10+2,86
N° de morbidades dif 1,30+3,69 1,26+2,72
Escore de ABVD Paséine 0,10+0,37 0,19+0,93
Escore de ABVD ™llovp 0,13+0,49 0,04+0,20
Escore de ABVD dif 0,02+0,64 -0,15+0,94
Escore de Al\VD Paseine 18,34+2,05 19,84+1,89
Escore de AlVD flloww 15,34+2,65 18,56+2,02
Escore de AIVD dif 3,00+3,36 1,28+1,98

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

Nota: baseline - internacdo; follow-up - quatro anos ap6s a alta hospitalar; dif - diferenga entre as médias; DP:
desvio padrdo; ID: Indicativo de depressao.

O aumento do escore de indicativo de depresséo representou 1,48 (p=0,006) vezes
mais risco do idoso apresentar baixo nivel de atividade fisica no follow-up apo6s quatro anos
de alta. Idosos que apresentaram diminui¢do do escore de AIVD obtiveram 1,25 (p=0,017)
vezes mais chances de comprometimento para 0 baixo nivel de atividade fisica no follow-up
de quatro anos ap0s a alta hospitalar (Tabela 24).

Com isso, 0 aumento do escore de indicativo de depressdo e a diminuicdo do escore de
AIVD foram preditores de baixo nivel de atividade fisica apds quatro anos de alta hospitalar
(Tabela 24).

Na Tabela 24, apresenta-se o0 modelo de regressdo binaria para

componente do fenotipo: baixo nivel de atividade fisica.
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Tabela 24 - Modelo final de regressdo logistica binaria para as varidveis indicativo de
depressdo namero de medicamentos, nimero de morbidades, escore de ABVD
e AlIVD segundo o componente baixo nivel de atividade fisica, Uberaba, MG,

2020
Componente do Fendtipo de Fragilidade - follow-up quatro anos
Baixo nivel de atividade fisica
Variaveis - baseline OR* 1C95%** prr*
Escore de ID dif 148 1,122-1,966 0,006
NUmero de medicamentos dif 1,18 0,980-1,420 0,080
NUmero de morbidades dif 0,90 0,754-1,065 0212
Escore ABVD dif 1,26 0,625-2,535 0519
Escore AIVD dif 1,25 1,041-1,493 0,017

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

Nota: *OR= Odds Ratio; **IC95%: Intervalo de confianca; ***p<0,05; ID: Indicativo de depressdo. Ajustado
para sexo e idade no baseline; Categoria de referéncia: ndo comprometimento; dif - diferenca das variaveis entre
0 baseline e o follow-up.

11.6 COMPONENTES DO FENOTIPO COMO PREDITORES DA CONDICAO DE
FRAGILIDADE APOS QUATRO ANOS

Para a descricdo dos idosos com e sem comprometimento nos componentes do
fendtipo utilizou-se os 92 que completaram o seguimento total de quatro anos apés a alta
hospitalar. Destaca-se que foi utilizado os cinco componentes do fendtipo no baseline e as
condicdes de fragilidade ap6s quatro anos de alta.

Dentre os 92 idosos que completaram o seguimento, na analise bivariada, verificou-se
maior proporcdo de idosos frageis com comprometimento nos componentes diminuicdo da
forca muscular (p=0,033), autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (p=0,015) e baixo nivel de
atividade fisica (p=0,001) em relacdo aos pré-frageis e ndo frageis (Tabela 25).

A Tabela 25 apresenta os percentuais de idosos com e sem comprometimento nos
componentes do fen6tipo de fragilidade no baseline e segundo as condigdes de fragilidade

apos quatro anos de alta.

Tabela 25 - Distribuicdo dos componentes do fendtipo de fragilidade no baseline e as
condigcdes de fragilidade ap6s quatro anos de alta hospitalar, Uberaba, MG,

2020
Idosos que completaram o follow-up apés quatro anos
Condigoes de fragilidade - follow-up - Quatro anos
Nao Frageis Pré-Frageis Frageis
Componentes do Fenotipo de n % n % n % p*
Fragilidade - Baseline

Lentiddo navelocidade de marcha
Com comprometimento 7 28,0 14 28,0 9 529 0141
Sem comprometimento 18 72,0 36 72,0 8 471

Continuacéo...
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Diminuicdo da forga muscular

Com comprometimento 2 8,0 9 18,0 7 41,2 0,033
Sem comprometimento 23 92,0 41 82,0 10 58,8
Autorrelato de exaustdo e/ou fadiga

Com comprometimento 4 16,0 20 40,0 10 58,8 0,015
Sem comprometimento 21 84,0 30 60,0 7 41,2

Perda de peso nédo intencional

Com comprometimento 8 32,0 11 22,0 7 41,2 0281
Sem comprometimento 17 68,0 39 78,0 10 58,8

Baixo nivel de atividade fisica

Com comprometimento 0 0,0 8 16,0 7 41,2 0,001
Sem comprometimento 25 100,0 42 84,0 10 58,8

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: Qui-quadrado de Pearson; *p<0,05. Componentes do fenotipo de fragilidade utilizados no baseline e as
condicdes de fragilidade no follow-up ap6s quatro anos.

Destaca-se que para a analise de regressdo logistica multipla, o baixo nivel de
atividade fisica ndo foi incluido, pois nenhum idoso na condicdo de ndo fragilidade (categoria
de referéncia) apresentava comprometimento nesse componente (Tabela 25).

Para os demais componentes, verificou-se que idosos com comprometimento no
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga apresentaram 4,35 vezes mais chances de desenvolverem a
condicdo de pré-fragilidade (p=0,026) e 6,61 para a condicéo fragil (p=0,019) no follow-up de
guatro anos apds a alta. Ainda, idosos com diminuicdo da forca muscular apresentaram 8,53
vezes mais chances de tornar-se fragil (p=0,024) no follow-up de quatro anos apds a alta
hospitalar (Tabela 26).

Com isso, a diminuicao da forca muscular e o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga entre
idosos hospitalizados no baseline, foram preditores da condi¢do de fragilidade apds quatro
anos de alta hospitalar (Tabela 26).

A Tabela 26 apresenta 0 modelo de regressdo logistica maltipla para os componentes
do fenotipo de fragilidade no baseline e as condicdes fragil, pré-fragil e ndo fragil dos idosos

apos quatro anos de alta hospitalar.
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Tabela 26 - Modelo de regressdo logistica multipla dos componentes do fendtipo de
fragilidade no baseline como preditores da sindrome de fragilidade ap6s quatro
anos de alta hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Condicao de Fragilidade - follow-up - quatro anos

Componentes do Fendtipo Pré-Fréageis Frageis
baseline OR*  1C95%**  p™* OR*  IC95%**  p***
Lentiddo na velocidade de marcha 1,03 0,339-3,138 0,957 4,02 0,911-17,715 0,066
Diminuicdo da forca muscular 2,74  0,530-14,204 0,229 8,53 1,321-55,027 0,024
Autorrelato de exaustdo e/ou fadiga 4,35 1,195-15,852 0,026 6,61 1,370-31,874 0,019
Perda de peso ndo intencional 0,65 0,216-1,973 0,450 1,86 0,449-7,738 0,392

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

*OR= Odds Ratio; **IC95%: Intervalo de confianga; ***p<0,05; Ajustado para sexo, idade, nimero de
morbidades e nimero de medicamentos no baseline; 92 idosos que completaram o follow-up; Categoria de
referéncia: ndo fragil.

11.7 CONDIGAO DE FRAGILIDADE E READMISSOES AO LONGO DE QUATRO
ANOS APOS A ALTA HOSPITALAR

11.7.1 Condicao de fragilidade como preditor de aumento de readmissdes

Para todas as analises das readmissfes foram utilizados os 92 idosos que completaram
0 acompanhamento apds quatro anos de alta hospitalar. Dessa forma, foram divididos os
periodos de um, trés e quatro anos apds a alta hospitalar para descrever e comparar a presenca
e a frequéncia de readmissdes em cada momento apds a alta.

Dentre o total de idosos ap6s um ano de alta hospitalar, 27,2% apresentaram
readmissdes e desses, 20,7% relatou um episddio. Quando analisada segundo a condicdo de
fragilidade, ap6s um ano de alta, verificou-se que os idosos frageis apresentaram maior
propor¢do de readmissdes em relacédo aos pré-frageis e ndo frageis (p=0,041). Entretanto, ndo
foi identificada diferenca significativamente estatistica relacionada a quantidade de
hospitalizaces (p=0,192) (Tabela 27).

A Tabela 27 apresenta a distribuicdo de frequéncia e a quantidade de readmissdes apos
um ano de alta hospitalar.
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Tabela 27 — Distribuicdo de frequéncia das hospitalizacfes e quantidade ap6s um ano de alta
hospitalar seqgundo a condicdo de fragilidade, Uberaba, MG, 2020

Total Frégeis Pré-frageis Né&o frageis
Variaveis Apos 1 ano Apos 1 ano Apos 1 ano Apos 1 ano p*

n % n % n % n %
Hos pitalizacao
Sim 25 27.2 6 60,0 14 25,0 5 19,2 0,041
Né&o 67 72,8 4 40,0 42 75,0 21 80,8
Quantidade de
hos pitalizacéo
1 19 20,7 4 40,0 1 19,6 4 15,4 0,192
> 6 6,5 2 20,0 3 5,4 1 3,8

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: *Teste Qui-quadrado, p<0,05.

Apos trés anos de acompanhamento, 40,2% dos idosos no total apresentaram
readmissdes, sendo a maioria (30,4%) com uma hospitalizacdo (Tabela 19). Ademais,
identificou-se associacdo entre a presenca (p=0,008) e a frequéncia (p=0,032) de readmissoes.
Idosos frageis apresentaram maior percentual de novas hospitalizagdes e no relato de uma
hospitalizacdo, quando comparados com as demais condicGes de fragilidade (Tabela 28).

A Tabela 28 apresenta a distribuicdo de frequéncia e a quantidade de readmissfes apos

trés anos apos a alta hospitalar.

Tabela 28 — Distribuicdo de frequéncia das hospitalizacGes e quantidade apos trés anos de
alta hospitalar segundo a condicdo de fragilidade, Uberaba, MG, 2020

Total Frageis Pré-frageis Nao frageis
Variaveis Apbs 3 anos Apbs 3 anos Apdbs 3 anos Apds 3 anos p*

N % n % n % n %
Hos pitalizacdo
Sim 37 40,2 6 66,7 26 47,3 5 17,9 0,008
Né&o 55 59,8 3 33,3 29 52,7 23 82,1
Quantidade de
hos pitalizagdo
1 28 30,4 5 55,6 19 345 4 14,3 0,032
>2 9 9,8 1 11,1 7 12,7 1 3,6

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: *Teste Qui-quadrado, p<0,05.

No follow-up de quatro anos de alta hospitalar 22,8% dos idosos relataram terem sido
hospitalizados novamente e destes, 15,2% com o relato de umepisodio (Tabela 29). Contudo,
ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre a frequéncia (p=0,336) e a

guantidade de hospitalizacbes (p=0,081) e as condi¢des de fragilidade (Tabela 29)



107

A Tabela 29 apresenta a distribuicdo de frequéncia e a quantidade de readmissdes apos

quatro anos apds a alta hospitalar.

Tabela 29 — Distribuicdo de frequéncia das hospitalizagdes e quantidade apds quatro anos de
alta hospitalar segundo a condicéo de fragilidade, Uberaba, MG, 2020

Total Frageis Pré-frageis Nao frageis
Variaveis Apobs 4 anos Apobs 4 anos Apobs 4 anos Apds 4 anos p*

N % n % n % n %
Hos pitalizacédo
Sim 21 22,8 6 35,3 11 22,0 4 16,0 0,336
No 71 77,2 1 64,7 39 78,0 21 84,0
Quantidade de
hos pitalizagdo
1 14 15,2 2 11,8 8 16,0 4 16,0 0,081
>2 7 7,6 4 23,5 3 6,0 0 0,0

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: *Teste Qui-quadrado, p<0,05.

Para as analises posteriores, utilizou-se a variavel readmissdes como desfecho e foi
realizado a soma da quantidade de novas hospitalizagdes durante todo o acompanhamento de
guatro anos apos a alta hospitalar. Dentre os 92 idosos que completaram o seguimento, 29,3%
apresentaram um episodio de readmissdo e 30,4% duas ou mais hospitalizagdes.

Na analise de variancia as condicdes de fragilidade no baseline foram utilizadas como
preditoras do aumento do nimero de readmissfes durante o seguimento. Apos a analise, as
condicBes de fragilidade no baseline ndo se associaram ao aumento do nimero de
readmissoes hospitalares ao longo do seguimento (p=0,210) (Tabela 30).

A Tabela 30 apresenta a distribuicdo da quantidade de readmissfes ap0s quatro anos
de alta hospitalar segundo as condicdes de fragilidade. Esses dados foram apresentados para

melhor compreensdo dos resultados do modelo de regressdo linear miltipla da Tabela 31.

Tabela 30 - Distribuicdo das medias de readmissdes hospitalares entre idosos ao longo de
quatro anos apos a alta e as condigdes de fragilidade no baseline, Uberaba, MG,

2020
Namero de readmissdes durante o seguimento
CondicOes de Fragilidade n minimo maximo  Média DP*  p**
Nao fragil 26 0 5 1,23 1,306
Pré-fragil 52 0 6 1,04 1,427 0,210
Fragil 14 0 4 1,79 1,424

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: ANOVA; n: nimero de idosos; *DP: desvio padrdo; **p<0,05.
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Na analise de regressdo linear multipla, a condicdo fragil e pré-fragil como preditores
preferenciais ndo se associaram ao aumento do nimero de readmissdes apds quatro anos de
alta hospitalar (p=0,197) (Tabela 31).

A Tabela 31 apresenta 0 modelo de regressdo linear multipla para o namero de

readmissdes hospitalares entre idosos e ao longo de quatro anos apés a alta hospitalar.

Tabela 31 - Modelo de regressdo linear multipla do nimero de readmissdes hospitalares
entre idosos ao longo de quatro anos apoés a alta, Uberaba, MG, 2020

NUmero de readmissdes durante o

seguimento
Variaveis B p*
Condicdes de Fragilidade (fragil/pre-fragil) 0,138 0,197
Sexo (feminino) -0,185 0,114
Idade (em anos) -0,069 0,507
Numero de morbidades 0,028 0,812
Numero de medicamentos 0,295 0,007

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

Nota: : beta; *p<0,05; Coeficientes de regressio: ajustado para sexo, idade, nimero de morbidades e nGimero
de medicamentos. Variaveis preditoras utilizadas no baseline.

11.8 READMISSOES COMO PREDITOR DA CONDICAO DE FRAGILIDADE

Nessa etapa foi considerado o numero de readmissdes ao longo do seguimento como
preditor da condicdo de fragilidade apds follow-up de quatro anos, e por isso, realizou-se o
modelo de regressao logistica multipla, conforme a Tabela 32.

Verificou-se que o aumento do numero de readmissfes durante o seguimento
associou-se a 1,93 vezes mais chances do idoso tornar-se fragil (p=0,012); enquanto para a
condigdo pré-fragil ndo foi identificado associacdo significativa (p=0,462) (Tabela 32).

A Tabela 32 apresenta 0 modelo final de regressdo logistica multipla entre 0 nimero
de readmissdes ao longo dos quatro anos apos a alta e a condicéo de fragilidade no baseline.

Tabela 32 - Modelo de regressdo logistica multipla entre o nimero de hospitalizacdes de
idosos durante o seguimento e as condi¢des de fragilidade apds quatro anos de
alta hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Condicéo de Fragilidade - follow-up quatro anos

Pré-Fréageis Frageis
Variaveis OR* 1C95%** pr** OR* 1C95%** pr**
NUmero de readmissdes 1,172 0,768-1,787 0,462 1,931 1,158-3,221 0,012
Sexo (feminino) 2,019 0,662-6,162 0,217 1,819 0,370-8,946 0,462
Idades (em anos) 1,014 0,925-1,111 0,773 1,022 0,906-1,153 0,724
NuUmero de morbidades 1,056 0,887-1,247 0538 1,328 1,052-1,675 0,017

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: *OR= Odds Ratio; **IC95%: Intervalo de confianca; ***p<0,05; Ajustado para sexo, idade, nimero de
morbidades; 92 idosos que completaramo follow-up; Categoria de referéncia: nédo fragil.



109

11.9 FRAGILIDADE E SOBREVIVENCIA

11.9.1 Condicdes de fragilidade e mortalidade apds quatro anos

Dentre os 43 idosos que faleceram no seguimento completo, baseline e follow-up de
guatro anos de alta hospitalar, maiores percentuais foram identificados entre frageis (63,2%),
seguido dos pré-frageis (24,7%) e ndo frageis (7,1%). Em relacdo as caracteristicas
sociodemograficas, a maioria era do sexo masculino (65,1%), com 60 a 69 anos de idade
(53,5%); com um a quatro anos de estudo (55,8%); com companheiro (51,2%); morando
acompanhado (76,%) e com renda individual mensal de um salario minimo (65,1%).

Para a andlise de sobrevivéncia foram considerados os Obitos durante os quatro anos
apos a alta hospitalar. Contudo, para melhor compreensdo do contexto de dbito é apresentado
o0s percentuais de idosos que faleceram durante os periodos de seguimento.

A Tabela 33 apresenta os idosos que faleceram durante o acompanhamento,
considerando o primeiro, segundo e terceiro seguimento; e seguimento completo. Dentre o0s
149 idosos que participaram no baseline, 13,4% foram a dbito ap6s um ano de alta hospitalar.
Partindo de 119 idosos avaliados no segundo momento, os ébitos ocorreram em 16,8%. Para
o terceiro seguimento, dos 95 idosos, 3,2% faleceram apds quatro anos de alta. Dessa forma, a
ocorréncia de ébito total, considerando o seguimento completo, foi de 31,8% idosos. Assim,
dentre os trés seguimentos analisados, observou-se diminuicdo do percentual de 6bitos entre
0s idosos (13,4%; 16,8%; 3,2%) (Tabela 33).

A Tabela 33 apresenta os percentuais de 6bito entre idosos durante os periodos de

seguimento.

Tabela 33 - Descrigédo dos percentuais de 6bitos entre idosos durante os trés seguimentos e do
baseline e quatro anos apos a alta hosptitalar, Uberaba, MG, 2020

Primeiro Segundo Terceiro Seguimento
Seguimento Seguimento Seguimento Completo
Obitos Baseline-Um Umano-Trés  Trés anos - Baseline -
ano anos Quatro anos quatro anos
Total de idosos n=149 n=119 n=95 n=135
N % n % n % n %
Obitos 20 13,4 20 16,8 3 3,2 43 31,8

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
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Em relacdo as condicbes de fragilidade, identificou-se maiores percentuais de 6bito
entre idosos frageis quando comparados aos pré-frageis e ndo frageis, no primeiro (p=0,001)
e segundo (p<0,001) seguimento; e seguimento completo (p<0,001). Destaca-se que no
primeiro e terceiro seguimento ndo houve ébitos entre idosos ndo frageis (Tabela 34).

A Tabela 34 apresenta os percentuais de dbito de acordo com os trés seguimentos; € 0

seguimento completo, entre as condicOes de fragilidade.

Tabela 34 - Descrigédo dos percentuais de dbitos entre idosos durante os trés seguimentos e do
baseline e quatro anos apds a alta hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Obitos Baseline - Um ano Um ano - Trés anos Trés anos - Quatro anos  Baseline -quatro anos
Primeiro Segundo Terceiro Seguimento
Seguimento Seguimento Seguimento Completo
Total de n=20 n=20 n=3 n=43
6bitos
n % p* % % p* n % p* % % p*

Fragil 12 28,6 13 50,0 1 10,0 24 63,2
Pré-Fragil 8 104 0,001 6 9,5 <0,001 2 35 0,246 17 24,7 <0,001
Néo fréagil 0 0,0 1 33 0 0,0 2 7,1

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: Qui-quadrado; *p<0,05.

Em relacdo as condicGes de fragilidade e obito, verificou-se que idosos frageis
obtiveram menor probabilidade de sobrevida, ou seja, mortalidade em relacdo aos pré-frageis
e ndo frageis (p<0,001) apds quatro anos de alta hospitalar, Figura 17.

A Figura 17 apresenta a curva de sobrevivéncia relacionado ao evento 6bito apos
qguatro anos de alta hospitalar e considerando as condicdes de fragilidade avaliadas na
internacgéo (baseline).



111

Figura 17 - Curva de sobrevivéncia (6bitos), utilizando Kaplan Meier, no periodo de 48
meses apds a alta hospitalar de acordo com as condicdes de fragilidade avaliadas
no baseline, Uberaba, MG, 2020
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Fonte: Da autora, 2020.

A Tabela 35 apresenta a analise ndo ajustada e ajustada entre o 0bito apds quatro anos
e as condicdes de fragilidade. Verificou-se, na andlise ajustada do modelo de regresséo de
Cox, que a condicdo fragil (HR: 21,18; 1C95%: 4,60-97,40; p<0,001) e pré-fragil (HR: 6,27
IC95%: 1,37-28,75; p=0,018) foram preditores para o 6bito em idosos (Tabela 35).
Tabela 35 - Modelo de regressdo de Cox entre as condicdes de fragilidade do idosos no

baseline e o risco para a ocorréncia do 6bito ap6s quatro anos de
acompanhamento, Uberaba, MG, 2020

Mortalidade
Condicéo Fragilidade HR* 1C95%** p***

Pré-Fragil

Na&o ajustado 3,877 0,90-16,78 0,070
Ajustado 6,271 1,37-28,75 0,018
Fragil

Na&o ajustado 13,274 3,13-56-29 <0,001
Ajustado 21,180 4,60-97,40 <0,001

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

Nota: *HR= Razdo de risco (hazard hatio); **1C95%: Intervalo de confianca; ***p<0,005; Ajustado para sexo,
idade, estado conjugal, arranjo de moradia e nimero de morbidades; 92 sobreviventes e 43 Gbitos; Categoria de
referéncia: ndo fragilidade.
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11.10 COMPONENTES DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE E SOBREVIVENCIA

11.10.1 Componentes do fendtipo de fragilidade e mortalidade apos quatro anos

Para melhor compreensdo dos achados das analises de sobrevida foi realizado a
descricdo do comprometimento dos componentes do fendtipo de fragilidade no primeiro,
segundo e terceiro seguimento; e seguimento completo, entre os idosos que foram a obito.

No primeiro seguimento verificou-se maior propor¢do de idosos que faleceram
apresentando comprometimento nos componentes velocidade de marcha (p=0,004) e
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (p=0,003) (Tabela 36).

Ja no segundo seguimento, maior percentual de idosos com comprometimento na
lentiddo na velocidade de marcha (p=0,003), diminuicdo da for¢ca muscular (p=0,003),
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (p=0,015), perda de peso ndo intencional (p=0,003) e
baixo nivel de atividade fisica (p=0,015) foi identificado entre os que faleceram apés trés anos
de alta hospitalar (Tabela 36).

Em relacdo ao terceiro seguimento, todos os idosos que faleceram apds quatro anos de
alta hospitalar apresentavam comprometimento no baixo nivel de atividade fisica (p=0,030)
(Tabela 36).

Para o seguimento completo, a maior propor¢cdo de comprometimento dos
componentes do fen6tipo, entre idosos que faleceram ap6s quatro anos de alta, foi observado
na lentiddo na velocidade de marcha (p<0,001), diminuicdo da forca muscular (p<0,001),
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (p=0,021) e baixo nivel de atividade fisica (p=0,001)
(Tabela 36).

A Tabela 36 apresenta 0s percentuais dos componentes do fenotipo de fragilidade no

baseline e 0 ébito de acordo com o0s seguimentos.



Tabela 36 - Distribuicdo da frequéncia do comprometimento dos componentes do fen6tipo de fragilidade entre os idosos que faleceram no
primeiro, segundo, terceiro seguimento e seguimento completo, Uberaba, MG, 2020

OBITOS
Variawis Baseline - Um ano Um ano - Trés Trés anos - Quatro Baseline - Quatro
anos anos anos
Primeiro Segundo Terceiro Seguimento
Seguimento Seguimento Seguimento Completo
n=20 n=20 n=3 n=43
n % p* n % p* n % p* n % p*
Componentes do Fenétipo de

Fragilidade - Baseline
Lentiddo na wlocidade de marcha
Comcomprometimento 15 75,0 0,004 5 25,0 0,003 2 66,7 0,343 28 65,1 <0,001
Semcomprometimento 5 250 15 75,0 1 33,3 15 34,9
Diminuigéo da for¢a muscular
Comcomprometimento 9 45,0 0,142 9 45,0 0,003 2 66,7 0,372 23 53,5 <0,001
Sem comprometimento 11 55,0 11 55,0 1 33,3 20 46,5
Autorrelato de exaustio e/ou fadiga
Com comprometimento 15 75,0 0,003 11 55,0 0,015 1 333 0,915 25 58,1 0,021
Sem comprometimento 5 25,0 9 45,0 2 66,7 19 419
Perda de peso ndo intencional
Com comprometimento 9 45,0 0,142 7 35,0 0,003 0 0,0 0,566 17 39,5 0,190
Sem comprometimento 11 55,0 13 65,0 3 100,0 26 60,5
Diminuicdo da atividade fisica
Comcomprometimento 8 40,0 0,134 11 55,0 0,015 3 100,0 0,030 19 442 0,001
Sem comprometimento 12 60,0 9 45,0 0 0,0 24 55,8

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Nota: Teste Qui-quadrado; *p<0,05.

€T
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As Figuras 18 ,19, 20, 21 e 22 apresentam as curvas de sobrevivéncia relacionadas ao
evento Obito ap6s quatro anos de alta hospitalar e considerando os cinco componentes do
fendtipo de fragilidade avaliados na internagdo (baseline) e caracterizados em
comprometimento ou ndo comprometimento.

Em relacdo aos componentes do fenétipo de fragilidade e Obito, verificou-se que
idosos com comprometimento nos componentes lentiddo na velocidade de marcha (p<0,001)
(Figura 18); diminuigéo da forca muscular (p<0,001) (Figura 19); autorrelato de exaustdo e/ou
fadiga (p=0,011) (Figura 20) e baixo nivel de atividade fisica (p<0,001) (Figura 22) obtiveram
menor probabilidade de sobrevida, ou seja, mortalidade em relacdo aos que ndo apresentavam
comprometimento nesses componentes apos quatro anos de alta hospitalar. A perda de peso

ndo intencional (p=0,148) ndo apresentou associacgdo significativa (Figura 21).

Figura 18 - Curva de sobrevivéncia (6bitos), utilizando Kaplan Meier, no periodo de quatro
anos apos a alta hospitalar de acordo com o componente lentiddo na velocidade
de marcha no baseline, Uberaba, MG, 2020
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Figura 19 - Curva de sobrevivéncia (6bitos), utilizando Kaplan Meier, no periodo de quatro
anos apos a alta hospitalar de acordo com o componente diminuicdo da forca
muscular no baseline, Uberaba, MG, 2020

Diminuicédo da Forga
Muscular

—1Com comprometimento
15em comprometimenta

| Com comprometimento -
| censura

. Sem comprometimento -
CEnsura

1,07 |
!_.
L
=t . 1
0,87 - -+
L] I—
fra Ei
K —
E L
= 0.6
g 1
M .—I_
o —
,5 o e
2 pa
=
a
e
=]
o
]
024
00 p<0,001
T T T T T T
0 10 20 30 40 50

Fonte: Da autora, 2020.

Tempo de Seguimento (meses)

Figura 20 - Curva de sobrevivéncia (6bitos), utilizando Kaplan Meier, no periodo de quatro
anos meses apds a alta hospitalar de acordo com o componente autorrelato de
exaustdo e/ou fadiga no baseline, Uberaba, MG, 2020
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Figura 21 - Curva de sobrevivéncia (6bitos), utilizando Kaplan Meier, no periodo de quatro
anos apés a alta hospitalar de acordo com o componente perda de peso nao
intencional no baseline, Uberaba, MG, 2020
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Figura 22 - Curva de sobrevivéncia (6bitos), utilizando Kaplan Meier, no periodo de quatro
anos apos a alta hospitalar de acordo com o componente baixo nivel de atividade
fisica no baseline, Uberaba, MG, 2020
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Dentre os componentes do fendtipo de fragilidade, a lentiddo na velocidade de marcha
(HR:3,27; 1C95%: 1,655-6,475; p<0,001); a diminuicdo da forca muscular (HR:3,09; 1C95%:
1,605-5,959; p=0,001); o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (HR:2,97; 1C95%: 1,508-5,853;
p=0,002) e o baixo nivel de atividade fisica (HR: 3,22; 1C95%: 1,693-6,138; p<0,001)
permaneceram como preditores de risco para 0 6bito ap6s o ajuste. A perda de peso ndo
intencional ndo foi considerada preditor de risco para o 6bito (HR:1,81; 1C95%: 0,955-3,455;
p=0,069) (Tabela 37).

Tabela 37 - Modelo de regressdo de Cox entre os componentes do fendtipo de fragilidade do
idosos no baseline e o risco para a ocorréncia do Obito apds quantro anos de
acompanhamento, Uberaba, MG, 2020

Mortalidade

Componentes do Fendtipo HR* 1C95%** p***
Lentiddo na velocidade de marcha
Na&o ajustado 3,015 1,609-5,651 0,001
Ajustado 3,274 1,655-6,475 <0,001
Diminuicéo da forca muscular
Na&o ajustado 3,110 1,705-5,672 <0,001
Ajustado 3,092 1,605-5,959 0,001
Autorrelato de exaustdo e/ou fadiga
Na&o ajustado 2,145 1,169-3,935 0,014
Ajustado 2,971 1,508-5,853 0,002
Perda de peso néo intencional
Na&o ajustado 1,561 0,847-2,878 0,153
Ajustado 1,816 0,955-3,455 0,069
Diminuicdo da atividade fisica
Né&o ajustado 2,851 1,559-5,213 0,001
Ajustado 3,223 1,693-6,138 <0,001

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.

Nota: *HR= Razdo de risco (hazard hatio); **I1C95%: Intervalo de confianca; ***p<0,005; Ajustado para sexo,
idade, estado conjugal, arranjo de moradia e nimero de morbidades; 92 sobreviventes e 43 6bitos; Categoria de
referéncia: ndo fragilidade.

11.11 CONDICAO DE FRAGILIDADE COMO PREDITORA DE QUALIDADE DE VIDA
ENTRE IDOSOS

Para melhor compreensdo das mudangas dos escores medios da qualidade de vida,
mensurado pelo WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD ao longo do seguimento, foi realizado
uma analise de variancia com medidas repetidas entre o total de idosos (n=92) nos quatro
periodos de acompanhamento (Tabela 38).

Verificou-se maiores escores de QV para o dominio relagbes sociais, entre: baseline

em comparacao a trés anos de alta (p<0,001); um ano e trés anos (p=0,007); e quatro e trés
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anos (p=0,038). No dominio meio ambiente, maiores escores foram identificados no baseline
em relacdo a trés anos (p=0,004); e quatro anos em relacdo ao terceiro ano pés alta (p=0,018)
(Tabela 38).

Em relaggio WHOQOL-OLD foram identificados menores escores de QV na faceta
funcionamento dos sentidos no baseline quando comparados a um ano (p=0,003), trés anos
(p<0,001) e quatro anos (p<0,001). Ainda nessa faceta, os escores de um ano apos a alta
foram menores que 0s de quatro anos (p <0,001); assim como trés anos quando comparadas as
médias de quatro anos ap0s a alta (p=0,025) (Tabela 38).

Na faceta participacdo social observou-se maiores escores de QV no baseline em
relacdo ao terceiro (p<0,001) e quarto ano (p<0,001) apos a alta. O primeiro ano apos a alta
obteve maiores escores de QV nessa faceta quando comparado a trés (p<0,001) e quatro anos
(p<0,001) (Tabela 38).

Concernente a faceta morte e morrer verificou-se menores escores de QV no baseline
emrelacdo ao primeiro ano (p=0,006); e de trés anos quando comparado a quatro anos apos a
alta (p<0,001). O escore no quarto ano apos a alta foi superior ao baseline nessa faceta
(p=0,006) (Tabela 38).

Apesar das facetas autonomia e atividades passadas, presentes e futuras terem
apresentado significdncia na ANOVA, quando analisado as médias entre os periodos de
acompanhamento ndo foi identificado estatistica significativa (Tabela 38).

A Tabela 38 apresenta as médias dos escores nos dominios e facetas da QV dos idosos
em guatro momentos, e a comparacdo multipla entre os seguimentos (baseline; follow-up de

um, trés e quatro anos apos a alta hospitalar).



Tabela 38 - Comparacdo multipla das médias dos dominios e facetas da qualidade de vida entre idosos no baseline, um, trés e quatro anos de

follow-up apds a alta hospitalar, Uberaba, MG, 2020

Qualidade de vida

0 1 3 4
Baseline Follow-up 1 ano Follow-up 3anos  Follow-up 4 anos
apos alta apos alta apos alta
Média DP Média DP Média DP Média DP p* Comparagdes multiplas
WHOQOL-BREF
Fisico 58,35 16,18 61,22 15,02 60,25 15,47 59,98 16,16 0,215 -
Psicol6gico 67,57 14,15 66,44 12,83 65,85 11,12 67,39 10,09 0,503 -
Relagdes Sociais 72,46 14,02 68,75 12,39 64,58 11,02 68,30 11,47  <0,001° 0>3; 1>3; 3<4;
Meio ambiente 60,87 11,85 60,06 11,35 57,08 10,23 59,95 8,96 0,005% 0>3; 3<4
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos 70,11 22,62 78,64 20,68 82,13 18,03 87,70 11,14  <0,001?% 0<1,3,4; 1<4; 3<4;
Autonomia 62,77 16,13 58,29 16,05 60,12 14,99 58,42 15,95 0,039° -
Ativ.pas., pres. e fut. 67,32 15,92 64,88 15,19 62,77 13,00 63,18 12,24 0,024% -
Participacédo social 64,40 13,35 64,67 12,55 55,91 15,73 57,47 1471  <0,001? 0>3,4;1>34
Morte e morrer 72,62 27,62 76,02 18,72 73,84 19,76 80,77 18,11 0,006° 0<1;3<4;4>0
Intimidade 70,65 19,93 69,02 14,14 69,77 11,58 72,28 7,71 0,277 -

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Nota: *ANOVA de medidas repetidas se *p>0,05 *Sphericity assumed (teste F tradicional) e se *p<0,05 ®Greenhouse-Geisser.

6TT
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Para a analise do modelo final de regressdo linear foi utilizado a condicédo fragil, pré-
fragil e ndo fragil no baseline e os escores de QV no follow-up apds quatro anos de alta
hospitalar.

Verificou-se que a condicdo fragil no baseline se associou a menores escores de QV
apos quatro anos de alta nos dominios fisico (= -0,248; p=0,030) ¢ meio ambiente (= -
0,441; p<0,001); e facetas autonomia (B= -0,361; p=0,001), atividades passadas, presentes e
futuras (B=-0,247; p=0,024) ¢ participacao social (= -0,438; p<0,001) (Tabela 39).

Para a condicdo pre-fragil no baseline a associagdo foi verificada para menores escores
de QV, no follow-up, nas facetas autonomia (= -0,229; p=0,026) e participagdo social (p= -
0,225; p=0,024). Nao foi identificado associacdo entre a condicdo de pré-fragilidade e os
dominios do WHOQOL-BREF (Tabela 39).

A Tabela 39 apresenta 0 modelo de regressao linear multipla para os escores de QV
entre as condicdo fragil e pre-fragil, e apds ajuste para variaveis sexo, idade, estado conjugal,

namero de doencas e indicativo de depresséo.

Tabela 39 — Coeficientes de regressdo linear multipla para os escores de qualidade de vida do
WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD no follow-up de quatro anos apés a alta
entre as condicdes de fragilidade no baseline, Uberaba, MG, 2020

Condicéo de Fragilidade - baseline

Variaveis Fragil Pré-Fréagil

B p* p p*
WHOQOL-BREF
Fisico -0,248 0,030 -0,145 0,185
Psicolégico -0,162 0,134 -0,144 0,166
Relagbes Sociais -0,184 0,139 -1,021 0,310
Meio Ambiente -0,441 <0,001 -0,165 0,112
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos -0,214 0,073 0,005 0,963
Autonomia -0,361 0,001 -0,229 0,026
Ativ. pas., pres. e fut. -0,247 0,024 -,0194 0,064
Participagéo Social -0,438 <0,001 -0,225 0,024
Morte e morrer 0,066 0,604 -0,017 0,886
Intimidade 0,013 0,913 -0,178 0,132

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020.
Notas: *Categoria de referéncia: condigdo ndo fragil, p<0,05. Coeficiente de regressdo: ajustado para sexo ,
idade, estado conjugal, nimero de doencas e indicativo de depressao.



121

12 DISCUSSAO

12.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS SEGUNDO AS CONDICOES DE
FRAGILIDADE NA INTERNACAO E QUATRO ANOS APOS A ALTA HOSPITALAR

12.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

Em relacdo aos idosos frageis na internacdo (baseline), o maior percentual do sexo
feminino também foi identificado em investigacdo nacional realizada em hospital de Ribeirdo
Preto (SP) (STORTI et al., 2013) e com idosos hospitalizados na Italia (SALVI et al., 2012;
TREVISAN et al., 2016), Bélgica (JOOSTEN et al., 2014), Canadad (KAHLON et al., 2015;
LI et al., 2018; MCALISTER; LIN; BAKAL, 2019), Espanha (RODRIGUEZ-PASCUAL et
al., 2017) e Estado Unidos (SADIQ et al, 2018). E importante destacar que, embora 0s
demais estudos também serem realizados com idosos hospitalizados, a maioria ndo o0s
caracterizou segundo as condigOes de fragilidade (ANTUNES et al., 2015; MENDONCA et
al., 2015; STIFFLER et al., 2013; DENT; HOOGENDIJK, 2014; DENT et al., 2013; BO et
al., 2015; CHONG et al., 2017).

Apesar da maioria dos estudos corroborarem com os achados da presente investigacéo,
pesquisas realizadas com idosos hospitalizados em Passo Fundo (RS) (OLIVEIRA et al.,
2013); nos Estados Unidos (MAKARY et al., 2010) e na India (KHANDELWAL et al., 2012)
verificaram maior percentual de idosos frageis no sexo masculino.

O fendmeno de feminizacdo da velhice, com idosos do sexo feminino apresentando
maior expectativa de vida quando comparados aos sexo masculino, também resulta em
desfechos como maiores niveis de comorbidades e incapacidades (GORDON et al., 2017).
Dessa forma, a fragilidade considerada como uma sindrome fisica e associadas a morbidades
(FRIED et al., 2001), pode apresentar maior percentul para mulheres (GORDON et al., 2017).

Em relacdo as caracteristicas ap6s quatro anos de alta, estudo nacional longitudinal
verificou maior percentual de idosos do sexo feminino tanto no baseline (76,8%) quanto no
seguimento de 12 meses (78,0%) (ALENCAR et al., 2015); da mesma forma, em pesquisa
internacional longitudinal o sexo feminino apresentou elevado percentual no baseline (64,6%)
e follow-up de 54 meses (67,5%) (GILL et al., 2006), o que ndo condiz com dados dessa
investigacdo. Corroborando com essa pesquisa, idosos hospitalizados na China apresentaram
maiores percentuais de frageis do sexo masculino (75,4%) (HAO et al., 2019), contudo as

caracteristicas foram relacionadas ao baseline.
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Uma possivel justificativa para o maior percentual de idosos frageis do sexo masculino
apos quatro anos decorre das caracteristicas da populacdo, numero elevado de idosos homens
na amostra, causas da internacdo, acumulo de déficits e taxa de mortalidade, que podem tem
apresentado maior impacto no sexo feminino.

Em relacdo a faixa etaria, pesquisa com idosos hospitalizados na india identificou
menor percentual de idosos frageis com 60 a 64 anos de idade (28,8%) e 75 anos ou mais
(41%) (KHANDELWAL et al., 2012), diferindo do presente estudo. Ainda divergindo dos
resultados dessa investigacdo, idosos frageis internados na Bélgica apresentavam média de
idade de 83,3 anos (£5.4) (JOOSTEN et al., 2014), e nos Estados Unidos de 85,3 (+5,5)
(FERRANTE et al., 2018). Utilizando outro instrumento para fragilidade, idosos
hospitalizados em Ribeirdo Preto (SP) e com fragilidade severa obtiveram maior percentual
de idade entre 80 anos ou mais (63,0%) (STORTI et al., 2013), o0 que ndo condiz com esse
estudo.

Diferindo dos dados desse estudo, pesquisas longitudinais nacionais com idosos da
comunidade, verificaram média de idade no baseline de 78,4+7,9 anos (ALENCAR et al.,
2015) e 73,7+6,1 (DA SILVA et al., 2015), e no follow-up de 12 meses 79,2+7,9 (ALENCAR
et al., 2015). De ambito internacional, investigacdes longitudinais com idosos hospitalizados,
que apresentaram dados da amostra no total, também verificaram idade superior e divergente
ao da presente investigacdo, sendo: Singapura 89,4 (+4,6) (CHONG et al., 2017); Italia 81,3
(+7,3) (BO et al., 2015); Canada 72,6 (MCALISTER; LIN; BAKAL, 2019); Australia 85,2
(£6,4) (DENT; HOOGENDUK, 2014), Canada 79,9 (+9,2) (LI et al.,, 2018) e China 72,9%
com 80 anos ou mais de idade (HAO et al., 2019).

Apesar da idade avancada ser associada a condicdo fragil (FRIED et al., 2001), a faixa
etaria mais jovem identificada na pesquisa demonstra a importancia do rastreio precoce da
condicdo de fragilidade, para que grupos de risco e fatores associados se tornem passiveis de
intervencdes, com melhora e/ou estadiamento da condicdo de fragilidade. Isso demonstra a
necessidade de integracdo entre as Redes de Atengdo a salde para que o enfermeiro,
juntamente a equipe multiprofissional, articule com a Atencéo Terciaria e realize atividades
de prevencgdo aos agravos da fragilidade.

Diferindo dos dados relacionados ao estado conjugal desse estudo, idosos frageis
hospitalizados apresentaram maior percentual, em pesquisas transversais nacionais, de
solteiros (83,3%) (OLIVEIRA et al., 2013) e solteiros/separados/viuvos (63,0%) (STORTI et
al., 2013); e internacional, com 48,7% de vilvos (SALVI et al., 2012).
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Sobre o follow-up, a maioria das pesquisas longitudinais apresentaram as
caracteristicas no baseline e dentre o total de idosos. Verificou-se elevado percentual de
idosos em Belo Horizonte (MG) que eram viavos (51,2%) (ALENCAR et al., 2015), o que
ndo condiz com esse estudo. J& em outra investigacdo no Brasil, a maioria era casado (55,5%)
(DA SILVA et al, 2015); e entre os internacionais, com idosos hospitalizados e
acompanhados apos a alta, houve maior percentual de frageis casados (as) ou morando com
companheiro (@) no Canada (54,4%) (LI et al., 2018) e China (67,7%) (HAO et al., 2019),
corroborando com os dados dessa investigagao.

Vale destacar que a maioria dos idosos frageis dessa pesquisa encontravam-se na faixa
etaria mais jovem (60 |—70 anos), o que pode impactar no estado conjugal, sendo a maioria
com companheiro. Assim, os cuidados em salde e intervencfes sdo capazes de apresentar
maior efetividade nesse contexto.

Concernente ao arranjo de moradia entre idosos frageis, dados que divergem da
presente investigacdo foram verificados em pesquisas longitudinais com idosos da
comunidade nos Estados Unidos, em que 39,4% dos idosos viviam sozinhos (GILL et al.,
2011); e entre idosos hospitalizados na Australia, o percentual para os que moravam sozinhos,
no baseline, foide 56% (DENT et al., 2013) e 61% (DENT; HOOGENDIJK, 2014).

A presenca do companheiro e/ou de algum familiar, como um filho, relaciona-se com
maior monitoramento das condi¢cGes de saude e procura por servicos de salde (HOLMAS;
MONSTAD; STESKAL, 2019). Entre idosos frageis, a possibilidade de apresentar limitacfes
funcionais, sintomas depressivos e aumento do ndmero de comorbidades e medicamentos
(FRIED et al., 2001) faz com que a presenca do conjuge e/ou de morar acompanhado seja um
auxilio para esses desfechos adversos. Destaca-se também a importancia do cénjuge ou de
algum individuo que compartilna moradia com o idoso fragil, para o engajamento de cuidados
com a salde ap6s a alta hospitalar e para prevencdo e/ou identificacdo da necessidade de
novas internacdes (HOLMAS; MONSTAD; STESKAL, 2019).

Em relacdo a escolaridade, pesquisa transversal com idosos hospitalizados em Passo
Fundo (RS) verificou que 47,1% dos frageis eram analfabetos (OLIVEIRA et al., 2013),
divergindo dos dados dessa investigacdo. Em estudos prospectivos internacionais em
hospitais, identificou-se 46,5% de idosos frageis com 12 a 18 anos de escolaridade
(JOOSTEN etal., 2014), 79,7% com escolaridade secundaria ou avangada (HAO et al., 2019)
e média de 11,7 (£2,9) (FERANTE et al, 2018), sendo esses niveis superiores ao dessa
pesquisa. Dados que se assemelhanm aos resultados dessa investigacdo foram encontrados

entre idosos frageis hospitalizados na india, com uma média de estudos de 5 anos
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(KHANDELWAL et al., 2012); na Alemanha, com 57,9% dos idosos apresentando baixa
escolaridade (HAJEK et al., 2016) e em Belo Horizonte, a média foi de 6,8 (£5,5) (DA
SILVAetal, 2015) e 3,0 (+2,9) (ALENCAR et al., 2015).

E possivel observar variagdes de escolaridade em idosos frageis no &mbito nacional e
internacional, o que pode ser justificado pelas diferencas socioeconbmicas entre 0s paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (LENARDT et al., 2015), sendo os em desenvolvimento
com maiores indices de analfabetismo e baixa escolaridade (LENARDT et al, 2015).
Ademais, esses dados corroboram com estimativas do IBGE, que trazem uma média de
escolaridade entre idosos brasileiros de 4,7 anos, podendo apresentar variacdes de acordo com
as regides do Brasil (IBGE, 2014).

A escolaridade pode representar a possibilidade ou ndo de oportunidades, assim como
0 acesso e a procura pelos servicos de saude. Sabe-se que a baixa escolaridade é uma
caracteristica comumente identificada em idosos com condigdes de saude precarias, fazendo
comque haja maior probabilidade de desenvolvimento da condicéo de fragilidade (CASALE-
MARTINEZ; NAVARRETE-REYES; AVILA-FUNES, 2012).

Diante disso, o enfermeiro é responsdvel pela identificagdo dos idosos com maior
dificuldade de compreensdo no que se refere as estratégias de intervencdes, orientacdes de
alta hospitalar, uso de medicamentos e atividades de educacdo em salde. 1sso deve ocorrer
principalmente entre idosos frageis apds a alta hospitalar para que os desfechos negativos
dessa condicdo e da hospitalizacdo ndo influenciem negativamente sua recuperacao.

Concernente a renda individual mensal, dados que corroboram com os resultados
dessa pesquisa foram verificados em estudo de um ambulatério em Porto Alegre (RS), em que
idosos frageis recebiam um salario minimo (39,3%) (REMOR; BOS; WERLANG, 2011).
Nos Estados Unidos, idosos com menor nivel socioecondmico associou-se com a condicéo de
fragilidade (FRIED et al., 2001) e estudo transversal na California, com idosos da
comunidade, verificou associacdo entre fragilidade e baixa renda (LEE et al., 2018),
condizendo com os achados dessa investigagao.

Destaca-se, que pesquisas nacionais com idosos hospitalizados ndo apresentaram a
varidvel renda (OLIVEIRA et al., 2013; ANTUNES et al., 2015) e ndo caracterizaram esse
grupo etario de acordo comas condicdes de fragilidade (STORTI et al., 2013).

Idosos com baixa renda podem apresentar dificuldades em cuidados com a saude,
como acompanhamento em servicos, alimentacdo e manutencdo de terapia medicamentosa, 0

que resulta em desfechos adversos como aumento das taxas de hospitalizacdo devido a
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condigdes cronicas ndo tratadas e acompanhadas ou diagndstico agudos, que podem agravar
e/ou desenvolver a condicdo de fragilidade.

Em relacdio a condicdo de pré-fragilidade, estudos transversais nacional e
internacional, realizado com idosos hospitalizados em Passo Fundo (RS) e nos Estados
Unidos, verificaram maior percentual para o sexo feminino (50%) (OLIVEIRA et al., 2013)
(52,7%) (MAKARY et al., 2010), divergindo da presente pesquisa. O mesmo foi encontrado
em idosos hospitalizados na Alemanha e acompanhados apés a alta hospitalar, com 72,1%
dos idosos pré-frageis mulheres (RITT et al.,, 2015). J4 em Ribeirdo Preto (SP), a maioria dos
idosos hospitalizados com fragilidade leve, de acordo com a Edmonton Frail Scale, eram do
sexo masculino (37,3%) (STORTI et al., 2013), o que corrobora com os achados da presente
pesquisa.

Quanto a idade, pesquisa na Bélgica com idosos hospitalizados identificou uma média
de 83,3 (+4,8) de idade entre os pré-frageis/ndo frageis (JOOSTEN et al., 2014), o que condiz
com a caracterizacdo ap6s quatro anos dessa investigacdo. Estudo longitudinal com idosos da
comunidade da Australia verificou que 53,3% dos idosos pré-frageis encontravam-se na faixa
etaria de 65 a 74 anos (THOMPSON et al., 2018), o que corrobora com os dados dessa
pesquisa. Na Alemanha, idosos acompanhados apds a alta hospitalar apresentaram média de
82,7 (6,5) anos de idade entre os pré-frageis (RITT et al., 2015), divergindo dessa
investigacéo.

E importante destacar que, apesar do avanco da idade se associar com a fragilidade
(FRIED et al., 2001), a populacdo do estudo foi composta na sua maioria por idosos mais
jovens. Isso denota a importancia da analise da condicdo de fragilidade na admissdo hospitalar
para que as intervengdes ocorram de acordo com a sua classificacdo e previnam os desfechos
adversos.

Em relacdo ao estado conjugal e arranjo de moradia, foi encontrado em pesquisa
nacional e internacional com idosos hospitalizados maior percentual de pré-frageis (60%)
divorciados (OLIVERIA et al., 2013) e entre aqueles que nunca se casaram (53,8%) e que
moravam sozinhos (51,5%) (THOMPSON et al., 2018), o que diverge do presente estudo.
Dados condizentes foram encontrados em idosos de Ribeirdo Preto (SP) com fragilidade leve,
por meio de outro instrumentos para fragilidade, em que 43,2% eram casados (STORTI et al.,
2013); e em ambulatério de Porto Alegre (RS), que identificou 59,4% dos pre-frageis
morando acompanhados (REMOR; BOS; WERLANG, 2011).

Apesar das divergéncias dessas varidveis entre 0s estudos ressalta-se que apds quatro

anos de alta houve diminuicdo dos idosos pre-frageis que eram casados e moravam
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acompanhados. 1sso demonstra a importancia do companheiro(a) e/ou familia que compartilha
moradia com o idoso nas intervencGes e/ou orientacfes, para que haja melhora da sua
condigéo de fragilidade.

Concernente a escolaridade, estudos longitudinais apos a alta hospitalar nos Estados
Unidos verificaram que idosos pré-frageis apresentavam média de estudo de 12,1 anos (+3,0)
(FERRANTE et al., 2018); enquanto na Austrdlia 53,0% relataram nivel secundario
(THOMPSON et al., 2018), ndo condizendo com essa pesquisa. No Brasil, a divergéncia de
dados também foi encontrada em pesquisa transversal com idosos internados, em que 52,9%
dos pre-frageis ndo apresentavam qualquer nivel de escolaridade (OLIVEIRA et al., 2013).

A baixa escolaridade e sua relacdo com a fragilidade resulta do menor acesso as
informacdes relacionadas a saude e acompanhamento nos servicos de salde, fazendo com que
0 idoso desenvolva a condicdo de pré-fragilidade (MORLEY et al., 2013). Assim, a equipe
multiprofissional deve realizar orientacdes de forma que ocorra compreensao de informac6es
relacionadas a mudanca de hébitos, atividade fisica, alimentacdo e realizagdo de atividades de
via didria, para que seja possivel a melhora para a condicdo de ndo fragilidade.

No que concerne a renda individual mensal, pesquisa transversal com idosos longevos
na comunidade de Curitiba (PR) identificou elevado percentual de idosos pré-frageis (75,5%)
com renda mensal insuficiente (GRDEN et al., 2017), o que corrobora com os dados desse
estudo. Considerando que os idosos da amostra mantiveram a renda individual mensal baixa
(menor ou igual a um salario minimo) e baixa escolaridade, infere-se que hajam menores
oportunidades de acesso a informacges, servicos, recursos financeiros e oportunidades de
emprego (GRDEN etal., 2017).

Ademais, a escolaridade e a renda sdo considerados determinantes sociais capazes de
interferir na condicdo de fragilidade por meio do impacto dessas variaveis nos habitos de vida
(NERI et al., 2013). Isso se torna relevante, pois os idosos também estdo em uma faixa etaria
mais jovem, fazendo com que melhores oportunidades e intervencdes biopsicossociais sejam
capazes de postergar e/ou melhorar a condicdo de pré-fragilidade.

Entre os idosos ndo frageis, maior percentual para o sexo masculino (35,7%; 58,3%)
também foi encontrado em pesquisas longitudinais apds a alta hospitalar na Australia
(THOMPSON et al., 2018) e Canada (LI et al., 2018); e entre aqueles internados em Passo
Fundo (4,1%) (OLIVEIRA etal., 2013), o que condiz com esse estudo. J& nos Estados Unidos
a maior proporcao foi para o sexo feminino (53,1%) (FERRANTE et al., 2018), diferindo dos

dados dessa investigagéo.
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Em relagdo a idade, estudo longitudinal com idosos na Austrdlia verificou maior
percentual de ndo frageis na faixa etaria de 65 a 74 anos de idade (THOMPSON et al., 2018);
e no Canad4 a média de idade na condi¢do de ndo fragilidade foi de 73,9 (£7,0) (LI et al,
2018), o que condiz com a estratificacdo de faixa etaria no baseline dessa pesquisa. De
delineamento transversal, idosos ndo frageis hospitalizados na india apresentaram média de
idade de 65,8 (+5,64) (KHANDELWAL et al.,, 2012) e na Italia, faixa etaria de 75 a 84 anos
(SALVI et al, 2012), corroborando com os resultados desse estudo. No Brasil, idosos
acompanhados em um ambulatério apresentaram maior proporcdo de ndo frageis com 80 anos
ou mais idade (17,5%) (REMOR; BOS; WERLANG, 2011), divergindo dessa pesquisa.

Sobre o estado conjugal, verificou-se dados semelhantes ao baseline em investigacao
nacional com idosos hospitalizados em que o maior percentual era de ndo frageis casados
(3,8%) (OLIVEIRA et al, 2013). J& na Austrdlia, com acompanhamento apds a alta
hospitalar, houve maior percentual, entre ndo frageis, de separados/divorciados (36,4%), mas
gue moravam acompanhados (33,9%) (THOMPSON et al., 2018), o que corrobora com 0sS
dados no follow-up da presente pesquisa.

Quanto & escolaridade, entre idosos ndo frageis hospitalizados na india a média foi de
5 (0-20) anos (KHANDELWAL et al., 2012); e em estudo longitudinal apds a alta hospitalar
na Espanha, 37,4% ndo tinham o primério completo (RODRIGUEZ-PASCUAL et al., 2017),
corroborando com essa pesquisa. J& em pesquisas longitudinais internacionais houve maior
percentual de ndo frageis com elevada escolaridade, sendo nos Estados Unidos a média de
12,8 (x2,4) (FERRANTE et al., 2018); e na Australia, 52,9% apresentavam ensino superior
(THOMPSON et al., 2018). No Brasil, idosos ndo frageis hospitalizados apresentaram maior
percentual entre aqueles com escolaridade (4,9%) (OLIVEIRA etal., 2013), entretanto ndo foi
realizado estratificacdo em niveis.

Estudos transversais com idosos da comunidade no Brasil identificaram, entre 0s nao
frageis, maior percentual entre aqueles que recebiam mais de trés salarios minimo (43,3%)
(GROSS et al., 2018) e dois salarios minimo (30,8%) (REMOR; BOS; WARLANG, 2011),
diferindo da presente pesquisa.

Dessa forma, identificar as caracteristicas sociodemograficas de acordo com a
condicdo de fragilidade entre idosos hospitalizados e apds a alta hospitalar subsidia o
planejamento de intervengdes precoces, por meio de uma equipe multiprofissional, com o
objetivo de deteccdo dos grupos de maior risco e resultados como melhora e/ou estadiamento

de sua condicéo.
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12.1.2 Caracteristicas clinicas, de saude e capacidade funcional

Em relacdo as clinicas de internacdo, estudo nacional com idosos hospitalizados em
Passo Fundo (RS) nas enfermarias de Clinica Médica obteve percentual inferior de idosos
frageis (46,5%) (OLIVEIRA et al., 2013). J4 em Ribeirdo Preto (SP), idosos internados na
Clinica Médica apresentaram elevado percentual (63,6%) nessa condicdo de fragilidade
(STORTI et al., 2013).

De ambito internacional e com idosos hospitalizados na Clinica Médica, percentuais
inferiores foram encontrados na india (33,2%) (KHANDELWAL et al., 2012); Australia
(46%) (KAWRYSHANKER et al., 2014) e Italia (41,4%) (BO et al., 2015).

No que concerne a unidade de Clinica Cirlrgica, percentual inferior também foi
identificado em estudo nos Estados Unidos entre pré-frageis (31,3%) e ndo frageis (58,3%)
(MAKARY et al, 2010). No Brasil, identificou-se menor percentual entre aqueles com
fragilidade leve (37,3%) internados na Clinica Médica (STORTI et al, 2013), contudo,
mensurado por outro instrumento para fragilidade.

Da mesma forma, tanto no Brasil quanto em pesquisas internacionais, ha variacfes nas
unidades que avaliaram a fragilidade, sendo que a maioria abordou idosos hospitalizados em
Unidades Geriatricas especificas para esse grupo etario (PILOTTO et al., 2012; DENT et al,,
2013; DENT; HOOGENDUWK, 2014; JOOSTEN et al., 2014; SOONG et al., 2015; BO et al.,
2015; CHONG et al.,, 2017) e em Servicos de Emergéncia (ANTUNES et al, 2015;
MENDONCA et al., 2015; SALVI et al., 2012; STIFFLER et al., 2013). Esse panorama pode
ter elevado o nimero de idosos frageis e pré-frageis, além de intervengdes serem direcionadas
a idosos com caracteristicas distintas e individuais, trazendo maior efetividade.

Considerando que o maior percentual de hospitalizacdo no baseline e follow-up
estiveram relacionados a Clinica Cirdrgica, ressalta-se que o idoso fragil apresenta maior
vulnerabilidade para efeitos adversos a saude quando realiza algum procedimento cirurgico
(PARTRIDGE; HARARI; DHESI, 2012), alkm de complicacbes pos-operatorias
(ROBINSON et al., 2013).

Assim, realizar o rastreio das condi¢des de fragilidade entre idosos no pré operatdrio
torna-se fundamental para direcionar o cuidado de acordo com as suas potencialidades
individuais (OLIVEIRA et al., 2013; HAN; LIN; CHEN, 2019). Ainda, a avaliacdo no pos-
operatdrio torna-se imprescindivel, ja que a condicdo de fragilidade pode ser preditora de

complicacBes apo6s procedimentos cirurgicos (HAN; LIN; CHEN, 2019).
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A relacdo entre fragilidade e desfechos negativos no periodo de hospitalizagdo é
corroborado com dados de revisdo sistematica internacional, que identificou a condicdo de
fragilidade em pacientes cirtrgicos como preditora de maior tempo de internacdo, resultados
adversos e mortalidade (LIN et al., 2016).

Em relacdo ao indicativo de sintomas depressivos, dados semelhantes ao baseline
foram identificados em estudo nacional com idosos hospitalizados em Passo Fundo (RS), com
47% dos frageis sem indicativo de depressdo (OLIVEIRA et al., 2013), entretanto ndo foi
descrito o percentual apds a alta hospitalar. J& em pesquisa prospectiva internacional com
idosos apds a alta hospitalar verificou-se maior percentual de indicativo de depresséo entre o0s
frageis (11,8%) quando comparados aos ndo frageis (2,1%) (p<0,001) (NGUYEN et al.,
2016), corroborando com essa investigacéo.

A literatura cientifica identifica a relagcdo bidirecional entre a condicdo de fragilidade e
o0 indicativo de depressio (DENNIS; KADRI; COFFEY, 2012; NASCIMENTO;
BATISTONI, 2018), além do impacto negativo da hospitalizacdo nessa varidvel. Ainda,
sintomas como exaustdo e/ou fadiga, falta de energia e motivacdo sdo comumente
identificados em idosos frageis (LINDWALL; LARSMAN; HAGGER, 2011), fazendo com
que haja piora do indicativo de depressdo de acordo com a progressdo da fragilidade. E
possivel que o agravemtno do quadro clinico ap6s a alta também tenha impactado no
indicativo de depressdo juntamente com a fragilidade.

Ressalta-se que fatores psicossociais e desregulacdo fisiologica de maltiplos sistemas
na condicdo fragil sdo caracteristicas que podem predispor e até mesmo antecipar sintomas
depressivos (BUIGUES et al., 2014), o que corrobora com os percentuais no follow-up.

Corroborando com os dados em relagdo ao uso de medicamentos, pesquisa com idosos
hospitalizados verificou uma media de medicamentos em uso, entre os frageis, de 8,9 (x3,5)
na Bélgica (JOOSTEN et al., 2014) e 8,9 (x5) no Canada (BAGSHAW et al., 2014), o que
condiz com o maior percetual de idosos com cinco ou mais medicamentos em uso do presente
estudo. Da mesma forma, investigacdo longitudinal entre idosos acompanhados apds a alta
identificou maior percentual de frageis com uso de cinco ou mais medicamentos na Australia
(23,6%) (THOMPSON et al., 2018) e Alemanha (99,2%) (RITT et al., 2015).

O enwvelhecimento € acompanhado de maior desenvolvimento de doencas crbnicas e
consequentemente do aumento do uso de medicamentos (POUDEL et al., 2016),
principalmente quando o idosos esta hospitalizado (MESTEIG et al., 2010). As alteracdes da
farmacocinética e farmacodindmica também aumentam o risco de eventos adversos

relacionados a medicacdo (MANGONI, 2012), principalmente entre os frageis (POUDEL et
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al., 2016). Diante disso, ressalta-se a necessidade de descrigdo dessa variavel de acordo com a
condicdo de fragilidade nos estudos, devido a possibilidade de mudancas e reversdo, fazendo
comque haja melhora dos efeitos negativos da fragilidade (JAMSEN et al., 2016).

Quanto as morbidades, resultados inferiores ao da presente pesquisa foram
encontrados em estudo longitudinal na Australia ap6s a alta hospitalar, que identificou uma
média de 4,32 (x2,14) morbidades entre os frageis (NGUYEN et al., 2016); enguanto no
Canadd, 25,2% apresentavam mais de duas (THOMPSON et al., 2018); na Bélgica, a média
do numero de morbidades foi de 3,4 (x2,0) (JOOSTEN et al., 2014) e na Italia 73,5% dos
apresentavam mais de trés morbidades (SALVI et al., 2012). Divergindo dessa investigacéo,
estudo com idosos hospitalizados no Brasil verificou que 26,2% possuiam quatro morbidades
(STORTI et al., 2013), entretanto ndo foi descrito o numero entre as condicdes de fragilidade.

A literatura cientifica demonstra que as morbidades sdo consideradas preditores da
condicio de fragilidade (VILLACAMPA-FERNANDEZ et al., 2017). Isso pode ocorrer
devido ao maior acumulo de déficits com o aumento do nimero de morbidades, o que pode
resultar em maior vulnerabilidade a novos eventos estressores e piora da fragilidade
(VILLACAMPA-FERNANDEZ et al., 2017). Por isso, é necessario que haja o
desenvolvimento de planos de cuidado individualizados entre idosos, considerando os fatores
de risco e intervencdes terapéuticas dessas doencas, para que ndo ocorra a piora da condicéo
de fragilidade (WEISS, 2011).

A relacdo entre capacidade funcional e a condicdo de fragilidade é amplamente
reportada na literatura cientifica (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; ROPOLLO et al,,
2015), contudo ainda ha escassez de pesquisas que descreveram as limita¢fes funcionais nas
ABVD e AIVD segundo as condigdes de fragilidade e entre idosos apds a alta hospitalar.

Pesquisa internacional com idosos hospitalizados em um servico de emergéncia
identificou percentuais inferiores de independéncia nas ABVD entre os frageis (50%)
(STIFFLER et al., 2013). Corroborando com dados dessa pesquisa, maior percentual (61,5%)
de frgeis hospitalizados na Italia eram independentes nas ABVD (SALVI et al., 2012); e na
Bélgica, os frageis internados em Unidades Geriatricas de Cuidados Agudos apresentaram
escore médio de 4,5 (£3,0) atividades com limitagcBes nas ABVD (4,5+3,0), sendo superiores
aos dos ndo frageis e pré-frageis (2,6+3,0) (p<0,001) (JOOSTEN et al., 2014).

Estudo longitudinal com acompanhamento de 11 anos entre idosos da comunidade do
México verificou que os frageis apresentaram maior incapacidade nas ABVD e AIVD quando
comparados ao pre-frageis (p<0,001) e ndo frageis (p<0,01) (AGUILAR-NAVARRO et al.,

2015), o que corrobora com essa pesquisa. No Reino Unido, investigacdo prospectiva
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identificou que 57,1% dos frageis eram dependentes nas ABVD (GALE et al., 2014),
percentual superior ao dessa pesquisa.

Em relacdo as AIVD, percentuais inferiores de dependéncias foram verificados em
estudos longitudinais internacionais entre os frageis (40,8%) (AGUILAR-NAVARRO et al.,
2015) (64,5%) (GALE et al, 2014). Ademais, na Italia obteve-se que a dependéncia nas
AIVD foi preditora de piora da condicdo de fragilidade (OR:5,80 IC95% 5.11-6.59; p<0,001)
(TREVISAN et al., 2016) ap6s quatro anos; e nos Estados Unidos, houve associacdo entre
aumento do escore de fragilidade, pela Clinical Frailty Scale, e maiores chances de
dependéncia nas AIVD em trés (p=0,04) e doze meses (p=0,002) (BRUMMEL et al., 2017),
condizentes com essa pesquisa.

Na relacdo de hierarquia, as atividades de vida diaria (AVD) mais complexas, como
AIVD, sdo afetadas primeiramente e em maior propor¢do pela condicdo de fragilidade,
seguido das mais simples e de autocuidado (FRIED et al., 2001), o que pode justificar os
resultados dessa investigacdo. A recuperacdo de uma doenga, apos o0 episédio de
hospitalizacdo, é considerado um periodo no qual o idoso pode apresentar aumento nas
limitagOes para realizagdo das AVD (HERRIDGE et al., 2011). Por isso, o idoso necessita de
maior tempo para melhorar sua capacidade funcional ap6s a internacdo (HELVIK;
SELBAEK; ENGEDAL, 2013), e principalmente, de acompanhamento e suporte na Atengéo
Primaria, com intervencdes e avaliacdes do seu estado funcional (COFFEY; MCCARTHY,
2012), para que haja melhora e/ou estabilidade de sua condigéo de fragilidade.

Diferindo dos resultados dessa pesquisa, idosos pré-frageis hospitalizados em Passo
Fundo (RS) apresentaram elevado percentual (61,5%) de indicativo de sintomas depressivos
(OLIVEIRA et al., 2013). Dados que corroboram com a auséncia de indicativo de depressdo
entre pré-frageis foram encontrados na Bélgica, em que a media do escore de depressédo foi de
2,7 (£2,2) (JOOSTEN et al., 2014) e em estudo prospectivo com follow-up de onze anos no
México, sendo que 73,8% dos idosos nessa condicdo de fragilidade ndo obtiveram sintomas
depressivos (AGUILAR-NAVARRO et al., 2015).

Em relacéo ao uso de medicamentos, pesquisa longitudinal com idosos da comunidade
na Alemanha identificou, entre os pré-frageis, que 60,8% utilizavam de cinco a nove
medicamentos (SAUM et al., 2016), corroborando com os achados desse estudo. Achados
semelhantes ao desse estudo também foram encontrados em idosos hospitalizados na Bélgica,
0s quais apresentaram média de 7,5 (£3,5) medicamentos em uso (JOOSTEN et al., 2014).

Divergindo dessa investigacdo, maior percentual foi verificado para o uso de zero a quatro
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medicamentos (53,6%) entre pré-frageis acompanhados ap6s a alta hospitalar na Australia
(THOMPSON et al., 2018).

Quanto as morbidades, estudo longitudinal internacional verificou que 52,4% dos pré-
frageis apresentavam duas ou mais doengcas (THOMPSON et al., 2018), corroborando com os
dados dessa investigacdo. No Brasil, pesquisa com idosos hospitalizados identificou elevados
percentuais de morbidades entre os pré-frageis, dentre elas: reumatismo, osteoporose, cancer e
incontinéncia urinaria (OLIVEIRA et al., 2013). Ressalta-se, que ap0s quatro anos houve um
aumento de idosos pré-frageis que apresentavam cinco ou mais morbidades, o que denota a
necessidade de acompanhamento e rastreio das condigcdes de saude para que ndo ocorra a
piora da condicéo de fragilidade e seus desfechos adversos.

No gue concerne a capacidade funcional, pesquisa com follow-up de onze anos entre
idosos da comunidade verificou maior percentual de independéncia nas ABVD (99,4%). Nas
AIVD a maioria dos pre-frageis eram independentes (95,2%) (AGUILAR-NAVARRO et al.,
2015), o que ndo corrobora com a presente investigacdo. JA no México, percentual inferior de
dependéncia nas AIVD (51,5%) foi verificado entre pré-frageis (SANCHEZ-GARCIA et al.,
2013). Considerando a associacdo entre fragilidade e capacidade funcional (FRIED et al.,
2001) e a maior possibilidade de melhora do idoso pré-fragil, é imprescindivel o
desenvolvimento de intervencdes direcionadas a manutencdo da independéncia e dos aspectos
relacionados as limitacbes funcionais para que haja um envelhecimento com qualidade de
vida.

Corroborando com os achados da presente investigacdo, elevado percentual de ndo
frageis hospitalizados na Australia (97,8%) e no Brasil (4,8%) ndo apresentavam indicativo de
depresséo (NGUYEN et al, 2016; OLIVEIRA et al, 2013). Idosos nessa condi¢do ndo
apresentam comprometimento de componentes do fendtipo de fragilidade, o que pode resultar
em protecdo para sinais e sintomas depressivos.

Dados semelhantes ao dessa pesquisa foram verificados em idosos hospitalizados na
Alemanha, em que 92,3% dos ndo frageis utilizavam mais de cinco medicamentos (RITT et
al., 2015); e no Canadd com média de medicamentos em uso de 5,5+4,0 (BAGSHAW et al.,
2014). Com delineamento longitudinal, idosos ndo frAgeis na Austrdlia apresentaram maior
percentual (36,2%) entre os que utilizavam zero a quatro medicamentos (THOMPSON et al.,
2018), o que também foi identificado no follow-up dessa pesquisa.

Idosos acompanhados em um servico ambulatorial ap6s a alta hospitalar na Espanha
observou uma média de 3,1+1,8 morbidades entre ndo frageis (RODRIGUEZ-PASCUAL et
al., 2017); e na Australia a média foide 3,18+2,1 (NGUYEN et al., 2016), sendo semelhantes
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ao follow-up dessa pesquisa. Diferindo desse estudo, idosos ndo frageis da comunidade na
Australia, acompanhados por 4,5 anos, identificou que 36,7% apresentavam zero ou uma
morbidade (THOMPSON et al., 2018).

Na Italia, pesquisa prospectiva com idosos apds a alta hospitalar verificou que 71,1%
dos ndo frageis eram independentes nas ABVD (SALVI et al., 2012), corroborando com esse
estudo. Percentual superior de dependéncia nas ABVD (24%) foi identificado em idosos ndo
frageis hospitalizados em um servi¢o de emergéncia nos Estados Unidos (STIFFLER et al.,
2013). Estudo transversal com idosos na comunidade do México encontrou percentual
superior ao dessa pesquisa para dependéncia nas AIVD (81,0%) entre os idosos ndo frageis
(SANCHEZ-GARCIA et al.,, 2013).

Considerando que a avaliacao e identificacdo das condicGes de fragilidade pode e deve
ser realizada em todos os niveis de atencdo a saude (LENARDT et al., 2015), a identificacdo
do perfil de salde, clinico e de capacidade funcional desse grupo etario é capaz de auxiliar na
efetividade de intervencdes, acompanhamento e melhora de resultados adversos.

Diante desse conhecimento, a enfermagem gerontoldgica apresentam papel crucial na
prevencdo, estadiamento e melhora da condigéo de fragilidade entre os idosos (MORLEY et
al., 2013); e quando realizada de maneira completa e correta é capaz de prevenir novas
hospitalizacdes, menor uso dos servicos de salde e melhora da qualidade de vida (MORLEY
etal, 2013).

12.2 PREVALENCIA DAS CONDICOES DE FRAGILIDADE NO BASELINE E FOLLOW-
UP DE QUATRO ANOS APOS A ALTA HOSPITALAR

Estudos nacionais com idosos hospitalizados apresentaram delineamento transversal
(OLIVEIRA et al.,, 2013; STORTI et al,, 2013; ANTUNES et al., 2015). Destaca-se que 0
primeiro seguimento da presente pesquisa analisou idosos apds a alta hospitalar
(MARCHIORI; TAVARES, 2017); e por isso, visando a melhor compreensdo do panorama
de idosos hospitalizados no Brasil, optou-se por comparar as prevaléncias dessas
investigagdes com o baseline do presente estudo.

Ressalta-se que a variacdo de instrumentos para rastreio da sindrome de fragilidade,
tanto em ambito nacional quanto internacional, resulta em variagcdes das prevaléncias. No
Brasil, a maioria dos estudos entre idosos hospitalizados utilizou a Edmonton Frail Scale
(EFS) (STORTI et al, 2013; ANTUNES et al, 2015; MENDONCA et al., 2015); e os
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demais, o Fendtipo de Fragilidade de Fried et al. (2001) (OLIVEIRA et al, 2013,
MARCHIORI; TAVARES, 2017).

Em Passo Fundo (RS) (49,5%) e Botucatu (SP) (53,5%), 0 maior percentual entre as
condigcdes de fragilidade nos idosos hospitalizados foi a pré-fragil, o que condiz com os
achados da presente investigacdo (OLIVEIRA et al., 2013; CARVALHO et al.,, 2018). Nos
demais estudos brasileiros em hospitais, que utilizaram a Edmonton Frail Scale (EFS),
identificou-se dados divergentes em Ribeirdo Preto (SP), em que 42,9% apresentavam
fragilidade severa (STORTI et al.,, 2019); enquanto idosos em S&o Paulo (SP) com a
fragilidade moderada (ANTUNES et al., 2015) e na Paraiba com fragilidade leve (28,0%)
(MENDONCA et al., 2015), corroborando com essa pesquisa.

Considerando estudos internacionais, dados semelhantes foram identificados com
idosos hospitalizados na Bélgica, que verificou maior percentual para a condigdo pré-fragil
(58,5%). Diferindo dos resultados desse estudo, a maior prevaléncia identificada em idosos
internados em hospital na Australia (56%) (DENT; HOOGENDIK, 2014); Italia (58,5%)
(SALVI et al., 2012) (41,4%) (BO et al, 2015) e Espanha (57,5%) (RODRIGUEZ-
PASCUAL et al., 2017) foi para a condicdo fragil.

Concernente a condicdo ndo fragil, prevaléncias inferiores foram identificadas em
estudo conduzido em Passo Fundo (RS) (4%) (OLIVEIRA et al., 2013) e Botucatu (SP)
(8,1%) (CARVALHO et al,, 2018); e na Bélgica (1,5%) (JOOSTEN et al., 2014) e Australia
(7%) (DENT; HOOGENDIJIK, 2013). J& em hospitais nos Estados Unidos (58,3%)
(MAKARY et al., 2010), Italia (41,5%) (SALVI et al., 2012) e Canada (51,9%) (SALVI et
al., 2012) verificou-se elevados percentuais para a condicdo ndo fragil quando comparados ao
da presente investigacéo.

Entre idosos na condicdo de fragil, prevaléncias superiores ao dessa pesquisa foram
encontradas em investigacbes nacionais (46,5%) (OLIVEIRA et al, 2013), (38,4%)
(CARVALHO etal., 2018); e internacionais (18%) (AFILALO etal., 2010), (58,5%) (SALVI
et al,, 2012), (33,2%) (KHANDELWAL et al., 2012), (40%) (JOOSTEN et al., 2014), (56%)
(DENT; HOOGENDIJIK, 2013), (41,4%) (BO et al., 2015) e (57,5%) (RODRIGUEZ-
PASCUAL et al., 2017) com idosos hospitalizados.

Assim, observou-se variacdes nas prevaléncias das condicdes de fragilidade tanto em
estudos nacionais como internacionais. Alguns fatores como definicbes de fragilidade,
instrumentos de rastreio (COLLARD et al, 2012), caracteristicas sociodemogréaficas da

populacdo (CHOI et al., 2015) e variagBes regionais no pais e em paises diferentes podem
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justificar esse cenario de amplos percentuais (COLLARD et al., 2012; CHOI et al., 2015;
FARIA etal., 2016; MARCHIORI; TAVARES, 2017).

Entre frageis e pré-frageis as diferencas nos percentuais podem ocorrer devido aos
diferentes pontos de corte ou modificacbes na avaliagdo dos componentes (CHOI et al.,
2015). Mesmo entre as pesquisas que utilizaram o Fen6tipo de Fragilidade de Fried. houve
diferenca entre as prevaléncias, o que demonstra que as diferentes caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e de salde, cultura, habitos de vida, determinantes sociais, redes
de atencdo a salde e politicas publicas podem impactar diretamente no desenvolvimento da
condigéo de fragilidade.

Em relacdo as prevaléncias ao longo do seguimento, a diminui¢do do percentual de
idosos pré-frageis e ndo frageis, e aumento dos frageis corrobora com estudo longitudinal
realizado em Belo Horizonte (MG) apds 12 meses (ALENCAR et al., 2015); e nos Estados
Unidos apds 54 meses (GILL et al., 2006). Outra pesquisa em Belo Horizonte verificou que
idosos acompanhados ap6s 12 meses também aumentaram a condicdo fragil e diminuiram a
pre-fragil, contudo o aumento de ndo frageis diverge dos dados dessa pesquisa (DA SILVA et
al., 2015). Ressalta-se que ndo foram identificados investigacfes de acompanhamento de
idosos apds a alta hospital no ambito nacional até o momento e os demais estudos
longitudinais internacionais ndo apresentaram dados sobre a prevaléncia no follow-up
(ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014).

A fragilidade como sindrome médica pode auxiliar na compreensdo das
vulnerabilidades resultantes do acumulo de déficts (RODRIGUEZ-MANAS; FRIED, 2015).
No ambiente hospitalar, esse aumento de distdrbios clinicos e desregulacdo fisiolégica podem
ser mais prevalentes e, juntamente aos eventos estressores propiciam o desenvolvimento da
fragilidade (FRIED etal., 2001; GILL et al., 2011 ANTUNES, 2012). Com isso, é preciso que
haja a identificacdo das barreiras e facilitadores para diagndsticos e progndsticos, da
efetividade e eficacia de intervencGes na préatica clinica e tratamento da condicdo de
fragilidade (RODRIGUEZ-MANAS; FRIED, 2015), para que ocorra diminuicio das
prevaléncias de pré-frageis e frageis na hospitalizacdo e pos alta.

O aumento do percentual de idosos frageis no follow-up demonstra a necessidade de
estratégias de intervencdo e acompanhamento durante o periodo apos a alta hospitalar. Isso é
justificado pois a transferéncia do hospital para casa, nesse grupo etario, pode ser um
momento de enfrentamento de novas dificuldades. O periodo precoce ap0s a alta hospitalar
apresenta impacto negativo nas atividades de vida didria (AVD), ha falta de suporte

profissional e contra referéncia dos servicos de saude; e dificuldade na compreensdo de
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informagdes que precedem a alta (ALTFELD et al., 2013). Assim, ha maior probabilidade de
piora das condigdes fisicas e, consequentemente, comprometimento nos componentes do

fendtipo e da condigdo fragil.

12.3 MUDANCAS NAS CONDICOES DE FRAGILIDADE AO LONGO DO
SEGUIMENTO

Para comparacdo dos percentuais de mudangas nas condi¢Oes de fragilidade foram
utilizados estudos longitudinais nacionais com idosos da comunidade (DA SILVA et al,
2015; ALENCAR et al., 2015). Investigagéo realizada em Belo Horizonte (MG) com idosos
acompanhados no follow-up de 12 meses identificou maiores percentuais de mudanca dos ndo
frageis para pré-frageis (32,6%) (ALENCAR et al,, 2015); contudo, dados divergentes em
outro estudo de Belo Horizonte foram encontrados sendo a mudanca de pré-frageis para ndo
frageis (15,5%) com maior percentual (DA SILVA et al., 2015).

O maior percentual de ndo frageis que alteraram sua condicdo para pré-frageis
corrobora com estudo longitudinal na comunidade nos Estado Unidos, sendo: baseline e apds
18 meses (40,1%); 18 meses para 36 meses (37,3%); e 36 meses para 54 meses (43,3%),
todos os percentuais inferiores ao da presente pesquisa (GILL et al., 2006); e na Espanha ap6s
um ano (42,9%) (LORENZO-LOPEZ et al., 2019). Da mesma forma, pesquisa americana
longitudinal com follow-up de oito anos apresentou elevado percentual (33,5%) nessa
mudanca de fragilidade (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012). Um possivel justificativa é o
fato dos idosos dessa investigacdo terem sido acompanhados apos a alta hospitalar, e assim
apresentam maior dificuldade de adaptacdo nesse periodo e de desfechos negativos nas
condicOes fisicas que possam ter aumentado a vulnerabilidade de comprometimento dos
componentes do fendtipo e logo, na condicdo de fragilidade.

O segundo maior percentual de mudanca, entre idoso frageis para pre-frageis,
corrobora com estudo nos Estados Unidos (16,4%) (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012) e
Espanha (33,3%) (LORENZO-LOPEZ et al., 2019); e diverge de outra pesquisa nos Estados
Unidos, que verificou elevados percentuais de alteracdo da pré-fragilidade para fragilidade
com 18 (24,9%), 36 (25%) e 54 (26,1%) meses (GILL et al., 2006); e Belo Horizonte (27,8%)
(ALENCAR et al., 2015). Ja os menores percentuais de idosos frageis para ndo frageis e ndo
frageis para frageis também foi encontrado em estudos nacionais (ALENCAR et al., 2015;
DA SILVA et al.,, 2015) e internacionais (GILL et al., 2006; ESPINOZA; JUNG; HAZUDA,
2012; JAMSEN et al., 2016; LORENZO-LOPEZ et al., 2019).
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Considerando o elevado percentual de mudangas que resultaram no idoso ser
classificado na condicdo pré-fragil é necessario que estudos incluam métodos de intervencgéo,
como equipe multiprofissional embasando os cuidados na nutricdo, exercicio fisico e
direcionamento do cuidado de acordo com as necessidades (CHANG; LIN, 2015).

Corroborando com os achados da presente pesquisa, investigacdo longitudinal na
Australia com idosos do sexo masculino de 70 anos ou mais de idade, e follow-up de cinco
anos, observou elevados percentuais de mudancas nas condicdes de fragilidade entre aqueles
gue: mudaram de ndo frageis para pré-frageis (27,1%) e frageis para pré-frageis (16%);
enquanto os menores percentuais foram de idosos frageis para ndo frageis (1,4%) e ndo
frageis para frageis (1,5%) (JAMSEN et al, 2016); e sobre o desfecho ébito, a maioria
ocorreu entre frageis (49,3%) e pré-frageis (18,4%) (JAMSEN et al., 2016).

Estudo longitudinal com idosos da comunidade de Belo Horizonte identificou, no
baseline, que todos os idosos (22) eram frageis; sendo que no follow-up de dois anos 12
idosos foram considerados frageis; enquanto 8 pré-frageis e 2 ndo frageis. Nesse estudo ndo
foram identificados percentuais e mudancas nas condicBes de fragilidade (FARIA et al.,
2016).

De acordo com a literatura cientifica espera-se que haja elevado percentual de idosos
que pioraram sua condicdo ao mudar de ndo frageis para pré-frageis (LORENZO-LOPEZ et
al., 2019). Isso é condizente com pesquisas que demonstraram a maior probabilidade da
condicdo pré-fragil em melhorar ou piorar quando comparados com os frageis (ESPINOZA,;
JUNG; HAZUDA, 2012; TREVISAN et al., 2016). Dessa forma, intervencfes realizadas
precocemente podem auxiliar e otimizar as mudancas das condicOes pré-frageis e frageis para
ndo frageis, e prevenir efeitos adversos a salde. Ainda, ha a importancia do direcionamento
aos idosos pré-frageis, que apresentam maior percentual entre estudos e com maior potencial
de melhora (KOJIMA et al., 2019).

Além disso, ressalta-se que o elevado percentual de idosos frageis que conseguiram
melhorar sua condicdo de fragilidade revela a possibilidade de reverséo dessa condicéo
(FARIA et al., 2016) e de intervencdes efetivas (LORENZO-LOPEZ et al., 2019), sendo
assim necessario o direcionamento dos cuidados de acordo com as potencialidades e
individualidades. A melhora de idosos frageis pode ocorrer mediante as caracteristicas de
independéncia e funcionalidade, em que idosos nessa condicdo de fragilidade apresentaram
independéncia funcional (FARIA et al., 2016).

Os diferentes percentuais de mudancas nas condicdes de fragilidade podem ocorrer

devido aos diferentes instrumentos de rastreio da sindrome de fragilidade, diversas
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metodologias, ampla variacdo de intervalos de follow-up, composicdo da amostra
(CARNEIRO etal., 2019) e pelo fato dos idosos estarem ou ndo hospitalizados no baseline.

Ademais, identificar e compreender as possiveis mudancas que ocorrem entre as
condicbes de fragilidade ao longo do tempo (LORENZO-LOPEZ et al., 2019) e devido a
determinados eventos estressores (FRIED et al., 2001) auxilia na compreensdo do
desenvolvimento da sindrome, facilita e direciona as tomadas de decisdes relacionadas a
prevencdo e/ou estadiamento (LORENZO-LOPEZ et al., 2019)

Em relacdo ao desfecho 6bito, percentuais elevados para a condicdo fragil, seguido de
pre-frageis também foram identificados em estudos longitudinais realizados em Belo
Horizonte (MG) (ALENCAR et al, 2015); nos Estados Unidos (GILL et al, 2006;
ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012), China (LEE et al., 2014), Australia (JAMSEN et al.,
2016) e Espanha (LORENZO-LOPEZ et al., 2019).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos com idosos ap0s oito anos identificou que
51,9% dos idosos frageis e 22,5% dos pré-frageis foram a 6bito (ESPINOZA; JUNG;
HAZUDA, 2012), sendo esse percentual superior quanto comparado ao primeiro, segundo e
terceiro seguimento da presente investigacdo. Contudo, ao analisar o seguimento completo da
presente investigacdo, o percentual de falecimento de idosos frageis e pré-frageis apos quatro
anos foisuperior ao do estudo internacional (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012).

Concernente aos idosos que mudaram sua condicdo para melhora ou piora, percentual
inferior (36,8%; 36,1%) (ALENCAR etal., 2015; 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. Pesquisa longitudinal na Italia com follow-up de 4,4 anos verificou que 32,6%
dos idosos alteraram sua condicdo de fragilidade para melhora ou piora (TREVISAN et al.,
2016), o que se assemelha a presente investigacéo.

Nos grupos de mudancas nas condicbes de fragilidade ao longo do seguimento,
observou-se em pesquisa nacional, com follow-up de um ano, maior percentual de idosos no
grupo de estabilidade (63,2%), seguido de piora (24,2%) e melhora (12,6%) (ALENCAR et
al., 2015), o que corrobora com o terceiro seguimento e seguimento total da presente
investigacé&o.

Revisdo sistematica e metanalise internacional com pesquisas utilizando o fendtipo de
fragilidade de Fried et al. (2001) verificou, entre idosos, que 13,7% (IC 95%: 11.7-15,8%)
melhoram sua condicdo de fragilidade; 29,1% (1C95%: 25,9-32,5%) pioraram e 56,5%
(1C95%: 54,2-58,8%) permaneceram no grupo de estabilidade ao longo de uma média de 3,9

anos de follow-up (KOJIMA et al., 2019). Ainda nessa revisao, identificou-se que o maior
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tempo de follow-up associou-se a menores chances de melhora (p=0,02) e permanéncia na
condicdo inicial (p=0,02) de fragilidade; e maiores chances de piora (p<0,01) (KOJIMA et al.,
2019), o que corrobora com os percentuais de trés e quatro anos apos a alta hospital. O maior
tempo de acompanhamento representou 19% de melhora, 6% estabilidade e 34% piora da
variacao dos grupos em relacdo as condicdo de fragilidade (KOJIMA et al., 2019).

Pesquisa longitudinal com idosos da comunidade na Espanha e follow-up de um ano
identificou que 76,0% dos participantes permaneceram na sua condic¢do inicial, 16,7%
pioraram e 7,3% melhoraram (LORENZO-LOPEZ et al., 2019), sendo esses percentuais
inferiores ao da presente investigacao.

De acordo com a literatura cientifica a sindrome de fragilidade € um processo com
possibilidade de reversdo e, logo, com aspecto dindmico (CLEGG et al., 2013). Assim,
compreender as mudangas nas condigdes de fragilidade e grupos de estabilidade, melhora ou
piora possibilita um direcionamento nas intervencdes e identificacdo de grupos em maior
risco para que seja possivel melhorar ou estadiar a progressdo da fragilidade (KOJIMA et al.,
2019).

12.4 PREDITORES DAS CONDICOES DE FRAGILIDADE

12.4.1 Variaveis clinicas preditoras da condicdo de fragilidade ap6s quatro anos de alta

hospitalar

Investigacdo longitudinal nos Estados Unidos entre idosos, com follow-up de oito
anos, verificou que o uso de quatro a seis medicamentos (OR:1,55 1C95%:1,22-1,96;
p<0,001) e sete ou mais (OR: 2,47 1C95%:1,78-3,43; p<0,001) representou maior risco de
desenvolvimento da condicdo de fragilidade (VERONESE et al, 2017). Ademais, cada
medicacdo adicional no baseline aumentou o risco para a fragilidade no follow-up em 11%
(OR:1,11 1C95%:1,07-1,15; p<0,001), corroborando com os resultados da presente pesquisa
(VERONESE et al., 2017).

Dados condizentes ao desse estudo também foram encontrados em pesquisas
longitudinais na Australia (GNJIDIC et al.,, 2012; RUNGANGA; PEED; HUBBARD, 2014),
que identificaram associacdo entre o aumento do numero de medicamentos e o
desenvolvimento da sindrome (GNJIDIC et al., 2012); e a piora da condicdo de fragilidade
(RUNGANGA; PEED; HUBBARD, 2014). Na Alemanha, verificou-se que o0 uso de cinco a

nove medicamentos representou 2,30 vezes mais chances do idoso tornar-se fragil (1C95%
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1,60-3,31); enquanto 10 ou mais medicamentos aumentou o risco para 4,97 (IC95% 2,97-
8,32) (SAUM et al., 2016) apos trés anos, semelhantes aos resultados da presente pesquisa.

Destaca-se que apesar do aumento do nimero de medicamentos ser considerado um
fator de risco para o desenvolvimento da fragilidade, ela é uma variavel com potencial de
intervencdo e modificacdo entre idosos (VERONESE et al., 2017). Isso pode subsidiar
melhores decisdes na pratica clinica e considerar desfechos negativos relacionados ao uso de
medicamentos e que se associam a fragilidade.

O elevado nimero de uso de medicamentos entre idosos (MAHER; HANLON;
HAJJAR, 2014), como a polifarméacia, pode estar relacionado com prescrigdes inadequadas
(GUTHRIE et al., 2011); ocorréncia de hospitalizaces (LEENDERTSE et al., 2008) e efeitos
adversos de medicamentos (BOURGEOIS et al., 2010; STOCK, 2015).

Considerando a populagdo de idosos hospitalizados no baseline e apds a alta
hospitalar, é identificado na literatura cientifica que a insercdo nesse contexto aumenta o uso
de medicamentos (NOBILI et al, 2011; RUNGANGA,; PEED; HUBBARD, 2014) e a
condicdo fragil é caracterizada pelo aumento do numero de medicamentos (JEFFERY;
SHUM; HUBBARD, 2013). Ademais, esse elevado nimero de medicamentos (NOBILI et al.,
2011) pode ocorrer devido ao ambiente e as condicdes/diagndsticos que fizeram com que
houvesse a necessidade de internacéo.

Destaca-se que os componentes do fendtipo de fragilidade de Fried et al. (2001) sdo
baseados em caracteristicas fisicas, e esses comprometimentos podem também estar presentes
em individuos com indicativo de depressdo (BUIGUES et al., 2014), fazendo com que a
sobreposicdo entre condicdo de fragilidade e depressdo se torne um desafio para a salde
publica (LAKEY etal., 2012; BUIGUES et al., 2014; SOYSAL etal., 2017).

Revisdo sistematica internacional identificou que 4% a 16% dos idosos frageis
apresentam indicativo de depressdo (BUIGUES et al.,, 2014). Ademais, 0s sintomas que
caracterizam a depressdo podem facilitar o comprometimento dos componentes da sindrome
de fragilidade (BUIGUES et al., 2014), como diminui¢do da atividade fisica, lentiddo na
velocidade de marcha, perda de peso ndo intencional (HAJEK et al, 2016), fadiga e
diminuicdo da forca (VERONESE et al., 2016), e predispor o idoso a condicdo fragil ou pré-
fragil. Diante disso, ainda had dificuldades em compreender se a fragilidade e depressao
ocorrem simultaneamente ou se existe uma relacdo de preditor e desfecho entre essas
variaveis (BUIGUES et al., 2014).

Pesquisa longitudinal com mulheres nos Estados Unidos identificou associacéo entre o
indicativo de depressdo e a condi¢do de fragilidade (OR: 2,19 1C95% 1.86-2.59) apds trés
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anos de acompanhamento; além de representar maior risco para o idoso tornar-se pré-fragil ou
fragil (LAKEY et al, 2012), o que corrobora com os achados da presente investigacdo.
Estudo prospectivo e longitudinal na Italia observou elevados percentuais de incidéncia de
depresséo (26,7%) entre idosos que pioraram sua condicdo de fragilidade (RUI et al., 2016), o
que se assemelha aos resultados dessa pesquisa.

Revisdo sistematica com metanalise internacional verificou que individuos com
depressdo apresentavam maior risco (OR:4,07 1C95% 1.93-8.55; p<0,0001) para desenvolver
a condicéo de fragilidade. Ainda, os autores abordam que cada uma dessas condigdes associa-
se com aumento da prevaléncia e incidéncia da outra, tornando um ciclo vicioso entre as
varidveis (SOYSAL etal., 2017).

A avaliacdo e identificacdo dos preditores do desenvolvimento da condicdo de
fragilidade torna-se essencial na pratica clinica, ja que tanto a depressao quanto a fragilidade
tem impacto negativo na qualidade de vida, aumentam o uso dos servicos de salde, nimero
de morbidades e mortalidade (CLEGG et al., 2013; HARE et al.,, 2014). E quando ocorrem
em simultaneo podem exacerbar os efeitos adversos a satde (SOYSAL etal., 2017).

Concernente a capacidade funcional nas AVD denota-se também a sobreposigédo
(ROPOLLO et al, 2015) e relacdo bidirecional (BRITISH SOCIETY, 2015) entre essa
varidvel e a condicédo de fragilidade (ROPOLLO etal., 2015; BRITISH SOCIETY, 2015).

Estudo longitudinal realizado com idosos da comunidade no México e follow-up de 11
anos verificou que a incapacidade funcional nas AIVD foram significativamente mais
frequentes na condicdo pré-fragil e fragil (p<0,001) (AGUILAR-NAVARRO et al.,, 2015), o
que corrobora com essa pesquisa. Da mesma forma, investigacdo na Italia com follow-up de
guatro anos identificou que a dependéncia nas AlIVD foi considerada preditora de piora da
condicdo de fragilidade entre pré-frageis (OR: 5,80 1C95% 5.11-6.59; p<0,001) (TREVISAN
etal., 2016).

Nos Estados Unidos pesquisa longitudinal com follow-up de 4.4 anos entre idosos
identificou que os frageis (59,1%) apresentaram maior percentual de limitacdo nas AIVD,
guando comparados ao pré-frageis (22,6%) e ndo frageis (8,9%). Ademais, a dependéncia
funcional nas AIVD aumentou o risco de piora da condicdo de fragilidade, sendo de néo
frageis para pré-frageis ou frageis (OR:1,7 1C95% 1.3-2.4); e pre-frageis para frageis (OR:
1,71 1C95% 1.2-2.3) (POLLACK etal., 2017), o que condiz com esse estudo.

Ressalta-se que a possibilidade de intervencdes efetivas entre idosos com fragilidade

torna-se menor com a presenca de limitagbes funcionais (CESARI; CALVANI; MARZETTI,
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2017), e portanto, € imprescindivel a prevencdo da incapacidade funcional para que o idoso

ndo desenvolva a sindrome de fragilidade ou medidas que melhorem sua condic¢éo.

12.5 PREDITORES DOS COMPONENTES DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE

12.5.1 Variaveis clinicas preditoras do comprometimento dos componentes do fendtipo

de fragilidade apds quatro anos de alta hospitalar

A condicdo de fragilidade é considerada um resultado negativo do uso de elevado
nimero de medicamentos (FRIED et al., 2014; GUTIERREZ-VALENCIA et al., 2018) e essa
variavel tem impacto no componente diminuicdo da forca muscular (SGANGA et al.,, 2014).

Pesquisa transversal britdnica com idosos verificou que o aumento do numero de
medicamentos associou-se com a diminuigcdo progressiva da forca muscular. Cada medicacéao
incluida no tratamento também apresentou associacdo com reducdo da forca (p<0,001)
(ASHFIELD et al., 2010), corroborando com os achados da presente investigacdo. Ainda de
ambito internacional, estudo com idosos hospitalizados identificou associagdo inversa entre
uso de medicamentos e forca muscular (SGANGA et al., 2014).

O aumento do percentual de idosos na populacdo com elevado nimero de morbidades
e consequentemente de uso de medicamentos é um desafio para os sistemas de saulde
(WASTESSON et al., 2018) e na pratica clinica (GUTIERREZ-VALENCIA et al., 2018).
Diante disso, h4 uma crescente preocupacdo quanto ao uso de medicamentos nesse grupo
etario quando hospitalizado (ASILEVSKIS et al., 2019), principalmente em relacdo aos seus
desfechos adversos (WASTESSON et al.,, 2018).

Dentre os principais comprometimentos do aumento no nimero de medicamentos em
idosos esta a diminuicdo da forca muscular (SGANGA et al., 2014). As alteragdes na
farmacodindmica e farmacocinética durante o envelhecimento, toxicidade, eficacia da
terapéutica (HUBBARD; O'MAHONY; WOODHOUSE, 2013; GUTIERREZ-VALENCIA et
al., 2018) e maior vulnerabilidade aos eventos adversos a medicamentos (POUDEL et al.,
2013) podem propiciar o desenvolvimento da fragilidade (HUBBARD; O'MAHONY;
WOODHOUSE, 2013; GUTIERREZ-VALENCIA et al., 2018), por meio do
comprometimento precoce dos componentes do fendtipo.

Idosos hospitalizados apresentam maior proporcao e nimero de medicamentos em uso
(VASILEVSKIS et al., 2019) devido as condicdes cronicas e/ou agudas que resultaram na
necessidade de internacdo. Ainda, elevado percentual de idosos tem alta hospitalar com o uso

de cinco ou mais medicamentos (GAMBLE et al., 2014), o que pode resultar em piora de
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efeitos negativos e maior vulnerabilidade para que haja comprometimento de componentes do
fendtipo de fragilidade.

Estudo transversal com idosos das Estratégias Sadude da Familia (ESF) em Bauru (SP)
observou que o0 sedentarismo associou-se a diminui¢cdo das AIVD (OR: 3,25 1C95% 2.03-
5.19) (TRIZE et al., 2014). Isso pode resultar em maior dependéncia, e consequentemente,
comprometimento na forca muscular no idoso.

Pesquisa prospectiva realizada com idosos na Austrdlia identificou associacdo entre
incapacidade nas AIVD e diminuicdo da for¢ca muscular (p<0,001) (GOPINATH et al., 2017),
0 que condiz com os dados dessa investigacdo. Estudo transversal com idosos da comunidade
de Floriandpolis (SC) verificou que idosos do sexo feminino com incapacidade funcional nas
AIVD obtiveram 3,81 vezes mais chances de apresentar diminuicdo da forca muscular
(1IC95% 1.60-9.08), quando comparados com os independentes (CONFORTIN et al., 2018),
dados condizentes com essa investigacao.

Em revisdo sistematica com metanalise, observou-se que a maioria dos estudos
encontraram associa¢do entre incapacidade nas AlIVD e dimimui¢do da forca muscular entre
idosos (WANG et al., 2019), o que condiz com os achados dessa pesquisa.

Com isso, a dependéncia funcional nas AIVD pode ser considerada preditor de
diminuicdo da forca muscular nos idosos, devido a maior ajuda para realizacdo das atividades
(GOPINATH et al.,, 2017). A incapacidade nessas atividades faz com que o idoso fique mais
restrito e reduza sua mobilidade, gerando efeitos adversos a forca muscular (LINO et al.,
2016). Ademais, as AlVD sdo atividades mais complexas, quando comparadas as ABVD, e
por isso ha uma maior demanda na utilizacdo da capacidade maxima da fungdo muscular
(HORTOBAGY!I et al., 2003). Dessa forma, o comprometimento na capacidade funcional
pode impactar negativamente na for¢ca muscular do idoso.

Apesar dos resultados negativos da capacidade funcional na for¢ca muscular, ndo foi
identificado estudo com idosos apos a alta hospitalar e a AIVD como preditora da diminuicéo
da forca muscular. Ainda, h4 variacbes no método de mensuracdo e pontos de corte da forca
muscular (WANG et al., 2019), o que pode dificultar a generalizacéo de resultados.

A identificacdo dos fatores preditores de comprometimento da diminuigdo da forca
muscular é necessaria para que o idoso seja capaz de manter sua independéncia e qualidade de
vida durante o processo de envelhecimento (LENARDT et al., 2016). Ademais, ha a
possibilidade de otimizar os cuidados gerontoldgicos de enfermagem em relacdo a condigéo
de fragilidade por meio de intervencdes aos fatores associados a diminuicdo da forca muscular
(LENARDT et al., 2016).
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A maioria das investigacdes longitudinais abordam a associacdo da depressdo como
preditora da condicdo de fragilidade no follow-up (LAKEY et al., 20212; APRAHAMIAN et
al., 2019), e ndo apresentam dados relacionados aos componentes do fendtipo. Destaca-se que
em ambos os estudos internacionais, a depressdo no baseline foi preditora da condicdo de
fragilidade no follow-up de trés anos (LAKEY et al., 20212) e um ano (APRAHAMIAN et
al., 2019).

Investigacdo internacional com idosos da comunidade verificou que o indicativo de
depressdo foi preditor de sintomas mais persistentes de exaustdo apds follow-up de cinco anos
(OR: 0,36 1C95% 0.28-0.45; p<0,001) (WHITSON et al., 2011), corroborando com essa
pesquisa. Estudo realizado na Suiga, Dinamarca e Finlandia identificou que o autorrelato de
exaustdo e/ou fadiga associou-se com progressdo mais rapida para o 6bito em idosos do sexo
feminino com depressdo (OR: 1,94 1C95% 1.11-3.40; p=0,020) (BROWN et al., 2014).

O autorrelato de exaustdo e/ou fadiga € um componente comumente identificado entre
idosos, sendo a depressdo um dos aspectos que devem ser observados, pois torna-se um
obstaculo para que os idosos melhorem esse comprometimento (WHITSON et al., 2011;
DRUCE; BASU, 2019). Apesar da frequéncia e desfechos negativos da presenca desse
componente, ainda ha insuficiéncia de informacdes sobre a trajetoria de melhora ou piora,
assim como das varidveis consideradas preditoras para a sua ocorréncia (WHITSON et al.,
2011).

A relacdo entre fragilidade e depressdo pode ocorrer pela via bidirecional entre essas
variaveis (BROWN et al, 2014; NASCIMENTO; BATISTONI, 2018), e sintomas de
depressdo sdo comumente relacionados aos da exaustdo e/ou fadiga, como falta de energia,
falta de motivacéo, disturbios alimentares e do sono (LINDWALL; LARSMAN; HAGGER,
2011). Ainda, a fadiga pode ocorrer devido a presenca de uma morbidade (AVLUND, 2009),
como a depresséo, fazendo com que haja necessidade de hospitalizacdo (AVLUND, 2009), e
com isso, exacerbacdo de efeitos adversos.

A relacdo entre incapacidade funcional, principalmente nas AIVD, e o autorrelato de
exaustdo e/ou fadiga é descrita na literatura cientifica (VESTERGAARD et al., 2009; SILVA
etal, 2011; SOARES etal., 2015). Entretanto, a maioria dos estudos apresenta delineamento
transversal e ndo foram realizados com idosos apds a alta hospitalar (VESTERGAARD et al.,
2009; SILVA et al., 2011; SOARES et al., 2015; MUELLER-SCHOTTE et al.,, 2016).

Estudo transversal com idosos da comunidade de Cuiabd (MT) e Barueri (SP)
identificou associacdo entre AIVD e autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (p<0,001) (SOARES

et al., 2015), corroborando com essa investigacdo. Na Europa, pesquisa longitudinal com
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idosos da comunidade verificou maior risco de limitagdo funcional em idosos com fadiga.
Contudo, esse componente do fenotipo foi utilizado como preditor de incapacidade funcional
nas AIVD apo6s follow-up de 10 anos (MUELLER-SCHOTTE et al., 2016), 0 que ndo se
assemelha a presente investigacao.

E possivel que a incapacidade funcional e o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga
insiram-se em um ciclo vicioso de baixa funcionalidade, limitacbes nas habilidades
psicomotoras e aumento do risco para baixo nivel de atividade fisica (SOARES et al., 2015),
concomitante a falta de energia (LINDWALL; LARSMAN; HAGGER, 2011) .

Ainda, o aumento dos escores de indicativo de depressédo, considerados também como
preditores de fadiga, é capaz de impactar na diminuicdo de energia para realizar as AIVD,
fazendo com que haja maior vulnerabilidade para o comprometimento no autorrelato de
exaustdo e/ou fadiga. Por isso, a manutencdo da capacidade funcional nas AlIVD e logo, de
sua independéncia, é prioridade para os idosos (MUELLER-SCHOTTE et al., 2016).

A insuficiéncia de dados sobre os mecanismos fisiopatoligicos relacionados a exaustdo
e/ou fadiga e a dificuldade de avaliagbes objetivas, representam obstaculos para o
desenvolvimento e rastreio de intervengfes na pratica clinica, e na identificacdo de suas
possiveis causas (ZENGARINI et al., 2015).

Dessa forma, a compreensdo de variaveis preditoras do autorrelato de exaustdo e/ou
fadiga podem subsidiar intervencdes em fatores modificaveis, identificacdo dos individuos em
maior risco, e assim, melhorar a qualidade de vida do idosos e a sua expectativa de vida com
autonomia e independéncia (WHITSON et al,, 2011; DRUCE; BASU, 2018).

Denota-se que a hospitalizacdo tem impacto negativo no componente lentiddo na
velocidade de marcha (DUAN-POTER et al., 2019) e na capacidade funcional das atividade
de vida diaria, fazendo com que a performance fisica seja considerada um importante
pardmetro para avaliagdo de estado de salde desse grupo etario (SOARES et al., 2019;
DUAN-POTER et al., 2019).

Pesquisas nacionais e transversais com idosos da comunidade verificaram associacao
entre incapacidade funcional para AIVD e lentiddo na velocidade de marcha (p<0,001)
(BUSH et al., 2015; SOARES et al., 2019), dados condizentes com 0 presente estudo. A
incapacidade nas AIVD juntamente com a lentiddo na velocidade de marcha pode impactar
negativamente na independéncia do idoso (ALBERT; BEAR-LEHMAN; ANDERSON,
2015) e, consequentemente, na sua qualidade de vida.

Revisdo sistematica nacional também identificou associagdo entre incapacidade

funcional e lentiddo na velocidade de marcha entre idosos. Ressalta-se que o0s estudos
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analisados avaliaram esse componente de fragilidade de diferentes formas e com intervengdes
e delineamentos diversificados (BINOTTO; LENARDT; RODRIGUEZ-MARTINEZ, 2018).

Investigacdo longitudinal com idosos da comunidade nos Estados Unidos observou
correlacdo negativa, ou seja, idosos com incapacidade funcional para AIVD no baseline
apresentaram lentiddo na velocidade de marcha ap6s doze meses (-0,195; p<0,01) e 24 meses
(-0,264; p<0,01) (ALBERT; BEAR-LEHMAN; ANDERSON, 2015), corroborando com os
achados da presente pesquisa.

As mudangas na velocidade de marcha podem associar-se a fatores fisiologicos
(TEIXEIRA-LEITE; MANHAES, 2012) e h4 um aumento do ndmero de pesquisas
relacionadas a velocidade de marcha como ferramenta simples de rastreamento na préatica
clinica e cientifica (HONG et al., 2016; SOARES et al.,, 2019). Entretanto, a maioria dos
estudos longitudinais utilizou a velocidade de marcha como preditora de dependéncia
funcional (ALBERT; BEAR-LEHMAN; ANDERSON, 2015; HONG et al., 2016; DUAN-
POTER etal., 2019).

A lentiddao na velocidade de marcha representa fraqueza corporal, ou seja, capacidade
reduzida para execucdo de movimento corporais controlados e coordenados e do desejo em se
envolver nas atividades. 1sso demonstra que 0 comprometimento nesse componente prediz
incapacidade funcional nas atividades de vida diaria. Contudo, a relagdo inversa também pode
ser identificada, em que idosos com limitagdes nas AlIVD apresentam maiores chances de
comprometimento na velocidade de marcha (ALBERT; BEAR-LEHMAN; ANDERSON,
2015), o que pode justificar o resultado desse estudo.

Apesar da avaliacdo desse componente ser de facil utilizacdo, ha ainda o uso de
diferentes metodologias, como distancia utilizada para analisar o tempo de marcha e as
caracteristicas da populagdo (BUSH et al., 2015; BINOTTO; LENARDT; RODRIGUEZ-
MARTINEZ, 2018).

Logo, para a prevengdo do declinio funcional e melhora dos desfechos adversos a
salde é necessério a identificacdo dos efeitos da hospitalizacdo, principalmente no que
concerne aos aspectos fisicos, como velocidade de marcha (DUAN-POTER et al., 2019).

Pesquisa longitudinal de &mbito internacional com idosos da comunidade verificou
que o indicativo de depressdo foi preditor para reducdo do nivel de atividade fisica apds
follow-up de dois anos (p<0,01) (WATTS; MORTBY; BURNS, 2018), o que corrobora com a
presente investigacdo. Da mesma forma, estudo realizado com idosos na Inglaterra identificou

que o aumento do escore de indicativo de sintomas depressivos dificultou a efetividade da
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intervencdo sobre o baixo nivel de atividade fisica apds 36 meses de follow-up (YATES et al.,
2019).

De delineamento transversal, investigacdo nos Estados Unidos também encontrou
associacdo entre indicativo de depressdo e baixo nivel de atividade fisica (p=0,023)
(ALOSCO et al,, 2012). Na Turquia, idosos com maior escore de sintomas depressivos
apresentaram associacdo com baixo nivel de atividade fisica (p<0,001) (AKTURK;
AKTURK; ERCI, 2018).

Ressalta-se que ndo foi identificado estudo nacional prospectivo com idosos que
analisou o indicativo de sintomas depressivos e baixo nivel de atividade fisica, principalmente
entre idosos apds a alta hospitalar.

Com o envelhecimento hd um aumento da prevaléncia de problemas relacionados a
salide mental, como a depressdo (VOLKERT et al, 2013; AKTURK; AKTURK; ERCI,
2018). A literatura cientifica revela que a atividade fisica é considerada uma abordagem
promissora ndo farmacoldgica que impacta de maneira positiva nos sintomas depressivos.
Contudo, a relacdo inversa, ou seja, a presenca do indicativo de sintomas depressivos como
preditor para o baixo nivel de atividade fisica ainda é pouco reportada (WATTS; MORTBY;
BURNS, 2018).

Ademais, a relacdo bidirecional entre a depressdo e a atividade fisica pode ser
justificada diante das caracteristicas semelhantes de sinais e sintomas nos idosos. De acordo
com a Organizacdo Mundial da Salude (OMS), individuos com depressdo apresentam reducdo
de energia, fadiga e diminuicdo das atividades de vida diaria (WHO, 2012). Ainda, as
alteraces de humor e de interesse fazem com que haja maior dificuldade para a realizacéo de
atividade fisica (SHARPE et al., 2016), resultando no comprometimento desse fendtipo de
fragilidade.

Assim, o enfermeiro deve realizar educagdo em salde em idosos com a presenca de
sintomatologia depressiva, encorajando rotinas de atividade fisica e abordando os seus efeitos
positivos no humor, aspectos fisico e nos sintomas da depressdo (WATTS; MORTBY;
BURNS, 2018).

O baixo nivel de atividade tem apresentado preocupac¢do a nivel mundial, fazendo com
que 0 aumento desse préatica se torne prioridade em politica pdblicas de saude (CONDELLO
et al., 2017). Destaca-se também que a maioria dos estudos avaliaram a atividade fisica como
preditora de incapacidade funcional (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2012; BRITO; MENEZES;
OLINDA, 2015; CREVENNA; DORNER, 2019).
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Pesquisa transversal com idosos de Campina Grande (PB) verificou associacdo entre
incapacidade funcional e préatica de atividade fisica, entre aqueles do sexo masculino.
Contudo, nesse estudo a relacdo foi inversa, ou seja, idosos que ndo praticavam atividade
fisica apresentaram prevaléncia de incapacidade funcional 2,70 wvezes maior quando
comparados aos idosos que praticavam atividade fisica (p=0,000) (BRITO; MENEZES;
OLINDA, 2015).

O comprometimento na atividade fisica também pode ser considerado desfecho da
incapacidade funcional. O baixo nivel de atividade fisica, causado pela limitacdo das
atividades de vida didria, podem resultar em um ciclo vicioso entre essas variaveis, fazendo
com que haja desenvolvimento e/ou piora de efeito adversos a salde (GRETEBECK et al.,
2012).

A manutencdo da atividade fisica resulta em promocdo da salde e de aspectos
positivos durante o envelhecimento (PARK; ELAVSKY; KOO, 2014). Por isso, identificar e
preservar fatores preditores, como a capacidade funcional, torna-se um desafio para salde
publica (BRITO; MENEZES; OLINDA, 2015) devido. Para isso, torna-se imprescindivel o
desenvolvimento de politicas publicas com intervencGes operacionalizadas e direcionadas a
essa varidvel para prevencdo e/ou estadiamento das incapacidades (BRITO; MENEZES;
OLINDA, 2015), que podem impactar negativamente a qualidade de vida.

Diante do exposto, a identificacdo precoce dos preditores de comprometimento dos
componentes do fendtipo de fragilidade entre idosos apoOs alta hospitalar pode auxiliar na
efetividade das intervencdes, no acompanhamento dos grupos de risco e na pratica de
referéncia e contra referéncia entre redes de atencdo a salde para dar continuidade no
cuidado. Prevenir o comprometimento permite que haja diminuigdo do uso de servicos de
salde e dos desfechos negativos que englobam o ciclo da fragilidade, quando o idoso inicia o

desenvolvimento da condicéo pre-fragil e/ou fragil.
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12.6 COMPONENTES DO FENOTIPO COMO PREDITORES DA CONDICAO DE
FRAGILIDADE APOS QUATRO ANOS

Investigacdo nacional transversal com idosos hospitalizados identificou que idosos
frageis apresentaram maior comprometimento de forca de preensdo palmar quando
comparados aos pre-frageis e ndo frageis (p=0,000) (OLIVEIRA et al., 2013). Ademais, esse
componente foi 0 mais frequente entre idosos internados, seguido do autorrelato de exaustdo
e/ou fadiga (OLIVEIRA et al., 2013), o que corrobora com o baseline dessa pesquisa. Estudo
longitudinal internacional com idosos observou que a perda de peso ndo intencional e a
lentiddo na velocidade de marcha associaram-se com as mudangas nas condicOes de
fragilidade apds treze anos, divergindo dos resultados dessa investigacdo (LI et al., 2018a)

Pesquisa nacional e longitudinal com idosos da comunidade verificou que o
comprometimento no componente diminuicdo da forca muscular no baseline foi preditor de
piora da condicdo de fragilidade apds follow-up de 13 meses (OR: 2,17 1C95% 1.95-4.98;
p=0,005) (DA SILVA etal.,, 2015), o que corrobora os resultados desse estudo.

Os componentes do fendtipo de fragilidade apresentam relagdo com o envelhecimento
fisico e resultados adversos como o declinio funcional (LENARDT et al. 2016). O percentual
de comprometimento desses componentes divergem mesmo entre os estudos com a mesma
operacionalizacdo da condicdo de fragilidade, o que pode ocorrer devido as diferencas da
populacdo (LENARDT et al. 2016) e principalmente, baseline da pesquisa.

A literatura cientifica reporta a necessidade da identificacdo do surgimento do
comprometimento dos componentes do fendtipo de fragilidade, ja que o risco de tornar-se
fragil pode ocorrer ndo pela quantidade de componentes comprometidos mas sim sobre qual
deles se manifesta primeiro (OLIVEIRA et al., 2013). Entretanto, ainda ha incertezas acerca
da sequéncia do surgimento do comprometimento dos componentes para iniciar o ciclo da
fragilidade (STENHOLM et al., 2019) e qual deles sdo preditores para o desenvolvimento da
condicdo de fragilidade.

A diminuicdo da forca muscular, por meio da forca de preensdo palmar, ocorre
concomitante ao desenvolvimento da sarcopenia, que é considerada um processo lento e
progressivo, com impacto na capacidade funcional, qualidade de vida (LENARDT et al.
2016), e consequentemente na condicdo de fragilidade (FRIED et al., 2001).

Esse comprometimento da forca muscular € considerado o primeiro sinal entre os
demais componentes do fenétipo de fragilidade, fazendo com que seja considerado marcador
de desenvolvimento da condicdo de fragilidade (XUE, 2011). Contudo, em estudo
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internacional, o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga também foi considerado o primeiro
componente a apresentar comprometimento entre idosos (STENHOLM et al., 2019), o que
demonstra a importancia desses dois critérios para a avaliagdo nesse grupo etario e condiz
com os resultados da presente pesquisa.

Diante disso, ha crescente preocupacdo sobre o papel da massa e forca muscular
durante o periodo de hospitalizacdo e sua recuperacdo apds a alta, ja que a sua preservagdo
durante esse evento estressor resulta em desfechos adversos (MARTONE et al., 2017).

Pesquisa prospectiva e longitudinal com idosos da comunidade descreveu a progresséo
dos cinco componentes do fenotipo de fragilidade e a sequéncia em que foi iniciado o
comprometimento, até o desenvolvimento da condicdo de fragilidade no follow-up de cinco a
nove anos. O autorrelato de exaustdo e/ou fadiga foi preditor da condi¢do fragil apds nove
anos de acompanhamento (OR: 1,53 1C95% 1.04-2.24) (STENHOLM et al.,, 2019),
corroborando os achados desse estudo.

O comprometimento do autorrelato de exaustdo e/ou fadiga pode inserir-se no ciclo de
desenvolvimento da fragilidade, juntamente com declinio funcional, fazendo com que haja
diminuicdo dos niveis de atividade fisica e sobrevivéncia (MOREH; JACOBS; STESSMAN,
2010). Dessa forma, a identificacdo precoce do comprometimento desse componente pode
auxiliar no rastreamento de idosos em estagios iniciais da fragilidade, permitindo intervencGes
efetivas para prevencdo e/ou estadiamento (STENHOLM et al., 2019).

Apesar da impossibilidade de realizar a andlise de associacdo entre o
comprometimento do baixo nivel de atividade fisica e a condicdo e fragilidade, é importante
considerar a relacdo desse componente com aumento da vulnerabilidade para desfechos
adversos, fazendo com que haja maiores chances do idosos desenvolver a condicdo de
fragilidade (LI etal., 2011).

Ainda, a ndo associacdo do componente perda de peso ndo intencional com o
desenvolvimento da condicdo de fragilidade pode ser justificado diante da possibilidade desse
componente ser um desfecho da fragilidade e n&o preditor (STENHOLM et al., 2019).

Com isso, € necessario compreender que, apesar de alguns autores reconhecerem a
possibilidade de uma ordem especifica na ocorréncia de comprometimento nos componentes
para iniciar o ciclo de desenvolvimento da condicdo de fragilidade (XUE, 2011), ainda ha
poucos estudos e informacBes sobre a relagdo preditor e desfecho entre essas varidveis
(STENHOLM et al, 2019). Também, o reconhecimento da historia natural do

desenvolvimento da fragilidade, por meio dos seus componentes, auxilia na identificacdo
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precoce dos idosos que estdo em maior risco e que apresentam maior probabilidade de
melhora diante de intervencdes (STENHOLM et al., 2019).

Logo, compreender e identificar os componentes que apresentam maior risco de
desenvolvimento da condicdo de fragilidade auxilia no desenvolvimento e adequagdo de
planos individualizados de cuidado, com o intuito de prevenir e/ou estadiar a fragilidade
(LENARDT et al., 2016). Além disso, a avaliacdo do idoso quando hospitalizados é capaz de
rastrear e avaliar sua condicdo de fragilidade para que haja o direcionamento dos cuidados de
enfermagem (OLIVEIRA et al., 2013).

12.7 CONDIGAO DE FRAGILIDADE E READMISSOES AO LONGO DE QUATRO
ANOS APOS A ALTA HOSPITALAR

12.7.1 Condigéo de fragilidade como preditor de aumento de readmissdes

Estudo com seguimento apds trés anos de alta hospitalar na China identificou que
idosos frageis obtiveram maior risco de readmissfes quando comparados aos ndo frageis (HR:
1,40 1C95% 1.04-1.88; p=0,026) (HAO et al., 2019), o que condiz com maiores percentuais
de readmisdes encontrados nessa pesquisa, entre idosos frageis, no follow-up de trés anos.

Idosos frageis com maior frequéncia de readmissGes também foi encontrado em
pesquisa internacional com idosos hospitalizados, em que 15% apresentaram readmissoes
hospitalares ap6s 30 dias de follow-up e desses, 29% eram frageis; entretanto, ndo houve
diferenca estatistica quando comparado aos ndo frageis (p=0,78) (HEWITT et al., 2015). Na
Espanha, com seguimento de um ano ap6s a alta, obervou-se elevado percentual de
readmissdes (39,4%), e dentre esse total, maior propor¢do era de frageis quando comparados
aos ndo frageis (p=0,005) (RODRIGUEZ-PASCUAL et al.,, 2017), corroborando com o0s
achados dessa investigacao.

As demais pesquisas que trouxeram dados sobre readmissfes entre idosos apés a alta
hospitalar foram realizadas com follow-up menor quando comparado ao desse estudo. Na
Dinamarca, verificou-se percentual inferior (15,9%) ao da presente investigacdo no que se
refere as readmissdes dos idosos apds 30 dias de alta hospitalar (RASMUSSEN et al., 2017).
Com o mesmo periodo de follow-up, na Australia, a condicdo fragil apresentava maior risco
para readmissdes emergenciais (OR: 2,53 1C95% 1.10-5.82) (DENT; HOOGENDIK, 2014).

Pesquisa internacional com follow-up de trés meses apds hospitalizacdo identificou
que 42% dos idosos apresentaram readmissdes (HEPPENSTALL; CHIANG; HANGER,

2018). Esse resultado se assemelha com o percentual apOs trés anos de alta da presente
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investigacdo. Ainda nesse estudo verificou-se que a incapacidade funcional (p=0,017) e
aumento de morbidades (p=0,0009) foram preditores de readmissdes; enquanto que a
fragilidade ndo apresentou associacdo (HEPPENSTALL; CHIANG; HANGER, 2018), o que
condiz com os achados dessa pesquisa.

A condicdo de fragilidade associa-se a efeitos adversos entre idosos hospitalizados, e
dentre eles, as readmissbes apresentam destaque (CLEGG et al., 2013; BELGA et al., 2016).
Os frageis apresentam altas taxas de novas hospitalizacdes, maior tempo de internacao e risco
aumentado de institucionalizacdo apds a alta (CLEGG et al., 2013; CRAVEN; CONROY,
2015; BELGA et al., 2016). Esse aumento de readmissdes pode expor o idoso a resultados
negativos e inseri-lo em um ciclo de alta hospitalar, piora da condigdo de saude e readmissoes,
diminuindo sua qualidade de vida e sobrevida.

O periodo de transicdo entre a internagdo e alta hospitalar para os idosos na condigdo
de fragilidade ¢é desafiador e apresenta dificuldades (ALTFELD et al, 2013;
HEPPENSTALL; CHIANG; HANGER, 2018) relacionadas a realizacdo de atividades de vida
diaria, aumento de condicbes de salde negativas e insuficiéncia no suporte de
acompanhamento (ALTFELD et al, 2013; HEPPENSTALL; CHIANG; HANGER, 2018).
Diante disso, had preocupacdo por parte de profissionais da salde sobre a seguranca e
efetividade da abordagem ao idoso na condicdo de fragilidade em ambiente hospitalar
(KEEBLE et al., 2019) e no alcance dos resultados positivos no acompanhamento apos a alta.

Com isso, estudo randomizado desenvolvido na Franga com objetivo de identificar o
papel de intervencGes com idosos que receberam alta observou associagdo entre a intervencao
pautada em discussbes sobre o tratamento de morbidades, auto gestdo de saude e
comunicagdo com o profissional de saude, e a diminuicdo do nimero de readmissdes no
follow-up de trés meses (LEGRAIN et al., 2011).

Destaca-se que a capacidade funcional representa importante papel entre idosos frageis
e as readmissdes (HEPPENSTALL; CHIANG; HANGER, 2018). Isso ocorre pois 0
equilibrio entre fragilidade e capacidade para atividades de vida diaria (FRIED et al., 2001)
pode ser influenciado de modo negativo por uma morbidade e resultar em maior
vulnerabilidade para novas hospitalizagbes (HEPPENSTALL; CHIANG; HANGER, 2018).

O maior nimero de readmissdes entre frageis e pré-frageis demonstra a necessidade de
considerar a avaliacdo de fragilidade durante a formulagéo de planos de cuidados em idosos
hospitalizados (HAO et al, 2019). Ainda, apesar da diferenca de tempo de seguimento,
ressalta-se o elevado nimero de idosos readmitidos nos servicos de salde, demonstrando a

necessidade de planjemaneto da alta hospitalar (THYGESEN et al, 2015) com equipe



153

multiprofissional e planos integrados de acordo com as potencialidades e individualidades de
cada individuo. O acompanhamento apds a hospitalizacdo deve ocorrer com intuito de
impedir novos episodios de readmissGes (KOBLAUCH et al., 2016) e postergar a piora da
condigdo de fragilidade ou manter a condi¢do fragil com qualidade de vida.

Apesar da condicdo de fragilidade ndo ter sido preditora de aumento do namero de
readmissdes no follow-up de quatro anos apos a alta hospitalar, € necessario considerar que a
identificacdo dos fatores de risco para novas hospitalizacdes auxiliam no desenvolvimento e
implementacdo de estratégias de intervencdo direcionadas aos grupos de risco (CRAVEN;
CONROQY, 2015; RASMUSSEN et al., 2017) para que haja diminuicdo da incidéncia de
readmissdes evitaveis (RASMUSSEN et al., 2017); resultando em melhor qualidade de vida

para esse grupo etario.

12.8 READMISSOES COMO PREDITOR DA CONDICAO DE FRAGILIDADE

Pesquisa realizada em Botucatu (SP) identificou que 28,2% dos idosos pioraram sua
funcionalidade apds 30 dias de alta em relacdo a 15 dias antes da internacdo (CARVALHO et
al., 2018). Diante disso, o impacto das hospitalizacGes na capacidade funcional pode resultar
em desenvolvimento e/ou piora da condicdo de fragilidade e provocar um ciclo vicioso entre
readmissdes, incapacidade funcional e fragilidade (CARVALHO et al, 2018), o que
corrobora com 0s achados dessa investigacao.

Estudo longitudinal com idosos da comunidade nos Estados Unidos verificou
associacdo entre o episddio de internacdo e mudancgas nas condi¢es ndo fragil para fragil
(OR: 1,33 IC95% 1.06-1.66; p=0,015), sendo que a cada nova readmissao o risco aumentou
em33% (GILL etal., 2011), o que se assemelha com os dados dessa pesquisa.

Na Dinamarca, verificou-se que o aumento do numero de morbidades foi considerado
fator de risco para readmissdes apos a alta hospitalar, e a0 mesmo tempo as morbidades
representaram maior risco para o desenvolvimento da condicdo de fragilidade (RASMUSSEN
etal., 2017). Isso € corroborado com o elevado percentual de idosos, no presente estudo, com
cinco ou mais morbidades, que pode propiciar maior vulnerabilidade a novos episddios de
hospitalizacbes e logo, do desenvolvimento da fragilidade. Contudo, € necessario
compreender que ap6s a primeira admissdo, o individuo pode ser readmitido para tratamento
da doenca inicial, outra condicdo aguda ou até mesmo para uma intervencdo planejada
(CASTRO; CARVALHO; TRAVASSOS, 2005).
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Na Escdcia, estudo prospectivo apos alta hospitalar verificou que 5,6% dos idosos
apresentaram episddio de readmissdo em 30 dias e 23,2% em 180 dias (HUGHES; WITHAM,
2018), sendo esses percentuais inferiores ao da presente investigacdo; enquanto na China, a
proporcdo de readmissdo apos 90 dias foi de 33,3% (SHEN et al,, 2019), superior ao do
seguimento de um ano dessa pesquisa. Entretanto, essas pesquisas ndo realizaram analise
entre novas hospitalizacdes e a condicdo de fragilidade

As readmissbes associam-se a desfechos adversos entre idosos como incapacidade
funcional, aumento do tempo de internacdo e institucionalizacdo (HEPPENSTALL,
CHIANG; HANGER, 2018). Esses resultados negativos estdo presentes em idosos na
condigdo fragil, o que pode justificar a associacdo entre aumento do namero de readmissdes e
o desenvolvimento da fragilidade apds quatro anos de alta.

Ademais, o periodo ap6s a alta hospitalar representa risco tanto pra a recorréncia de
condicBes diangosticas negativas quanto para diversos problemas sociais e de saude
(HUGHES; WITHAM, 2018). Isso resulta na denominada "sindrome pés-hospitalizagdo",
descrita como um momento transitorio de vulnerabilidade a estressores (KRUMHOLZ, 2013),
que pode resultar em comprometimento do sistema fisiologico, esgotamento das reservas
fisiologicas e incapacidade do organismo em combater ameacas a saude (KRUMHOLZ,
2013), aumentando a probabilidade de desenvolvimento da condicéo de fragilidade.

Ressalta-se que a maioria dos estudos ndo abordaram as proporcdes de readmissdes
entre idosos segundo a condicdo de fragilidade (RASMUSSEN et al.,, 2017; HUGHES;
WITHAM, 2018; CARVALHO et al., 2018), apresentaram follow-up menor (RASMUSSEN
et al, 2017; HUGHES; WITHAM, 2018; CARVALHO et al., 2018); e ndo foi identificado
estudo nacional com idosos apés a alta e as taxas de readmissées e preditores.

Apesar disso, € necessario também o foco nos fatores durante o periodo de
hospitalizacéo, j& que nesse momento ocorre o desenvolvimento de perturbacBes nos sitemas
fisioldgicos devido a condigdo que resultou na internacéo e de significativo estresse. O idoso
apresenta privacdo de sono, alteragdes nutricionais, dor e/ou desconforto, alteracdes de
humor, uso de medicamentos que podem alterar a funcdo fisica, imobilidade e restricdo ao
leito (KRUMHOLZ, 2013). Cada uma dessas caracteristicas podem afetar negativamente a
condicdo de saude e dificultar a recuperacdo (KRUMHOLZ, 2013) e progressdo da
fragilidade.

Diante disso, e considerando o baseline da presente pesquisa, a maioria dos idosos
apresentavam caracteristicas que sdo associadas a condicdo de fragilidade e/ou componentes

do fenotipo, como: baixa escolaridade, menor renda, maior niumero de morbidades e uso de
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medicamentos e incapacidade para as AIVD. Por isso, a avaliagdio multidimensional
juntamente com a da fragilidade devem ser realizadas pelo enfermeiro no periodo de admisséo
para que os cuidados de enfermagem e da equipe sejam direcionados e individualizados, além
de terem possibilidade de reverter a condigdo de fragilidade.

Um dos obstaculos relacionados ao idosos hospitalizados é a alta hospitalar precoce
(PERCIVAL et al., 2010), sendo que essa pratica resulta no aumento de desfechos adversos a
salde, gerando um ciclo de readmissGes, declinio funcional, institucionalizacdo e obito
(KRUMHOLZ, 2013). Esses resultados também envolvem as caracteristicas de idosos frageis
(FRIED et al., 2001), o que pode justificar o aumento do nimero de readmissdes como
preditor da condicdo de fragilidade.

Logo, € preciso que haja o desenvolvimento de estratégias de intervencdo que reduzam
0 numero de readmissbes entre os idosos, como: planejamento da alta visando as
necessidades individuais, suporte profissional e de redes de atencdo a saude apoOs a alta
hospitalar, intervencbes no momento da transicdo do hospital para casa, podendo incluir a
avaliacdo geriatrica e de aspectos nutricionais (CRAVEN; CONROQY, 2015).

12.9 FRAGILIDADE E SOBREVIVENCIA

12.9.1 Condic¢oes de fragilidade e mortalidade apds quatro anos

Pesquisas internacionais que apresentaram dados sobre mortalidade entre idosos no
geral, apds a alta hospitalar, identificaram variacGes de percentuais, sendo que no follow-up
de 12 meses prevaléncia superior foi verificada na Holanda (35%) (BUURMAN et al., 2011);
Italia (24,9%) (PILOTTO et al.,, 2012); Alemanha (20,3%) (RITT et al., 2016) e Espanha
(20,1%) (RODRIGUEZ-PASCUAL et al., 2017).

Percentuais semelhantes de obito foram observados em idosos hospitalizados em
Unidade Cardiaca (13,3%) (SUNDERMANN et al, 2014) e Unidade Vascular (13,8%)
(AMBLER et al., 2015), acompanhados por 12 meses ap0s alta. Destaca-se que a diversidade
de unidades de internacdo nas quais os idosos foram avaliados, no que concerne a condigdo de
fragilidade e mortalidade, pode resultar em diferencas de percentuais devido as condigdes
clinicas que caracterizam esses ambientes e os periodos de follow-up.

Em investigacdes com follow-up menores houveram elevados percentuais de Obito,
como identificado na Australia (16%) ap6s 6 meses (DENT et al., 2013); no Canada (19,8%)
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apos quatro meses (EVANS et al., 2014); enquanto na China esse desfecho ocorreu em 38,7%
dos idosos ap6s 90 dias (ZENG et al., 2015).

Estudo longitudinal na Finlandia e follow-up de quatro anos verificou percentual
inferior (27%) de 6bito (KULMALA et al., 2014) quando comparado ao seguimento completo
da presente pesquisa. Na Espanha, 18,4% dos idosos acompanhados por um follow-up de 18
meses faleceram (MARTINEZ-REIG et al,, 2016), sendo esse percentual superior ao do
primeiro e segundo seguimento dessa investigacdo. Contudo, os acompanhamentos foram
realizados com idosos da comunidade no baseline.

De ambito nacional, pesquisa com idosos da comunidade apresentou 6,2% de Obitos
apos 12 meses de acompanhamento (ALENCAR et al., 2015), inferior ao dessa investigacéo.

Dentre os efeitos adversos associados a condicdo de fragilidade, o risco para a
mortalidade apresenta destaque na literatura cientifica (FRIED et al., 2001); e esse desfecho
apresenta maior incidéncia ente idosos frageis quando comparados aos ndo frageis (MORLEY
etal, 2013; CHANG; LIN, 2015). No Brasil ndo foram identificados estudos com idosos ap0s
a alta hospitalar e o ébito entre as condi¢bes de fragilidade.

Pesquisa longitudinal com idosos hospitalizados na Alemanha e follow-up de um ano
apos a alta verificou maior percentual de oObito entre frageis (36,1%) e pré-frageis (10%),
quando comparados aos ndo frageis (3,8%) (p<0,001) (RITT et al., 2016); e da mesma forma
ocorreu na Bélgica (p<0,001) (JOOSTEN et al., 2014), condizendo com os achados dessa
investigacdo. Ademais, a média de sobrevida entre ndo frageis foi maior (1.368 dias) quando
comparado aos frageis (207 dias) em estudo no Reino Unido com follow-up de cinco anos
(EELES etal., 2012). Na Espanha, 26,9% dos idosos frageis faleceram, enquanto entre 0s ndo
frageis o percentual foi inferior (10,5%) (p<0,001) (RODRIGUEZ-PASCUAL etal., 2017), 0
que corrobora com os achados da presente pesquisa.

Em Belo Horizonte, estudo com follow-up de um ano observou que nenhum idoso ndo
fragil (0%) faleceu; enquanto que 3,7% dos pré-frageis e 18,6% dos frageis obtiveram esse
desfecho (ALENCAR et al., 2015); contudo ndo foi realizado andlise de associacdo. Em
Campinas, idosos frageis acompanhados em um Ambulatério de Geriatria apresentaram
menor probabilidade de sobrevida em relacdo aos pré-frageis e ndo frageis (p=0,008) (LEME
etal., 2017), o que se assemelha aos achados desse estudo.

Dados que condizem com os resultados da presente investigacdo foram identificados
na Finlandia, em que a condicéo fragil (HR: 2,7 1C95% 1.6-4.5; p<0,05) e pré-fragil (HR:1,6
IC95%: 1.1-2.4; p<0,05) apresentaram maior risco para o Obito apOs quatro anos
(KULMALA et al., 2014). Da mesma forma, estudo na Espanha com follow-up de 18 meses
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verificou que os idosos frageis (HR:4,5 IC95% 1.8-11.1) e pré-frageis (HR:2,9 1C95% 1.2-
6.5) obtiveram maior risco para o 6bito (HR:4,5 1C95% 1.8-11.1) (MARTINEZ-REIG et al.,
2016).

Investigacdo na China também encontrou dados que corroboram com esse estudo,
sendo que os frgeis apresentaram maior risco de 6bito quando comparados ao ndao frageis
(HR: 2,09 1C95% 1.20-3.63; p=0,009) apobs trés anos de hospitalizacdo (HAO et al., 2019).
Na Bélgica, no follow-up de 90 dias, a condicdo de fragilidade foi considerada preditora de
mortalidade (HR: 10,83 1C95% 1.34-87.4; p=0,025) (GOETEYN et al., 2017).

Estudo prospectivo com idosos do sexo masculino em 24 regides Britanicas verificou
que a condi¢do fragil (HR: 7,60 1C95% 3.15-18.31; p<0,05) e pré-fragil (HR: 2,64 1C95%
1.11-6.28; p<0,05) foram preditoras de ébito apos trés anos de follow-up (PAPACHRISTOU
etal.,, 2016), o que condiz com essa pesquisa.

Estudo com follow-up de menor tempo verificou que idosos frageis apresentavam
maior risco para o0 6bito ap6s seis meses na Italia (HR: 8,68 1C95% 2.60-28.94; p<0,001)
(SALVI et al,, 2012); um ano nos Estados Unidos (HR: 3,51 1C95% 1.43-8.62; p=0,006)
(GREEN etal., 20212); e um ano na Coréia (HR: 9,01; 1C95% 2.15-37.78; p=0,003) (KIM et
al., 2014), corroborando com essa investigacao.

Em revisdo sistematica e de metanalise com idosos acompanhados na comunidade,
observou-se que o risco para o 6bito foi maior em idosos frageis quando comparados ao pré-
frageis (HR: 1,47 1C95% 1.33-1.63) e ndo frageis (HR: 2,00 1IC95% 1.72-2.31); e maior nos
pré-frageis em relacdo aos ndo frageis (HR: 1,33 1C95% 1.26-1.41) (CHANG; LIN, 2015), o
gue se assemelha aos resultados desse estudo.

Dados divergentes ao dessa pesquisa foram verificados em Campinas (SP), com dados
do estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) e do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), em que ndo foi identificada associacdo (p=0,390) entre o indice de
fragilidade e mortalidade (PEREIRA; BORIM; NERI,2017). JA& em outra investigacdo
nacional com idosos acompanhados em nivel ambulatorial, verificou-se que a condicdo de
fragilidade, sem estratificacdo em frageis, pré-frageis e ndo frageis, associou-se a maior risco
para 0 desfecho 6bito (HR: 2,26 1C95% 1.03-4.93; p=0,040) (LEME et al, 2017).
corroborando com essa pesquisa.

No ambiente de internagdo idosos frageis podem apresentar maior susceptibilidade ao
Obito devido a gravidade de determinada doenca (ROMERO-ORTUNO et al., 2016); que
pode aumentar sua vulnerabilidade & eventos estressores e diminuir sua reserva homeostatica,
dificultando sua recuperacdo (FRIED et al., 2001; MORLEY etal., 2013).
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Ainda, ressalta-se que a internacdo, mesmo que de curta duracdo, é capaz de impactar
na salde dos idosos e precipitar alteracbes que facilitam o desenvolvimento da condicdo de
fragilidade, e assim, aumentam o risco para o desfecho Obito. Com isso, torna-se
imprescindivel o rastreio, pelos profissionais de saude, de idosos ap06s a alta hospitalar para
que haja possibilidade de estratégias de intervencdo visando a recuperacdo, prevencdo de

novos agravos (CARNEIRO et al., 2019) e aumento da sobrevida dos idosos.

12.10 COMPONENTES DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE E SOBREVIVENCIA

12.10.1 Componentes do fenétipo de fragilidade e mortalidade apos quatro anos

Nos Estados Unidos, pesquisa realizada com idosos apds a alta hospitalar verificou
gque o comprometimento em cada componente do fendtipo de fragilidade associou-se com
maior risco de mortalidade apo6s follow-up de seis meses (OR: 3,0 1C95% 1.4-6.3)
(BALDWIN et al., 2014), o que condiz com os resultados dessa investigacdo. Em Taiwan,
identificou-se que o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga (HR:1,88 1C95% 1.03-3.42; p<0,05),
diminuicdo da forca de preensdo palmar (HR: 1,65 1C95% 1.16-2.33; p<0,01) e lentiddao na
velocidade de marcha (HR: 2,60 1C95% 1.76-3.83; p<0,001) foram preditores de 6bito apds
follow-up de seis anos (WANG et al., 2019), corroborando com dados dessa pesquisa.

Investigacdo internacional com idosos apds um ano de alta hospitalar verificou que a
lentiddo na velocidade de marcha e diminui¢do da forca de preensdo palmar ndo apresentaram
associacdo com a mortalidade (p=0,3) (GREEN et al., 2012), diferindo dos achados da
presente pesquisa.

Estudo prospectivo com idosos do sexo masculino em 24 regides Britanicas observou
que o comprometimento nos componentes lentiddo na velocidade de marcha (HR: 2,90
IC95% 1.84-4.56; p<0,05), baixo nivel de atividade fisica (HR: 2,17 1C95% 1.40-3.36; p<
0,05) e perda de peso ndo intencional (HR: 3,88 1C95% 2.44-6.16; p<0,05) foram preditores
de &bito apos follow-up de trés anos (PAPACHRISTOU et al, 2016). Destaca-se que a
associacdo do componente perda de peso ndo corrobora com os resultados da presente
investigacéo.

Revisdo sistematica com metanalise de a&mbito internacional wverificou que o
comprometimento no baseline da lentiddo na velocidade de marcha foi preditor de
mortalidade entre idosos (HR: 1,89 1C95% 1.46-2.46) (LIU et al., 2016), o que condiz com

dados dessa investigacdo. O componente lentiddo na velocidade de marcha é considerado um



159

indicador de sobrevivéncia em idosos (CHANG; LIN, 2015), utilizado como ferramenta
clinica de rastreio simples de ser aplicada e proposto como sexto sinal vital (FRITZ;
LUSARDI, 2009) na salde do idoso. Isso facilita o diagnostico precoce da condicdo de
fragilidade (CHANG; LIN, 2015), pode ser utilizado para predizer desfechos adversos em
salde (PEEL; NAVANATHAN; HUBBARD, 2014) e a sua identificacdo € capaz de detectar
aqueles que apresentam maior risco de 6bito (LIU et al., 2016).

Destaca-se que alteracbes relacionadas a marcha podem ocorrer mediante uma
condicdo clinica aguda ou como resultado da condicdo de fragilidade (PEEL et al., 2012),
sendo essas caracteristicas possiveis de identificacdo em idosos hospitalizados, fazendo com
gue haja maior risco para o desfecho 6bito. Assim, os profissionais de salde devem avaliar os
idosos que estejam em maior risco e utilizar o teste de velocidade de marcha como rotina na
prética clinica, ja que a sua correta realizacdo pode auxiliar na identificacdo de grupos de
risco (LIU et al., 2016) e desenvolvimento de planos de cuidados individualizados.

Pesquisa de coorte prospectiva em Jerusalém identificou que a diminuicéo da forca de
preensdo palmar associou-se com maior risco de mortalidade, com aumento de acordo com o
avanco da idade (HR: 1,71 IC95% 1.07-2.73) (STESSMAN et al., 2017). Da mesma forma,
na Coréia houve maior risco de 6bito entre aqueles com diminuicdo da forca de preensédo
palmar (HR: 2,81 1C95% 2.12-3.73) (BAE et al., 2019), corroborando com os resultados
dessa investigacéo.

De ambito nacional, a maioria dos estudos apresentaram delineamento transversal
(LENARDT et al., 2014; VIRTUOSO et al., 2014); e ndo analisaram a sobrevida dos idosos
(LENARDT et al., 2014; WAGNER; ASCENCO; WIBELINGER, 2014; VIRTUOSO et al.,
2014), principalmente em relacdo ao comprometimento dos componentes do fendtipo de
fragilidade entre idosos apds a alta hospitalar.

A avaliacdo da forca de preensdo palmar é uma valiosa ferramenta no cuidado a saude
do idoso e é capaz de mensurar, de maneira ndo invasiva, a perda de massa muscular
(STESSMAN et al., 2017); além de ser preditor de mortalidade em idosos (BALDWIN et al.,
2014; WANG et al., 2019; RIJK et al., 2016).

A associagdo entre risco de mortalidade e a diminuicdo da forca de preensdo palmar
demonstra a necessidade de avaliacdo e monitoramento dos individuos que apresentam maior
risco e, principalmente para que haja posibilidade, durante o envelhecimento, de postergar
e/ou estadiar o seu comprometimento e aumentar a sobrevida do idoso (BAE et al., 2019).

O enfermeiro por meio de educacdo em salde para promog¢ao da salde e intervencdes

de prevencdo, tem o papel de oferecer informacbes necessarias aos idosos sobre os efeitos
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adversos da diminuigcdo da forca, demonstrando os aspectos positivos que a modificacdo no
estilo de vida, nutricdo adequada e atividade fisica apresenta nesse componente. Ademais, na
atencdo primaria é necessaria a utilizacdo do teste de forca como método de rastreio precoce
dos idosos que apresentam maior risco (BAE et al., 2019).

Estudo prospectivo realizado em Pelotas - RS verificou que o baixo nivel de atividade
fisica associou-se a maiores chances de Obito apo6s follow-up de aproximadamente 2,6 anos,
independente de condicdo de saude e capacidade funcional (BIELEMANN et al., 2019), o que
denota o impacto desse componente na sobrevida de idosos e condiz com essa pesquisa.

A atividade fisica é considerada um determinante de saide (BIELEMANN et al,
2019) e apresenta associagdo inversa com a mortalidade (GULSVIK et al., 2012). A falta ou
baixo nivel de atividade fisica tem sido identificada como o quarto principal fator de risco
para o 6bito, mundialmente (WHO, 2011) e apresenta associagdo com o desenvolvimento de
doencas crénicas, como diabete mellitus e doencas cardiovasculares (WHO, 2002; MOORE et
al.,, 2016) e a fragilidade (FRIED et al., 2001); o que pode afetar negativamente as chances de
sobrevida (HARDY; STUDENSKI, 2008).

Entretanto, ainda h& necessidade de novos estudos para compreender melhor a relacéo
entre esse componente e o desfecho Obito. As diferentes caracteristicas das populagdes,
discrepancia em periodos de follow-up, e principalmente, nos tipos de atividades fisica
relacionados a intensidade, frequéncia e duracdo (LLAMAS-VELASCO et al., 2016) devem
ser revistas para que os resultados das pesquisas sejam capazes de direcionar intervencoes e
politica publicas nesse grupo etéario.

Em relagdo ao autorrelato de exaustdo e/ou fadiga, a literatura cientifica identifica esse
componente como preditor de mortalidade (HARDY; STUDENSKI, 2008; MOREH,;
JACOBS; STESSMAN, 2010). Investigacdo prospectiva nos Estados Unidos verificou maior
percentual de 6bito entre aqueles com fadiga, quando comparados aos que ndo apresentavam
comprometimento nesse componente (p<0,001), apds follow-up de 10 anos. Idosos com relato
de fadiga no baseline apresentaram maior risco de oObito (HR: 1,44 1C95% 1.08-1.93)
(HARDY; STUDENSKI, 2008); e em Jerusalém, o autorrelato de fadiga apresentou maior
risco para o Obito (HR: 1,60 IC95% 1.22-2.05) ap6s follow-up de 18 anos (MOREH;
JACOBS; STESSMAN, 2010), corroborando com a presente pesquisa.

Contudo, sdo necessarios estudos que auxiliem na compreenséao sobre a fisiopatologia
da fadiga e seu efeito na sobrevida em idosos (HARDY; STUDENSKI, 2008; MOREH,;
JACOBS; STESSMAN, 2010). Destaca-se a possibilidade da fadiga ser um mecanismo de
expressdo sintomatica de uma morbidade subjacente (HARDY; STUDENSKI, 2008), como
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depresséo, incapacidade funcional e comorbidades (MOREH; JACOBS; STESSMAN, 2010).
Por isso, identificar a origem desses mecanismos torna-se imprescindivel para o
desenvolvimento de estratégias de intervencdo e tratamento adequadas (HARDY;
STUDENSKI, 2008), resultando na possibilidade de aumento da sobrevida nos idosos.

Ainda ha discrepancias e inconsisténcias sobre o papel dos componentes do fendtipo
na sobrevida dos idosos (LIU et al., 2016), sendo que os obstaculos para comparacdo dos
resultados podem ocorrer mediante diferentes tempos de follow-up, populacéo, diferencas nas
mensuracdo e pontos de corte (CHANG; LIN, 2015; LIU et al., 2016).

12.11 CONDICAO DE FRAGILIDADE COMO PREDITORA DE QUALIDADE DE VIDA
ENTRE IDOSOS

Pesquisa transversal com idosos de 65 anos ou mais de idade residentes na
comunidade da Espanha verificou associagdo entre menores escores de QV para o dominio
fisico (p<0,0001), como determinante da condicdo pré-fragil/fragil (DE LABRA et al., 2018),
0 que condiz com os resultados da presente investigacdo. Diferindo do presente estudo, o
dominio meio ambiente ndo se associou a condicao pre-fragil/fragil (p=0,563) (DE LABRA et
al., 2018).

Revisdes sistematica e com metanalise internacionais, entre idosos da comunidade,
identificaram que a piora das condi¢cdes de fragilidade, ou seja, fragil e pré-fragil foram
associadas a menores escores de QV, independente do instrumento utilizado para mensurar
essas variaveis (KOJIMA et al., 2016b; CROCKER et al., 2019).

Investigacdo transversal realizada com idosos da comunidade e utilizando o The Study
of Osteoporotic Fractures Index para fragilidade e o0 WHOQOL-BREF para QV observou
associacdo entre a condicdo fragil e menores escores de QV no dominio meio ambiente
(CHANG; WEN, 2016), corroborando com os achados dessa pesquisa.

A condicdo de fragilidade é um indicador de enwvelhecimento, com desfechos
negativos a saude (FRIED et al., 2001) que podem impactar na QV dos idosos (KOJIMA et
al.,, 2016b). Contudo h& ainda escassez de pesquisas que analisaram a condicdo de fragilidade
como preditora de QV (KOJIMA et al., 2016; CHANG; WEN, 2016), principalmente em
estudos longitudinais (KOJIMA et al., 2016a; KOJIMA et al., 2016b) e com idosos apés a alta
hospitalar.

Com o processo de envelhecimento ha um aumento de condigdes crénicas entre

idosos, 0 que pode impactar negativamente no dominio fisico da QV desse grupo etario (DE



162

LABRA etal., 2018), principalmente entre aqueles que estavam hospitalizados no baseline do
estudo.

Pesquisa transversal realizada com idosos frageis acompanhados no Centro de
Referéncia ao Idoso (CRI) de Campinas (SP) verificou que os dominios: fisico (44,8) e meio
ambiente (54,0); e facetas: autonomia (47,9) e participacdo social (49,2), apresentaram 0s
menores escores de QV (VARELA et al.,, 2014), o que condiz com o presente estudo. Ainda
nesse estudo, ressalta-se que entre idosos frageis no dominio fisico, 31,9% consideravam a
capacidade para se locomover ruim e 31,9% estavam insatisfeitos com as habilidades para
performance nas atividades de vida diaria (VARELA et al., 2014), o que condiz com 0s
desfechos negativos da condicdo de fragilidade e pode justificar o impacto nesse dominio de
QV.

O caréter biolégico da condicdo de fragilidade juntamente com o ciclo da fragilidade
podem justificar os menores escores de QV no dominio fisico. 1sso ocorre pois a sarcopenia,
maior nimero de morbidades e de medicamentos, assim como desregulacGes neuroenddcrinas
se interrelacionam, impactando negativamenten na QV dos idosos (LENARDT et al., 2014), o
que corrobora com essa pesquisa.

Em relacdo ao dominio meio ambiente, a maioria dos idosos frageis (55,7%), em
pesquisa realizada em Campinas (SP), reportaram dificuldade financeira para as necessidades
basicas e poucas oportunidades de atividades de lazer (VARELA et al., 2014). Na faceta
autonomia, 31,1% dos frageis relataram ndo sentirem que tinham controle do seu futuro e
49,1% raramente faziam o que gostavam. J& na participacdo social elevado percentual de
idosos (44,2% e 41,8%) ndo estavam satisfeitos com o nivel de atividade e oportunidades para
atividades na comunidade (VARELA et al., 2014), o que pode justificar 0s menores escores
de QV e se assemelham com os achados desse esutdo.

Idosos na condicdo fragil podem apresentar eventos adversos, como incapacidades e
hospitalizacdes, além de sinais e sintomas como exaustdo e/ou fadiga, diminui¢do da forca e
lentiddo na marcha (FRIED et al., 2001; LENARDT et al., 2014; CROCKER et al., 2019).
Esses comprometimentos impactam na independéncia e fazem com que os idosos tenham
maiores restricbes no ambito fisico, e consequentemente, na faceta autonomia da QV
(CROCKER et al., 2019).

Denota-se que a associacdo da condicdo frdgil com o da faceta autonomia e
participacdo social também podem estar relacionados, ja que a reducdo da autonomia é capaz
de resultar em restrices na participacdo devido a perda da capacidade funcional (VARELA et
al., 2014).
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Em pesquisa nacional, porém utilizando o fenotipo de fragilidade de Fried. modificado
e 0 SF-36 para QV, verificou-se que idosos frageis obtiveram menores escores em todas as
dimensdes de QV (LENARDT et al, 2016). Utilizando a Edmonton Frail Scale e o
WHOQOL-BREF e OLD, investigacdo realizada em Jodo Pessoa (PB) identificou que o
dominio fisico associou-se (p=0,001) com os escores de fragilidade (PONTES, 2015), ndo
sendo realizada a categorizacgéo entre as condicdes de fragilidade.

Investigacédo transversal com idosos hospitalizados na Turquia identificou que a média
dos escores de QV, mensurado pelo Short Form (SF) 36, entre frageis era menor quando
comparada aos pré-frageis e ndo frageis (p<0,001) (OZTURK et al, 2017), o que se
assemelha ao presente estudo.

Na Holanda, idosos frageis obtiveram menores escores de QV em todas as facetas,
mensuradas pelo WHOQOL-OLD (p<0,001). Da mesma forma, observou-se correlacGes
negativas entre todos os dominios da fragilidade, avaliadas pela Tilburg Frailty Indicator, e as
facetas do WHOQOL-OLD (p<0,001) (RENNE; GOBBENS, 2018). Ressalta-se que 0s
menores escores nas atividades passadas, presentes e futuras se correlacionou com maiores
escores de fragilidade (r=-0,589; p<0,001) (RENNE; GOBBENS, 2018), corroborando com
os achados da presente investigacao.

Pesquisa realizada em quatro Centros de Referéncia de Assisténcia Social do
municipio de Sdo Carlos (SP) também identificou correlacdo entre a piora da fragilidade, por
meio da Edmonton Frail Scale, e menores escores nos dominios: fisico (r=-0,392; p<0,001) e
meio ambiente (r= -0,226; p=0,001); e facetas: autonomia (r= -0,251; p<0,001), atividades
passadas, presentes e futuras (r= -0,192; p=0,005) e participacdo social (r= -0,43; p<0,001)
(DE JESUS etal.,, 2018), o que condiz com os resultados desse estudo.

O impacto na saude mental dos idosos pela condicdo de fragilidade, como a presenca
do indicativo de depresséo (FRIED et al., 2001; BUIGUES et al., 2014) e a ndo satisfagéo
coma saude e coma vida, resultam em aspectos negativos sobre a satisfacdo dos idosos nas
realizagcbes e conquistas durante a vida e/ou sobre o que almeja alcancar. Considerando a
condicdo de fragilidade no baseline, essas caracteristicas podem ser exacerbadas (OZTURK
etal,, 2017) e se constituir em maiores obstaculos para melhora da QV apoés a alta hospitalar.

De delineamento longitudinal, pesquisa britanica verificou que o maior escore de
fragilidade no baseline, por meio do Frailty Index, foi preditor de piora da QV apds dois anos
e meio de acompanhamento (p<0,0001) (KOJIMA et al., 2016a), o que condiz com dados da
presente investigacdo. Da mesma forma, na Holanda, estudo com idosos da comunidade

verificou correlacdo entre o aumento dos escores de fragilidade, definida pela Tilburg Frailty



164

Indicator, e piora da QV pelo WHOQOL-BREF, no follow-up de ume dois anos (GOBBENS
etal.,, 2012), corroborando com os achados dessa investigagéo.

A literatura cientifica ainda é recente no que concerne sobre 0 impacto negativo da
condicdo de fragilidade na QV ao longo do tempo (KOJIMA et al., 2016a; CROCKER et al.,
2019), o que demonstra a necessidade de estudos para melhor compreensdo da trajetoria da
QV entre idosos frageis e pré-frageis. Ressalta-se que ndo foi identificado estudo longitudinal
com idosos apos a alta hospitalar, além de diversos instrumentos para avaliar fragilidade e QV
(KOJIMA et al., 2016b; CROCKER et al., 2019). Ha principalmente insuficiéncia de pesquisa
no ambito brasileiro com idosos na condicdo de fragilidade e sobre quais dominios e facetas
de QV sdo as mais afetadas (LENARDT et al., 2014), revelando a importancia de novas
pesquisas e acompanhamento de idosos para que ocorra um envelhecimento com QV.

Identificar os dominios e facetas com menores escores de QV entre idosos na condi¢éo
de fragilidade auxilia pesquisadores e profissionais de saude no planejamento de intervencdes
de salde efetivas com objetivo de prevenir maior risco de mortalidade, incapacidades ou
institucionalizacbes (DE LABRA et al., 2018).

Nesse contexto, o enfermeiro deve compreender as diferencas nas caracteristicas dos
idosos frageis e pré-frageis em relacdo a condicdo de salde e QV para que programas de
plano de cuidados individualizados e direcionados sejam desenvolvidos com intuito de
aumentar os escores nos dominios e facetas, e logo, da qualidade de vida do idoso (CHANG;
WEN, 2016).

A presente investigacdo apresenta algumas limitacGes, identificadas a partir de buscas
em bases de dados, sendo: escassez de estudos que descreveram as caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, de salde e capacidade funcional dos idosos segundo as condigdes
de fragilidade e apos a alta hospitalar; o uso dessas varidveis como preditoras da fragilidade e
seus componentes; e auséncia de investigacdes brasileiras com idosos apds a alta e as
mudancas nas condi¢des de fragilidade, obito e readmissdes no follow-up apos alta hospitalar

para comparagéo dos resultados.
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13 CONCLUSAO

Houve predominio de idosos do sexo masculino, sendo a excecdo para O Sexo
feminino entre os idosos frageis internados no baseline. A maioria dos idosos encontrava-se
na faixa etaria de 60 |—70 anos de idade, com companheiro (a), morando acompanhados (as),
com 144 anos de estudo e renda individual mensal <1 salario minimo. As diferencas
ocorreram nos percentuais do follow-up, entre os pré-frageis: com idosos na faixa etaria de
70 |-80 anos; e os ndo frageis: com percentuais iguais entre aqueles com 60 |—7O e 70 |—80 anos
de idade e sem companheiro (a).

Percentuais iguais de idosos frageis estavam hospitalizados na Clinica Médica;
enquanto que entre pré-frageis e ndo frageis a Cirurgica obteve maior percentual. Dentre 0s
idosos, no baseline e apds quatro anos, a maioria ndo apresentava indicativo de depresséo,
utilizavam cinco ou mais medicamentos, eram independentes nas ABVD e dependentes nas
AIVD. Entre os pré-frageis e ndo frageis hospitalizados a diferenca ocorreu no percentual de
morbidades, sendo que a maioria relatou de 1-| 4. No follow-up, idosos frageis apresentavam
indicativo de sintomas depressivos; enquanto pré-frageis e ndo frageis permaneceram com
auséncia.

Houve maior prevaléncia entre pré-frageis, seqguido de ndo frageis e frageis durante
todos os periodos de seguimento. ApoOs quatro anos de alta hospitalar, observou-se aumento
de idosos frageis; e diminuicdo de pré-frageis e ndo frageis.

Nos periodos de seguimento o percentual de mudancas nas condicdes de fragilidade
variaram de 33,3% a 40%. Independente do seguimento analisado, observou-se maiores
percentuais de mudanca da condi¢do ndo fragil para pré-fragil, seguido de frAgeis para pré-
frageis. Os menores percentuais permaneceram entre ndo frageis para frageis; e frageis para
ndo frageis. Elevados percentuais foram verificados na condicdo fragil e pré-fragil para o
desfecho obito.

Em todos os seguimentos, o grupo de idosos que permaneceram estaveis na sua
condicdo de fragilidade foi superior. As diferencas ocorreram entre 0s que melhoraram e
pioraram, sendo: diminui¢do do percentual do grupo de melhora e aumento no grupo de piora.

Verificou-se que o aumento do escore de indicativo de depressdo, 0 aumento do
ndmero de medicamentos e a diminuigdo do escore de AIVD representaram maior risco para
os idosos tornmar-se fragil apds quatro anos de alta hospitalar. O aumento do escore de

indicativo de depressdo foi preditor da condicdo de pré-fragilidade no follow-up.
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O aumento do nimero de medicamentos foi preditor de risco para 0 comprometimento
na diminuicdo da forca muscular apds quatro anos de alta hospitalar; o aumento do escore de
indicativo de sintomas depressivos representou maior risco para 0 comprometimento no
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e baixo nivel de atividade fisica; e a diminuigdo dos
escores de AIVD aumentou as chances de comprometimento na diminuicdo da forca
muscular, autorrelato de exaustdo e/ou fadiga, lentiddo na velocidade de marcha e baixo nivel
de atividade fisica.

Idosos com comprometimento no autorrelato de exaustdo e/ou fadiga apresentaram
4,35 vezes mais chance de desenvolverem a condi¢do de pré-fragilidade e 6,61 vezes a
condicdo fragil. J& a diminuicdo da forga muscular representou 8,53 vezes mais chance do
idoso tornar-se fragil apos quatro anos de alta hospitalar.

A condicdo de fragilidade ndo foi considerada preditora do aumento de novas
hospitalizacGes ao longo de quatro anos apos a alta hospitalar. Entretanto, quando a condicao
de fragilidade foi utilizada como desfecho, o aumento do nimero de readmissdes foi
considerado preditor de desenvolvimento da condicdo fragil no follow-up.

Houve maior percentual de Obito entre frageis e pré-frageis, e essas condigcdes de
fragilidade obtiveram menor probabilidade de sobrevida e foram preditoras para o Obito
durante o seguimento. Da mesma forma, idosos com comprometimento nos componentes
lentiddo na velocidade de marcha, diminuicdo da for¢a muscular, autorrelato de exaustdo e/ou
fadiga e baixo nivel de atividade fisica apresentaram menor probabilidade de sobrevida ap6s
guatro anos de alta hospitalar e permaneceram como preditores de risco para o 6bito.

A condicdo fragil se associou a menores escores de QV ap6s quatro anos de alta
hospitalar nos dominios: fisico e meio ambiente; e facetas: autonomia, atividades passadas,
presentes e futuras e participacdo social. No que se refere a condicdo pré-fragil, menores
escores de QV foram identificados nas facetas autonomia e participacédo social.

Assim, essa pesquisa colabora para o conhececimento do perfil de idosos
hospitalizados e as mudancas nas condi¢des de fragilidade apds a alta, fornecendo subsidios
para que o enfermeiro, juntamente da equipe multiprofissional, reconheca 0s grupos que
apresentam maior risco de efeitos adversos relacionados a fragilidade. Ainda, compreender as
variaveis preditoras de comprometimento dos componentes e/ou das condicdo fragil e pré-

fragil propicia intervencdes precoces para melhorar ou estadiar a fragilidade.
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O servigo de referéncia e contra referéncia auxilia no acompanhamento dos idosos
apos a alta, fazendo com que a Atencdo Primaria tenha papel crucial no rastreamento e
controle dos possiveis desfechos que essa condicdo acarreta na salde desse grupo etario.
Estratégias de educacdo em saude, planos de cuidados individualizados com foco nas
necessidades e potencialidade individuais e de acordo com a condicdo de fragilidade, séo

primordiais para um envelhecimento com QV.
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APENDICE A - TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo Prevaléncia de fragilidade e fatores associados
em idosos internados em um hospital universitario. Os avangos na area da saude 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 Cirtrgica do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(HC/UFTM) e verificar sua associagdo com variaveis de saude e qualidade de vida. VVocé respondera um
questionario contendo perguntas sobre seus dados pessoais, caracteristicas clinicas, nimero de
medicamentos, sobre sua saude fisica, doengas, mental e psicoldgica e sera também submetido (a) a testes de
desempenho funcional como a forca das maos e sua capacidade de andar. Para identificar um marcador no
gene que pode estar associado a fragilidade, sera necessaria uma amostra de sangue. VVocé podera ter algum
desconforto quando receber uma picada para colher o sangue do seu braco, desconforto este que ndo traz

qualquer risco & sua salde e seré coletado por pessoa qualificada.

Vocé podera obter todas as informagdes que quiser; e podera ndo participar da pesquisa e o
consentimento podera ser retirado a qualguer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela participacdo
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 aparecerd em

qualquer momento do estudo, pois ele serd identificado por um niimero.
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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 o0 estudo e qual procedimento ao qual serei submetido. A explicagdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios do estudo. Permito ainda, que meu sangue ou meu DNA seja armazenado no
Banco de material bioldgico dos laboratorios de Genética e de Nutrologia para futuras pesquisas e/ou
publicacdes cientificas aprovadas pelo CEP/UFTM. Eu entendi que sou livre para interromper a minha
participacao na pesquisa a qualquer momento, sem justificar a decisdo tomada e que isso ndo afetard meu
tratamento. Sei que meu nome ndo serd divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro para

participar do estudo.

Uberaba, .....ccooodevveic

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

Em caso de ddvida em relagdo 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.
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APENDICE C -TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo Prevaléncia de fragilidade e fatores associados em
idosos apos alta hospitalar em um hospital universitario. Os avangos na area da salide ocorrem atraves
de estudos como este, por isso a sua participacdo € importante. O objetivo deste estudo é descrever a
frequéncia, as caracteristicas e 0s riscos para a sindrome de fragilidade entre idosos que foram
hospitalizados nos setores de Clinica Médica e Clinica Cirargica do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Tridngulo Mineiro (HC/UFTM) e verificar sua associagdo com variaveis de
salde e qualidade de vida apds 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 saldefisica, doencas, mental e psicoldgica e sera também submetido (a) a
testes de desempenho funcional comoa forga das méaos e sua capacidade de andar.

Vocé poderd obter todas as informagbes que quiser; e podera ndo participar da pesquisa e 0
consentimento podera ser retirado a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela
participacao 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 ndmero.
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APENDICE D - 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 explicagdo que recebi esclarece os riscos
e beneficios do estudo.Eu entendi que sou livre para interromper a minha participagcdo na pesquisa a qualquer
momento, sem justificar a decisdo tomada e que isso ndo afetard o meu tratamento. Sei que meu nome ndo

seré divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo.

Uberaba, ...ccooidovveii

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

Em caso de divida 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.
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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 estagcdo do ano estamos?

Nota:

2) Orientacédo 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 (Cologue 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 sé depois que eu as disser todas; procure ficar a
sabé-las de cor".

Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:

4) Atencdo 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 Ihe dizer para parar".

100 93 86 79 72 65

Nota:

b) “Soletre a palavra MUNDO de trés para frente”

o) D N U M

Nota:

Considere na Nota Final da questdo 10 a maior Nota entre os itensa e b.

Nota Final:

5) Evocagéo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando ndo acertar.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi h4 pouco para decorar".
Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando nédo acertar)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:
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Reldgio
Lapis
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem l&"
Nota:

c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita_____

Dobraaomeio

Coloca onde deve

Nota:

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que Ia diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel,
"FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-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 copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,
dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.

Nota:
8) TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: * analfabetos < 13 pontos

* 1 all anos de escolaridade < 18

* com escolaridade superior a 11 anos< 26
Idoso apresentou declinio cognitivo, segundo 0 MEEM.............ccccoee v,
(1) Sim (2) Néo

Fonte: Bertolucciet al., 1994,
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ANEXO B -QUESTIONARIO DE PFEFFER (PARA O ACOMPANHANTE)

Pergunte ao informante sobre o idoso:

16) (PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar do seu préprio 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) N&o é capaz

Ponto

17) (PESSOA IDOSA) é capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de comidae 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) N&o é capaz

Ponto

18) (PESSOA IDOSA) ¢ capaz de esquentar agua para café ou chae 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) N&o 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) Nao € capaz

Ponto

20) (PESSOA IDOSA) é capaz de manter-se a par do acontecimentos e do gue 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) N&o é capaz

Ponto

21) (PESSOA IDOSA) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio,
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) N&o 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) N&o é capaz

Ponto

23) (PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar de seus préprios 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) Nao € 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, € 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 ade quadamente?

(0) Sim, € 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) Nao é capaz

Ponto

26) (PESSOA IDOSA) ¢ capaz de ficar sozinho(a) em casa sem proble mas?

(0) Sim, € 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) Nao é capaz

Ponto

27) TOTAL DE PONTOS

OBS.: se 0 total de pontos for inferior a 6 pontos a entrevistase procedera com o idoso, sendo as
informacGes COMPLEMENTADAS, SE NECESSARIO, pelo informante, denominado auxiliar.
Pode aplicar os instrumentos: WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD e Escala de Depressdo
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: ..ot s
1) Informante auxiliar 2) Informante substituto

Fonte: Brasil, 2007.
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ANEXO C- CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

Nome: RG..........

Inicio daentrevista: Término: Data da Coleta: / /
Endereco (local de residéncia):

Tel: Cidade: UF:

Clinica: Médica (1) CirlrgiCa (2)....couoveeeeiirierreeeesesriireeeesesssessseesessesassseeseesessnsssesee s
Data de internacéo nesta Clinica: / / Data da alta: / /
Data de internagéo no HC: / /

Avaliagéo:.. .
1- 22 avallagao (apos 1ano de alta clmlca)

ACOMPANNANTE . ..ottt et et er e st ee e e s er s er e
1- Sem acompanhante
2- Familia. Especificar
3- Cuidador Formal

4- Outro:

Condigao do Idoso apo6s inte rnacéo

a) Obito... :
(1) sim. EspeC|f|que causa:
(2) ndo

D) INSLIUCIONATIZAGAD. .......eviee ettt et er e e
(1) sim Especifique motivo:
(2) nédo

C) NOVA HOSPIRAIIZAGAOD. ....ce. oottt ettt et
(1) sim Especifique motivo: n°de vezes ()
(2) ndo

1) Data de nascimento: / /
Idade: (AaN0S COMPIBTOS).......evieeeiiirtiee it sttt sttt b e

ATENCAO:
. 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 realizagdo das
avaliages; idosos em estagio terminal; com déficit grave de visdo e/ou audicdo; idoso hospitalizado;
idoso com restrigdo para falar e deambular, agradeca e ndo realize a entrevista.

2) SEXOct sttt ettt ettt e et nr £ 1R e ettt s
1- Masculino 2- Feminino

3) Qual o seu estado conjugal?................
1- Solteiro(a) 2- Casado(a) ou mora com esposo(a) ou companhelro(a) 3- Vilvo(a)
4- Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a) 99- Ignorado

4) O Sr(a) moraem seu domicilio (MUltiplaescolha):.........cc.ocuiiieniiiniineen,
(1) SO (ninguém mais vive permanentemente junto)
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(2) Com cuidador profisisonal (1 ou +)
(3) Com o conjuge

(4) Com outros de sua geracao

(5) Com filhos

(6) Com netos

(7) Com nora ou genro

(8) Outros
(9) Néo sei (99) Nao respondeu

5) Escolaridade:. .
Atencdo: devera ser anotado quantos anos estudou sem repetlr a mesma série.
CASO ELE NAO SE RECORDE, UTILIZE O CODIGO 99 E ENCERRE A ENTREVISTA.

6) Qual asua renda individual mensal:..
1- Semrenda 2- Menos que 1 salario m|n|mo 3- 1 salarlo m|n|mo
4- De 11 3 salarios minimo 5- De 315 salarios minimo 6- mais de 5 salarios minimo
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ANEXO D - MORBIDADES AUTORREFERIDAS E USO DE MEDICAMENTOS

Morbidades Sim Nao 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) Pressao alta 1 2 99
H) Ma circulacao (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
O) Incontinéncia fecal 1 2 99
P) Priséo 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 visao 1 2 99
Z) Depressao 1 2 99
Outras ( ) 1 2 99
1 2 99

Numero de doencas autorrefe ndas[lj



Descreva 0 numero de medicamentos de uso regular utilizados pelo

o] o 1o TR
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idoso e descreva-os

L[]

Nome (principio ativo)

Dosagem

(1) ng

(2) mg
3)g

(4) Ul

(5) mg/ml
(6)Outros.
Especifique

Quantidade
por dia

Via de Administracéo:
(1) Intravenoso (EV ou V)
(2) Intramuscular (IM)

(3) Oral (VO)

(4) Subcutaneo (SC)

(5) Intraocular (10)

(6)  aerossol/nebulizacdo
(NBZ)

(7) Outros (Especificar)
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ANEXO E - WHOQOL-BREF

Instrucoes

Este questionario € sobre como voce se sente a respeito de sua qualidade de vida. sande e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se voceé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em wmna questdo. por favor. escolha enfre as alternativas a que
lhe parece mais apropriada. Esta. muitas vezes. podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores. aspiracoes. prazeres e preocupacoes. Nos estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida. tomando como referéncia as  duas ultimas
semanas . Por exemplo. pensando nas tltimas duas semanas. uma questao poderia ser:

nada | mwto | médio | muite | completaments
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Voceé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto voce recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto. voce deve circular o munero 4
se voce recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada muto | meédio | muito | completamente
pouco
Voce recebe dos outros o apoio de 1 2 3 4 5
que necessita?

Voce deve circular o numero 1 se voce ndo recebeu "nada” de apoio.
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Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a

melhor resposta.

estd coin a sua saude?

1D SLRVN O] nannmn | boa S FBLANILR)
nm nem boa boa
1 | Como voce avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
Mo msatisfeito nem satisfeito 1ILHEO
nsatisfeito satisfeito satisfeito
nem
msatisfeito
2 | Quao satisfeito(a) voce 2 3 4 5

As questdes seguintes sdo sobre

0 quanto vocg tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

Se1manas.
nada muito | maisou | bastante extrema-
pouco | menos mente

3 | Em que medida voce acha que 1 2 3 4 5
sua dor (fisica) inpede voce de
fazer o que voce precisa?

4 | O quanto vocé precisa de 1 2 3 4 5
algum tratamento médico para
levar sua vida didria?

5 | O quanto vocé aproveita a 1 2 3 4 5
vida?

6 | Em que medida voce acha que 1 2 3 4 5
a sua vida tem sentido?

7 | O quanfo vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

8 | Quao seguro(a) voce se sente 1 2 3 4 5
em sua vida diaria?

9 | Quao saudavel € o seu 1 2 3 4 5
ambiente fisico (clima. barulho.
poluicde. atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre  quio completamente vocé tem sentido ou € capaz de
fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

nada | muito | médio | nmito | 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 1 <
as mformacdes que precisa no seu i
dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre  quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

110t nhm 1111 1IN bom| 1dto
nn nein bom boin
15 | Quéao bem vocé € capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?




muito msatisfeito nem satisfeito muito
msatisfeito satisfeito satisfeito
11
msatisfeito

16 | Quio satisfeito(a) voce 1 2 3 4 5
estd comm o seu sono?

17 Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com sua capaci-
dade de desempenhar
as atividades do seu dia-
a-cia?

18 | Quio satisfeito(a) voce 1 Z 3 4 5
esta com sua capacida-
de para o trabalho?

19 Quiio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta consigo mesmo?

20 Quido satisteito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com suas relacoes
pessoais (amigos.
parentes. conhecidos.
colegas)?

21 | Quao satisteito(a) voce 1 2 3 4 5
esta com sua vida
sexual?

22 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com o apoio que
voce recebe de seus
amigos?

23 Quao satisteito(a) vocé 1 2 3 4 5
estd com as condigdes
do local onde mora?

24 | Quao satisfeito(a) voceé 1 2 5 4 8
esta Coml O $e1l acesso
aos servicos de saude?

25 | Quao satisfeito(a) vocé 1 3 3 4 5

esta comn o seu meio de
transporte?
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As questdes seguintes referem-se a  com que freqgiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas

coisas nas ultimas duas semanas.

tem sentimentos negativos tais
como mau lunor, desespero.
ansiedade. depressao?

nunca algumas | Freqiien o sempr
vezes -temente | freqilentement | e
S
26 | Com que freqiiencia vocé 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHONATIO? ..o iirieeecees e

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUestonario? ... veveeieresenseesnienns

Vocé tem alguin comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

Fonte: Fleck et al., 2000.

210



211

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 questbes 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
que resposta dar a uma pergunta, por favor, escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta pode
ser muitas vezes a sua primeira resposta.

Por favor, tenha em mente 0s seus valores, esperangas, prazeres e preocupagfes. Pedimos que pense
na suavida 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 Mals ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o namero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu futuro durante
as duas ultimas semanas. Entdo vocé circularia o nimero 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 questdo.

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, visdo, paladar, olfato, tato)
afetama 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, audicdo, visdo, paladar, olfato, tato afeta a sua

capacidade de participar em atividades?

Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

old_03 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisdes?
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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 Qudo 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?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
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As seguintes questdes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou se sentiu apto a fazer
algumas coisas nas duas Gltimas semanas.

old 10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audi¢do, 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 esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcangando outras
realizacdes na sua vida?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1

2

3

)

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
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As seguintes questdes pedem a vocé que diga 0 quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem sobre
varios aspectos de sua vida nas duas Gltimas semanas.

old_15 Qudo satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

Muito insatisfe ito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito
1 2 3 4 5

old_16 Qudo satisfeito vocé estd 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 esta 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

old 20 Como vocé avaliaria 0 funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, Vvisdo,
paladar, olfato, tato)?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa

1 2 3 4 5
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As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por
favor, considere estas questdes em relacdo 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 que 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.
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Para cada questdo abaixo responda (circule) Ndo ou Sim. Em Total coloque a pontuagéo final
obtida pelo idoso.

Questdes Né&o | Sim
1 | Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
2 | Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1
3 | Vocé sente que sua vida esta vazia? 0 1
4 | Vocé se aborrece com frequéncia? 0 1
5 | Vocé se sente com bom humor a maior parte do tempo? 1 0
6 | Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer? 0 1
7 | Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
8 | Vocé sente que sua situacdo ndao tem saida? 0 1
9 | Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
10 | Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 0 1
11 | Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
12 | Vocé se sente um inGtil nas atuals circunstancias? 0 1
13 | Vocé se sente cheio de energia? 1 0
14 | Vocé acha que a sua situagao é sem esperancas? 0 1
15 | Voceé sente que a maloria das pessoas esta melhor que vocé? 0 1
TOTAL

Considere: A soma total de pontos maior que 5 €é indicativa de depressao.

Presenca de indicativo 08 0BPIESSE0:......ccoueviie ittt st

(1) Sim

(2) Ndo

Fonte: Almeida; Almeida, 1999.
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ANEXO H - AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (ABVD)-

ESCALADE KATZ

A escala de independéncia em atividades da vida diaria € 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 chuwiro)

1. Ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o 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 pecas intimas, nos armarios e gawtas, e manuseia fechos,

inclusive os de drteses e proéteses, quando forem utilizadas)

1. Pega as roupas e veste-se completamente, semajuda @)

2. Pega as roupas e veste-se semajuda, exceto para amarrar 0s sapatos )

3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente semroupa (3)

Uso do vaso sanitdrio (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima

e arrumagao das roupas)

1. Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para @

apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando -0

de manhad)

2. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas 2)

apos evacuacdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite

3. Néo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas (3)

Transferéncia

1. Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para @)

apoio, como bengala ou andador)

2. Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira comajuda )

3. Nédo sai da cama (3)

Continéncia

1. Controla inteiramente a miccao e a evacuagao @

2. Tem “acidentes” ocasionais )

3. Necessita de ajuda para manter o controle da micgdo e evacuagdo; usa cateter ou € incontinente (3)

Alimentacao

1. Alimenta-se semajuda @)

2. Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no péo )

3. Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou comp letamente pelo uso de cateteres (3)

ou fluidos intravenosos

0: independente emtodas as seis fungdes;

: independente emcinco fungdes e dependente emuma funcao;

: independente em quatro fungdes e dependente emduas;

: independente emtrés funcbes e dependente emtrés;

: independente emduas funcdes e dependente em quatro;

- independente emuma funcgéo e dependente emcinco funcdes;

: dependente emtodas as seis funcades. I:I
ClaSSITICAGAD. ... cv. cexcer e e e e e et et et et ettt e e e et et e e e e 2t e 2en 2en 12n 1es s s s et e

o Ok WN B

Ndamero de ABVD que nédo consegue realizar (Contar cod. S)I:I

Fonte: Lino et al., 2008.
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DE LAWTON EBRODY

Atividade | Avaliagdo

Em relagdo ao uso do telefone...

a) Telefone Recebe e faz ligacBes semassisténcia 3
Necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefonicas 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de usar o telefone 1

Em relacgdo as viagens...

b) Viagens Realiza viagemsozinho 3
Somente viaja quando tem companhia 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de viajar 1

Em relacdo a realizacdo de compras...

¢) 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 relacdo ao preparo de refeigdes...

d) Preparo de refeicdes Planeja e cozinha as refei¢des completas 3
Prepara somente refei¢cdes pequenas ou quando recebe ajuda 2
N&o temo hébito ou é incapaz de preparar as proprias refeicbes 1

Em relacdo ao trabalho doméstico...

e) Trabalho doméstico Realiza tarefas pesadas 3
Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos 1

Em relacdo ao uso de medicamentos...

f) Medicacdes Faz uso de medicamentos semassisténcia 3
Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
E incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos 1

Em relagdo ao manuseio do dinheiro

g) Dinheiro Preenche cheques e paga contas semauxilio 3
Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas 2
Né&o tem o habito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear | 1

dinheiro, contas...

Atencéo! Para classificacdo do idoso fagca a soma dos itens assinalados:

37) Numero de AIVD que néo consegue realizar (Contar cOd. 1).....c.cceeeeeeviviieiiciiriiivieeene

L) R L O Y OO

39) Classificacdo da dependénCia Para ATVDS.........c.couiiiiiiiieie e e s sre e

(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

40) O idoso entrevistado:.. I:I:I
(1) Deambula (Responda as questoes 41 a 46)

(2) Nao deambula (Responda as questdes 43 a 47.3)

(3) Amputado ou ndo tem algum membro (Responda as questdes 42 a 47.3)

A1) PESO (K v et entet et et se ettt ettt ekttt ettt e e et et
T N L (L= T (1) SOV UUTOTSRPR
43) Circunferéncia abdominal (CM): ......eviciiiiiiii et seeenenee
44) Circunferéncia da panturrilha (cm) (medir na perna esquerda, parte mais grossa da
PANTUITIING) ettt ettt st b et s b et 1t e e
45) Circunfe réncia braquial (cm) (medir no brago N&o dominante):..........c.uveveeeereeresnnnne.
46) Prega cutanea triciptal (PCT) (medir no braco ndo dominante)..
AB. 1) MEIA PCT ..ottt ettt ee st ee e ee e ee s

47)Meiaenvergadura (medir N0 brago eSqUEIO).......c.ccoouueriieeenit st

47.1) Comprimento da perna (cm) (joelho ao calcanhar — medir na perna esquerda angulo de 90°
(oT0] 0 00T 0= |0 ) PPN PPTPTRRRPN

47.2) Membro faltante... . . I:I
(2)4 membros (tronco sem membros) (2)mao (3)antebrago e mao (4)antebra(;o mas tem a méo

(5)parte superior do braco (6)braco inteiro (7)pé (8)parte inferior da perna e o pé (9)parte
inferior da perna, mas temo pé (10)coxa (11)pernainteira

47.3)Membro faltante bilate ralmeNte...........c.cvvive e I:I
(1)sim (2)nédo

AlteracOes de peso/perda de peso ndo intencional no Ultimo ano

No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 kg sem intencdo (isto e, sem dieta ou
exercicio)? (1) sim (2) ndo
Se sim, quantos quilos aproximadamente? Kg

Forca muscular/diminuicdo da forca de preensd palmar da mdo dominante medida pelo
dinamdmetro e ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal

12 medida de 22 medida de 3% medida de
forca de preensdo forca de preensdo forca de preensdo

Média das 3 medidas:

Auto relato de exaustdo/Fadiga
Pensando na ultima semana, diga com que frequéncia as seguintes coisas aconteceram com o (a)
senhor (a):

NUNCA/ POUCAS NA MAIORIA

QUESTOES RARAMENTE |  VEZES DAS VEZES

SEMPRE
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Sentiu que teve que
fazer esforco para| (1) sim

dar conta das suas| (2) ndo (1) 2) ) “)
tarefas habituais?
Nao _conseguiu (1) sim
Iev_ar adiante suas (2) ndo (1) 2 (3 4
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 questdes lembre que:

Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal;

Atividades fisicas MODERADAS sédo 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 respiracéo seja
normal.

Pontuacao (se¢do 1+ secio2 + secao3 + 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 servico, que incluem trabalho remunerado ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho ndo
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 segéo 3.

la. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario?
(1) Sim (2) N&o (Caso vocé responda ndoV4 para se¢do 2: Transporte)

As proximas questdes 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 construgéo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar
com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama,pintar casa, cavar valas ou buracos, subir
escadas como parte do seu trabalho? (Coloque o0 n° de minutos em cada dia da semana do quadro
abaixo e o n° total de minutos a seguir)

minutos () nenhum - V& para a questao 1c

Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo

DIA feira feira feira feira feira
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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 chéo, carregar
criancas no colo, lavar roupa com a mdo como parte do seutrabalho remunerado ou voluntario?

minutos ( ) nenhum - V& para a questdo 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 se¢do 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 +2¢) = min/sem

Estas questBes 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 - V& para questéo 2b
Segunda- | Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado [ Domingo
DIA feira feira feira feira feira

Tempo minutos

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- | Sabado [ Domingo
DIA . . . . )
feira feira feira feira feira
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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 Sec¢éo 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 + 3c)= 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 chao, cortar lenha,
pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama com tesoura:

minutos (') nenhum - V& para a questéo 3b
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | 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.

minutos ( ) Nenhum - V& para questéo 3c.
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | 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
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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 secdo se refere as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal unicamente
por recreacdo, 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) faga 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 - Va para questéo 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, musculagdo, remo, pedalar rapido, enfim
esportes em geral:

minutos ( ) Nenhum - Va para questéo 4c
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades mode radas 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 se¢ao 5
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

Fonte: Friedet al., 2001.
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ANEXO K - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

—— -~

i,

TRV
MINISTERIO DA EDUCACAQ
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba (MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Mo, Fried Pauling, 30 {Centro Educacionad e Administrativo da UFTM}— 2° andar - Bairro Mossa Senhor da Abadia
3B025-180 - Uberaba-MG - TELEFAX: 34-31318-5854
E-mail: cepi@pesqpa.ufimeedu.br

, IDENTIFICAGAD |
TITULO DO PROJETO: PREVALENCIA DE FRAGILIDADE E FATORES ASSOCIADDS EM IDOSOS
INTERNADOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIC
PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: DARLENE MARA DOS SANTOS TAVARES
INSTITUICAOQ ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: IFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 22/11/2012
PROTOCOLO CEP/UFTM: 2511

PARECER

De acordo com as disposicdes da Resolugiio CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protocolo de pesquisa aprovado, na forma (redagiio e metodologia) coma foi
apresentado ao Comité,

Conforme a Resolugiio 196/96, o pesquisador responsdvel pelo protocolo deverd manter
s0b sua guarda, pelo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentagio referente ao protocolo
(formulirio do CEP, anexos, relatdrios e/ou Termos de Consentimenio Livre e Esclarecidos -
TCLE assinados, quando for o caso) para atendimento ao CEP efou 4 Comissio Nacional de Etica
em Pesguisa — CONEP.

Toda ¢ qualquer alteragiio a ser realizada no protocolo deverd ser encaminbada o CEP,
para analise e aprovagiio,

O refatério anual ou final deverd ser encaminhado um ano apds o inicio da realizacio da
projeto.

Uberaba, 30 de novembro de 2012,

i djuarcs dos Santos

‘de CEP/UFTM
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ANEXO L - ADENDO AO PROJETO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

j‘j‘_lﬂku

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
HRua Madre Maria José, n* 122 - 1° pavimento — Abadia ~ CEP: 38025-100 ~ Tels.: 3318 ~ 5772/ 577/ 5774
E-mall. proreitona @pesapg. uftm.edu.br / pg @ pesapg ultm.edu br / ic @ pesgpg ultm.edu be / a @ pesapq.ulim.edu.br / coreme @ pesgpg. ultm.edu br

Mem. n® 344/2015/PROPPG/UFTM

Uberaba, 19 de junho de 2015.

A Prof*, Dr.* Marly Aparecida Spadotto Balarin
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da UFTM

Assunto: Adendo ao projeto de pesquisa intitulado “Prevaléncia de fragilidade e fatores
associados em idosos internados em um hospital universitario”, o qual foi aprovado pelo comité
de ética e pesquisa da UFTM por meio do protocolo nimero 2511/2012.

Venho por meio desta solicitar a inclusio da informagdo referente a coleta de
acompanhamento dos idosos entrevistados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Tridngulo Mineiro - HC-UFTM, apos o periodo de um ano, dois anos, trés anos e quatro anos de
alta hospitalar, contendo todos os instrumentos aplicados na unidade hospitalar. A coleta, agora nas
respectivas residéncias dos idosos, atenderd o seguinte objetivo de pesquisa: Analisar a condigdo de

fragilidade em idosos em cinco momentos: na internagao e nos quatro anos subsequentes apos alta

hospitalar.
3
(& N
PR v
oY -
\ e N 3
’ QJ ! L/r } v
 Atencigiamente, Qoo g A CF -
‘ i ¥t
j=b Nt :

Prof* Dr* Darlene-Mara dos vaares
Coordenador (a) do Projeto

\\ A )
Prof, Mf&arer.ida 40 Balaria
Coordenadera do OEP\da UFTM
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ANEXO M - ANUENCIA DO DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA DO HOSPITAL
DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - UFTM

U PN

= UL
MINISTERIO DA EDUCAGAO
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. Cire. N°® 16/2013/Dir.Pesq/HC/UFTM, o departamento de Clinica
Mcdica manifesta de acordo com a realizaco em suas enfermarias. do projeto “Prevaléncia de
fragilidade em fatores associados em idosos internados em Hospital Universitario™

Atenciosamente.

Aptb

Profa. Dra. Renata Cristina Franzon Bonatti
Coordenadora em exercicio do Departamento Didatico Cientifico de Clinica Médica
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ANEXO N - 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 ~ 33025180 - 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 Saude - ICs

I Em resposta ao Mem. Circ. N°® 16/2013/Dir.Pesq/HC/UFTM, o Departamento de
Cirurgia manifesta de acordo com a realizagdio em suas enfermarias, do projeto “Prevaléncia de

Jfragilidade em fatores associados em idosos internados em Hospital Universitario”,

Atenciosamente,

x‘l/ 7 ,‘ //’,
//14 mJA Cdu 57 /

Prof. Dr. Nilson de Camargos Roq‘o’{
Chefe em Exercicio do Departamento de Cirurgia - HC - UFTM



