UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”
FACULDADE DE MEDICINA

Tatiane Cristina de Carvalho

Impacto da hospitalizacao e do estado nutricional
e Sindrome da Fragilidade na capacidade funcional
de idosos: estudo de coorte

Dissertacao apresentada ao Programa de Pés-Graduagao
em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”,
Campus de Botucatu, para obtencio do titulo de Mestre
em Saude Coletiva.

Orientador: Prof. Adjunto Paulo José Fortes Villas Boas

Botucatu
2017



Tatiane Cristina de Carvalho

IMPACTO DA HOSPITALIZACAO E DO ESTADO
NUTRICIONAL E DA SINDROME DA
FRAGILIDADE NA CAPACIDADE FUNCIONAL
DE IDOSOS: ESTUDO DE COORTE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pods-
Graduagdo em Saude Coletiva da Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para obtencao
do titulo de Mestre em Saude Coletiva.

Orientador: Prof. Adjunto Paule /Jesé Fortes Villas Béas

Botucatu - SP
2017



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SEGAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTACAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP

BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSANGELA APARECIDA LOBO-CRB 8/7500

Carvalho, Tatiane Cristina.
Impacto da hospitalizacdo e do estado nutricional e
sindrome da fragilidade na capacidade funcional de idosos
estudo de coorte / Tatiane Cristina Carvalho. -
Botucatu, 2017

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de
Botucatu

Orientador: Paulo José Fortes Villas Bdas

Capes: 40600009

1. Idosos - Cuidados médicos. 2. Hospitalizacgdo. 3.

Idosos - Nutrigdo. 4. Idoso Fragilizado.

Palavras-chave: Sindrome da Fragilidade; capacidade
funcional; hospitalizacdo; idoso; nutrigéo.




FOLHA DE APROVACAO



Tatiane Cristina de Carvalho

Impacto da hospitalizagdo e do estado nutricional e Sindrome da Fragilidade na
capacidade funcional de idosos: estudo de coorte.

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio
de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para
obtencao do titulo de Mestre em Saude Coletiva.

Orientador: Prof. Dr. Paulo José Fortes Villas Boas

Comissao Examinadora

Prof. Dr. Paulo José Fortes Villas Béas
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP

Prof. Dr. Alessandro Ferrari Jacinto
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP

Prof.? Dra. Rosemary Berto
Departamento de Fisioterapia
Faculdade Sudoeste Paulista — Faesp- SP

Botucatu, de de 2016.



EPIGRAFE



“A sabedoria da vida ndo estd em fazer aquilo que se
gosta, mas gostar daquilo que se faz”.

Leonardo da Vinci



DEDICATORIA



Aos meus PAls, que nos momentos
em que mais precisei de um
incentivo e apoio, ndo mediram
esforco se nem palavras para me
auxiliar.

Ao meu NAMORADO, pelo apoio,
compreensao e incentivo para eu
sempre ir atrds dos meus objetivos.



AGRADECIMENTOS



A Dtus, pelo dom da vida.

Ao Professor PauLo Josté ForTeEs ViLLas Boas, pelo exemplo de
dedicacédo e sabedoria. Pela paciéncia, confianca e apoio que me deu durante essa

etapa.

Aos colegas do Curso DE Pds GRADUACAO, em especial a ANANDA pelo

companheirismo e pela amizade que construimos.

As amigas AMANDA e LETICIA, que sdo mais que amigas (verdadeiras
irmas), que com muito carinho me incentivaram, apoiaram e ajudaram nas mais

diversas horas para a concretizacdo deste trabalho.

A CAPES pela Bolsa institucional que me ajudou muito na elaboracio

dessa pesquisa.

A TODAsS As PEssOAS que direta ou indiretamente participaram da

coleta dos dados, selecdo e elaboracido desse trabalho.



SUMARIO



Y011 = o PP 4
L (14 o T 8o o J €LY - N 7
1.1 Capacidade fuNCIONAl..........oiiiuiiiiiie e e e 9
1.2 Estado NULFICIONAL.......cccuueiieiie e e e e 10
1.3 HOSPITAlIZAGA0 ..vvvrrvrrrrrrrrrrrennrenrssunssesnnnnssssssssssssssssnsssssssssssnssssssnsnsnssssssssssnnnnns 11
1.4 Fragilidade €m id0S0S ........oiiiiimuiiiiiiir e e e 11
1.5 Hospitalizacdo e Capacidade FUNCIONAL..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiine e 12
1.6 Capacidade Funcional e estado NULFCIONal .........ccovevuiiiiiiiiiiiinc e, 13
JUSHIFICALIVA cevvvreeies e 13
G T © o ) = 1Y/ L3 PPN 14
4, MELOAO € SUJEILOS trvrrrrrrrrsiiisiusrrreriersssssssssrsrrreee e s s s s s ssassr e e e e e s e s e s e sssnnnreeeeeeseennnnnns 16
4 ReSUItAd0S € DISCUSSA0 vevevrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrerrrreeereeesesesteeseresseeseseeeeseeeeeereereeeeeemeeeeeen 27
D CONCIUSAO i e e e e s e e e s e s e e s e e e s e e e e e e e e e e e s e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e neenennnnnnnns 41
6. REFEIENCIAS ...uvvrrriiiiii i i it e e e e s e e s s r e e e e e e s e e e nnarnrreees 43
2 - 1= L 52
S TR Y o <1 o Ve [ T Y3 54

SUMARIO



LISTA DE TABELAS



Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Dados socio-demograficos dos idosos hospitalizados no Hospital das
Clinicas de Botucatu, 2015-2016 .....ccceeeririerieiiriereeennnrnieee e e e eeeeeens

Classificacdo dos idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas de
Botucatu, 2015-2016 em relagao ao Indice de Massa Corporal ..............

Comorbidades auto relatadas na internacao por idosos hospitalizados
Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016 ...........cevvrrrrrrrernnrnnnnnnnnnns

Tabela 4.Causas de internacdo de idosos segundo Cddigo Internacional de Doencas

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

(CID - 10), Hospital das Clinicas de Botucatu — Unesp, 2015-2016 ........

Dados da capacidade funcional dos idosos hospitalizados no Hospital das
Clinicas de Botucatu, 2015-2016 .....cccceeerrirrerirrierererrnrnieee e e eeeeenns

Trajetdria da evolucao ou declinio dos Idosos hospitalizados no Hospital
das Clinicas de Botucatu, 2015-2016 ..........ceevrerereerrrernnrrrnnnine e e

Trajetdrias funcionais de piora e melhora nos momentos M0, M1, M2 e
M3 dos idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas de Botucatu .........

Associacao entre trajetoria da capacidade funcional e indice de massa
corporal de idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas de Botucatu,
201572016 .eovvrrrririiiiriiie e

Classificagdo da Sindrome fragilidade dos idosos hospitalizados no
Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016 ...........ccevrrrrrrrernnnnnnnnnnnns

Médias do tempo de internacdo e da idade em relacao as trajetdrias da
capacidade funcional dos idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas
de Botucatu, 20152016 .....ccuoieruiieeiiieinieerieerre e e ern e e an e eea

Associacdo por analise univariada com trajetdrias de piora da capacidade
funcional entre MO e M3 em idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas
de Botucatu, 2015 — 2016 ....ccoceviiiiiinineeeeee e,

Associacao por andlise multivariada com trajetdrias de piora da
capacidade funcional entre MO e M3 em dos idosos hospitalizados no
Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016 .........cceevvvrrrmnniiiiineeieeennns

Associacdo por analise univariada com trajetdrias com piora da
capacidade funcional entre M1 e M2 em dos idosos hospitalizados no
Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016.........cccevvvenemeiiiirereeeeeennn

29

29

30

31

32

33

34

35

35

36

37

37

LisTA DE TABELAS



LISTA DE APENDICES



Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e ESclareCido........uuvvveeiiieeeeirennnniiieeneeeeennns 55
Apéndice 2. Ficha de AValiaga0 .......ceeviiiiiiiiiiiiiriiiee s 56
LisTA DE APENDICES Vi



LISTA DE ANEXOS



Anexo 1. Avaliagdo de Atividades Basicas de Vida Diaria (Katz) ..........eevvveeeennennnnnnnnns 53

LiSTA DE ANEXOS viii



LISTA DE FLUXOGRAMAS



Fluxograma 1 — Pacientes idosos internados no Hospital das Clinicas de Botucatu —
Unesp, 2015-2016 ...cuoieeeiiieiiiiiceirceere e rn e e

Fluxograma 2 — Pacientes idosos internados e avaliados no Hospital das Clinicas de
Botucatu — Unesp, 2015-2016 ......coeviiiiiniiiiiiiinciic e

LISTA DE FLUXOGRAMAS



LISTA DE ABREVIACOES E SIGLAS



AIVD Atividade instrumental de vida diaria
ABVD Atividade Basica de vida diaria

CF Capacidade Funcional

CHS Cardiovascular Health Study

CID Cddigo internacional de doengas
CID Cddigo internacional de doengas
DCD Doenca Cronica Degenerativa
DPOC Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
FPM  Forca de preensao manual

PEP  Prontuario eletrénico do paciente
SF Sindrome da Fragilidade

SOF  Study of Osteoporitic Fractures

LiISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS Xii



RESUMO



Introdugdo: Durante a internacdo hospitalar de idosos, é possivel a perda de
capacidade funcional (CF), visto que o paciente é retirado do seu contexto familiar
e submetido a diversos procedimentos que podem comprometer a realizacdo de
suas atividades habituais.

Objetivo: verificar o impacto da hospitalizacdo na CF de idosos.

Método: Estudo descritivo, prospectivo, de coorte realizado entre 2015 e 2016.
Foram avaliados idosos internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu - Unesp, quanto a CF por meio de avaliacdo de atividades
bésicas de vida didria (ABVD) pela escala de Katz, estado nutricional (indice de
massa corporal - IMC) e presenca de Sindrome da Fragilidade (indice Study of
Osteoporotic Fractures - SOF; Fendtipo de fragilidade de Fried). Foi realizada
descricdo da trajetdria da CF conforme o desempenho funcional antes de 15 dias
da internacdo (M0), na internagdo (M1), na alta hospitalar (M2) e 30 dias apods a
alta (M3).Foi realizada andlise descritiva das varidveis quantitativas com médias e
desvio-padrdo e para as varidveis qualitativas com frequéncias e percentagens;
andlise comparativa entre as médias das faixas etarias e tempo de internacgdo e o
tipo de trajetéria da CF (testes de qui-quadrao, Anova e Tukey) e analises
univariada e multivariada (teste do qui-quadrado e calculo do risco relativo (RR))
com os desfechos de piora da trajetoria entre MO e M3 e entre M1 e M2. O nivel
considerado significativo foi p<0,05.

Resultados: foram avaliados 99 idosos com média de idade 74 + 7,35 anos, sendo
59,6% do sexo masculino. Referiram independéncia funcional no MO 81,8% dos
idosos, 45,5% no M1, 57,6% no M2 e 72,8% no M3. As trajetdrias prevalentes da
CF dos idosos foram 31,4(% nos quais os idosos perderam funcdo entre MO e M1 e
recuperaram em M2 e M3 e 25,3% na qual eram independentes em MO, perderam
a CF no M1, mantiveram a perda em M2 e recuperaram em M3. Foram
considerados eutréficos 39,4% e com baixo peso 38,4% dos idosos. Foram
considerados robustos 8% e frdgeis 38% dos idosos pelos dois indices. Ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre as médias do tempo de
internacdo e da idade em relacdo as trajetérias da CF. A piora da CF entre MO e M3
foi associada naandlise univariada com o idoso ser fragil (RR: 2,27 IC 95%: 1,30 -

3,97) e ter IMC < 22,9 kg/m2 (RR: 1,79 IC 95%: 1,10 - 2,91) e na multivariada
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acdo com o idoso ser fragil (RR: 4,99 IC 95%: 1,59 - 16,35). A piora da CF entre
M1 e M2 mostrou associacdo com valor de albumina menor que 3,5g/dl (RR: 1,14
IC 95%: 0,38 - 3,40).

Conclusao: Dos idosos avaliados 9% perderam CF entre a MO e M3. As trajetodrias
funcionais mais frequentes foram as quais os idosos perderam CF durante a
internacao. A SF foi detectada em 38% dos idosos no momento da internacao. Perda
da CF entre MO e M3 foi associada com idoso ser fragil e entre M1 e M2 ter

albumina < 3,5 g/dl.

Palavras chave: idoso, capacidade funcional, nutricdo, hospitalizacdo, Sindrome da

Fragilidade
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ABSTRACT



Introduction: During the elderly hospitalization, it is possible for there to be a lost
in the functional capacity, since the patient is removed from his [ her family
context and subjected to various procedures that may compromise the
performance of his or her usual activities.

Objective: verify the impact that hospitalization has on elderly’s functional
capacity.

Method: A descriptive, prospective cohort study conducted between 2015 and
2016. Hospitalized elderly were evaluated at Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu - UNESP, regarding functional capacity by means of scales of
assessment of basic activities of daily living (ADL) by the Katz scale, nutritional
status with calculation of body mass index (BMI) and the presence of Fragility
Syndrome (Study of Osteoporotic Fractures - SOF; Fried Frailty Phenotype) . A
description of the trajectory of the functional capacity according to functional
performance was performed 15 days before the hospital admission (MO), on
admission (M1), on discharge from hospital (M2) and 30 days after discharge (M3).
A descriptive analysis of the quantitative variables was performed with means and
standard deviation and for the qualitative variables with frequencies and
percentages; comparative analysis between the means of the age groups and time
of hospitalization and the type of trajectory of the functional capacity (chi-square
test, Anova and Tukey) and univariate and multivariate analyses (chi-square test
and relative risk calculator (RR)) with a worsening outcome between MO and M3
and also M1 and M2. The level considered significant was p<0.05.

Results: 99 elderly with the average age of 74 + 7.35 years were evaluated, being
59.6% male. 81.8% of elderly presented functional independence at MO, 45.5% at
M1, 57.6% at m2 and 72.8% at M3. The prevalent trajectories of functional
capacity of elderly were 31.4% in which elderly lost function between MO and M1
and regained it at M2 and M3 and 25.3% in which they were independent at MO,
lost functional capacity at M1, maintained the loss at M2 and regained it at M3. By
the two indices, 8% of the elderly were considered robust and 38% fragile. No
statistically significant differences were found between the means of
hospitalization time and the age in relation to the functional capacity trajectories.

The worsening in the functional capacity between MO and M3 was associated in the
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univariate analysis with the elderly’s fragility (RR: 2.27, IC 95%: 1.30 - 3.97) and
have BMI < 22.9 kg/m2 (RR: 1.79,IC 95%: 1.10 - 2.91) and the multivariate action
of the elderly being fragile (RR: 4.99, IC 95%: 1.59 - 16.35). Worsening in the
functional capacity between M1 and M2 showed association with the albumin value
lower than 3.5g/dL (RR: 1.14, IC 95%: 0.38 - 3.40).

Conclusion: Of the elderly evaluated 9% lost functional capacity between MO and
M3. The most frequent functional trajectories were those in which the elderly lost
functional capacity during hospitalization. The SF was detected in 38% of the
elderly at the moment of hospitalization. Loss of functional capacity between MO
and M3 was associated with the elderly being fragile and between M1 and M2
albumin < 3,5 g/dL.

Keywords: Elderly, functional capacity, nutrition, hospitalization, Fragility

Syndrome.
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1. INTRODUCAO



A proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo mais
rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025, espera-se
um crescimento de 223%, ou seja em torno de 694 milhdes no nimero de pessoas
mais velhas. Em 2025, haverd um total de aproximadamente 1,2 bilhées de pessoas
com mais de 60 anos e a faixa etdria acima dos 80 anos deve constituir o grupo de
maior crescimento (1).

No Brasil esse processo de envelhecimento também ocorre de forma
acelerada. Estima-se que em 2020 o numero de idosos podera ultrapassar a 30
milhdes de pessoas no pais, o que representara 13,6% da populacdo total,
colocando o Brasil na sexta colocagdo entre os paises com maior numero de idosos
(2).

Em 2010, no Brasil, mais de 20 milhées de pessoas tinham idade maior
que 60 anos (10,7 % da populacdo total), estimativas indicavam que, em 2025, o
pais terd mais do que o dobro do numero de idosos da atualidade, totalizando 35
milhées de pessoas idosas 15,4 % da populagao total (3).

Entre as inumeras questdes que cercam o envelhecimento, a saude
aparece como elemento balizador pelo seu forte impacto sobre a qualidade de vida,
constituindo-se como uma das principais fontes de estigmas e preconceitos em
relacio a velhice. A representacdo negativa, normalmente associada ao
envelhecimento, tem como um de seus pilares o declinio biolégico, ocasionalmente
acompanhado de doencas e dificuldades funcionais com o avancar da idade (4).

Apesar do processo de envelhecimento ndo estar, necessariamente,
relacionado a doencas e incapacidades, as doencas cronico-degenerativas sado
frequentemente encontradas entre os idosos. Assim, a tendéncia atual é termos um
numero crescente de individuos idosos que, apesar de viverem mais, apresentam
mais doencas cronicas. Aléem disso, o aumento no numero de doencas cronicas esta

diretamente relacionado com maior incapacidade funcional (5).
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1.1 Capacidade Funcional

A capacidade funcional (CF) relaciona-se a condicdo que o individuo
possui de viver de maneira autonoma e de se relacionar em seu meio, realizando
suas atividades basicas de vida didria (ABVD) ou de autocuidado e para desenvolver
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Sua perda esta associada a maior
risco de institucionalizacdo e quedas (5).

A avaliacdo funcional busca verificar, de forma sistematizada, em que
nivel as doencas ou agravos impedem o desempenho, de forma auténoma e
independente, das atividades cotidianas ou ABVD das pessoas idosas. Utiliza
critérios como cognicdo, humor, mobilidade e comunicacdo, permitindo o
desenvolvimento de um planejamento assistencial mais adequado (6,7).

O Indice de Katz é um dos instrumentos utilizados na avaliacdo das
ABVD, sendo proposto por Sidney Katz em 1963 (8). E composto por uma lista de
seis itens que sdo relacionados e refletem os padrdes de desenvolvimento infantil,
ou seja, que a perda da funcdo no idoso comeca pelas atividades mais complexas,
como vestir-se, banhar-se, até chegar aos de ato regulacdo como alimentar-se e as
de eliminacdo ou excrecdo. Baseia-se na premissa de que o declinio funcional e a
perda da capacidade para executar as ABVD nos pacientes idosos seguem um
mesmo padrdo de evolucédo, ou seja, perde-se primeiro a capacidade para banhar-
se e, a seguir, para vestir-se, transferir-se da cadeira para a cama (e vice-versa) e

alimentar-se. A recuperacdo dar-se-a na ordem inversa (9).

1.2 Estado Nutricional

O processo de envelhecimento apresenta algumas caracteristicas
especificas que podem comprometer o estado nutricional, sendo que essas podem
ser atribuidos as alteracdes fisioldgicas, como as que ocorrem no paladar e olfato,
disfagia, dificuldade de locomocédo e desorientacdo, que podem dificultar tarefas
simples do dia a dia como a capacidade de obter, preparar e levar o alimento a

boca, causando problemas nutricionais (10).
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Diante das alteracbes proprias do envelhecimento, nota-se que a
avaliacdo do estado nutricional individualizada é importante para diagnosticar e
detectar riscos nutricionais precocemente, reverter alteragdes nutricionais e,
consequentemente, contribuir para favorecer ao paciente idoso o restabelecimento
de suas fungdes organicas, assim como melhorar sua qualidade de vida (11).

Aspectos como cultural, psicolégicos e econdémicos e social, podem
afetar diretamente a alimentacdo dos idosos. O isolamento familiar e social pode
levar a falta de cuidado consigo mesmo, resultando em consumo elevado de
alimentos industrializados (como doces e massas) ou de facil preparo (como chds
e torradas) que pode predispor a inadequagdes alimentares do ponto de vista
qualitativo e quantitativo. O estado de humor do idoso para ingerir alimentos
muitas vezes pode ser modificado por simples atitudes como posicionar-se
confortavelmente a mesa em companhia de outras pessoas (12,13).

Metodologia utilizada na avaliacdo do estado nutricional é a
antropometria, por ser nao invasiva, de baixo custo e universalmente aplicavel. A
antropometria permite a obtencdo de muitas informacoes, como peso, estatura e
suas combinacdes para o calculo do indice de massa corporal (IMC). A associacédo
do IMC e as pregas cutaneas, sdo varidveis utilizadas em estudos epidemiolégicos
(14,15).

A desnutricdo hospitalar é um problema de satide publica e esta
associada diretamente ao aumento significativo de morbidade e mortalidade. Esta
presente entre 20 a 50% dos pacientes hospitalizados (16). A incidéncia de
desnutricdo entre os pacientes hospitalizados adultos no Brasil foi estimada em
torno de 48% (Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar -
IBRANUTRI) (17). O diagnéstico precoce de pacientes que estdo em risco de
desnutricdo ou desnutridos é essencial e permite o tratamento imediato (18).

Alguns fatores que podem levar a desnutricdo no ambiente hospitalar
sdo: doenca de base, comorbidades agudas ou cronicas, efeitos colaterais de
medicamentos, inatividade fisica, deficiéncia na ingestdo de alimentos, fatores
psicolégicos, além de negligéncia das equipes de satde quanto aos aspectos
nutricionais em detrimento de outros cuidados (19).

1.3 Hospitalizagao
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Os idosos tendem a utilizar mais os servicos de saude, devido a
presenca de doencas cronicos degenerativas (DCG). Essa faixa etdria apresenta
taxas de internacdo hospitalar bem mais elevadas do que as observadas em outros
grupos etdrios, assim como uma permanéncia hospitalar mais prolongada. Dados
espanhdis mostram que quatro em cada dez altas hospitalares foram de pessoas
com mais de 65 anos (17). Nota-se também que a maioria das internagbes em
Unidades de Terapia Intensiva sdo de pacientes geridtricos (20).

Como o momento da hospitalizacdo normalmente gera maior estresse
para o idoso, ¢ importante que os profissionais contribuam para que essa sensacao
seja minimizada. Conhecer os fatores que levaram a hospitalizacdo e como o idoso
estd vivenciando esse momento é fundamental para o atendimento as suas
necessidades de forma holistica, resultando numa melhor qualidade do cuidado
2D).

As principais causas de internacdes de idosos de acordo com os dados
do Ministério da Saude (7) sdo as seguintes: doencas do aparelho circulatério, do
aparelho respiratdrio, neoplasias e do aparelho digestivo.

A hospitalizacdo, embora necessdria, em muitos casos representa alto
risco para a saude, especialmente para idosos. Nessa faixa etdria implica riscos de
imobilidade, incontinéncia, desnutricdo, depressdo, desenvolvimento de

comorbidades, declinio cognitivo, deterioracao da CF e até mesmo de 6bito (20,22).

1.4 Fragilidade em idosos

O uso do termo “fragilidade” em idosos teve inicio em 1980, quando
Whoodhouse propos o conceito de fragilidade nos individuos com 65 anos de idade
ou mais e que dependiam de outras pessoas para poderem realizar as atividades do
dia a dia (23).

Embora exista um “senso clinico” a respeito do que é a fragilidade e
de quem ¢é o idoso fragil, ainda ndo ha consenso ou definicdo padrédo a respeito
desde conceito que possa contribuir na identificacdo precoce de pacientes de alto

risco (24).
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Como néo ha consenso sobre sua definicdo, diferentes instrumentos
sdo utilizados pelos profissionais da saude para identificar e quantificar a presenca
da sindrome da fragilidade no idoso, tanto no ambito da pesquisa como na prética
clinica, para avaliar os declinios decorrentes em idosos (25).

Algumas das defini¢des mais comumente utilizadas sdo a originaria do
Cardiovascular Health Study (CHS) ou fenétipo de Fragilidade de Fried, mensuracéo
de fragilidade do Study of Osteoporotic Fractures (SOF) e o Rockwood Frailty Index
(26-28). Varios estudos tém comparado os critérios e mostraram que esses indices
sdo compardveis na previsdo de risco de resultados adversos para a saude e
mortalidade. No entanto, a maioria dos estudos bioldgicos relacionados com a
fragilidade foram realizados utilizando a definicdo de CHS ou fenétipo de
Fragilidade de Fried.

A identificacdo das caracteristicas que definem a Sindrome da
Fragilidade pode desencadear medidas que melhorem a qualidade de vida de idosos
e prevenir eventos adversos. Entretanto, é necessdrio que profissionais de saude
possam, tanto em nivel ambulatorial como em sua pratica clinica, identificar tais
sintomas, com o intuito de intervir antes da manifestacdo da fragilidade, pensar
em estratégias que possam minimizar os efeitos sobre a satude do idoso, quando a

fragilidade se faz presente (29).

1.5 Hospitalizagado e Capacidade Funcional

Hospitalizacdo por qualquer causa, determina um grau de imobilidade
e a queda funcional pode manifestar-se rapidamente principalmente no paciente
idoso (30).

Manter a funcédo é objetivo principal para a promocao da saude e da
independéncia de idosos hospitalizados. A diminuicdo da CF é o fator de risco mais
significativo para a dependéncia, a institucionalizacdo, a mortalidade e a utilizacdo
de recursos de saude e sociais na populacdo idosa. Por isso, conhecer os fatores
relacionados ao declinio da funcdo de idosos hospitalizados é fundamental, pois
ajuda orientar a prevencdo e consiste em parametro relevante para a eficacia dos

tratamentos (31).
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1.6 Capacidade Funcional e Estado Nutricional

O estado nutricional é afetado diretamente pelo envelhecimento.
Tanto o baixo peso quanto o excesso de peso, podem estar relacionados a CF
reduzida. Essa condicdo pode levar o idoso a uma maior susceptibilidade a
enfermidades e a necessidade de uma adequacédo da ingestdo de todos os nutrientes
(32).

No contexto nacional e mundial, a incidéncia de desnutricdo em idosos
hospitalizados ¢é alta; no Brasil, estima-se que 48,1% de pacientes internados
estejam desnutridos (33).

Investigar sobre as incapacidades funcionais, bem como, sua relacao
com o estado nutricional em pessoas idosas é necessario para entender como os
idosos estdo aproveitando os anos adicionais ganhos com o aumento da expectativa
de vida. Nos paises em que o processo de envelhecimento populacional ja ndao é um
fendmeno recente hd um maior conhecimento sobre os padrdes de limitacdo
funcional entre os idosos, porém no Brasil, ainda existem poucos estudos sobre esse

tema (34).

Justificativa

O presente estudo justifica-se tendo em vista a escassez de estudos
referentes ao impacto da hospitalizacdo e do estado nutricional na CF em idosos. A
importancia da pesquisa reafirma-se pelo atual panorama de envelhecimento
populacional brasileiro, quando em 2012 havia 24,8 milhdes de idosos no Brasil
(12,6% da populacdo) e pelo impacto que esse novo perfil epidemiolégico causa no
ambito da Saude Publica (em 2012 de um total de 11,179 milhoes de internacoes
pelo Sistema Unico de Saude, 2,62 milhdes (23,4%) foram de idosos).
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2. OBJETIVOS



Objetivo primario
e Verificar o impacto da hospitalizacdo na capacidade funcional de idosos.
Objetivos secundarios

e Verificar a associacdo do estado nutricional na capacidade funcional de idosos
hospitalizados;

e Avaliar a prevaléncia da Sindrome da Fragilidade em idoso hospitalizados;

e Verificar a associacdo da Sindrome da Fragilidade e capacidade funcional em

idosos hospitalizados.
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3. METODO E SUJEITOS



Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo, de coorte.

Sujeitos:

Foram selecionados pacientes internados nas 72 horas anteriores a
partir do censo didrio fornecido pela Secdo de Registro do HCFMB, obtido no
sistema informatizado de prontudrio médico da instituicdo. No periodo da
pesquisa (setembro de 2015 a marco de 2016) foram internados no HCFMB 4.814
idosos, sendo 2.499 por causas clinicas. Nas enfermarias elegiveis para o estudo
(Enfermarias de Clinica Médica 1 e 2, de Dermatologia, de Oftalmologia e
Otorrinolaringologia, Moléstias Infecciosas e Pronto Socorro Adulto) foram

internados 1.235. Destes foram selecionados 102.

Periodo de Setembro 2015 a marco 2016
4.814 idosos internados no HCFMB

NS

2.499 idosos internados por condigoes clinicas

N

1.235 idosos internados nas enfermarias elegiveis

N

102 idosos selecionados para pesquisa

Fluxograma 1 — Pacientes idosos internados no Hospital das Clinicas de Botucatu -

Unesp, 2015-2016. Fonte: CIMED, 2016.

Os pacientes foram, entrevistados e avaliados no dia da inclusdao no
estudo e todos os dados foram coletados por uma tnica pesquisadora.

O projeto foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade
de Medicina de Botucatu - Unesp, e aprovado em 06/07/2015. Numero do Parecer:
1.140.569. Todos os participantes receberam no ato da entrevista uma cépia do
Termo de Consentimento para participacdo da pesquisa, o qual foi lido pelo
entrevistador e foram esclarecidas as possiveis duvidas. S6 apés o termo foi

assinado pelo entrevistado (Apéndice 2).
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Critérios de inclusao:

e Pacientes com idade igual ou superior a sessenta anos no momento da
internacdo, de ambos os sexos, internados por condicées clinicas nas

enfermarias do HCFMB por tratamento clinico

Critérios de exclusao:

e Internacdo com duragdo menor que 48 horas;

e Na situacdo em que nado forem obtidas as informacdes em até 72 horas apés

a internacao;
e Internacdo prévia em prazo anterior a seis meses;

e Os pacientes que ndo conseguirem manter um didlogo e ndo tiverem

informantes.

Momentos da avaliagao

Para cada paciente ocorreram quatro avaliacdes realizadas em
momentos diferentes.

a) Avaliacdo 1 - no dia da inclusdo e foram coletados dados de dois momentos.
Momento Zero (MO) - obtidos dados pessoais do paciente por meio do
prontuario eletronico do paciente (PEP), realizada entrevista e informacoes
quanta a CF referida de quinze dias antes da internacao.

Momento 1 (M1) Dados referentes a ocasido da internacdo com coleta de dados
sobre a CF neste momento, avaliacdo do estado nutricional e dos critérios da
Sindrome da Fragilidade.

b) Na alta hospitalar ou em 24 horas antes ou 48 horas depois da mesma
(Momento 2 - M2), com avaliacdo da CF.

c) Apods 30 dias da alta hospitalar por meio de entrevistas ao telefone para

avaliacdo do periodo pés-alta (Momento 3 - M3), com avaliagdo da CF.
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Dados coletados em cada momento

MO M1 M2 M3
Dados de identificagao X
Capacidade funcional X X X X
Estado nutricional X
Capacidade Funcional X

Descrigao dos dados socio-demograficos e clinicos coletados

Foram coletados: nome completo, numero de registro no HCFMB,
telefone para contato, endereco residencial, idade, sexo, estado civil, naturalidade,
procedéncia atual, procedéncia remota, profissao (atualmente exercida ou a ultima
que exerceu), grau de instrucdo (em numero de anos de escolaridade), niimero de
internacdes pregressas nos ultimos doze meses, nimero e classe farmacolégica das
medicacdes utilizadas pelo paciente, motivo da internacdo segundo Cdédigo
Internacional de Doencas versio 10 (CID10) e comorbidades relatadas. As
comorbidades pesquisadas foram: diabetes mellitus; hipertensdo arterial;
osteoporose; déficit visual; déficit auditivo; insuficiéncia cardiaca; doenca pulmonar
obstrutiva cronica; deméncia; neoplasia. Os idosos foram submetidos a capacidade
funcional, avaliacdo nutricional, capacidade funcional e Sindrome da Fragilidade.

Foi considerada internacdo prévia a permanéncia em servicos de satide

por mais de 12 horas.

Descrigao da escala de avaliagao da CF

A escala de Katz, utilizada para avaliar as ABVD, contempla acbes
relacionadas ao autocuidado, as quais sdo em numero de seis: banhar-se, vestir-se,
assisténcia para ir ao banheiro, transferéncia (deitar ou levantar de uma cama e
para sentar ou levantar de uma cadeira), continéncia, assisténcia para se alimentar
(Anexo 1). A pontuacédo total é formada pela somatéria do nimero de respostas
‘Sim’. O paciente é considerado independente quando atinge 5 ou 6 pontos; é

dependente parcialmente com 3 ou 4 pontos; e altamente dependente com 2
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pontos ou menos (8,36).

Avaliagao nutricional
Peso

A medida de peso foi realizada utilizando balanca digital Toledo®, com
capacidade de 150 Kg e precisdo de 100 gramas. O individuo foi avaliado com
roupas leves, sem calcado, em pé, de frente para a escala da balanca, segundo
técnica descrita por Lohman et al. (37). Em idosos acamados e impossibilitados de

obter o peso foi realizada estimativa do peso utilizando férmula de Chumlea (38).

Homens = (0,98 x CP) + (1,16 x A)) + (1,73 x CB) + (0,37 x PSE) - 81,69

Mulheres = (1,27 x CP) + (0,87 x A)) + (0,98 x CB) + (0,40 x PSE) - 62,35

Onde:

CP = circunferéncia da panturrilha (cm) - CP no maior perimetro do musculo da

panturrilha da perna direita

CB = circunferéncia do braco (cm) - medida no ponto médio entre o acromio e o

olecrano

AJ = Altura dos joelhos (cm) - realizada com a perna flexionada, formando um

angulo de 90°, posicionando a fita exatamente paralela a toda extensdo da
tibia e a marcacéao feita no decimo centimetro mais préximo.

PSE = prega subescapular (mm). Aferida através do adipémetro, onde o individuo
flexionou o braco esquerdo atrds das costas de modo a formar um angulo
de 90° na parte posterior do corpo e apds demarcacdo do ponto anatomico,
o individuo com os bracos distendidos ao longo do corpo, o examinador
destacou a dobra e coletou a medida em direcado diagonal a escdpula. Foram
realizadas trés medicbes no mesmo ponto e considerada como valor

definitivo a média das medicoes.
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Estatura

Foi mensurada com o auxilio de um estadiometro portdtil (Sanny®),
com extensdo de dois metros, dividida em centimetros e subdividida em milimetros,
com o avaliado descalco, colocado na posicdo ortostdtica, pés unidos, de costas para
o marcador, com o olhar no horizonte. A leitura foi realizada no 0,5 cm mais
proximo, segundo técnica descrita por Lohman et al. (37). Para pacientes
acamados, a estimativa da estatura foi realizada utilizando a formula de Chumlea

(38).

Mulheres Brancas
60 - 80 anos: E(cm) =75 + [1,91 x AJ(cm)] - [0,17 x I(anos)] EPI =8,82 cm
Mulheres negras
60 - 80 anos: E(cm) =58,72+ [1,96 x AJ(cm)] EPI = 8,62 cm
Homens Brancos
60-80 anos: E(cm) =59,01 +[2,08xAJ(cm)] EPI= 7,84 cm
Homem Negros

60-80 anos: E(cm) = 95,79 + [1,37x AJ(cm)]EPI =8 44 cm

Onde E: estatura; AJ: Altura do joelho

Dos 99 pacientes que participaram da pesquisa em trés foram
utilizadas a Formula de Chumlea para o célculo da estimativa de peso, sendo dois
do sexo masculino e um do sexo feminino.

Tendo por base o peso e a estatura do avaliado, foi calculado o indice
de massa corpdérea (IMC). Foi tomada por base a classificacdo do IMC de acordo
com a recomendacdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude (26):

e Baixo Peso < 23 kg/m?

e Peso Adequado (Eutrdfico) > 23 e < 28kg/m?
e Sobrepeso > 28 kg/m? e < 30 kg/m?

e Obesidade > 30 kg/m?
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Forca de Preensao Manual (FPM)

A FPM foi utilizada para verificar a forca dos membros superiores, por
meio do dinamoémetro da marca Saehan Corporation® (modelo SH5001).

Durante o teste, o individuo permaneceu sentado, com o antebraco
apontado para frente e o braco formando um angulo de 90°. Foram realizadas duas
tentativas de aperto com a mado dominante e foi considerado o maior numero

registrado no dinamémetro.

Sindrome da Fragilidade (SF)

A SF foi avaliada por dois critérios:

I) Study of Osteoporotic Fractures (SOF) (26). Este index é composto dos seguintes

componentes:

1. Perda de massa corpdrea

Auto relato do paciente se houve perda de peso de forma nao
intencional nos ultimos 12 meses. Se a resposta for sim, foi questionado quanto a
quantidade de quilos perdidos. Se o valor relatado for superior a 4,5 kg ou
corresponder a no minimo 5% da massa corporal total, o paciente foi considerado

positivo para este componente.

2. Reducdo de energia

Foi identificada através da seguinte pergunta ao paciente: “Vocé se
sente cheio de energia?” proveniente da Geriatric Depression Scale. O paciente
apenas responde sim ou ndo e de acordo com a resposta é caracterizado como

positivo ou negativo para a reducdo de energia.
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3. Incapacidade de sujeito de levantar de uma cadeira cinco vezes seguida sem

usar os bracos.

Foi testada através do proéprio gesto do paciente que permaneceu
sentado em uma cadeira e quando solicitado deveria levantar-se e em seguida
sentar-se, repetindo o gesto por cinco vezes seguidas. Se conseguiu realizar o gesto
foi considerado negativo e se ndao completou o teste foi positivo para este
componente

Para o indice SOF, o paciente foi considerado fragil se for positivo para
dois dos trés componentes, pré-fragil se apenas um for positivo e robusto se todos

forem negativos.

II) Fenétipo de fragilidade de Fried (28)
Esse index é composto por cinco itens:
1. Perda de massa corpdrea (como na escala SOF)
2. Reducdo de energia (como na escala SOF)
3. Fraqueza muscular (que é representada pela diminuicdo da forca de

preensdo palmar). Onde para o sexo masculino os valores de referéncia sao:

SEXO IMC FORCA DE PREENSAO KG
Masculino <24 <29
24,1 -26 <30
26,1 -28 <30
>28 <32

E para o sexo feminino os valores de referéncia sao:

SEXO IMC FORCA DE PREENSAO KG
Feminino <23 <17
23,1-26 <17,3
26,1-29 <18
>2 <21
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4. Baixo nivel de atividade fisica: Foi perguntando para os participantes da

pesquisa se ndo saiu para caminhar ou se nao praticou atividade fisica nos

ultimos trés meses e se passa pelo menos 4 horas por dia sentado.

5. Reducédo na resisténcia muscular ou endurance: esse item é avaliado através

da reducido na velocidade da marcha do individuo, sendo considerado

positivo quando a tempo gasto para percorrer 4 metros foi maior que 6

segundos.

** Os pacientes acamados nao pontuaram.

Para o indice fenotipico de Linda Fried, o paciente foi considerado

fréagil se positivo para trés dos cinco componentes, pré-fragil positivo para um ou

dois componentes e robusto se todos fossem negativos.

Descricao das Trajetérias Funcionais

Para cada momento de avaliacdo (MO, M1, M2, M3) o paciente foi

classificado quanto a CF em independente, parcialmente dependente ou

dependente.

Os pacientes foram classificados em cinco trajetorias funcionais:

Trajetoria 1 -

Trajetoria 2 -

Trajetoria 3 -

Trajetoria 4 -

Trajetoria 5 -

Trajetoria 6 -

Trajetoria 7 -

pacientes que mantiveram estdveis em MO, M1, M2 e M3.
pacientes que perderam funcdo entre MO e M1 e recuperou em M2
e M3

pacientes sem declinio entre o MO e M1, perda em M2, sem
recuperacao em M3.

pacientes sem declinio entre o MO e M1 e perda em M2 e com
recuperacao em M3.

paciente com perda de funcdo entre MO e M1 e ndo recuperou em
M2 e M3.

pacientes que tiveram perda de funcao entre MO e M1 e ainda mais
em M2 e nao recuperou em M3.

pacientes que tiveram perda de funcao entre MO e M1 e ainda mais

em M2 recuperou em M3.
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Trajetoria 8 - pacientes que tiveram perda de funcdo entre MO e M1 e

mantiveram em M2 e recupera em M3.

Descricao das Trajetorias Funcionais

1,3,4 1 1,2

Capacidade funcional
_m
~
¢
\
(=7

=
=

M1 M2 M3

Analise estatistica

A amostra foi determinada, utilizando-se uma confiabilidade de 95% e
uma precisdo de 5% para prevaléncia 7% de idosos que cursaram com piora da CF
durante a internacdo em estudo prévio (35). O tamanho amostral determinado foi
de 100 pacientes.

Os dados obtidos da aplicacdo do instrumento e da pesquisa nos
prontuarios foram inicialmente descritos em termos de varidveis quantitativas
discretas e continuas.

Foi realizada andlise descritiva construindo para as varidveis
quantitativas, tabelas com médias e desvio-padrédo devido a distribuicdo normal e
para as varidveis qualitativas tabelas com as distribuicdes de frequéncias e
percentagens.

Para analise comparativa entre as médias das faixas etdrias e tempo
de internacdo e o tipo de trajetoria da CF foi utilizado os testes de qui-quadrado,
Anova e Tukey.

Varidveis foram transformadas em binarias (IMC < 22,9 kg/m2; SF:

pré-fragil e fragil x nao frégil; fragil x nao fragil e pré-fragil; uso de mais cinco
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medicamentos) e testada a associacdo pelo teste do qui-quadrado e do calculo do
risco relativo (RR) com os desfechos de piora da trajetoéria entre MOe M3 ((15 dias
antes da internacdo e 30 dias apds alta hospitalar, respectivamente) (trajetorias 3,
5, 6 e 7) e entre M1 e M2 (no momento da internacdo e no momento da alta
hospitalar, respectivamente) (trajetérias 6 e 7), aplicados a cada varidvel
separadamente. Preservaram-se apenas as varidveis cujo efeito foi significativo
(p<0,05) para a ocorréncia do evento.

A andlise multivariada com regressao logistica foi realizada com a
introducdo, no modelo, uma a uma, de cada varidvel, partindo-se daquela com
maior OR na andlise univariada para menor. No modelo final, preservaram-se
apenas as varidveis estatisticamente associadas ao evento. A metodologia utilizada,
introduzindo as varidveis uma a uma, permitiu a observacdo do confundimento e
interacao.

O programa utilizado para a analise foi o SPSS 20°.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO



No periodo de setembro de 2015 a marco de 2016, foram avaliados
102 idosos internados por condi¢do clinica no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista jJulio de Mesquita Filho
- UNESP (HCFMB). Em trés nao foi realizado o contato apés a alta, integralizando

99 pacientes (fluxograma 2).

Periodo de Setembro 2015 a margo 2016
4.814 idosos internados no HCFMB

AN

2.499 idosos internados por condi¢des clinicas

\Z

1.235 idosos internados nas enfermarias elegiveis

AV

102 selecionados para pesquisa

NS

3 perdas (sem contato telefonico 30 dias apéds a alta)

NS

Total idosos avaliados 99

Fluxograma 2 — Pacientes idosos internados e avaliados no Hospital das Clinicas de

Botucatu - Unesp, 2015-2016. Fonte: CIMED, 2016.

A média da idade dos 99 individuos avaliados foi de 74 + 7,35 anos,
sendo 59,6% do sexo masculino. A média do tempo de internacao foi de 5,3 (£3,2
dias) (Tabela 1). O peso médio foi de 67,2 (+14,3) kg, da estatura 1,64 (+0,08) e
do IMC 24,7 (£5,1). Quanto ao IMC 38,4 % foram considerados com baixo peso e
39,4% eutroficos (Tabela 2).
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Tabela 1. Dados sdécio-demograficos dos idosos hospitalizados no Hospital das

Clinicas de Botucatu, 2015-2016.

Dados Sécio-demograficos

N Média +dp

Idade 99 74 +7,35anos
Tempo médio de internagao 99 5,3+2,1dias
N %
Sexo
Masculino 59 59,6%
Feminino 40 40,4%
Estado Civil
Casados 61 61,6%
Né&o Casados 38 38,4%
Profissao
Trabalha 27 27,3%
Né&o Trabalha 72 72,7%

Tabela 2. Classificacdo dos idosos hospitalizados em relacdo ao indice de massa

corporal no Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016.

N %
Baixo peso 38 38,4
Eutrofico 39 39,4
Sobrepeso 8 8,1
Obeso 14 14,1
Total 99 100

Os resultados em relacdo ao sexo indicam que os homens foram mais
hospitalizados. Os dados na literatura sdo controversos. De acordo com Storti et
al. (31) 60,7% dos idosos hospitalizados foram do sexo masculino, enquanto
Siqueira et al. (40) observou que 54,2 % eram feminino. Castro et al. (41)
avaliando o perfil de internacées hospitalares de idosos no ambito do sistema tinico
de saude do Brasil, os homens representaram 50,3% das internagdes de idosos no
periodo de 2008 a 2011, apresentando maiores percentuais que as mulheres nas
faixas etarias de 60 a 69 anos (51,9%) e 70 a 79 anos (50,7%). Cunha et al. (42),
em relacdo a idosos atendidos em servico de urgéncia observaram que 52% eram

do sexo masculino. Esses dados mostram as diferencas da internacao entre os sexos
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que podem ser influenciadas pela populacdo avaliada.

E notério o distanciamento masculino referente aos cuidados com a
saude, principalmente em relacdo aos aspectos preventivos, a adesdo ao tratamento
e ao engajamento em situacdes de risco, em contrapartida, as mulheres utilizam
mais os servicos de satide de maneira preventiva sendo assim, ha uma situacdo de
saude desfavoravel quando se trata do grupo masculino em relacdo ao feminino
(43).

Quanto as doencas auto referidas, (1%) ndo relataram nenhuma
doenca, 41% idosos alegaram sofrer de uma morbidade, 51% de duas a trés doencas
e6% quatro ou mais. As doengas com maior frequéncia de relato foram hipertensao
Arterial Sistémica (40%), Diabetes Mellitus. (28%), déficit visual (20%), déficit
auditivo 16%), doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (9%) (Tabela 3).

Tabela 3. Comorbidades auto relatadas na internacdo por idosos hospitalizados no

Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016.

N.° de pacientes que

Comorbidades %

relataram
Hipertensao 40 40,4
Diabetes 28 28,3
Déficit visual 20 20,2
Déficit auditivo 16 16,2
DPOC 9 9.1
ICC 7 71
Neoplasia 4 4,0
Osteoporose 3 3,0

As principais causas de internacdo agrupadas pelo CID - 10 foram as
doencas do aparelho circulatorio (23,2%) seguido pela neoplasia (16,2%), do
aparelho respiratoério (9,1%) e geniturinario (9,1%) (Tabela 4).

Laurenti et al. (44), observaram como principais causas de internacao
doencas do aparelho respiratorio (21,1%), seguida das doencas do aparelho
circulatério (12,5%), infecciosas (11,8%), aparelho digestivo (11,7%) e lesoes
(11%).

Marques e Confortin (45), concluiram que as causas de morbidade em

idosos, foram as doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho
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respiratorio e doencas do aparelho digestivo. Dados semelhantes foram

encontrados Loyola Filho et al. (46).

Tabela 4. Causas de internacdo de idosos segundo Cédigo Internacional de Doencas

(CID - 10), Hospital das Clinicas de Botucatu - Unesp, 2015-2016

Cédigos Numero de

. . o
Capitulo Descrigao da CID Yo

Pacientes

I Algumas doengas infecciosas e parasitarias A00-B99 1 1

1 Neoplasias [Tumores] C00-D48 16 16,2

e e i TTIE Dsopee s
v Doengas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas. E00-E90 1 1
Vi Doencas do olho e anexos HO00-H59 4 4
VI Doengas do ouvido e da apdfise mastoide H60-H96 1 1
IX Doencgas do aparelho circulatério 100-199 23 23,2

X Doengas do aparelho respiratério J00-J99 9 9,1
Xl Doencgas do aparelho digestivo K00-K93 7 7.1
Xl Doencas da pele e do tecido celular subcutaneo LO0-L99 4 4
x| CD;):jrl]ﬁzsodo sistema osteomuscular e do tecido MO00-M99 3 3
XV Doencas do aparelho geniturinario NOO-N99 9 9,1
XVII Malformagbes  congénitas, deformadas e Q00-Q99 0

anomalias cromossémicas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames
XVIlI clinicos e de laboratério, ndo classificados em R00-R99 7 7.1
outra parte.

Quanto ao grau de dependéncia para ABVD, 81,8% dos idosos
referiram independéncia funcional quinze dias antes da hospitalizacdo, em 45,5%
foi constada no momento da internacdo (M1), em 57,6% na alta hospitalar (M2) e
em 72,8% apds 30 dias da alta (M3) (Tabela 4).

Siqueira et al avaliaram as alteracbes da CF de idosos durante a
internacdo hospitalar, com avaliagdo no momento da internacdo e na alta
hospitalar. Descrevendo os resultados funcionais de entrada, observou que quase
15%, ndo haviam referido qualquer dificuldade funcional nos ultimos 30 dias,
enquanto que a maioria (49%) apresentava sete ou mais atividades comprometidas.

Cares et al. (47) realizaram avaliacdo da CF de periodo pré-internacao,

na admissdo e na alta. Utilizando indice de Barthel obtiveram 90 pontos antes da
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internacdo, 50 na admissdo e 80 na alta, mostrando piora da CF.

Covinsky et al. (48), avaliando CF de idosos hospitalizados,
observaram que, 2 semanas antes da admissdo, 67% eram independentes em todas
as ABVD. Os pacientes mais velhos tinham maiores niveis de gravidade da doenca e

dependéncia funcional.

Tabela 5. Dados da capacidade funcional, segundo Indice de Katz, dos idosos

hospitalizados no Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016.

Numero de fungodes

Momento independentes N.°de pacientes % Independentes (5 e 6)

3 5 5,1%
4 13 13,1%

MO 5 4 4.0% 81,8
6 77 77,8%
2 10 10,1%
3 16 16,2%

M1 4 28 28,3% 45,5
5 29 29,3%
6 16 16,2%
2 12 12,1%
3 11 11,1%

M2 4 19 19,2% 57,6
5 39 39,4%
6 18 18,2%
2 5 5,1%
3 5 5,1%

M3 4 17 17,2% 72,8
5 15 15,2%
6 57 57,6%

indice de Katz
5, 6 — Independéncia
3,4 — Dependéncia parcial
2 ou menos - Dependéncia total
As trajetorias prevalentes da CF dos idosos foram a 2 em 31,4(%
(perderam funcdo entre MO e M1 e recuperaram em M2 e M3) e a 8 em 25,3%

(eram independentes em MO, perderam a CF no M1, mantiveram a perda em M2 e

recuperaram em M3) (Tabela 6).

Tabela 6. Trajetoria da evolucdo da capacidade funcional dos idosos hospitalizados

no Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016
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Trajetoria N.° %

1 8 8,1%
2 31 31,4%
4 10 10,1%
5 19 19,2%
6 3 3%

7 3 3%

8 25 25,3%

Nao houveram pacientes que evoluiram na trajetéria trés

Analisando as trajetdrias funcionais durante a hospitalizacdo, observa-
se perda da CF em 31,4% dos participantes independentes antes da hospitalizacédo
para realizar suas atividades basicas do cotidiano.

Dos pacientes estudados por Siqueira et al. (40) 25,6% obtiveram
melhora na CF, 34,0% ndo sofreram alteracdes funcionais, 19,1% pioraram
funcionalmente no momento da alta hospitalar. Segundo os autores, a melhora
funcional durante a internacéo esta associada a menores dificuldades nas atividades
didrias referidas no momento da entrada no hospital e melhores condicées clinicas.

De acordo com Cares et al. (47) 78% dos pacientes perderam a CF
durante a internacdo e 72% recuperaram seu estado funcional na alta.

Covinsky et al. (48) observaram que 35% dos pacientes tiveram
diminuicdo de funcdo entre admissdo hospitalar e a alta, e 12% nao declinaram
entre os valores iniciais e admissdo, mas perderam CF entre admissdo e alta. E 18%
dos pacientes que declinaram entre os valores iniciais e admissdo ndo conseguiram
recuperar a sua funcdo de linha de base entre admissao.

Os participantes do presente estudo que compreendem a trajetoria
oito (independentes em MO, perderam CF no M1, mantiveram a perda em M2 e
recuperaram em M3), fortalecem o impacto da hospitalizacdo na diminuicao da CF
dos idosos. Quinze dias antes da hospitalizacdo 25,3% relataram que se sentiam
totalmente independentes em suas atividades do dia a dia. Ja na internacdo os
mesmos relataram dificuldades. Quando entrevistados na alta hospitalar, se
sentiam da mesma forma como na primeira entrevista. Esses pacientes somente

relataram recuperacdo da independéncia para ABVD trinta dias apds a alta.
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A tabela 7, mostra 22,2% dos idosos apresentaram piora da CF em
comparacdo ao momento anterior a internacéo. E importante observar que 16,2%
dos idosos apresentaram perda de funcdo durante a internacao (Trajetdrias 4,6,7).
A piora da CF durante a internacdo, descrita previamente em outros estudos (53-
55), pode ser influenciada por fatores de risco pessoais como idade avancada, alto
grau de dependéncia para ABVD antes da internacdo, e déficit cognitivo (56). A
severidade da doenca na internacdo e comorbidades associadas nao mostraram

influéncia na perda CF neste periodo (57,58).

Tabela 7. Trajetorias funcionais de piora e melhora nos momentos MO,M1,M2 e M3

dos idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016

Trajetorias N %
Piora de MO para M3 5,6 22 22,2%
Piora entre MO e M1 2,5,6,7,8 81 81,8%
Piora entre M1 e M2 46,7 16 16,2%
Piora entre M1 e M3 6 3 3%
Melhora entre M2 e M3 47,8 3 38,4%

Borges e Vargas (49) relatam que a perda de func¢do durante o periodo
de internacéao por ser devido a problemas como o confinamento no leito, caréncia
afetiva, dificuldade para adaptar-se ao novo ambiente, distanciamento de familiares
e amigos. Assim, o ambiente hospitalar torna-se muitas vezes um espaco traumatico
e hostil que pode afetar o processo terapéutico e a CF.

Menezes et al. (31) atribuem o repouso ao leito com um dos fatores
que contribui para perda da CF, pois apesar de ser restaurador na doenca, pode
trazer consequéncias deletérias para idosos, como: diminuicdo de massa muscular,
diminuicdo da forca, perda de complacéncia pulmonar e a diminuicao da capacidade
aerdbia. Essas alteracbes, que ocorrem com o envelhecimento fisiolégico, podem
apresentar um agravamento ainda maior pela imobilidade muitas vezes requerida
durante a hospitalizacéo.

Quando analisadas as trajetorias da CF quanto ao IMC néo observa-se

diferenca estatisticamente significativa (Tabela 8).
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Tabela 8. Associacdo entre trajetéria da capacidade funcional e indice de massa
corporal de idosos s idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas de

Botucatu, 2015-2016

MC Trajetoria
1 2 4 5 6 7 8
Baixo peso 0 12 4 11 1 1 9 38
Eutréfico 4 13 3 5 1 2 11 39
Sobrepeso 2 1 1 1 0 0 3 8
Obeso 2 5 2 2 1 0 2 14
Total 8 31 10 19 3 3 25 99

*P = 0,65, Teste exato de Fisher

Em relacdo a fragilidade os indices utilizados para a avaliacdo da SF
foram do SOF e Linda Fried. Os participantes foram classificados como robusto,
pré-fragil e fragil como mostra a tabela 9. Observa-se que 8% foram considerados

robustos e 38% frdgeis pelos dois indices.

Tabela 9. Classificacdo da Fragilidade dos idosos hospitalizados no Hospital das

Clinicas de Botucatu, 2015-2016

Classificagao N %

Robusto 8 8%
SOF Pré fragil 53 54%
Fragil 38 38%

Total 99 100,0%
Robusto 8 8%
Linda Fried Pré fragil 53 54%
Fragil 38 38%

Total 99 100,0%

Remor et al. (29) identificaram, em ambulatério de gerontologia de
uma capital brasileira, 31% de idosos frdgeis, 53% pré-frageis e 16% nao frageis.

Santos et al. (50), avaliaram que identidade do perfil de fragilidade e
fatores associados em idosos cadastrados em Unidade de Saude da Familia, aonde
a prevaléncia de fragilidade entre os idosos foi: fragil (16,9%), pré-frageis (61,8%)
e nao frégil (21,3%).
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Pegorani e Tavares (6) constatou-se a ocorréncia de (32,7%) idosos
ndo frageis, (55,4%) pré-frageis e (12,8%) frageis.

Espinoza et al. (51) observou que a forca muscular e a velocidade de
marcha sédo as varidveis de maior prevaléncia em idosos frageis. A reducdo de
forca muscular nao sé é a principal variavel contribuinte para o estabelecimento
da sindrome da fragilidade, a forca muscular e velocidade de marcha sao de
extrema importancia para o idoso.

De acordo com Artalejo e Manas (52) a fragilidade é uma condicéo
frequente, com uma prevaléncia de cerca de 10% da populacdo com idade acima
de 60 anos, chegando a 25% naqueles com idade acima de 80 anos.

A tabela 10 apresenta as médias do tempo de internacdo e da idade
em relacdo as trajetérias da CF, para os quais ndo se observa diferencas

estatisticamente significativas.

Tabela 10. Médias do tempo de internacdo e da idade em relacdo as trajetorias da
capacidade funcional dos idosos hospitalizados no Hospital das Clinicas

de Botucatu, 2015-2016

Trajetéria 1 2 4 5 6 7 8
N 8 31 10 19 3 3 25
Tempo de 41+ 50
internacao i1— 49+14 6,1+54 +3;2 5,6+3,0 5,56+2,8 5,39+4,2
(dias) ’ =
Idade (anos) 7‘;? 727471 748+6,8 79+8,0 70,0436 73,5+3,6 74,0464

Valor de p(tempo de internagédo) = 0,74
Valor de p (idade) = 0,57
Analise por Anova

A analise univariada da piora da CF entre MO e M3 (trajetorias 3, 5, 6
e 7) mostra associacdo com o idoso ser fragil, ter IMC < 22,9 kg/m?e FPP** ndo

adequada para IMC* e sexo (Tabela 11).

Tabela 11. Associacdo por analise univariada com trajetdérias com piora da

capacidade funcional entre MO e M3 em dos idosos hospitalizados no
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Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016

N Risco relativo  1C 95%*** Valor

dep

Fragil e pré-fragil 91 0,87 0,81 -1,00 0,64

Fragil 38 2,27 1,30 — 3,97 0,00

IMC*< 22,9 kg/m? 38 1,79 1,10 — 2,91 0,00

Albumina < 3,5 g/dL 43 0,89 0,32 -2,42 0,82

FPP** ndo adequada para IMC* e sexo 59 1,85 0,93 - 3,71 0,05
Polifarmacia 84 1,08 0,37 -3,12 0,88

*IMC — indice de massa corporal
**FPP — Forga de preensao palmar
***|1C 95% - Intervalo de confianca de 95%

A analise multivariada da piora da CF entre MO e M3 (trajetdrias 3, 5,

6 e 7) mostra associacdo com o idoso ser fragil (Tabela 12).

Tabela 12. Associacdo por andlise multivariada com trajetérias com piora da
capacidade funcional entre MO e M3 em dos idosos hospitalizados no

Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016

N Risco Relativo IC 95%*** Valor de p

Fragil 99 4,99 1,52 -16,35 0,00
IMC* < 22,9 kg/m2 99 2,57 0,95 -6,95 0,06
FPP** ndo adequada para IMC* e sexo 99 0,78 0,23 -2,98 0,78

*IMC — indice de massa corporal
**FPP — Forga de preensao palmar
***1C 95% - Intervalo de confianca de 95%

A incapacidade resultante do processo patoldgico pode ser resolvida
durante a internacdo, manter-se estavel ou sofrer um agravamento. Apesar dos
déficits observados no momento da hospitalizacao tenderem a sofrer uma melhora
durante a internacdo, muitos idosos mantém-se ainda na alta hospitalar e nas
semanas seguintes, resultando em individuos mais dependentes.

A andlise univariada da piora da CF entre M1 e M2 (trajetdrias 6 e

7) mostra associacdo com valor de albumina menor que 3,5g/dL (Tabela 13).

Tabela 13. Associacdo por andlise univariada com trajetdérias com piora da
capacidade funcional entre M1 e M2 em dos idosos hospitalizados no

Hospital das Clinicas de Botucatu, 2015-2016
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N RiscoRelativo  IC 95%*  VaOr

dep

Fragil e pré-fragil 91 1,10 1,03-1,19 0,39

Fragil 38 1,06 0,71 -1,57 0,08

IMC*< 22,9 38 1,06 0,71 -1,57 0,08

Albumina < 3,5 g/dL 43 1,14 0,38 — 3,40 0,05

FPP** nao adequada para IMC* e sexo 59 0,68 0,37 -1,50 0,31
Polifarmacia 84 0,74 0,28 - 6,92 0,66

*IMC — indice de massa corporal
**FPP — Forga de preensao palmar
***1C 95% - Intervalo de confianca de 95%

Estudos identificaram o estado nutricional (determinado por
albumina sérica menor que 3,5 g/dL) e risco nutricional (avaliado pela Mini
Avaliacdo Nutricional) como contribuintes maiores para perda da CF durante a
internacéo (59,60).

As causas do comprometimento funcional em idosos hospitalizados
sdo multifatoriais e cumulativas e incluem fatores como idade avancada, propria
doenca, repouso no leito (que resulta em diminuicio da mobilidade),
procedimentos médicos, medicamentos e desnutricdo (61,62).

O repouso no leito, apesar de ser restaurador na doenca, pode trazer
consequéncias deletérias para idosos (19). Pesquisas anteriores indicaram que
idosos hospitalizados gastam cerca de 73% -83% do tempo deitados na cama (61-
63).

Estado nutricional de um paciente idoso frequentemente declina
durante o periodo hospitalar (62). A desnutricdo esta intimamente ligada a
diminuicdo de massa muscular, precipitando assim fraqueza, fadiga e perda de
forca, resultando em piora da mobilidade. (63).

Para reduzir os efeitos adversos causados pela internacdo, diferentes
modelos de atencdo foram desenvolvidos. A avaliacdo precoce e identificacdo de
pacientes idosos em risco fornece a base para a prevencdo, para tratamento sob
medida e para a alocacdo de recursos necessdrios para o cuidado da equipe
interdisciplinar. Os objetivos mais importantes destes modelos sdo manter a

independéncia funcional e cognitiva reduzindo a necessidade de institucionalizacdo
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pos-alta, que é um dos principais determinantes da qualidade de vida, custo e
prognostico (64).

Alguns exemplos desses modelos sdo: Nurses Improving Care for
Health System Elders (NICHE), desenvolvido em 1992 na Universidade de Nova
York, enfoca a percepcdo da enfermagem sobre o ambiente de cuidado para a
pratica geridtrica. O programa fornece as enfermeiras recursos e orientacdo para
melhorar o atendimento de idosos hospitalizados. Cada unidade hospitalar
identifica um niimero de enfermeiros a receber educacdo geridtrica com énfase nas
grandes sindromes geriatricas e sua avaliacdo e gestdo (65).

Outro modelo é o Acute Care of Elders(ACE) que oferece mudancas
em quatro dreas: ambiente especialmente projetado, atendimento centrado no
paciente, quitacdo planejada por uma equipe multidisciplinar e revisdo da
assisténcia médica. Destina-se a incentivar o desempenho independente, e inclui
caracteristicas tais como carpetes nos quartos e corredores, corrimdos, grandes
relégios, calenddrios grandes, assentos sanitdrios elevados, e uma sala de sala de
estar. O objetivo do cuidado é prevenir imobilidade, dependéncia de ADL,
desnutricdo, queda, depressao e delirio (66).

Function-Focused Care (FFC) é uma filosofia de cuidado em que os
enfermeiros com ajuda de fisioterapeutas ajudam os pacientes a se ajudarem em
atividades como comer, tomar remédios, lavar, vestir e mobilizar. Por exemplo, a
enfermeira vai encorajar o paciente a caminhar até o banheiro em vez de deixa-lo
ficar na cama e usar um bocal ou usar uma fralda, prevenindo uma dependéncia
funcional desses pacientes (67,68).

A saude do idoso nado é mais medida pela presenca ou nao de doengas,
mas pelo grau de preservacdo da capacidade funcional. Cabe ao fisioterapeuta
preservar, manter, desenvolver ou restaurar a integridade fisico-funcional dos
individuos com acdes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo com objetivo da
melhoria da capacidade funcional ou manutencdo da mesma e sempre que possivel

sua recuperacdo (69).

Estudo analisou os beneficios da fisioterapia em pacientes idosos

hospitalizados sendo realizada avaliacdo geridtrica ampla na admissdo hospitalar e
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na alta. Os resultados mostram eficicia da reabilitacdo fisioterapéutica com
reducdo do tempo do Teste Time UP and Go, melhora na funcéo fisica e FPP e em
parametros subjetivos como auto relato da intensidade da dor (70).

Estudo realizado no Brasil observou reducdo de 40% no periodo de
internacdo, menor risco de infeccdo hospitalar e diminuicdo das complicagoes
causadas pela imobilidade no leito em instituicdo hospitalar quando ocorre
aumento do hordrio da fisioterapia de 12 para 24 horas (71).

Heidi et al. observaram que pacientes que recebem mobilizacdo
precoce através da fisioterapia diminuiram o tempo de internacdo e a fraqueza
muscular adquirida e geraram menores custos hospitalares (72).

Para reduzir a incapacidade funcional associada a hospitalizacédo, o
foco deve iniciar com a visao e atitudes de equipes interdisciplinares adequadas as
necessidades geridtricas através de mudancas nos processos hospitalares que

afetam o ambiente fisico e social.
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5. CONCLUSAO



Em nosso estudo 81,8% dos idosos referiram independéncia funcional
quinze dias antes da hospitalizacdo e 57,6% na alta hospitalar.

A SF foi detectada em 38% dos idosos no momento da internacao.

As trajetdrias prevalentes da CF dos idosos foram a 2 em 31,4/%
(perderam funcdo entre MO e M1 e recuperaram em M2 e M3) e a 8 em 25,3%
(eram independentes em MO, perderam a CF no M1, mantiveram a perda em M2 e
recuperaram em M3).

A varidvel associada com perda da CF entre MO e M3 foi ser frégil e
entre M1 e M2 ter albumina < 3,5 g/dL.

A hospitalizacdo causa diminuicdo na CF dos idosos, por isso é de
extrema importancia no momento da admissdo hospitalar, pois a CF é um
importante indicador de saude no idoso

E essencial para o planejamento do cuidado durante todo o processo
de hospitalizacdo. Deve-se conhecer o idoso de forma global, ndo focando somente

no problema que motivou a internacao.
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Anexo1

Avaliacao de Atividades Basicas de Vida Diaria (Katz)

Independente Sim Néao

1. Banho(esponjadebanhoouchuveiro):semreceberassisténciapar ) ( )
asebanhartotalmenteousomenteemumapartedocorpo

2. Vestir-se: escolher as roupas, vestir-se e calgar sapatos sem ) ( )
nenhuma assisténcia

3. Toalete: ira o toalete, usa-lo, organizar as roupas e retornar sem
nenhuma assisténcia (pode usar bengala ou andador como ) ( )
apoio e usar comadre/urinol a noite)

4. Transferéncia: deitar-se ou levantar-se de uma cama ou sentar
em cadeira sem nenhuma assisténcia (pode usar uma bengala ) ( )
ou andador)

5. Continéncia: autocontrole do intestino e da bexiga (sem ) ( )
acidentes ocasionais)

6. Alimentagédo: alimentar-se sem assisténcia (exceto para cortar

carne ou passar manteiga no péo)

Pontuacao total de AVD: somatéria do numero de respostas ‘Sim’
6 pontos: independente

4 pontos: dependéncia parcial

2 pontos: dependéncia importante
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Apéndice 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr(a);

O sr(a) esta sendo convidado(a) a participar de pesquisa chamada “Impacto
da hospitalizagdo e do estado nutricional na capacidade funcional de idosos”, que
pretende estudar sobre capacidade funcional do Sr(a) durante sua hospitalizagdo e apds a
alta hospitalar.

A pesquisa consta de algumas perguntas sobre sua identificagcdo do paciente,
motivo da internacdo, presenca de doencgas, e avaliacdo da sua capacidade funcional por
meio de perguntas, avaliagido do seu peso e altura, e obtengdo de sua forga de muscular do
brago e analise do seu prontuario. A entrevista e a realizagdo da avaliagdo durarao cerca de
20 minutos, e ap6s este momento o Sr(a) sera acompanhado durante o periodo da que estiver
hospitalizado e sera contatado apds a alta por telefone.

Os pesquisadores deverao responder todas as suas duvidas antes que vocé
decida participar.

O conhecimento dessas caracteristicas permite analisar se existe associacao
entre capacidade funcional, internagdo e estado nutricional, o que nos permitira
conhecimentos para aperfeigoar o processo de tratamento no paciente idoso e melhorara sua
qualidade de vida.

Caso vocé nao queira participar da pesquisa, € seu direito e isso néo vai
interferir no seu tratamento, ou qualquer outro procedimento a ser realizado durante a
internagcdo. Vocé podera retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem
nenhum prejuizo.

Sera garantido total sigilo das suas informagdes coletadas, em relagdo aos
dados relatados nesta pesquisa.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo
pesquisador por cinco anos.

Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa, através do fone:(14)3880-1608/1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome: Registro:
RG: Data: / / Telefone:
Assinatura:

Fisiot. Tatiane Cristina de Carvalho
CREFITO-SP:176.176F

E-mail: tatianecarvalho cdc@hotmail.com
Tel:99656.7794
Pesquisadora

Prof. Dr. Paulo José Fortes Villas Béas
CRM:57032
E-mail: pvboas@fmb.unesp.br
Tel:38111171
Orientador
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Apéndice 2

FICHA DE AVALIACAO
Dados de identificagcao
Nome RG HC
idade sexo estado civil
Responsavel
Telefone para contato , , ,
endereco cidade
Naturalidade , profisséao
Grau de instrugao (em numero de anos de escolaridade)
Numero de internagdes pregressas nos Uultimos doze meses ~~  data da

ultima__ /[

Numero das medicagdes prescritas

Diagndstico atual

Comorbidades: diabetes mellitus ( ); hipertensao arterial ( ) osteoporose ( )
Déficit visual () déficit auditivo () insuficiéncia cardiaca ( ) doenga pulmonar obstrutiva

cronica () deméncia ( ) neoplasia ( )

Pontos positivos Mo M1 M2 M3
P 15 dias antes | Internagao Alta Pds 30 dias
Data
Capacidade funcional Katz (pontos)
Capacidade funcional Lawton (pontos)
Avaliagao nutricional
Peso Kg Altura m IMC
Dobras (pregas) Cutaneas.
Dobras cutaneas tricipital (DCT) subescapular (DCSE)
Circunferéncias
Circunferéncia da cintura (CC) , circunferéncia do quadril (CQ) ,
Circunferéncia do brago (D) Circunferéncia do brago (E)
Circunferéncia da panturrilha (D) circunferéncia panturrilha (E)
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Analise laboratorial:

Hemograma completo: hemoglobina , hematocritos plaquetas glébulos
brancos proteinas totais , Albumina
uréia creatinina glicemia , colesterol total -
HDL LDL Triglicérides
Fragilidade SOF
SIM
Inabilidade de levantar-se da cadeira sem ajuda dos bragos (5x)
Perda de peso (4,5 kg) nao intencional nos ultimos 6 meses
Sente nivel de energia reduzido?
Interpretacéo
¢ O critérios — robusto
e 1 critério — pré —fragil
¢ 2 ou 3 critérios — fragil
Linda Fried
SIM
Perda de peso nao intencional (4,5kg ou 5% do peso corporal no ano
anterior)
Exaustao (avaliada por auto —relato de fadiga)
Fraqueza muscular (representada pela diminuigdo da forga de preensao
palmar)
Baixo nivel de atividade fisica (quando ndo saiu para caminhar no ultimo
més, ndo praticou atividade fisica nos ultimos 3 meses, ou se passa pelo
menos 4 horas por dia sentado)
Redugdo na resisténcia muscular ou endurance (representada pela
reducdo na velocidade da marcha, levando 6 segundos ou mais para
percorrer 4 metros).
¢ Portadores de 03 sintomas seriam caracterizados como frageis
¢ Portadores de 1 ou 2 sintomas como intermediarios
e Sem sintomas, nao frageis
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SEXO IMC FORCA DEK(P;REENSAO

Masculino <24 <29
241 -26 <30

26,1 -28 <30

>28 <32

Feminino <23 <17
23,1 -26 <17,3

26,1 -29 <18

>2 <21

Descrigao da trajetoria GRUPO
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