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Resumo 

BARRETO, T. L. Acompanhamento da funcionalidade, fragilidade e mortalidade 

de idosos após dois anos da alta da unidade de terapia intensiva: estudo 

prospectivo longitudinal. 2024. 57f. Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

graduação em Pesquisa Clínica – Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade 

Estadual Paulista, Botucatu, 2024. 

 

Introdução: Em 2022 havia 32,1 milhões de idosos no Brasil, representando 15,8% 

da população. Um dos impactos observados do envelhecimento populacional é o 

aumento de idosos com comorbidades, fragilidade, capacidade funcional (CF) 

reduzida, maior necessidade de internação hospitalar e aumento na demanda por 

leitos de unidade de terapia intensiva (UTI). Justificativa: Os idosos representam 

importante percentual de internações na UTI e conhecer os desfechos apresentados 

a longo prazo na população geriátrica brasileira são importantes pontos a serem 

avaliados para melhoria da assistência. Objetivos: Analisar a associação entre o nível 

de gravidade, fragilidade e CF e mortalidade de idosos internados em UTI, e os 

desfechos apresentados após dois anos da alta hospitalar: piora da CF, fragilidade, 

hospitalizações e mortalidade. Métodos: estudo observacional prospectivo e 

longitudinal. No momento da internação foram coletados dados sociodemográficos e 

clínicos, escore de gravidade (SOFA), fragilidade (Escala Frail) e CF (Índice de Katz). 

Os participantes foram acompanhados durante o período de internação e por dois 

anos após a alta, sendo reavaliados em relação à fragilidade, CF, procura à serviço 

de emergência, hospitalizações e mortalidade. Resultados: Foram avaliados 327 

idosos. Desses 153 (46,7%) foram a óbito durante a internação, após a alta 43 foram 

a óbito, totalizando 196 (59,9%) óbitos. A fragilidade,  o uso de suporte ventilatório 

invasivo, as comorbidades e o diagnóstico de COVID-19 estiveram significativamente 

associados com a mortalidade em até dois anos da alta. Os idosos frágeis e com 

dependência funcional tiveram associados com procura à serviços de emergência e 

hospitalização (p < 0,05). Conclusão: Os idosos frágeis e dependentes apresentam 

piores desfechos avaliados a longo prazo, como: mortalidade, procura a serviços de 

emergências e novas hospitalizações. 

 

Palavras chaves: Capacidade Funcional, Fragilidade, Idoso, Unidade de Terapia 

Intensiva. 



 
 

 

Abstract 
 

BARRETO, T. L. Monitoring the functionality, frailty and mortality of elderly 

people two years after discharge from the intensive care unit: prospective 

longitudinal study. 2024. 57p. Dissertation presented to the Postgraduate Program 

in Clinical Research – Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual 

Paulista, Botucatu, 2024. 

 

Introduction: In 2022 there were 32.1 million elderly people in Brazil, representing 

15.8% of the population. One of the observed impacts of population aging is the 

increase in elderly people with comorbidities, frailty, reduced functional capacity (FC), 

greater need for hospital admission and increased demand for intensive care unit (ICU) 

beds. Justification: The elderly represent an important percentage of ICU admissions 

and knowing the long-term outcomes presented in the Brazilian geriatric population 

are important points to be evaluated to improve care. Objectives: To analyze the 

association between the level of severity, frailty and CF and mortality of elderly people 

admitted to the ICU, and the outcomes presented two years after hospital discharge: 

worsening of CF, frailty, hospitalizations and mortality. Methods: prospective and 

longitudinal observational study. At the time of hospitalization, sociodemographic and 

clinical data, severity score (SOFA), frailty (Frail Scale) and CF (Katz Index) were 

collected. Participants were followed up during the hospitalization period and for two 

years after discharge, being reevaluated in in relation to frailty, CF, emergency room 

visits, hospitalizations and mortality. Results: 327 elderly people were evaluated. Of 

these, 153 (46.7%) died during hospitalization, after discharge 43 died, totaling 196 

(59.9%) deaths. Frailty, use of invasive ventilatory support, comorbidities and 

diagnosis of COVID-19 were significantly associated with mortality within two years of 

discharge. Frail elderly people with functional dependence were associated with 

seeking emergency services and hospitalization (p < 0.05). Conclusion: Frail and 

dependent elderly people have worse long-term outcomes, such as: mortality, seeking 

emergency services and new hospitalizations. 

 

Keywords: Functional status, Frailty, Elderly, Intensive Care Unit. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Envelhecimento 

De acordo com o Estatuto do Idoso no Brasil é considerado idoso o indivíduo 

que possui idade igual ou superior a 60 anos. Os idosos com idade igual ou maior que 

80 anos podem ser categorizados como “idosos mais idosos”, ou “idosos mais 

velhos”.1 2  

O envelhecimento é definido como um processo natural e sequencial de 

deterioração não patológica das reservas fisiológicas de um organismo, com 

comportamento individual, irreversível, universal e progressivo.3  

O processo natural de redução das reservas funcionais do indivíduo é descrito 

na literatura como estado de senescência. Todavia, fatores estressores físicos, 

psíquicos e sociais podem desencadear condições patológicas que levam o indivíduo 

a um processo de envelhecimento não saudável conhecido como senilidade.1  

No Brasil o crescimento da população idosa apresentou aumento de 56%  

considerando o período de 2010 a 2022, segundo o Censo demográfico em 2022 

havia 32,1 milhões de idosos no Brasil, representando 15,8% da população.4  

Embora o aumento da expectativa de vida seja considerado uma conquista do 

desenvolvimento humano, suas consequências estão atreladas ao aumento de idosos 

com múltiplas comorbidades, fragilidade e perda da capacidade funcional. Os idosos, 

especialmente os com mais de 80 anos, apresentam maior número de doenças 

crônicas, resultando em sequelas e declínio do desempenho funcional, levando a 

condições de dependência nessa população.5, 6  

1.2 Fragilidade no Idoso 

Fragilidade no idoso é descrita como uma síndrome clínica e multidimensional 

caracterizada pela redução da reserva e resistência fisiológica aos mecanismos 

estressores, com declínio cumulativo dos sistemas fisiológicos, propiciando a 

dificuldade de manutenção da homeostase e consequente vulnerabilidade do 

indivíduo frente a condições adversas.7 

Os mecanismos fisiopatológicos da fragilidade são diversos, mas podemos 

destacar os fatores que estão atrelados a desregulação da inflamação, ao estresse 



13 
 

oxidativo, a sarcopenia, a senescência celular , a desregulação dos receptores Beta-

adrenérgicos, o desequilíbrio de hormônios anabólicos e catabólicos, a deficiência de 

vitamina D, o aumento de glicoproteínas, a resistência periférica à insulina e disfunção 

renal e endotelial.8 

Também são citados mecanismos não biológicos, tais como: as exposições 

ambientais, o sedentarismo, o tabagismo, as dietas deficitárias, os fatores 

socioeconômicos, a etnia, o estado civil e o nível de escolaridade.8 

A fragilidade possui variações e fenótipos diferentes, sendo que cada modelo 

tem instrumentos de avaliação estabelecido e validado. O fenótipo físico originalmente 

desenvolvido por Fried 9 define a fragilidade por meio da presença de 3 ou mais dos 

5 critérios, tais como: a perda de peso não intencional, a força de preensão, a 

exaustão , a velocidade lenta de caminhada e baixa atividade física. 

O modelo de déficits acumulativos foi descrito por Rockwood10, e  defende que  

a fragilidade atua em conjuntos de diversos déficits associados a idade, e produzem 

um estado de vulnerabilidade no indivíduo. 

O modelo multidimensional descreve a fragilidade como uma síndrome que 

afeta  múltiplas áreas, seja elas relacionadas a deficiências biológicas e não 

biológicas, ou seja, inclui os aspectos físicos, cognitivos, psicológicos e sociais do 

indivíduo, defendendo o impacto de fatores externos e não biológicos como 

contribuintes da instalação do processo de fragilidade.8 

Embora exista modelos de fenótipos de fragilidades distintos, atualmente não 

existe na literatura consenso que sobre a utilização de uma abordagem em detrimento 

de outra.8 

 Não se tem instrumento considerado padrão ouro de avaliação. Várias 

ferramentas podem ser utilizadas na avaliação da fragilidade que utilizam tópicos 

como fadiga, resistência, deambulação, doenças e perda de peso não intencional, 

como por exemplo a Escala Frail.11-14 

Os resultados adversos da fragilidade quando presente no idoso impactam 

principalmente no aumento de dependência, cuidados a longo prazo, aumento do 

risco de quedas, hospitalizações, institucionalização e mortalidade.7 
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Estima-se que a fragilidade possa levar anos para se desenvolver no idoso, 

porém logo após a admissão na UTI esta condição pode se instalar ou agravar dentro 

de dias.15  

É importante ressaltar que a fragilidade e a incapacidade podem se parecer 

semelhantes, porém existe diferenças entre elas. Em síntese, a incapacidade pode 

ser instalada de maneira aguda e comprometer um único sistema; já a fragilidade 

trata-se de um quadro multissistêmico e de instalação lenta, gerando vulnerabilidade 

da homeostase. A fragilidade pode anteceder a ocorrência de processos que vão 

promover o declínio de funcionalidade no idoso e posterior dependência.11,16 

 1.3 Capacidade funcional no idoso 

A capacidade funcional (CF) é definida como a habilidade da pessoa em 

desempenhar as tarefas de autocuidado, de modo a lhe proporcionar independência 

e autonomia em gerenciar a vida em seu meio social.5  

De acordo com a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, a CF deve ser 

considerada como um paradigma de saúde, onde a autonomia e independência são 

metas a serem constantemente conquistadas.1 

A redução da CF afeta diretamente a qualidade de vida do indivíduo, limitando 

a participação social de forma ativa e o retorno ao trabalho. As áreas mais acometidas 

são cognição, atividades de vida diária e participação social.17 

A CF pode ser avaliada em domínios de atividades de acordo com sua 

complexidade, sendo elas conhecidas como: atividades básicas de vida diária (ABVD) 

e atividades instrumentais de vida diária (AIVD). A primeira está atrelada a capacidade 

do indivíduo em executar tarefas básicas de autocuidado, já a última envolve 

atividades mais complexas que exigem competências cognitivas e físicas. O declínio 

da funcionalidade no idoso ocorre de maneira hierárquica, com perda inicial das AIVD, 

e depois perda das ABVD.18 

A avaliação das ABVD pode ser realizada por meio do Índice de Katz, 

instrumento validado para população brasileira e amplamente utilizado na literatura 

científica, e possui alta sensibilidade na predição da funcionalidade no idoso.18,19 

Na população idosa a dependência para as ABVD acomete cerca de 5% na 

faixa etária de 60 anos e aumenta para 50% para idosos com 90 anos ou mais. Esse 
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aumento pode ser explicado pela presença das doenças crônicas não transmissíveis 

que acometem a funcionalidade dos idosos e estarão associadas com o avanço da 

idade. A condição seja ela aguda ou crônica pode levar ao chamado processo 

incapacitante, que afeta o desempenho das atividades cotidianas.1, 20 

No ambiente hospitalar, o nível de funcionalidade prévia dos pacientes idosos 

internados em UTI demonstrou ser um preditor de desfecho. É plausível que quanto 

maior o nível de independência, maior seria a reserva funcional e consequentemente 

a capacidade de recuperação do idoso após a internação.21 

1.4 Unidade de Terapia Intensiva 

A unidade de terapia intensiva (UTI), é caracterizada como local de internação 

destinada a pacientes críticos, que requerem atenção integral e vigilância constante 

por profissionais especializados e tecnologias para monitorização, diagnóstico e 

tratamento de suporte avançado de vida.22 

Embora a UTI tenha como propósito a recuperação da saúde, os efeitos 

deletérios da permanência prolongada do paciente na UTI estão relacionados 

principalmente à disfunção muscular. Estima-se que uma semana em ventilação 

mecânica invasiva (VMI) ocorrem 20% de perda da massa muscular, levando à 

fraqueza e atrofia.15 

Com o envelhecimento populacional ocorre aumento na demanda por leitos de 

UTI pelos idosos, fundamentada pela alta prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis nessa faixa etária, e o declínio de reserva fisiológica favorecendo ao 

desenvolvimento de um estado crítico. Os idosos representam cerca de 45% das 

admissões em UTI, e consomem aproximadamente 40% dos recursos financeiros 

destinados às UTI.21, 23 

Estudos apontam que a população geriátrica além da ocupação de grande 

parte dos leitos de UTI, apresentam maiores taxas de mortalidade durante a 

internação e desfechos desfavoráveis após a alta hospitalar, como piora da CF, e 

novas hospitalizações.23-25 

Os idosos com idade acima de 75 anos apresentam risco aumentado de 

mortalidade dentro do primeiro mês de internação em UTI. No entanto, 

independentemente da idade, as internações por motivos clínicos agudos de urgência 



16 
 

estão fortemente associadas a maior taxa de mortalidade em idosos quando 

comparada com internações eletivas. Esse dado mostra que a idade isoladamente 

não pode ser fator prognostico de pior desfecho e sim a gravidade da doença.25-26 

Entre as causas de admissão dos idosos em UTI os mais prevalentes são sepse 

pulmonar seguida da de foco urinário, com maior probabilidade a desfechos 

desfavoráveis.27 

Para identificar a extensão das desordens fisiológicas, na avaliação dos 

pacientes admitidos em UTI tem sido utilizado o escore de disfunção orgânica 

“Sequential Organ Failure Assessment” (SOFA), que propicia uma avaliação objetiva 

da extensão da gravidade.28 A mortalidade é diretamente proporcional ao nível de 

disfunção orgânica, ficando evidente que quanto maior a pontuação do escore SOFA, 

maior a probabilidade de óbito.27 Estudos apontam que entre as primeiras 24 horas 

até as 96 horas da admissão em UTI, valores elevados do escore SOFA estão 

associados com alta mortalidade.23, 28-30 

Portanto, partindo desta perspectiva podemos inferir que, em detrimento do 

contexto demográfico atual e da deterioração de estado de saúde da pessoa idoso 

quando admitida no ambiente de UTI, com piora do estado de funcionalidade e 

fragilidade, pesquisar os desfechos após alta hospitalar sejam importantes para o 

planejamento e implementação de políticas voltadas à necessidade da população 

idosa.25, 31 

2. JUSTIFICATIVA 

Os idosos representam importante percentual de internações na UTI e 

conhecer os desfechos que ocorrem a longo prazo nessa faixa etária são importantes 

pontos a serem avaliados para melhoria da assistência. 

Não encontramos na literatura estudo brasileiro de seguimento longitudinal da 

população idosa após alta da UTI que avaliassem os aspectos que foram abordados 

nesta pesquisa, como fragilidade e capacidade funcional. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo primário 

Analisar a associação entre o nível de gravidade, fragilidade, capacidade 

funcional e mortalidade de pacientes idosos internados em UTI do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB), e os desfechos 

apresentados em dois anos : necessidade de atendimento em serviço de emergência, 

novas hospitalizações e mortalidade em até 2 anos da alta hospitalar. 

3.2 Objetivo secundário 

Identificar o perfil de idosos quanto a fragilidade e /ou dependência funcional 

prévia a internação nas UTI do HCFMB. 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional prospectivo e longitudinal, que foi 

conduzido no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu realizado 

entre janeiro de 2021 e abril de 2024. 

Este estudo faz parte da pesquisa “Impacto da capacidade funcional e 

síndrome da fragilidade na mortalidade de idosos internados em unidade de terapia 

intensiva: estudo prospectivo”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Nº CAAE: 

41612020.0.00005411.  

4.1 População  estudada 

Foram incluídos pacientes com 60 anos ou mais, independentemente da 

hipótese diagnóstica, e que estivessem internados nas UTI adulto do complexo 

HCFMB, compreendendo as seguintes UTI: UTI Cirúrgica, UTI Neurológica, UTI 

Clínica e UTI Cardiológica. 

4.2 Critérios de inclusão 

• Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos 

• Ambos os gêneros 

• Com período de internação maior ou igual a 48 horas em UTI 
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4.3 Critérios de exclusão 

• Pacientes que foram incapazes de responder as avaliações, e não foi 

possível contatar os familiares. 

• Pacientes e/ou familiares que recusaram participar da pesquisa. 

• Pacientes transferidos para outro hospital. 

• Pacientes que perderam o contato telefônico, impossibilitando as 

reavaliações, considerando 2 avaliações seguidas sem êxito. 

4.4 Coleta de dados 

Os pacientes internados foram obtidos por meio do censo diário das UTI 

supracitadas, por meio de consulta ao prontuário eletrônico e aplicado os critérios de 

inclusão e exclusão. 

Posteriormente, foi realizada uma visita à beira leito, e explicado ao paciente, 

os objetivos da pesquisa, e apresentado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), e os instrumentos de avaliação a serem utilizados.  

Nos casos de incapacidade de o paciente responder, foi realizado contato com 

os familiares, presencialmente durante as visitas nas UTI ou virtualmente por telefone. 

A pesquisa também foi realizada por telefone nos casos em que os pacientes 

estiveram em isolamento por suspeita ou confirmação de infecção viral pelo SARS 

CoV-2 (COVID-19), que impossibilitava a visita presencial do familiar à UTI.  

As pesquisas realizadas por telefone foram gravadas com o consentimento 

prévio do participante, e explicado o TCLE. As ligações foram arquivadas durante 5 

anos, conforme recomendação prévia do CEP. Após a elucidação e a aceitação do 

paciente ou familiar em participar da pesquisa, eles assinaram o TCLE ou 

responderam o aceite constatado em gravação de áudio. 

4.5 Instrumentos de avaliação e questionários 

4.5.1 Ficha de avaliação (Anexo 1) 

Foi utilizado uma ficha de avaliação contendo dados sociodemográficos e 

clínicos  obtidos no prontuário eletrônico do HCFMB, com: o nome do paciente, o 

número de registro hospitalar, o contato telefônico, a cidade em que reside, a data de 

nascimento, a idade, o gênero, a altura, o peso, o Índice de massa corpórea, as 



19 
 

doenças associadas, os hábitos de vida, a data de internação hospitalar, a data de 

admissão em UTI, o Código Internacional de Doenças versão 10 (CID10), a hipótese 

diagnostica, e o uso de VMI ou oxigenioterapia. 

4.5.2 Avaliação de gravidade (Anexo 2) 

Para a avaliação da gravidade durante o período de internação em UTI, foi 

utilizado o escore SOFA, a avaliação foi realizada dentro das primeiras 48 horas de 

admissão do paciente na UTI. 

O escore SOFA foi desenvolvido em 1995 inicialmente para avaliação de 

pacientes sépticos, sendo um dos instrumentos mais utilizados dentro do ambiente de 

UTI para avaliar a gravidade.27 

Para a realização do escore SOFA é atribuído valores entre zero e 4 a cada um 

sistema avaliado, compreendendo os sistemas: respiratório, cardiovascular, hepático, 

hematológico, neurológico e renal. Cada sistema é pontuado de acordo com a 

gravidade, onde zero é o mais próximo da normalidade, e 4 é o que indica desordem 

fisiológica do respectivo órgão. Ao final os valores são somados atribuindo o escore 

SOFA total, que pode variar de zero a 24 pontos.30  

Os pacientes com escore de SOFA inicial abaixo de 9 prediz mortalidade 

inferior a 33%, já os valores de escore acima de 11 a taxa de mortalidade sobe para 

95%.  Independentemente do escore inicial a admissão, o aumento no escore SOFA 

no decorrer das primeiras 48 horas de internação está fortemente relacionado a taxa 

de mortalidade em 50%. Todavia, uma pontuação maior ou igual a 2 pontos já 

caracteriza disfunção orgânica e está associada à maior mortalidade.30, 32 

Para análise estatística, foi considerada gravidade o escore SOFA com 

pontuação maior ou igual a 2. 

4.5.3 Índice de Katz (Anexo 3) 

O Índice de Katz foi desenvolvido em 1963 por Sidney Katz, e é um instrumento 

validado para a população brasileira, utilizado para avaliação da capacidade funcional 

nos idosos.19, 33 O índice de Katz é baseado na premissa de que a perda funcional 

segue um padrão de declínio, primeiro observa-se a perda na capacidade de banhar-

se, depois vestir-se e assim sucessivamente.5, 33, 34 
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A avaliação está relacionada com as tarefas que o indivíduo consegue 

desempenhar para cuidar de si mesmo, como: tomar banho, vestir-se, promover 

higiene, transferência, possuir continência e capacidade de se alimentar. A 

incapacidade em desempenhar uma ou mais destas tarefas traduz a presença de 

algum nível de dependência funcional.5, 19, 34 

Para cada tarefa realizada de forma independente é atribuído 1 ponto, e para 

as dependentes zero ponto, ao final soma-se todas as atividades obtendo o escore 

total que pode variar de 0 a 6. Classifica-se como independente a pontuação de 5 a 

6, dependência moderada 3 a 4 pontos, e dependência grave 0 a 2 pontos.5, 34 

4.5.4 Escala Frail (Anexo 4) 

A Escala Frail é descrita na literatura como um instrumento validado na 

população brasileira para identificar a presença de fragilidade em idosos. É um 

questionário simples e rápido, permitindo a realização por telefone.13, 35, 36 

Compreende 5 aspectos a serem avaliados, tais como: fadiga, resistência, 

competência aeróbica, a presença de 5 ou mais doenças especificas (diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica (HAS), insuficiência cardíaca, doença 

arterial crônica ou infarto agudo do miocárdico, asma, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, insuficiência renal crônica, acidente vascular encefálico e câncer (exceto 

carcinoma em pele)) e perda de peso não intencional maior ou igual a 5% nos últimos 

6 meses.13 

Para cada resposta “sim” corresponde a 1 ponto e o “não” a 0 ponto. A 

pontuação total varia de 0 a 5, sendo 0 considerado indivíduo não frágil ou robusto, 1 

ou 2 pontos pré frágil e 3 a 5 pontos indivíduo frágil.13, 36 

4.6 Etapas das avaliações  

4.6.1 Etapa 1  

Após aplicado os critérios de inclusão e exclusão e identificado o paciente como 

elegível para o estudo, foi preenchida a ficha de avaliação contendo os dados 

sociodemográficos e clínicos, e realizada a entrevista com o paciente ou familiar, e 

aplicado os instrumentos, Índice de Katz e Escala Frail referente ao estado do paciente 

15 dias antes da internação.  
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O escore SOFA foi obtido dentro das 48 horas após a admissão na UTI, e 

registrado na ficha de avaliação. O paciente foi acompanhado durante todo o período 

que permaneceu internado na UTI e na enfermaria do HCFMB sendo avaliado 

também o desfecho final da internação (alta ou óbito).  

4.6.2 Etapa 2 

Na segunda etapa do estudo foi realizado contato telefônico com o paciente ou 

familiar após 30 dias (até mais dois dias) da alta hospitalar e realizado a reavaliação 

por meio dos instrumentos Escala Frail e Índice de Katz. Também foram questionados 

se houve procura a serviço de emergência (pronto socorro ou unidade de pronto 

atendimento) e/ou nova internação dentro dos 30 dias, ou até mesmo óbito. 

4.6.3 Etapa 3 

A terceira etapa foi realizada após 180 dias (6 meses) da alta hospitalar, com 

reavaliação seguindo o padrão citado na etapa 2. 

4.6.4 Etapa 4 

Realizada após 1 ano da alta hospitalar, seguindo os mesmos aspectos 

avaliados das etapas 2 e 3. 

4.6.5 Etapa 5 

Foi a última etapa de avaliações, realizada após 2 anos da alta hospitalar, de 

acordo com o padrão das etapas anteriores. 

Figura 1- Ilustração do roteiro das etapas de avaliações.  

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor 

 
Internação 30 dias 6 meses 1 ano 2 anos 

Ficha de avaliação X 
    

Escore SOFA X 
    

Escala Frail X X X X X 

Índice de Katz X X X X X 

Hospitalização 
 

X X X X 

Emergência 
 

X X X X 

Óbito X X X X X 
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4.7 Cálculo amostral 

Foi calculado amostra mínima de 245 idosos. A determinação do tamanho 

amostral foi calculada utilizando-se um intervalo de 95% de confiança e uma precisão 

de 5% para a prevalência obtida em estudo prévio de 19,4% de idosos frágeis 

internados em unidades de terapia intensiva.37 

4.8 Estatística 

Os dados obtidos da aplicação do instrumento e da pesquisa nos prontuários 

foram inicialmente descritos em termos de variáveis quantitativas discretas e 

contínuas.  

Foi realizada análise descritiva construindo para as variáveis quantitativas, 

tabelas com médias e desvio padrão. Para as variáveis qualitativas tabelas foram 

confeccionadas  com as distribuições de frequências e percentagens. 

Para associações de desfecho de mortalidade com as variáveis: uso de suporte 

ventilatório, tempo de internação, faixa etária e perfil clínico foi utilizado o teste Qui-

quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. 

As variáveis de CF, fragilidade e gravidade foram transformadas em binárias 

para análise de associação com mortalidade. A variável CF: dependentes para ABVD 

com pontuação no Katz de 0 a 2 pontos, e não dependentes ≥3 pontos. Fragilidade: 

frágil com 3 a 5 pontos e não frágil ≤ 2 pontos na Escala Frail. Escore SOFA com 

gravidade ≥2 pontos e sem gravidade 0 a 1 ponto. Para análise binária de associação 

com mortalidade foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson. 

Na análise multivariada para evento mortalidade após dois anos foi utilizado o 

Teste de regressão logística com critério Stepwise de seleção de variáveis.  

Para a precisão da predição de mortalidade segundo o escore SOFA, a análise 

da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi confeccionado, considerando o 

ponto de corte ótimo calculado usando o valor máximo do Índice de Youden 

(determinado como sensibilidade+[1-especificidade]).  

Valor de “p” foi considerado estatisticamente significativo quando o nível alfa foi 

< 0,05 
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4.9 Produto (Anexo 5) 

Foi elaborado um protocolo assistencial como produto desta dissertação, que 

foi aprovado e publicado pelo HCFMB com o objetivo de padronizar o processo de 

identificação de idosos frágeis e com dependência funcional prévia à admissão nas 

UTIs do HCFMB, auxiliando os profissionais de saúde quanto à tomada de decisão, 

otimizando o processo de recuperação do indivíduo a curto e longo prazo. 

5. RESULTADOS 

No período de janeiro de 2021 a março de 2022 foram avaliados 327 idosos 

internados nas UTI do HCFMB, e que após a alta hospitalar foram acompanhados 

pelo período de dois anos, sendo a última avaliação de seguimento (etapa 5) realizada 

em abril de 2024. 

A idade média dos idosos admitidos na UTI foi de 70,5 (±7,3) anos. Dos 327 

participantes 145 eram do sexo feminino, e 182 eram do sexo masculino, 

correspondendo à 44,3 % e 55,7 %, respectivamente. A média de doenças referidas 

foi de 3,6 (±2,2) e 66,9% tinham três ou mais. 

O escore de gravidade SOFA obtido nas primeiras 48 horas da admissão em 

UTI teve média de 6,9 (±4) pontos, sendo que 78,3% obtiveram gravidade maior ou 

igual a 2 pontos no escore SOFA. 

Das doenças crônicas referidas pré-existentes à internação as mais 

prevalentes foram  Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (70,3%), diabetes mellitus 

(38,8%), obesidade (29,7%), doenças cardiovasculares (67,2%), doenças pulmonares 

(25,1%), doenças neurológicas (22,3%) e doenças renais (16,2%). 

Dos pacientes idosos admitidos na UTI 20 (6,1%) eram dependentes 

funcionais, e 70 (21,4%) possuíam fragilidade prévia à internação. 

O motivo da internação em UTI esteve relacionado a doenças clínicas gerais 

(67,6%) seguido de procedimentos cirúrgicos (32,4%). A causa de internação por 

COVID-19 foi em 21,1%.  

Durante o período de internação na UTI, 54,8% dos participantes foram 

submetidos a intubação orotraqueal e VMI, 24,4% necessitaram de dispositivo de 

oxigenioterapia e 20,8% permaneceram sem necessidade de suplementação de 

oxigênio (em ar ambiente).  
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Quanto à média do tempo de internação hospitalar em dias, não houve 

diferença estatisticamente significativa quando comparados os indivíduos frágeis com 

não frágeis e os dependentes com os não dependentes. Os dados sociodemográficos 

e clínicos e as variáveis sobre funcionalidade, fragilidade e gravidade na internação 

estão demonstrados na Tabela 1. 

Tabela 1 - Distribuição dos dados sociodemográficos, clínicos, gravidade e 

perfil de funcionalidade e fragilidade prévia de amostra de idosos internados na UTI 

do HCFMB, Botucatu – 2024. 

 n % Média e desvio padrão Valor p 

Idade 327 100 70,5 ± 7,3  

IMC 327 100 27,4 ± 6  

Número de doenças referidas 327 100 3,6 ± 2,2  

     

Tempo de internação hospitalar   (dias)  

Geral 
 

327 100 21,4 + 20,3 
 

 

Dependentes 
 

20 6,1 39,1 ± 15,1 0,076 

Independentes 307 93,8 20,3 ± 20,6  

Frágil 70 21,4 29,3 + 29,1 0,064 

Não frágil 257 78,5 20,6 ± 19,9  

Homens 182 55,7   

Mulheres 145 44,3   

Dependência funcional prévia 20 6,1   

Fragilidade prévia 70 21,4   

SOFA ≥ 2 pontos 256 78,3   

SOFA 0-1 ponto 71 21,7   

HAS 230 70,3   

Diabetes Mellitus 127 38,8   

Obesidade 95 29,7   

Doenças cardiovasculares 220 67,2   

Doenças pulmonares 82 25,1   

Doenças neurológicas 73 22,3   

Doenças renais 53 16,2   

Uso de VM 179 54,8   

Oxigenioterapia 80 24,4   

Ar ambiente 68 20,8   

Motivo da internação 
 

    

Doenças clínicas 221 67,6   

Procedimentos cirúrgicos 106 32,4   
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Durante a internação 153 participantes evoluíram a óbito, correspondendo a 

46,7% da amostra, sendo destes 137 (89,5%) dos óbitos ocorreram na UTI e 16 

(10,4%) na enfermaria do HCFMB. Receberam alta hospitalar e foram acompanhados 

174 (53,2%) dos participantes.  

Após 30 dias da alta hospitalar, 167 participantes foram reavaliados. Desses, 

4 (2,4%) evoluíram a óbito nesse período, 52 (31,1%) procuraram serviço de 

emergência e 16 (9,5%) participantes foram internados novamente. Nos 6 meses da 

alta hospitalar, 159 participantes foram reavaliados. Dentre eles, 14 (8,8%) foram a 

óbito, 65 (40,8%) procuraram serviço de emergência e 41 (25,7%) participantes foram 

internados. 

Em 1 ano da alta hospitalar, 143 pacientes foram reavaliados, dentre eles 18 

(12,5%) participantes foram a óbito, 65 (45,4%) procuraram serviço de emergência e 

41 (28,6%) foram internados.  Após 2 anos da alta hospitalar, 123 pacientes foram 

reavaliados, destes 7 (5,6%) foram a óbito, 46 (37,3%) procuraram serviço de 

emergência e 27 (21,9%) foram internados, conforme demonstrado na figura 2. 

Figura 2 - Fluxograma das etapas de avaliações de amostra de idosos 

internados na UTI do HCFMB, Botucatu – 2024. 

 
Fonte: O Autor 
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No período de dois anos do estudo 196 (59,9%) idosos foram a óbito. Ao longo 

das reavaliações foram excluídos 14 participantes por perda de seguimento de acordo 

com os critérios de exclusão do presente estudo. 

Os dados relacionados a mortalidade durante a internação e após a alta 

hospitalar, atendimento em serviço de emergência e internação estão expostos na 

Tabela 2. 

Tabela 2 - Desfechos de amostra de idosos internados na UTI do HCFMB 

durante a internação e após a alta hospitalar em relação a mortalidade, procura a 

serviços de emergência e nova hospitalização, Botucatu-2024. 

 Internação 30 dias 6 meses 1 ano 2 anos 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Óbitos 153 (46,7) 4 (2,4) 14 (8,8) 18 (12,5) 7 (5,6) 

Emergência - 52 (31,1) 65 (40,8) 65 (45,4) 46 (37,3) 

Internação - 16 (9,5) 41 (25,7) 41 (28,6) 27 (21,9) 

%= percentual; n= número de indivíduos avaliados 

 

Durante os dois anos após a alta os níveis de funcionalidade e fragilidade se 

equiparam aos valores prévios observados antes da internação. A etapa que 

apresentou piora da funcionalidade e fragilidade foi nas avaliações de 30 dias após a 

alta hospitalar, onde a prevalência de fragilidade chegou a 38% e a dependência 

funcional foi de 18%. Os desfechos de funcionalidade e fragilidade após a alta 

hospitalar estão expostos na figura 3. 
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Figura 3 -  Trajetória da funcionalidade e fragilidade após a alta hospitalar de 

amostra de idosos internados na UTI do HCFMB, Botucatu – 2024. 

 
%= percentual; n= número de indivíduos avaliados 

Fonte: O Autor 

Na avaliação da associação com os desfechos de novas hospitalizações e 

procura aos serviços de emergências ao longo dos dois anos de acompanhamento, 

os idosos  com dependência funcional e fragilidade tiveram maior procura à serviços 

de emergência e estiveram suscetíveis a  serem hospitalizados novamente quando 

comparados aos indivíduos considerados não dependentes e não frágeis, ambos com 

diferença estatisticamente significativa. 

Ao longo dos dois anos de acompanhamento, 100% dos idosos com 

dependência funcional necessitaram buscar serviço de emergência e os não 

dependentes a prevalência foi de 43%, (p 0,012; RR: 0,932; IC 95% 0,877 – 0,991). 

Para novas hospitalizações, 80% dos dependentes foram hospitalizados, e os não 

dependentes a taxa de hospitalização foi de 28% (p 0,030; RR: 9,913; IC 95% 1,079 

– 91,080).  

Dos idosos frágeis a procura por  serviços de emergência foi de 79% e os não 

frágeis 37% (p <0,0001; RR: 6,389; IC 95% 2,438 – 16,740). Quanto a novas 

hospitalizações,  55% dos idosos frágeis foram hospitalizados, e os não frágeis 25% 

(p  0,001; RR: 3,692, IC 95% 1,613 – 8,454) (figura 4). 
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Figura 4 – Distribuição da CF e fragilidade quanto à procura de serviços de 

emergência e hospitalizações ao longo de 2 anos após a alta de amostra de idosos 

internados na UTI do HCFMB, Botucatu – 2024. 

 
%= percentual 

Fonte: O Autor 

Na análise bivariada foram encontradas associações estatisticamente 

significativas de mortalidade em até dois anos com as variáveis sociodemográficas e 

clínicas: dependência prévia, fragilidade prévia, gravidade (SOFA >2), ventilação 

mecânica invasiva, internação por causas clínicas, internação por COVID-19, ser 

portador de comorbidades (3 ou mais), ter doença renal e diabetes mellitus. 

Na análise multivariada de regressão logística, foram associadas 

estatisticamente significativa fragilidade prévia, VMI, internação por COVID-19 e 

portador de comorbidades (3 ou mais). As análises bivariada e multivariada estão 

dispostas na tabela 3. 
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Tabela 3 - Associação por análise bivariada e multivariada para ocorrência de desfecho de mortalidade em até 2 anos dos 

de amostra de idosos internados na UTI do HCFMB, Botucatu – 2024. 

 Desfecho de Mortalidade 

  Análise bivariada*  Análise Multivariada** 

 N RR IC 95% Valor de p  RR IC 95% Valor de p 

Dependência prévia 20 4,052 1,163 – 14,117 0,018  2,366 0,582 – 9,615 0,229 

Fragilidade prévia 70 2,267 1,257 – 4,089 0,006  2,230 1,072 – 4,642 0,032 

Gravidade (SOFA ≥2) 256 4,010 2,298 – 6,697 <0,0001  0,631 0,300 – 1,327 0,225 

Ventilação Mecânica invasiva 179 4,663 2,620 – 8,299 0,000  3,365 1,636 – 6,923 0,003 

Internação clínica 221 1,250 1,058 – 1,476 0,005  0,893 0,488 – 1,633 0,712 

COVID-19 69 2,406 1,420 – 4,078 0,000  2,310 1,108 – 4,813 0,025 

Comorbidades (3 ou mais) 219 2,763 1,718 – 4,441 0,000  1,918 1,072 – 3,430 0,028 

Hipertensão artéria sistêmica 230 1,021 0,883 – 1,180 0,778     

Diabetes Mellitus 127 1,454 1,075 – 1,966 0,012  1,205 0,669 – 2,172 0,534 

Obesidade 95 1,160 0,743 – 1,971 0,493     

Doença cardiovascular 220 1,037 0,688 – 1,564 0,862     

Doença pulmonar 82 0,906 0,909 – 2,039 0,128     

Doença Renal 53 2,284 1,248 – 4,178 0,005  1,810 0,817 – 4,013 0,144 

Doença neurológica 73 1,208 0,790 – 1,848 0,379     

Faixa etária (≤ 80 anos) 43 0,91 0,48 – 1,73 0,772     

*Teste de Qui-quadrado de Pearson/ **Critério Stepwise de seleção de variáveis/  ***IC 95% - Intervalo de confiança de 95%/ SOFA = Sequential Organ Failure 
Assessment; ≥ = maior ou igual; 
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Os resultados da Curva ROC em comparação à mortalidade segundo escore 

SOFA teve área sob a curva= 0,764 (IC 95% = 0,712 – 0,816) com sensibilidade de 

77% e especificidade de 64% para o ponto de corte de 6 ou mais. Como 

representando na figura 5.  

Figura 5 - Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) do escore SOFA 

versus mortalidade hospitalar de amostra de idosos internados na UTI do HCFMB, 

Botucatu – 2024. 

      
Área sob a curva= 0,764 com IC 95% = 0,712 – 0,816. 
Sensibilidade de 77% e especificidade de 64% 
Fonte: O Autor 

 
 

6. DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo realizado no Brasil, segundo dados da literatura, que 

avaliou de modo prospectivo idosos que internaram em UTI e foram acompanhados 

por dois anos quanto à desfechos como funcionalidade, fragilidade e mortalidade.  

Dos 327 idosos admitidos na UTI a média de idade foi de 70,5 (±7,3) anos, e o 

sexo masculino foi predominante (55,7%). A média de comorbidades referidas foi de 

3,6 ( ± 2,2), sendo que 66% referiram três ou mais doenças. A comorbidade prevalente 
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foi HAS seguida de diabetes mellitus e obesidade. Esses achados são semelhantes a 

outros estudos quanto à idade (média > de 70 anos) e o predomínio do sexo 

masculino, assim como a HAS como comorbidade mais prevalente.23, 38-43 

As causas de internação, as doenças clínicas (67,6%) foram as mais 

prevalentes, e as internações para procedimentos cirúrgicos (32,4%). Autores 

referiram que aproximadamente 70% das internações de idosos na UTI estão 

relacionadas a motivos clínicos.38, 39, 42, 44 Contudo, os pacientes frágeis são mais 

propensos a serem internados por motivos clínicos quando comparado aos não 

frágeis.45 

Em nosso estudo constatamos prevalência de 54,8% no uso de VMI, e esta 

variável esteve significativamente associada com a mortalidade. Nossos achados 

corroboram com outros estudos onde a prevalência de idosos submetidos a VMI 

chegou a 64%, e está atrelada a mortalidade entre os idosos.40, 46, 47 Entretanto, 

Pereira et al.39 acrescenta que o tempo de permanência prolongado na VMI está 

vinculado a mortalidade em idosos. 

Observamos que 78% dos idosos apresentaram escore de gravidade avaliado 

como maior ou igual a dois pelo do SOFA, e a gravidade obtida teve nível de 

significância com a mortalidade. Ao realizarmos a curva ROC para obtenção do ponto 

de corte do score SOFA, identificamos que o ponto de maior mortalidade esteve no 

score maior ou igual a 6 no SOFA.  

Esses achados corroboram com estudo de coorte realizado na Europa, que ao 

avaliar o SOFA em idosos e relacionar com a mortalidade, identificou que o ponto de 

corte na curva ROC de 6 está relacionado a 75% da mortalidade de idosos em UTI, 

com sensibilidade de 54% e especificidade de 84%. Vale ressaltar que esses autores 

incluíram apenas idosos com independência funcional e na faixa etária de 80 anos 

mais, diferente da nossa coorte que são de 60 anos mais, e incluímos todos os níveis 

de CF.40 

O diagnóstico de sepse e a gravidade obtida pelo score SOFA estão 

associados a mortalidade de idosos na UTI. Sugere-se que a explicação esteja 

atrelada ao fato de o idoso possuir baixa eficiência dos mecanismos compensatórios 

frente ao insulto causado pela sepse, como por exemplo a redução da capacidade de 

aumentar o débito cardíaco e adaptar-se ao consumo metabólico, redução da 



32 
 

resposta imunológica, além do maior número de comorbidades que interferem na 

recuperação do organismo.21, 23, 29 

Durante a fase de coleta de dados, nosso estudo vivenciou as fases críticas da 

pandemia da COVID-19. Observamos que dos 327 pacientes avaliados, 21,1% tinham 

diagnostico de COVID-19 e esse fator teve associação com a mortalidade durante a 

internação em UTI. Segundo Akinosoglou et al.48 os idosos com COVID-19 chegaram 

a ocupar  aproximadamente dois terços dos leitos de UTI,  e foram  responsáveis por 

cerca de três quartos das mortes de COVID-19. E os idosos frágeis foram mais 

suscetíveis a COVID-19, com prevalência de 51%. 

Ao analisarmos o tempo médio de internação, observamos que os idosos com 

fragilidade e com dependência funcional prévia à admissão na UTI permaneceram 

mais tempo internados quando comparamos com os idosos não frágeis e com 

independência funcional, respectivamente. Nossos achados corroboram com a 

literatura onde os idosos previamente frágeis permaneceram mais tempo internados 

em UTI quando comparado aos não frágeis, e apresentaram piores desfechos como 

mortalidade durante a internação.8, 41, 45, 49, 50, 51 

Dos idosos admitidos na UTI, observamos que 6,1% apresentavam 

dependência funcional prévia e 21,4% fragilidade previa à internação na UTI. Esses 

dados se equiparam com o estudo de Dietrich et al.42 que encontrou prevalência de 

5,53% de dependência funcional prévia em idosos admitidos na UTI. Já para 

fragilidade Nakano et al.41 descreveu prevalência superior a encontrada em nosso 

estudo (33%), semelhante à revisão sistemática com meta-análise que apontou que a 

fragilidade prévia está presente em 30% dos idosos admitidos na UTI.49 

A mortalidade durante o período hospitalar foi de 46,7%, embora possa ser 

considerado elevada, a mortalidade em nosso estudo é menor quando comparada a 

literatura. Um estudo coorte brasileiro realizado no Mato Grosso do Sul encontrou uma 

mortalidade de 59% nos idosos internados em UTI.39 Contudo de acordo com uma 

revisão sistemática a mortalidade de idosos pode ser ainda maior, chegando até 76% 

durante o período de internação em UTI.47 

Em nossa coorte, 174 (53,2%) pacientes saíram de alta hospitalar e foram 

acompanhados ao longo de 2 anos, evidenciamos piora da funcionalidade e 

fragilidade logo após 30 dias da alta hospitalar. Estudos observaram alta prevalência 
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de declínio na capacidade funcional após internação em UTI favorecendo a 

dependência funcional, além de desfechos desfavoráveis como novas hospitalizações 

e óbito em até 6 meses após a alta.38, 42 A internação em UTI propicia ao declínio 

funcional em indivíduos idosos. Períodos prolongados de internação em UTI, bem 

como uso de VMI e sedativos, favorecem alterações na massa óssea, nas fibras 

musculares respiratórias e periféricas, decorrentes do processo de desuso. 

Dificultando a recuperação funcional e levando ao surgimento de incapacidades de 

moderada a grave após a alta.17 

Em estudo longitudinal de seguimento de três anos realizado em Taiwan, os 

autores observaram agravamento da fragilidade após a alta hospitalar e mortalidade 

a longo prazo significativamente maior em idosos frágeis quando comparados a 

robustos.14 Acredita-se que os motivos para a fragilidade estar associada a piores 

desfechos em idosos críticos, estejam relacionados a fisiopatologia multissistêmica, a 

incapacidade de suportar o estresse, a prevalência de sarcopenia entre os frágeis, a 

suscetibilidade à insultos inflamatórios, a redução de reserva fisiológica e resposta 

homeostática, a imunosenescência e acumulo de comorbidades. Todos fatores 

descritos aumentam o tempo necessário para o organismo do indivíduo frágil se 

recuperar de um insulto, tornando a fragilidade como um preditor de morbidade e 

mortalidade em idosos.41, 49  

Observamos que o grau de dependência funcional foi maior 30 dias após a alta 

hospitalar em 18%, quando comparado em 2 anos após a alta onde a dependência 

funcional reduziu gradativamente chegando a 6% dos idosos. O mesmo 

comportamento foi observado em relação a fragilidade, que foi maior 30 dias após a 

alta (38%), e apresentou redução após 2 anos, chegando a 15%. Acreditamos que 

parte dessa variação possa estar relacionada ao fato dos idosos mais frágeis e 

dependentes terem evoluído com desfecho de mortalidade ao longo das avalições. 

Outro aspecto que pode ter influenciado nessa melhora, é que os sobreviventes 

podem ter recuperado sua funcionalidade e fragilidade ao longo dos dois anos de 

seguimento com realização de medidas terapêuticas como atividade física e nutrição. 

Corroborando, Pereira et al.39 encontrou em seu estudo redução significativa 

da funcionalidade nos idosos logo após a alta, e constatou que nos sobreviventes 

houve uma recuperação da funcionalidade semelhante o basal antes da internação 
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em UTI,  demonstrando assim em seu estudo que os idosos sobreviventes podem 

recuperar a funcionalidade após 6 meses da alta. 

A fragilidade apresenta característica dinâmica evidenciada por transições dos 

escores, onde aproximadamente 30% dos idosos evoluem com piora ao longo dos 

anos. Mas também ocorrem melhorias nos escore, nos quais 11% dos idosos pré-

frágeis se tornam robusto, e 10% de frágeis, pré-frágeis. Porém somente em 1% 

evoluem de frágeis para robusto.52 

No presente estudo a mortalidade após a alta apresentou característica 

ascendente em até um ano (20%), e posterior redução até o segundo ano, onde 

somente 4% dos pacientes que saíram de alta evoluíram a óbito em 2 anos. A 

característica ascendente da mortalidade foi descrita no estudo de  Files et al.53 em 

que a mortalidade até 1 ano da alta foi maior do que a apresentada em 30 dias (35% 

e 24 % respectivamente). Lee et al.54 constataram mortalidade após a alta em 30 dias 

de 15%, em 6 meses de 24% e em 1 ano de 30%. 

Assim, acreditamos que durante o primeiro ano após a internação na UTI, os 

idosos ainda vivenciam vulnerabilidade em seu estado de saúde que podem propiciar 

a desfecho de mortalidade. Embora no primeiro ano a mortalidade seja crescente, no 

segundo ano os idosos apresentam período de menor prevalência de mortalidade, a 

hipótese que levantamos é que nesse período o idoso já tenha recuperado o estado 

de saúde basal. Contudo, constatamos ao longo dos 2 anos 43 óbitos após a alta. No 

total de nossa coorte a mortalidade acumulada (internação e após alta) foi de 59,9% 

(196 pacientes). 

A fragilidade prévia e comorbidades (3 ou mais doenças) estiveram associadas 

com o desfecho de mortalidade ao longo dos dois anos de seguimento em nossa 

pesquisa. No entanto dependência funcional prévia não apresentou diferença 

significativa em análise multivariada. Corroborando com nossos achados, estudo 

realizado na Noruega encontrou associação significativa da fragilidade com a 

mortalidade em idosos após a alta, e ao avaliar a funcionalidade utilizando o 

instrumento  Indice de Katz não encontrou significância da CF com mortalidade.29 

Outros estudos também observaram a associação da fragilidade com a mortalidade 

em até 1 ano após a alta da UTI. Entretanto esses estudos utilizaram a Escala de 

Fragilidade Clínica.49, 54 
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Pereira et al.39 e Rocha et al.38 ao avaliar a CF de idosos após internação em 

UTI constatou que a dependência funcional no idoso esteve associada a mortalidade 

após a alta. 

Em estudo coorte longitudinal realizado nos Estados Unidos, observou 

mortalidade de idosos após a alta em 21% em 30 dias e 43% em 1 ano, e apontou 

que as variáveis associadas a mortalidade foram declínio de funcionalidade, tempo de 

permanência em UTI e uso de VMI.46 Em outro estudo coorte realizado no Canadá, a 

mortalidade em 6 meses foi de 28%.44 Revisão sistemática com 129 estudos apontou 

que a mortalidade de idosos em 6 meses da alta pode variar de 21% a 58%, e em 1 

ano  de 33% a 72%, e os fatores associados a mortalidade em até 1 ano foram 

comorbidades e a dependência funcional.47 

Nosso estudo apresentou menor mortalidade quando comparado aos estudos 

supracitados, a mortalidade em 30 dias foi de 2%, e em 6 meses de 8% e mortalidade 

acumulada em 1 ano após alta chegou a 20%. Entre os motivos que podem explicar 

essa diferença seja o fato de nosso estudo ser unicentrico quando comparado aos 

desenhos de estudos mencionados . No entanto, corroborando com nossos achados 

Pereira et al.39 em seu estudo na população idosa brasileira observou mortalidade 

semelhante, de 14% em 6 meses após a alta.  

Observamos que a procura a serviços de emergência e novas hospitalizações 

ao longo dos dois anos estão associados à idosos com fragilidade e dependência 

funcional. Esses achados foram semelhantes aos descritos previamente por outros 

autores, que apontaram que os idosos frágeis e com dependência funcional são mais 

suscetíveis a buscarem serviços de saúde.42, 45, 54 

Não encontramos diferenças significativas ao associar a idade com mortalidade 

em nosso estudo. Estudos também não encontraram associação da faixa etária com 

a mortalidade. Esses dados sugerem que a idade em si não está atrelada a 

mortalidade de idosos na UTI, refutando a crença de que a idade cronológica seja um 

fator independente para a mortalidade de idosos na UTI.39, 55 

Independente da faixa etária, evidenciamos piora da funcionalidade após 

internação na UTI, e a mortalidade a longo prazo é fortemente influenciada pelo estado 

funcional prévio do idoso antes da admissão na UTI, semelhante ao descrito na 

literatura.42, 46 
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Há uma tendencia crescente de fragilidade, incapacidades funcionais e 

comorbidades entre idosos internados na UTI, e isso afeta negativamente a longo 

prazo a recuperação dos sobreviventes após a internação. Por esses motivos, se faz 

necessária atenção a esses fatores durante o atendimento do idoso no contexto de 

terapia intensiva, com avaliação da funcionalidade e fragilidade por meio de escalas 

de mensuração padronizadas. Além disso o seguimento dos idosos ao longo do tempo 

deve ser uma prática de avaliação para nortear as intervenções assistências a longo 

prazo nessa população.39, 56 

Como ponto forte do nosso estudo é não ter sido publicado, até o momento, 

estudo de seguimento longitudinal na população brasileira que avaliou 

concomitantemente a CF e fragilidade de pacientes idosos internados no contexto de 

UTI. Outro aspecto importante foi a possibilidade de avaliar a CF e fragilidade prévia 

antes da admissão na UTI e associar com os desfechos a curto e longo prazo (até 

dois anos), assim como analisar a gravidade e obter o ponto de corte do escore SOFA 

com a mortalidade por meio da Curva Roc em idosos brasileiros internados em UTI. 

Consideramos limitações do nosso estudo o fato de não ter analisado nos 

pacientes eventual processo de reabilitação durante as fases de coleta, para poder 

atribuir essa variável ao desfecho ao longo das avaliações. 

 

7. CONCLUSÃO  

Em nosso estudo a fragilidade, uso de suporte ventilatório invasivo, presença 

de comorbidades e diagnostico de COVID-19 estiveram associadas à mortalidade em 

idoso em até dois anos da alta da UTI. O ponto de corte do escore SOFA para a 

mortalidade foi maior ou igual a seis pontos na análise da Curva Roc.  

A prevalência de fragilidade e dependência funcional prévia dos idosos 

admitidos na UTI do HCFMB foram semelhantes a encontrada na literatura. Após a 

alta da UTI os idosos apresentaram piora do status de fragilidade e declínio de 

funcionalidade. 

Constatamos que os idosos com fragilidade e dependência funcional ao longo 

dos dois anos de acompanhamento tiveram necessidade significativamente maior de 

procurar serviços de emergência e serem hospitalizados novamente quando 



37 
 

comparados aos idosos não frágeis e com independência funcional. Assim, os idosos 

frágeis e dependentes representam alta demanda aos serviços de saúde. 

Podemos inferir que os cuidados da saúde de idosos críticos vão muito além 

dos prestados na assistência de terapia intensiva, e que o seguimento nessa 

população após a alta da UTI se faz necessário. A abordagem a respeito da 

funcionalidade e fragilidade de idosos na UTI pode ser o ponto chave para 

intensivistas e equipe multidisciplinar quanto a tomadas de decisão, e para traçar 

planos terapêuticos e prognósticos a longo prazo. 
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Anexo 1 

 Ficha de avaliação 

Nome:_______________________________________________________________                                      

Nº do registro:________________        Gênero: _______ 

Cidade /Estado: _______________________________________________________ 

Data nascimento/ idade: ________________________________________________ 

Profissão: ____________________________________________________________ 

Contato: _____________________________________________________________ 

Data 1° coleta: ____________________ Familiar: ____________________________ 

Altura: ________________ Peso: ___________________ IMC: _________________ 

Antecedentes pessoais: 

Diabetes (   ) Hipertensão  (   )  ICC (   )   Demência (   )      DRC (   )     DPOC  (   ) 

Outros:_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

Hábitos de vida  

Pratica atividade física: Sim (   )   Não (   )   Qual? _____________________________ 

Tabagista: Sim (   )   Não (   )  ou  Ex. Tabagista (   ) ___________________________ 

Etilista: Sim (   )  Não (   )   ou  Ex. Etilista (   ) ________________________________ 

Diagnóstico:___________________________________________________________ 

CID:_________________________________________________________________ 

Suporte ventilatório:___________________________________________________ 

Data Internação:______________ Data UTI: ______________ Alta UTI:___________ 

Outras informações:____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 
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Anexo 2 
 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sistemas 0 1 2 3 4 

PaO2/FiO2 

(mmHg) 

 

>400 

 

< 400 

 

< 300 

 

< 200 

 

< 100 

Plaquetas x 

10³/mm³ 

 

>150 

 

< 150 

 

< 100 

 

< 50 

 

< 20 

Nível de 

Bilirrubina 

mg/dl 

(lxmol/1) 

< 1,2  

1,2 – 1.9 

 

2,0 – 5,9 

 

6,0 - 11,9 

 

>12 

 

Pressão 

arterial 

Sem 

hipotensão 

 

PAM < 70 

Dopamina< 5 

ou Dobutamina 

Dopamina > 5 ou 

Adrenalina/ 

noradrenalina < 0,1 

Dopamina > 

15 ou 

adrenalina/ 

noradrenalina 

> 0,1 

Escala de 

Glasglow 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

Nível de 

creatinina 

mg/dl  

(gmol/l) 

<1,2 1,2 – 1,9 2,0 – 3,4 3,5-4,9 >5 
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Anexo 3 
 

Índice de Katz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atividades 
Pontos (1 ou 
0) 

Independência (1 ponto) 
Sem supervisão, orientação ou 
assistência pessoal 

Dependencia (0 pontos) 
Com supervisão, orientação ou 
cuidado integral 

Banhar-se 
Pontos:  

Banhar-se completamente ou necessita 
de auxílio somenta para lavar uma parte 
do corpo como as costas, genitais ou 
extremidades incapacitadas 

Necessita de ajuda para banhar-
se em mais de uma parte do 
corpo, entrar e sair do chuveiro ou 
requer assistência total no banho. 

Vestir-se 
Pontos: 

Pega as roupas do armário e veste as 
roupas íntimas, externas e cintos. Pode 
receber ajuda para amarrar os sapatos. 

Necessita de ajuda para vestir-se 
ou necessita ser completamente 
vestido. 

Ir ao banheiro 
Pontos: 

Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do 
mesmo, arruma suas próprias roupas, 
limpa a área genital sem ajuda. 

Necessita de ajuda para ir ao 
banheiro, limpar-se ou usar urinol 
ou comadre. 

Transferência 
Pontos: 

Senta-se/deita-se e levanta-se da cama 
ou cadeira sem ajuda. Equipamentos 
mecânicos de ajuda são aceitáveis. 

Necessita de ajuda para sentar-
se/deitar-se e levantar-se da 
cama ou cadeira 

Continência 
Pontos: 

Tem completo controle sobre suas 
eliminações (evacuar e urinar) 

É parcial ou totalmente 
incontinente do intestino ou 
bexiga  

Alimentação 
Pontos:  

Leva a comida do prato à boca sem 
ajuda. Preparação da comida pode ser 
feita por outra pessoa. 

Necessita de ajuda parcial ou total 
com a alimentação ou requer 
alimentação parenteral. 
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Anexo 4 

 Escala FRAIL 

 

Fadiga:  Você está se sentindo cansado?  (   ) Sim    (   ) Não 

 

Resistência:  Você não tem dificuldade de subir um lance de degraus de escada?  (   ) 
Sim             (   ) Não 

 

Deambulação: Sozinho e sem ajuda, você não consegue andar 100 metros?   (   ) Sim    
(   ) Não 

 

Doença:  Você tem mais de 5 doenças? (   ) Sim    (   ) Não 

(HAS, diabetes mellitus, câncer (exceto carcinoma espino/basocelular em pele), ICC, 
DAC ou IAM, DPOC, asma, artrite, AVE, IRC) 

 

Perda de peso: Você perdeu peso durante os últimos 6 meses? Qual o seu peso há 6 
meses e agora? Uma diferença em 5% é considerada sim. (   ) Sim    (   ) Não 

 

Total: 0= robusto 1 a 2= pré-frágil 3 a 5 =frágil 
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Anexo 5 - Produto 
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