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Resumo

BARRETO, T. L. Acompanhamento da funcionalidade, fragilidade e mortalidade
de idosos ap0Os dois anos da alta da unidade de terapia intensiva: estudo
prospectivo longitudinal. 2024. 57f. Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-
graduacdo em Pesquisa Clinica — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, 2024.

Introducgao: Em 2022 havia 32,1 milhées de idosos no Brasil, representando 15,8%
da populagdo. Um dos impactos observados do envelhecimento populacional é o
aumento de idosos com comorbidades, fragilidade, capacidade funcional (CF)
reduzida, maior necessidade de internacdo hospitalar e aumento na demanda por
leitos de unidade de terapia intensiva (UTI). Justificativa: Os idosos representam
importante percentual de internacdes na UTI e conhecer os desfechos apresentados
a longo prazo na populagédo geriatrica brasileira sdo importantes pontos a serem
avaliados para melhoria da assisténcia. Objetivos: Analisar a associagao entre o nivel
de gravidade, fragilidade e CF e mortalidade de idosos internados em UTI, e os
desfechos apresentados apds dois anos da alta hospitalar: piora da CF, fragilidade,
hospitalizagdes e mortalidade. Métodos: estudo observacional prospectivo e
longitudinal. No momento da internagéo foram coletados dados sociodemograficos e
clinicos, escore de gravidade (SOFA), fragilidade (Escala Frail) e CF (indice de Katz).
Os participantes foram acompanhados durante o periodo de internagcao e por dois
anos apos a alta, sendo reavaliados em relacao a fragilidade, CF, procura a servigo
de emergéncia, hospitalizagbes e mortalidade. Resultados: Foram avaliados 327
idosos. Desses 153 (46,7%) foram a ébito durante a internagdo, apds a alta 43 foram
a obito, totalizando 196 (59,9%) obitos. A fragilidade, o uso de suporte ventilatorio
invasivo, as comorbidades e o diagnéstico de COVID-19 estiveram significativamente
associados com a mortalidade em até dois anos da alta. Os idosos frageis e com
dependéncia funcional tiveram associados com procura a servigos de emergéncia e
hospitalizagao (p < 0,05). Conclusao: Os idosos frageis e dependentes apresentam
piores desfechos avaliados a longo prazo, como: mortalidade, procura a servigos de

emergéncias e novas hospitalizagdes.

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 INTRODUCAO
1.1 Envelhecimento

De acordo com o Estatuto do Idoso no Brasil € considerado idoso o individuo
gue 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”.12

O envelhecimento é definido como um processo natural e sequencial de
deterioracdo nao patoldgica das reservas fisiolégicas de um organismo, com

comportamento individual, irreversivel, universal e progressivo.?

O processo natural de reducéo das reservas funcionais do individuo € descrito
na literatura como estado de senescéncia. Todavia, fatores estressores fisicos,
psiquicos e sociais podem desencadear condicdes patoldgicas que levam o individuo

a um processo de envelhecimento ndo saudavel conhecido como senilidade.*

No Brasil o crescimento da populacdo idosa apresentou aumento de 56%
considerando o periodo de 2010 a 2022, segundo o Censo demogréafico em 2022

havia 32,1 milhdes de idosos no Brasil, representando 15,8% da populagdo.*

Embora o aumento da expectativa de vida seja considerado uma conquista do
desenvolvimento humano, suas consequéncias estéo atreladas ao aumento de idosos
com multiplas comorbidades, fragilidade e perda da capacidade funcional. Os idosos,
especialmente os com mais de 80 anos, apresentam maior nimero de doencas
cronicas, resultando em sequelas e declinio do desempenho funcional, levando a

condicdes de dependéncia nessa populacéo.® ©
1.2 Fragilidade no Idoso

Fragilidade no idoso é descrita como uma sindrome clinica e multidimensional
caracterizada pela reducdo da reserva e resisténcia fisiolégica aos mecanismos
estressores, com declinio cumulativo dos sistemas fisioldgicos, propiciando a
dificuldade de manutencdo da homeostase e consequente vulnerabilidade do

individuo frente a condicdes adversas.’

Os mecanismos fisiopatolégicos da fragilidade s&o diversos, mas podemos

destacar os fatores que estdo atrelados a desregulacéo da inflamacéo, ao estresse
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oxidativo, a sarcopenia, a senescéncia celular , a desregulacéo dos receptores Beta-
adrenérgicos, o desequilibrio de hormdnios anabdlicos e catabdlicos, a deficiéncia de
vitamina D, o aumento de glicoproteinas, a resisténcia periférica a insulina e disfungéo

renal e endotelial .8

Também séo citados mecanismos nao bioldgicos, tais como: as exposicdes
ambientais, o sedentarismo, o tabagismo, as dietas deficitarias, os fatores

socioecondmicos, a etnia, o estado civil e o nivel de escolaridade.®

A fragilidade possui variacfes e fendtipos diferentes, sendo que cada modelo
tem instrumentos de avaliagéo estabelecido e validado. O fen6tipo fisico originalmente
desenvolvido por Fried ° define a fragilidade por meio da presenca de 3 ou mais dos
5 critérios, tais como: a perda de peso ndo intencional, a forca de preenséao, a

exaustao , a velocidade lenta de caminhada e baixa atividade fisica.

O modelo de déficits acumulativos foi descrito por Rockwood??, e defende que
a fragilidade atua em conjuntos de diversos déficits associados a idade, e produzem

um estado de vulnerabilidade no individuo.

O modelo multidimensional descreve a fragilidade como uma sindrome que
afeta mudltiplas areas, seja elas relacionadas a deficiéncias biolégicas e néo
biolégicas, ou seja, inclui os aspectos fisicos, cognitivos, psicoldgicos e sociais do
individuo, defendendo o impacto de fatores externos e ndo biolégicos como

contribuintes da instalacédo do processo de fragilidade.®

Embora exista modelos de fenétipos de fragilidades distintos, atualmente néao
existe na literatura consenso que sobre a utilizagdo de uma abordagem em detrimento

de outra.®

N&do se tem instrumento considerado padrdo ouro de avaliacdo. Varias
ferramentas podem ser utilizadas na avaliacdo da fragilidade que utilizam topicos
como fadiga, resisténcia, deambulacdo, doencas e perda de peso nao intencional,

como por exemplo a Escala Frail. 1114

Os resultados adversos da fragilidade quando presente no idoso impactam
principalmente no aumento de dependéncia, cuidados a longo prazo, aumento do

risco de quedas, hospitalizacdes, institucionalizacdo e mortalidade.’
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Estima-se que a fragilidade possa levar anos para se desenvolver no idoso,
porém logo apos a admissao na UTI esta condi¢cao pode se instalar ou agravar dentro
de dias.'®

E importante ressaltar que a fragilidade e a incapacidade podem se parecer
semelhantes, porém existe diferencas entre elas. Em sintese, a incapacidade pode
ser instalada de maneira aguda e comprometer um Unico sistema; ja a fragilidade
trata-se de um quadro multissistémico e de instalacéo lenta, gerando vulnerabilidade
da homeostase. A fragilidade pode anteceder a ocorréncia de processos que vao

promover o declinio de funcionalidade no idoso e posterior dependéncia.!: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 independéncia

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

De acordo com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, a CF deve ser
considerada como um paradigma de saude, onde a autonomia e independéncia séo

metas a serem constantemente conquistadas.l

A reducédo da CF afeta diretamente a qualidade de vida do individuo, limitando
a participacédo social de forma ativa e o retorno ao trabalho. As areas mais acometidas

sdo cognicdo, atividades de vida diaria e participacéo social.'’

A CF pode ser avaliada em dominios de atividades de acordo com sua
complexidade, sendo elas conhecidas como: atividades bésicas de vida diaria (ABVD)
e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). A primeira est4 atrelada a capacidade
do individuo em executar tarefas basicas de autocuidado, ja a ultima envolve
atividades mais complexas que exigem competéncias cognitivas e fisicas. O declinio
da funcionalidade no idoso ocorre de maneira hierarquica, com perda inicial das AIVD,
e depois perda das ABVD.!8

A avaliagdo das ABVD pode ser realizada por meio do Indice de Katz,
instrumento validado para populacdo brasileira e amplamente utilizado na literatura

cientifica, e possui alta sensibilidade na predicédo da funcionalidade no idoso.8°

Na populacéo idosa a dependéncia para as ABVD acomete cerca de 5% na

faixa etaria de 60 anos e aumenta para 50% para idosos com 90 anos ou mais. Esse
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aumento pode ser explicado pela presenca das doencas cronicas nao transmissiveis
gue acometem a funcionalidade dos idosos e estardo associadas com o avanco da
idade. A condicdo seja ela aguda ou crbnica pode levar ao chamado processo
incapacitante, que afeta o desempenho das atividades cotidianas. 2°

No ambiente hospitalar, o nivel de funcionalidade prévia dos pacientes idosos
internados em UTI demonstrou ser um preditor de desfecho. E plausivel que quanto
maior o nivel de independéncia, maior seria a reserva funcional e consequentemente

a capacidade de recuperacédo do idoso apds a internacéo.?!
1.4 Unidade de Terapia Intensiva

A unidade de terapia intensiva (UTI), é caracterizada como local de internagéo
destinada a pacientes criticos, que requerem atencdo integral e vigilancia constante
por profissionais especializados e tecnologias para monitorizacdo, diagndstico e

tratamento de suporte avancado de vida.??

Embora a UTI tenha como propésito a recuperacdo da salde, os efeitos
deletérios da permanéncia prolongada do paciente na UTI estdo relacionados
principalmente a disfuncdo muscular. Estima-se que uma semana em ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) ocorrem 20% de perda da massa muscular, levando a

fraqueza e atrofia.'®

Com o envelhecimento populacional ocorre aumento na demanda por leitos de
UTI pelos idosos, fundamentada pela alta prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis nessa faixa etaria, e o declinio de reserva fisiol6gica favorecendo ao
desenvolvimento de um estado critico. Os idosos representam cerca de 45% das
admissfes em UTI, e consomem aproximadamente 40% dos recursos financeiros

destinados as UTI.21. 23

Estudos apontam que a populacdo geriatrica além da ocupacédo de grande
parte dos leitos de UTI, apresentam maiores taxas de mortalidade durante a
internacdo e desfechos desfavoraveis apds a alta hospitalar, como piora da CF, e

novas hospitalizacées.?3-2°

Os idosos com idade acima de 75 anos apresentam risco aumentado de
mortalidade dentro do primeiro més de internacdo em UTI. No entanto,

independentemente da idade, as internacdes por motivos clinicos agudos de urgéncia
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estdo fortemente associadas a maior taxa de mortalidade em idosos quando
comparada com internacdes eletivas. Esse dado mostra que a idade isoladamente

ndo pode ser fator prognostico de pior desfecho e sim a gravidade da doenca.?>-26

Entre as causas de admisséo dos idosos em UTI os mais prevalentes sédo sepse
pulmonar seguida da de foco urinario, com maior probabilidade a desfechos

desfavoraveis.?’

Para identificar a extensdo das desordens fisiolégicas, na avaliacdo dos
pacientes admitidos em UTI tem sido utilizado o escore de disfuncdo organica
“Sequential Organ Failure Assessment” (SOFA), que propicia uma avaliagdo objetiva
da extensdo da gravidade.?® A mortalidade é diretamente proporcional ao nivel de
disfuncéo organica, ficando evidente que quanto maior a pontuacao do escore SOFA,
maior a probabilidade de 6bito.?” Estudos apontam que entre as primeiras 24 horas
até as 96 horas da admissdo em UTI, valores elevados do escore SOFA estdo

associados com alta mortalidade.?3 28-30

Portanto, partindo desta perspectiva podemos inferir que, em detrimento do
contexto demogréfico atual e da deterioracdo de estado de salude da pessoa idoso
guando admitida no ambiente de UTI, com piora do estado de funcionalidade e
fragilidade, pesquisar os desfechos apés alta hospitalar sejam importantes para o
planejamento e implementacdo de politicas voltadas a necessidade da populacéo

idosa.25 31
2. JUSTIFICATIVA

Os idosos representam importante percentual de internagcdes na UTI e
conhecer os desfechos que ocorrem a longo prazo nessa faixa etaria sdo importantes

pontos a serem avaliados para melhoria da assisténcia.

N&o encontramos na literatura estudo brasileiro de seguimento longitudinal da
populacao idosa apos alta da UTI que avaliassem os aspectos que foram abordados

nesta pesquisa, como fragilidade e capacidade funcional.
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3. OBJETIVOS
3.10bjetivo primario

Analisar a associacdo entre o nivel de gravidade, fragilidade, capacidade
funcional e mortalidade de pacientes idosos internados em UTI do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB), e os desfechos
apresentados em dois anos : necessidade de atendimento em servico de emergéncia,

novas hospitalizacdes e mortalidade em até 2 anos da alta hospitalar.
3.2 Objetivo secundario

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

prévia a internacao nas UTI do HCFMB.

4. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional prospectivo e longitudinal, que foi
conduzido no Hospital das Clinicas 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
sindrome da fragilidade na mortalidade de idosos internados em unidade de terapia
intensiva: estudo prospectivo”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa N° CAAE:
41612020.0.00005411.

4.1 Populagao estudada

Foram incluidos pacientes com 60 anos ou mais, independentemente da
hipotese diagnostica, e que estivessem internados nas UTI adulto do complexo
HCFMB, compreendendo as seguintes UTI: UTI Cirargica, UTI Neurologica, UTI

Clinica e UTI Cardiolégica.
4.2 Critérios de incluséao

e Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos
e Ambos 0s géneros

e Com periodo de internacédo maior ou igual a 48 horas em UTI
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4.3 Critérios de exclusao

e Pacientes que foram incapazes de responder as avaliagdes, e nao foi
possivel contatar os familiares.

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

e Pacientes transferidos para outro hospital.

e Pacientes que perderam o contato telefonico, impossibilitando as

reavaliacdes, considerando 2 avaliagdes seguidas sem éxito.
4.4 Coleta de dados

Os pacientes internados foram obtidos por meio do censo diario das UTI
supracitadas, por meio de consulta ao prontuario eletrénico e aplicado os critérios de

inclusdo e exclusao.

Posteriormente, foi realizada uma visita a beira leito, e explicado ao paciente,
0S objetivos da pesquisa, e apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), e os instrumentos de avaliacdo 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 0s pacientes
estiveram em isolamento por suspeita ou confirmacdo de infeccéo viral pelo SARS

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

As pesquisas realizadas por telefone foram gravadas com o consentimento
prévio do participante, e explicado o TCLE. As ligacdes foram arquivadas durante 5
anos, conforme recomendacao prévia do CEP. Apds a elucidacéo e a aceitacdo do
paciente ou familiar em participar da pesquisa, eles assinaram o TCLE ou
responderam o aceite constatado em gravacao de audio.

4.5 Instrumentos de avaliagdo e questionarios
4.5.1 Ficha de avaliagdo (Anexo 1)

Foi utilizado uma ficha de avaliacdo contendo dados sociodemograficos e
clinicos obtidos no prontuario eletrénico do HCFMB, com: o nome do paciente, o
namero de registro hospitalar, o contato telefénico, a cidade em que reside, a data de

nascimento, a idade, o género, a altura, o peso, o indice de massa corpérea, as
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doencas associadas, os habitos de vida, a data de internacdo hospitalar, a data de
admissdo em UTI, o Codigo Internacional de Doencas verséao 10 (CID10), a hipétese

diagnostica, e 0 uso de VMI ou oxigenioterapia.
4.5.2 Avaliacado de gravidade (Anexo 2)

Para a avaliacdo da gravidade durante o periodo de internacdo em UTI, foi
utilizado o escore SOFA, a avaliacdo foi realizada dentro das primeiras 48 horas de

admisséo do paciente na UTI.

O escore SOFA foi desenvolvido em 1995 inicialmente para avaliacdo de
pacientes sépticos, sendo um dos instrumentos mais utilizados dentro do ambiente de

UTI para avaliar a gravidade.?’

Para a realizacéo do escore SOFA é atribuido valores entre zero e 4 a cada um
sistema avaliado, compreendendo 0s sistemas: respiratorio, cardiovascular, hepatico,
hematolégico, neurologico e renal. Cada sistema é pontuado de acordo com a
gravidade, onde zero é o mais proximo da normalidade, e 4 € o que indica desordem
fisiolégica do respectivo 6rgédo. Ao final os valores sdo somados atribuindo o escore

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

Os pacientes com escore de SOFA inicial abaixo de 9 prediz mortalidade
inferior a 33%, j& os valores de escore acima de 11 a taxa de mortalidade sobe para
95%. Independentemente do escore inicial a admissédo, o aumento no escore SOFA
no decorrer das primeiras 48 horas de internacéo esté fortemente relacionado a taxa
de mortalidade em 50%. Todavia, uma pontuacdo maior ou igual a 2 pontos ja

caracteriza disfuncéo organica e esta associada a maior mortalidade.30 32

Para andlise estatistica, foi considerada gravidade o escore SOFA com

pontuacéo maior ou igual a 2.
4.5.3 indice de Katz (Anexo 3)

O indice de Katz foi desenvolvido em 1963 por Sidney Katz, e € um instrumento
validado para a populacéo brasileira, utilizado para avaliacdo da capacidade funcional
nos idosos.!® 32 O indice de Katz é baseado na premissa de que a perda funcional
segue um padrao de declinio, primeiro observa-se a perda na capacidade de banhar-

se, depois vestir-se e assim sucessivamente.> 33 34
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A avaliacdo esta relacionada com as tarefas que o individuo consegue
desempenhar para cuidar de si mesmo, como: tomar banho, vestir-se, promover
higiene, transferéncia, possuir continéncia e capacidade de se alimentar. A
incapacidade em desempenhar uma ou mais destas tarefas traduz a presenca de

algum nivel de dependéncia funcional. 19 34

Para cada tarefa realizada de forma independente € atribuido 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 pontuacao de 5 a

6, dependéncia moderada 3 a 4 pontos, e dependéncia grave 0 a 2 pontos.> 34
4.5.4 Escala Frail (Anexo 4)

A Escala Frail € descrita na literatura como um instrumento validado na
populacdo brasileira para identificar a presenca de fragilidade em idosos. E um

questionario simples e rapido, permitindo a realizacéo por telefone.'3 35 36

Compreende 5 aspectos a serem avaliados, tais como: fadiga, resisténcia,
competéncia aerdbica, a presenca de 5 ou mais doencas especificas (diabetes
mellitus tipo 2, hipertenséo arterial sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca, doenca
arterial crénica ou infarto agudo do miocardico, asma, doenca pulmonar obstrutiva
crdnica, insuficiéncia renal crdnica, acidente vascular encefalico e cancer (exceto
carcinoma em pele)) e perda de peso ndo intencional maior ou igual a 5% nos ultimos

6 meses.13

Para cada resposta “sim” corresponde a 1 ponto e o “ndo” a 0 ponto. A
pontuacao total varia de 0 a 5, sendo 0 considerado individuo nao fragil ou robusto, 1

ou 2 pontos pré fragil e 3 a 5 pontos individuo fragil.13 3¢
4.6 Etapas das avaliagdes
4.6.1 Etapa 1

Apos aplicado os critérios de inclusédo e excluséo e identificado o paciente como
elegivel para o estudo, foi preenchida a ficha de avaliagdo contendo os dados
sociodemogréficos e clinicos, e realizada a entrevista com o paciente ou familiar, e
aplicado os instrumentos, indice de Katz e Escala Frail referente ao estado do paciente
15 dias antes da internacgéo.
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O escore SOFA foi obtido dentro das 48 horas apos a admisséo na UTI, e
registrado na ficha de avaliacdo. O paciente foi acompanhado durante todo o periodo
gue permaneceu internado na UTl e na enfermaria do HCFMB sendo avaliado
também o desfecho final da internacao (alta ou 6bito).

4.6.2 Etapa 2

Na segunda etapa do estudo foi realizado contato telefénico com o paciente ou
familiar apos 30 dias (até mais dois dias) da alta hospitalar e realizado a reavaliacéo
por meio dos instrumentos Escala Frail e indice de Katz. Também foram questionados
se houve procura a servico de emergéncia (pronto socorro ou unidade de pronto

atendimento) e/ou nova internagéo dentro dos 30 dias, ou até mesmo 6bito.
4.6.3 Etapa 3

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

reavaliacdo seguindo o padrao citado na etapa 2.
4.6.4 Etapa 4

Realizada apés 1 ano da alta hospitalar, seguindo os mesmos aspectos
avaliados das etapas 2 e 3.

4.6.5 Etapa 5

Foi a ultima etapa de avaliacfes, realizada ap6s 2 anos da alta hospitalar, de

acordo com o padrao das etapas anteriores.

Figura 1- llustracao do roteiro das etapas de avaliagdes.

Internagéo 30 dias 6 meses 1 ano 2 anos
Ficha de avaliacéo X
Escore SOFA X
Escala Frall X X X X X
indice de Katz X X X X X
Hospitalizacdo X X X X
Emergéncia X X X X
Obito X X X X X

Fonte: O Autor
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4.7 Calculo amostral

Foi calculado amostra minima de 245 idosos. A determinacdo do tamanho
amostral foi calculada utilizando-se um intervalo de 95% de confianca e uma precisao
de 5% para a prevaléncia obtida em estudo prévio de 19,4% de idosos frageis

internados em unidades de terapia intensiva.3’
4.8 Estatistica

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 analise descritiva construindo para as variaveis quantitativas,
tabelas com médias e desvio padrdao. Para as varidveis qualitativas tabelas foram
confeccionadas com as distribuicdes de frequéncias e percentagens.

Para associacfes de desfecho de mortalidade com as variaveis: uso de suporte
ventilatorio, tempo de internacéo, faixa etaria e perfil clinico foi utilizado o teste Qui-

quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.

As variaveis de CF, fragilidade e gravidade foram transformadas em binéarias
para andlise de associacdo com mortalidade. A variavel CF: dependentes para ABVD
com pontuagao no Katz de 0 a 2 pontos, e ndo dependentes =3 pontos. Fragilidade:
fragil com 3 a 5 pontos e nao fragil < 2 pontos na Escala Frail. Escore SOFA com
gravidade =2 pontos e sem gravidade 0 a 1 ponto. Para analise binaria de associagao

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

Na andlise multivariada para evento mortalidade apés dois anos foi utilizado o

Teste de regressao logistica com critério Stepwise de selecéo de variaveis.

Para a preciséo da predicdo de mortalidade segundo o escore SOFA, a analise
da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi confeccionado, considerando o
ponto de corte 6timo calculado usando o valor maximo do indice de Youden

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

Valor de “p” foi considerado estatisticamente significativo quando o nivel alfa foi
<0,05
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4.9 Produto (Anexo 5)

Foi elaborado um protocolo assistencial como produto desta dissertacdo, que
foi aprovado e publicado pelo HCFMB com o objetivo de padronizar o processo de
identificacdo de idosos frageis e com dependéncia funcional prévia a admissdo nas
UTls do HCFMB, auxiliando os profissionais de salde quanto a tomada de decisao,

otimizando o processo de recuperacao do individuo a curto e longo prazo.
5. RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2021 a marco de 2022 foram avaliados 327 idosos
internados nas UTI do HCFMB, e que apés a alta hospitalar foram acompanhados
pelo periodo de dois anos, sendo a Ultima avaliacdo 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 a 44,3 % e 55,7 %, respectivamente. A média de doencas referidas
foi de 3,6 (£2,2) e 66,9% tinham trés ou mais.

O escore de gravidade SOFA obtido nas primeiras 48 horas da admisséo 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 doencas cronicas referidas pré-existentes a internacdo as mais
prevalentes foram Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) (70,3%), diabetes mellitus
(38,8%), obesidade (29,7%), doencas cardiovasculares (67,2%), doencas pulmonares

(25,1%), doencas neuroldgicas (22,3%) e doencas renais (16,2%).

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

funcionais, e 70 (21,4%) possuiam fragilidade prévia a internacao.

O motivo da internagdo em UTI esteve relacionado a doengas clinicas gerais
(67,6%) seguido de procedimentos cirurgicos (32,4%). A causa de internagdo por
COVID-19 foi em 21,1%.

Durante o periodo de internacdo na UTI, 54,8% dos participantes foram
submetidos a intubacdo orotraqueal e VMI, 24,4% necessitaram de dispositivo de
oxigenioterapia e 20,8% permaneceram sem necessidade de suplementagdo de

oxigénio (em ar ambiente).
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Quanto a média do tempo de internacdo hospitalar em dias, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa quando comparados os individuos frageis com
néo frageis e os dependentes com os ndo dependentes. Os dados sociodemograficos
e clinicos e as variaveis sobre funcionalidade, fragilidade e gravidade na internacéo

estao demonstrados na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados sociodemograficos, clinicos, gravidade e
perfil de funcionalidade e fragilidade prévia de amostra de idosos internados na UTI
do HCFMB, Botucatu — 2024.

n % Média e desvio padrao Valor p
Idade 327 100 705+7,3
IMC 327 100 274 +6
Numero de doencas referidas 327 100 36+£22
Tempo de internagao hospitalar (dias)
Geral 327 100 21,4 +20,3
Dependentes 20 6,1 39,1+ 151 0,076
Independentes 307 93,8 20,3 £ 20,6
Fragil 70 21,4 29,3 + 29,1 0,064
Nao fragil 257 78,5 20,6 £ 19,9
Homens 182 55,7
Mulheres 145 44,3
Dependéncia 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
Doencas cardiovasculares 220 67,2
Doengas pulmonares 82 25,1
Doengas neurolégicas 73 22,3
Doencas renais 53 16,2
Uso de VM 179 54,8
Oxigenioterapia 80 244
Ar ambiente 68 20,8
Motivo da internacgao
Doengas clinicas 221 67,6

Procedimentos cirurgicos 106 32,4
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Durante a internacdo 153 participantes evoluiram a o6bito, correspondendo a
46,7% da amostra, sendo destes 137 (89,5%) dos 0Obitos ocorreram na UTI e 16
(10,4%) na enfermaria do HCFMB. Receberam alta hospitalar e foram acompanhados
174 (53,2%) dos participantes.

Apos 30 dias da alta hospitalar, 167 participantes foram reavaliados. Desses,
4 (2,4%) evoluiram a Obito nesse periodo, 52 (31,1%) procuraram servico de
emergéncia 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
Obito, 65 (40,8%) procuraram servi¢co de emergéncia 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 6bito, 65 (45,4%) procuraram servico de emergéncia e
41 (28,6%) foram internados. ApOs 2 anos da alta hospitalar, 123 pacientes foram
reavaliados, destes 7 (5,6%) foram a O6bito, 46 (37,3%) procuraram servico de

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

Figura 2 - Fluxograma das etapas de avaliacbes de amostra de idosos
internados na UTl do HCFMB, Botucatu — 2024.

N=327

153 obitos 174 sobreviventes
30 dias
137 na 16 na _
uTI enfermaria 167 avaliados
4 gbitos

180 dias

158 avaliados
14 obitos

1 ano

143 avaliados
18 obitos

2 anos

123 avaliados
7 obitos

Fonte: O Autor
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No periodo de dois anos do estudo 196 (59,9%) idosos foram a 6bito. Ao longo
das reavaliacGes foram excluidos 14 participantes por perda de seguimento de acordo

com os critérios de exclusao do presente estudo.

Os dados relacionados a mortalidade durante a internacdo e apos a alta
hospitalar, atendimento em servico de emergéncia e internacdo estdo expostos na
Tabela 2.

Tabela 2 - Desfechos de amostra de idosos internados na UTI do HCFMB
durante a internacdo e apés a alta hospitalar em relagdo a mortalidade, procura a

servicos de emergéncia e nova hospitalizacéo, Botucatu-2024.

Internagao 30 dias 6 meses 1 ano 2 anos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Obitos 153  (46,7) 4 (24 14 (8,8) 18 (12,5) 7 (56)
Emergéncia - 52 (31,1) 65 (40,8) 65 (45,4) 46 (37,3)
Internacéo - 16 (9,5) 41 (25,7) 41 (28,6) 27 (21,9)

%= percentual; n= nimero de individuos avaliados

Durante os dois anos apés a alta os niveis de funcionalidade e fragilidade se
equiparam aos valores prévios observados antes da internacdo. A etapa que
apresentou piora da funcionalidade e fragilidade foi nas avaliacées de 30 dias apds a
alta hospitalar, onde a prevaléncia de fragilidade chegou a 38% e a dependéncia
funcional foi de 18%. Os desfechos de funcionalidade e fragilidade ap6s a alta

hospitalar estdo expostos na figura 3.
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Figura 3 - Trajetéria da funcionalidade e fragilidade apos a alta hospitalar de
amostra de idosos internados na UTI do HCFMB, Botucatu — 2024.
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Fonte: O Autor

Na avaliagcdo da associacdo com os desfechos de novas hospitalizacdes e
procura aos servicos de emergéncias ao longo dos dois anos de acompanhamento,
os idosos com dependéncia funcional e fragilidade tiveram maior procura a servi¢cos
de emergéncia e estiveram suscetiveis a serem hospitalizados novamente quando
comparados aos individuos considerados ndo dependentes e nao frageis, ambos com

diferenca estatisticamente significativa.

Ao longo dos dois anos de acompanhamento, 100% dos idosos com
dependéncia funcional necessitaram buscar servico de emergéncia e 0S néao
dependentes a prevaléncia foi de 43%, (p 0,012; RR: 0,932; IC 95% 0,877 — 0,991).
Para novas hospitalizacbes, 80% dos dependentes foram hospitalizados, e 0s nao
dependentes a taxa de hospitalizacao foi de 28% (p 0,030; RR: 9,913; IC 95% 1,079
—91,080).

Dos idosos frageis a procura por servicos de emergéncia foi de 79% e os néo
frageis 37% (p <0,0001; RR: 6,389; IC 95% 2,438 — 16,740). Quanto a novas
hospitalizacdes, 55% dos idosos frageis foram hospitalizados, e os nao frageis 25%
(p 0,001; RR: 3,692, IC 95% 1,613 — 8,454) (figura 4).
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Figura 4 — Distribuicdo da CF e fragilidade quanto a procura de servicos de
emergéncia e hospitalizacbes ao longo de 2 anos apos a alta de amostra de idosos
internados na UTI do HCFMB, Botucatu — 2024.

E Dependente N&o dependente m Fragil N&o fragil
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(p0,012) (p =0,0001) (p 0,030) (p 0,001)
Emergéncia Hospitalizacéo

%= percentual
Fonte: O Autor

Na analise bivariada foram encontradas associacdes estatisticamente
significativas de mortalidade em até dois anos com as variaveis sociodemogréficas e
clinicas: dependéncia prévia, fragilidade prévia, gravidade (SOFA >2), ventilacdo
mecanica invasiva, internacdo por causas clinicas, internacdo por COVID-19, ser

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

Na analise multivariada de regressdo logistica, foram associadas
estatisticamente significativa fragilidade prévia, VMI, internacdo por COVID-19 e
portador de comorbidades (3 ou mais). As analises bivariada e multivariada estéo

dispostas na tabela 3.
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Tabela 3 - Associacao por andlise bivariada e multivariada para ocorréncia de desfecho de mortalidade em até 2 anos dos
de amostra de idosos internados na UTI do HCFMB, Botucatu — 2024.

Desfecho de Mortalidade

Andlise bivariada*

Andlise Multivariada**

Dependéncia prévia
Fragilidade prévia

Gravidade (SOFA =2)
Ventilagdo Mecénica invasiva
Internacéo clinica

COVID-19

Comorbidades (3 ou mais)
Hipertenséo artéria sistémica
Diabetes Mellitus

Obesidade

Doenca cardiovascular
Doenca pulmonar

Doenca Renal

Doenca neurolégica

Faixa etaria (< 80 anos)

20
70
256
179
221
69
219
230
127
95
220
82
53
73
43

RR
4,052
2,267
4,010
4,663
1,250
2,406
2,763
1,021
1,454
1,160
1,037
0,906
2,284
1,208

0,91

IC 95%
1,163 - 14,117
1,257 — 4,089
2,298 - 6,697
2,620 - 8,299
1,058 - 1,476
1,420 - 4,078
1,718 — 4,441
0,883 -1,180
1,075 - 1,966
0,743 -1,971
0,688 — 1,564
0,909 - 2,039
1,248 — 4,178
0,790 - 1,848

0,48 -1,73

Valor de p
0,018
0,006

<0,0001
0,000
0,005
0,000
0,000
0,778
0,012
0,493
0,862
0,128
0,005
0,379

0,772

RR
2,366
2,230
0,631
3,365
0,893
2,310
1,918

1,205

1,810

IC 95%
0,582 — 9,615
1,072 — 4,642
0,300 - 1,327
1,636 — 6,923
0,488 — 1,633
1,108 — 4,813
1,072 - 3,430

0,669 — 2,172

0,817 —-4,013

Valor de p
0,229
0,032
0,225
0,003
0,712
0,025
0,028

0,534

0,144

*Teste de Qui-quadrado de Pearson/ **Critério Stepwise de sele¢ao de variaveis/ ***IC 95% - Intervalo de confianga de 95%/ SOFA = Sequential Organ Failure

Assessment; = = maior ou igual;
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Os resultados da Curva ROC em comparacéo a mortalidade segundo escore
SOFA teve area 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 UTlI do HCFMB,

Botucatu — 2024.
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Sensibilidade de 77% e especificidade de 64%
Fonte: O Autor

6. DISCUSSAO

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 a desfechos como funcionalidade, fragilidade e mortalidade.

Dos 327 idosos admitidos na UTI a média de idade foi de 70,5 (+7,3) anos, e 0
sexo masculino foi predominante (55,7%). A média de comorbidades referidas foi de
3,6 (+2,2), sendo que 66% referiram trés ou mais doencas. A comorbidade prevalente
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foi HAS seguida de diabetes mellitus e obesidade. Esses achados sdo semelhantes a
outros estudos quanto a idade (média > de 70 anos) e o predominio do sexo

masculino, assim como a HAS como comorbidade mais prevalente.?3 3843

As causas de internagcdo, as doencas clinicas (67,6%) foram as mais
prevalentes, e as internacdes para procedimentos cirdrgicos (32,4%). Autores
referiram que aproximadamente 70% das internacfes de idosos na UTI estédo
relacionadas a motivos clinicos.38 39 42,44 Contudo, os pacientes frageis sdo mais
propensos a serem internados por motivos clinicos quando comparado aos néo

frageis.*®

Em nosso estudo constatamos prevaléncia de 54,8% no uso de VMI, e esta
variavel esteve significativamente associada com a mortalidade. Nossos achados
corroboram com outros estudos onde a prevaléncia de idosos submetidos a VMI
chegou a 64%, e esta atrelada a mortalidade entre os idosos.4% 46. 47 Entretanto,
Pereira et al.3® acrescenta que o tempo de permanéncia prolongado na VMI esta

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 nivel de
significancia com a mortalidade. Ao realizarmos a curva ROC para obtencéo 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 esté relacionado a 75% da mortalidade de idosos em UTI,
com sensibilidade de 54% e especificidade de 84%. Vale ressaltar que esses autores
incluiram apenas idosos com independéncia funcional e na faixa etaria de 80 anos
mais, diferente da nossa coorte que sao de 60 anos mais, e incluimos todos os niveis
de CF.%0

O diagnéstico de sepse e a gravidade obtida pelo score SOFA estdo
associados a mortalidade de idosos na UTI. Sugere-se que a explicacdo esteja
atrelada ao fato de o idoso possuir baixa eficiéncia dos mecanismos compensatorios
frente ao insulto causado pela sepse, como por exemplo a reducao da capacidade de

aumentar o débito cardiaco e adaptar-se ao consumo metabdlico, reducdo da
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resposta imunolégica, além do maior nimero de comorbidades que interferem na

recuperacdo do organismo.?t 2329

Durante a fase de coleta de dados, nosso estudo vivenciou as fases criticas da
pandemia da COVID-19. Observamos que dos 327 pacientes avaliados, 21,1% tinham
diagnostico de COVID-19 e esse fator teve associacdo com a mortalidade durante a
internacdo em UTI. Segundo Akinosoglou et al.*® os idosos com COVID-19 chegaram
a ocupar aproximadamente dois ter¢os dos leitos de UTI, e foram responsaveis por
cerca de trés quartos das mortes de COVID-19. E os idosos frageis foram mais

suscetiveis a COVID-19, com prevaléncia de 51%.

Ao analisarmos o tempo médio de internagéo, observamos que os idosos com
fragilidade e com dependéncia funcional prévia a admissdo na UTI permaneceram
mais tempo internados quando comparamos com o0s idosos nao frageis e com
independéncia funcional, respectivamente. Nossos achados corroboram com a
literatura onde os idosos previamente frageis permaneceram mais tempo internados
em UTI quando comparado aos nédo frageis, e apresentaram piores desfechos como

mortalidade durante a internagdo.? 41 45 49,50, 51

Dos idosos admitidos na UTI, observamos que 6,1% apresentavam
dependéncia funcional prévia e 21,4% fragilidade previa a internacao na UTI. Esses
dados se equiparam com o estudo de Dietrich et al.*? que encontrou prevaléncia de
5,53% de dependéncia funcional prévia em idosos admitidos na UTI. J& para
fragilidade Nakano et al.*! descreveu prevaléncia superior a encontrada em nosso
estudo (33%), semelhante a reviséo sistematica com meta-analise que apontou que a

fragilidade prévia esta presente em 30% dos idosos admitidos na UTI.4°

A mortalidade durante o periodo hospitalar foi de 46,7%, embora possa ser
considerado elevada, a mortalidade em nosso estudo € 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.3® Contudo de acordo com uma
reviséo sistematica a mortalidade de idosos pode ser ainda maior, chegando até 76%
durante o periodo de internagdo em UTI.47

Em nossa coorte, 174 (53,2%) pacientes sairam de alta hospitalar e foram
acompanhados ao longo de 2 anos, evidenciamos piora da funcionalidade e

fragilidade logo apos 30 dias da alta hospitalar. Estudos observaram alta prevaléncia
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de declinio na capacidade funcional apos internacdo em UTI favorecendo a
dependéncia funcional, além de desfechos desfavoraveis como novas hospitalizacdes
e Obito em até 6 meses apos a alta.®® 42 A internacdo em UTI propicia ao declinio
funcional em individuos idosos. Periodos prolongados de internagcdo em UTI, bem
como uso de VMI e sedativos, favorecem alteracdes na massa 6ssea, nas fibras
musculares respiratorias e periféricas, decorrentes do processo de desuso.
Dificultando a recuperacao funcional e levando ao surgimento de incapacidades de
moderada a grave apds a alta.'’

Em estudo longitudinal de seguimento de trés anos realizado em Taiwan, 0s
autores observaram agravamento da fragilidade apés a alta hospitalar e mortalidade
a longo prazo significativamente maior em idosos frageis quando comparados a
robustos.'# Acredita-se que os motivos para a fragilidade estar associada a piores
desfechos em idosos criticos, estejam relacionados a fisiopatologia multissistémica, a
incapacidade de suportar o estresse, a prevaléncia de sarcopenia entre os frageis, a
suscetibilidade a insultos inflamatorios, a reducdo de reserva fisiologica e resposta
homeostatica, a imunosenescéncia e acumulo de comorbidades. Todos fatores
descritos aumentam o tempo necessario para o organismo do individuo fragil se
recuperar de um insulto, tornando a fragilidade como um preditor de morbidade e

mortalidade em idosos.41 49

Observamos que o grau de dependéncia funcional foi maior 30 dias ap6s a alta
hospitalar em 18%, quando comparado em 2 anos ap0s a alta onde a dependéncia
funcional reduziu gradativamente chegando a 6% dos idosos. O mesmo
comportamento foi observado em relacéo a fragilidade, que foi maior 30 dias apos a
alta (38%), e apresentou reducao apés 2 anos, chegando a 15%. Acreditamos que
parte dessa variacdo possa estar relacionada ao fato dos idosos mais frageis e
dependentes terem evoluido com desfecho de mortalidade ao longo das avaligfes.
Outro aspecto que pode ter influenciado nessa melhora, € que os sobreviventes
podem ter recuperado sua funcionalidade e fragilidade ao longo dos dois anos de

seguimento com realizacdo de medidas terapéuticas como atividade fisica e nutri¢cao.

Corroborando, Pereira et al.>® encontrou em seu estudo reducéo significativa
da funcionalidade nos idosos logo ap6s a alta, e constatou que nos sobreviventes

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

recuperar a funcionalidade apds 6 meses da alta.

A fragilidade apresenta caracteristica dinAmica evidenciada por transi¢oes 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-
frageis se tornam robusto, e 10% de frageis, pré-frageis. Porém somente em 1%

evoluem de frageis para robusto.5?

No presente estudo a mortalidade apdés a alta apresentou caracteristica
ascendente em até um ano (20%), e posterior reducdo até o segundo ano, onde
somente 4% dos pacientes que sairam de alta evoluiram a 6bito em 2 anos. A
caracteristica ascendente da mortalidade foi descrita no estudo de Files et al.>3 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.>* constataram mortalidade apés 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 apos a internag¢do na UTI, os
idosos ainda vivenciam vulnerabilidade em seu estado de satude que podem propiciar
a desfecho de mortalidade. Embora no primeiro ano a mortalidade seja crescente, no
segundo ano os idosos apresentam periodo de menor prevaléncia de mortalidade, a
hipétese que levantamos € que nesse periodo o idoso ja tenha recuperado o estado
de saude basal. Contudo, constatamos ao longo dos 2 anos 43 6bitos apos a alta. No
total de nossa coorte a mortalidade acumulada (internacdo e apds alta) foi de 59,9%

(196 pacientes).

A fragilidade prévia e comorbidades (3 ou mais doencas) estiveram associadas
com o desfecho de mortalidade ao longo dos dois anos de seguimento em nossa
pesquisa. No entanto dependéncia funcional prévia ndo apresentou diferenca
significativa em analise multivariada. Corroborando com nossos achados, estudo
realizado na Noruega encontrou associacdo significativa da fragilidade com a
mortalidade em idosos apds a alta, e ao avaliar a funcionalidade utilizando o
instrumento Indice de Katz ndo encontrou significancia da CF com mortalidade.?®
Outros estudos também observaram a associacdo da fragilidade com a mortalidade
em até 1 ano apds a alta da UTI. Entretanto esses estudos utilizaram a Escala de

Fragilidade Clinica.*% 5
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Pereira et al.*® e Rocha et al.®® ao avaliar a CF de idosos apés internagdo em
UTI constatou que a dependéncia funcional no idoso esteve associada a mortalidade

apos a alta.

Em estudo coorte longitudinal realizado nos Estados Unidos, observou
mortalidade de idosos apoés a alta em 21% em 30 dias e 43% em 1 ano, e apontou
gue as variaveis associadas a mortalidade foram declinio de funcionalidade, tempo de
permanéncia em UTI e uso de VMI.%6 Em outro estudo coorte realizado no Canada, a
mortalidade em 6 meses foi de 28%.4* Reviséo sistematica com 129 estudos apontou
gue 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 dependéncia funcional.4’

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 apds alta chegou a 20%. Entre os motivos que podem explicar
essa diferenca seja o fato de nosso estudo ser unicentrico quando comparado aos
desenhos de estudos mencionados . No entanto, corroborando com nossos achados
Pereira et al.3° em seu estudo na populacéo idosa brasileira observou mortalidade

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

Observamos que a procura a servicos de emergéncia e novas hospitalizactes
ao longo dos dois anos estdo associados a idosos com fragilidade e dependéncia
funcional. Esses achados foram semelhantes aos descritos previamente por outros
autores, que apontaram que os idosos frageis e com dependéncia funcional sdo mais

suscetiveis a buscarem servicos de salide.*? 45 54

N&o encontramos diferencas significativas ao associar a idade com mortalidade
em nosso estudo. Estudos também n&o encontraram associagao da faixa etaria com
a mortalidade. Esses dados sugerem que a idade em si ndo esta atrelada a
mortalidade de idosos na UTI, refutando a crenga de que a idade cronoldgica seja um

fator independente para a mortalidade de idosos na UTI.3% %

Independente da faixa etaria, evidenciamos piora da funcionalidade apos
internacdo na UTI, e amortalidade a longo prazo é fortemente influenciada pelo estado
funcional prévio do idoso antes da admissdo na UTI, semelhante ao descrito na

literatura.42 46
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Ha uma tendencia crescente de fragilidade, incapacidades funcionais e
comorbidades entre idosos internados na UTI, e isso afeta negativamente a longo
prazo a recuperacdo dos sobreviventes apds a internacdo. Por esses motivos, se faz
necessaria atencdo a esses fatores durante o atendimento do idoso no contexto de
terapia intensiva, com avaliacao da funcionalidade e fragilidade por meio de escalas
de mensuracéao padronizadas. Além disso o seguimento dos idosos ao longo do tempo
deve ser uma pratica de avaliagdo para nortear as intervencdes assisténcias a longo

prazo nessa populagdo.3? %6

Como ponto forte do nosso estudo é nao ter sido publicado, até o0 momento,
estudo de seguimento longitudinal na populacdo 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 admissdo 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 limitacdes do nosso estudo o fato de ndo ter analisado nos
pacientes eventual processo de reabilitacdo durante as fases de coleta, para poder

atribuir essa variavel ao desfecho ao longo das avaliacdes.

7. CONCLUSAO

Em nosso estudo a fragilidade, uso de suporte ventilatorio invasivo, presenca
de comorbidades e diagnostico de COVID-19 estiveram associadas a 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 analise da Curva Roc.

A prevaléncia de fragilidade e dependéncia funcional prévia dos idosos
admitidos na UTI do HCFMB foram semelhantes a encontrada na literatura. Apos a
alta da UTI os idosos apresentaram piora do status de fragilidade e declinio de

funcionalidade.

Constatamos que os idosos com fragilidade e dependéncia funcional ao longo
dos dois anos de acompanhamento tiveram necessidade significativamente maior de

procurar servicos de emergéncia e serem hospitalizados novamente quando
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comparados aos idosos nao frageis e com independéncia funcional. Assim, os idosos

frageis e dependentes representam alta demanda aos servi¢os de saude.

Podemos inferir que os cuidados da saude de idosos criticos vao muito além
dos prestados na assisténcia de terapia intensiva, e que 0 seguimento nessa
populacdo apés a alta da UTI se faz necessario. 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 deciséo, e para tracar
planos terapéuticos e prognésticos a longo prazo.
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Anexo 1
Ficha de avaliagcao

Nome:

44

N° do registro: Género:
Cidade /Estado:

Data nascimento/ idade:

Profissao:

Contato:

Data 1° coleta: Familiar:

Altura; Peso:

IMC:

Antecedentes pessoais:
Diabetes ( ) Hipertensédo ( ) ICC( ) Deméncia( )

Outros:

DRC ( )

DPOC ( )

Habitos de vida

Pratica atividade fisica: Sim () N&o ( ) Qual?

Tabagista: Sim ( ) N&o ( ) ou Ex. Tabagista ( )

Etilista: Sim () N&o ( ) ou Ex. Etilista ( )

Diagnéstico:

CID:

Suporte ventilatério:

Data Internagéo: Data UTI:

Alta UTI:

Outras informacgoes:
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Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
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Sistemas 0 1 2 3 4
PaO2/FiO02
(mmHg) >400 <400 <300 <200 <100
Plaquetas x
103/mm3 >150 <150 <100 <50 <20
Nivel de <1,2
Bilirrubina 1,2-19 2,0-59 6,0-11,9 >12
mg/dl
(Ixmol/1)
Sem Dopamina< 5 Dopamina >5 ou Dopamina >
Presséo hipotenséo PAM <70 | ou Dobutamina | Adrenalina/ 150u
arterial noradrenalina < 0,1 adrenalina/
noradrenalina
>0,1
Escalade 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasglow
Nivel de <1,2 1,2-19 20-34 3,5-4,9 >5
creatinina
mag/dl

(gmol/l)




Anexo 3

indice de Katz.
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Atividades
Pontos (1 ou
0)

Independéncia (1 ponto)
Sem  supervisdo, orientacdo
assisténcia pessoal

ou

Dependencia (0 pontos)
Com supervisao, orientagdo ou
cuidado integral

Banhar-se
Pontos:

Banhar-se completamente ou necessita
de auxilio 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 assisténcia total no banho.

Vestir-se
Pontos:

Pega as roupas do armério e veste as
roupas intimas, 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 préprias roupas,
limpa a area genital sem ajuda.

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

Transferéncia
Pontos:

Senta-se/deita-se e levanta-se da cama
ou cadeira sem ajuda. Equipamentos
mecanicos de ajuda sao aceitaveis.

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

Continéncia | Tem completo controle sobre suas | E parcial ou totalmente

Pontos: eliminacdes (evacuar e urinar) incontinente do intestino ou
bexiga

Alimentacdo | Leva a comida do prato a boca sem | Necessita de ajuda parcial ou total

Pontos: ajuda. Preparagdo da comida pode ser | com a alimentacdo ou requer

feita por outra pessoa.

alimentacédo parenteral.
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Anexo 4
Escala FRAIL

Fadiga: Vocé esta se sentindo cansado? ( ) Sim ( ) Nao

Resisténcia: Vocé nao tem dificuldade de subir um lance de degraus de escada? ( )
Sim () Nao

Deambulacao: Sozinho e sem ajuda, vocé nao consegue andar 100 metros? ( ) Sim
() Nao

Doenca: Vocé tem mais de 5 doencas? ( ) Sim ( ) Nao

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

Perda de peso: Vocé perdeu peso durante os ultimos 6 meses? Qual o seu peso ha 6
meses e agora? Uma diferenca em 5% ¢é considerada sim. ( ) Sim ( ) Nao

Total: 0= robusto 1 a 2= pré-fragil 3 a 5 =fragil
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PRAS SF 004 - PROTOCOLO DE A\FAL[AEZELCI E TRIAGEM DE FRAGILIDADE E CAPACIDADE FUNCIONAL DE
IDOS0S ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE
DE MEDICINA DE BOTUCATU

1.INTRODUCAQ

A unidade de terapia intensiva (UTI), & o local destinado 3 internac3o de pacientes criticos,
que requeram atencdo integral e vigilAncia constante por profissionais especializados, tecnologias
para monitorizagdo, diagndstico e tratamento de suporte avangado & vida'.

Mo Brasil, & considerado idoso o individuo que possui idade igual ou superior a 60 anos®.

Os idosos ocupam cerca de 45% dos leitos de UTI, consomem aproximadamente 40% dos
recursos financeiros, apresentam elevada moralidade durante a intemagdo e desfechos
desfavoraveis apds a alta hospitalar como: declinio da capacidade funcional (CF), surgimento ou
agravamento da fragilidade e novas hospitalizacdes™

A fragilidade no idoso & definida como uma sindrome clinica e mulidimensional
caracterizada pela redugdo da reserva e resisténeia fisioldgica aos mecanismos estressores, com
declinic cumulativo dos sistemas fisiologicos, e dificuldade de manutengio da homeosiase e
conseguente vulnerabilidade™.

Os resultados adversos da fragilidade no idoso impactam principalmente no aumenio de
dependéncia, cuidados a longo prazo, hospitalizacdes, institucionalizacdo e mortalidade’

A fragilidade prévia em idosos esta associada a mortalidade na UTl e a mortalidade a
longo prazo apos a alta hospitalar. Os idosos frageis s30 mais propensos a permanecerem longos
pericdos de intemacdo quando comparados a idosos ndo frageis®™™. Um dos instrumentos
utilizados para avaliag3o de fragilidade no idoso € a Escala Frail™.

Outro aspecto importante a ser avaliado no idoso € a CF, que é definida como a habilidade
em desempenhar as tarefas de autocuidado, de modo a lhe proporcicnar independéncia e
autonomia®. O indice de Katz & um instrumento validado e utilizado para avaliar a CF em idosos
no Brasil'™.

Assim como a fragilidade, a dependéncia funcional prévia também esta associada a
mortalidade a curto e longo prazo em idosos intemados em UTIN7,™. Por esses motivos, se faz
necessario identificar os idosos com fragilidade e dependéncia funcional prévia 4 admissdo na
UTI, por meio de escalas de mensuracdo padronizadas, com finalidade de auxiliar médicos
intensivistas e fisioterapeutas da UTI, quanto as fomadas de deciso para tracar planos
terapéuticos e prognosticos.

Aprovagao da Diretoria Clinica: Marnse Persira da Siva
Aprovagao da Geréncia Multiprofissional: Cristiane Lara Mendes-Chilof

Assessora do Nucleo de Gestao da Qualidade
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DE MEDICINA DE BOTUCATU

2. OBJETIVO

Padronizar o processo de idenfificac8o de idosos frageis e com dependéncia funcional
prévia a admissdo nas UTIs do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

3. PUBLICO-AI VO
Este protocolo tem como pdblico-alvo os profissionais que prestam assisténcia aos
pacientes idosos nas UTls do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

4. CONDUTAS

Identificacdo de pacientes idosos que s3o admitidos nas UTIs e aplicar os instrumentos:
Escala Frail & indice de Katz.

Nos casos em que n3o seja possivel o paciente responder as questbes, os instrumentos
poderdo ser respondidos pelos familiares do paciente, referente ao estado de funcionalidade e
possivel fragilidade do paciente antes da intemac3o na UTL

4.1. Escala Frail
A Escala Frail é descrita na literatura como um instrumento validado na populagio
brasileira para identificar a presenca de fragilidade em idosos™ ™.

Compreende cinco aspectos a serem  avaliados, tais como: fadiga, resisténcia,
competéncia aerdbica, a presenca de 5 ou mais doengas especificas, como: diabetes mellitus tipo
2, hipertens3o arterial sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca, doenca arterial cronica ou infarto
agude do miccardico, asma, doenga pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia renal cronica,
acidente vascular encefalico e cincer (exceto carcinoma em pele) e perda de peso ndo intencional
maior ou igual a 5% nos dltimos 6 meses™.

Para cada resposta “sim” comesponde a um ponto & o “ndc” a zero ponto. A pontuagio
total varia de 0 a 5, sendo 0 considerado individuo ndo fragil ou robusto, 1 ou 2 pontos pré fragil e
3 a 5 pontos individuo fragil™=.

Aprovagao da Diretoria Clinica: Marise Persira da Silva
Aprovagao da Geréncia Mulfiprofissional: Cristiane Lara Mendes-Chilof

Assessoria do Nicleo de Gestao da Gualidade
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Figura 1- Escala Frail

Fadiga: Vocé esta se sentinde cansado? | ) Sim [ YM3o.

Resisténcia: Voo ndo tem dificuldade de subir um lance de degraus de escada? | ) Sim [ ) Nao.

Deambulagdo: Sozinho e sem ajuda, vocs ndo consegue andar 100 metros? [ ] Sim { ) Mao.

Doenga: Vocé tem mais de 5 doengas, das listadas abaixe? | ) Sim | ) Nic

{Hipertensdo arterial sistémica; diabetes mellitus; céncer (exceto carcinoma esping/ basocelular em pele); Insu-
ficiéncia cardiaca congestiva; Doenga arterial crénica ou infarto agudo do miccardio; Doenga pulmenar obstru-
tiva cronica; Asma; Artrite; Acidente vascular cerebral; Insuficiéncia renal crénica).

Fonte: Adaptado de Morley et al. (2013).

4.2. indice de Katz

O indice de Katz foi desenvolvido em 1963 por Sidney Katz, & um instrumento validado
para a populacdo brasileira, utilizado para avaliagdo da CF nos idosos™*".

A avaliacio esta relacionada com as tarefas que o individuo consegue desempenhar para
cuidar de si mesmao, como: tomar banho, vestir-se, promover higiene, fransferéncia, possuir
continéncia e capacidade de se alimentar. A incapacidade em desempenhar uma ou mais destas
tarefas traduz a presenca de algum nivel de dependéncia funcional ™=
Para cada tarefa realizada de forma independente & atribuido um ponto, e para as dependentes
zero ponto, ao final soma-se todas as atividades obtendo o escore total que pode variar de zero a
seis pontos. Classifica-se como independente a pontuagdo de cinco a seis pontos, dependéncia
moderada trés a quatro pontos, e dependéncia grave zero a dois pontos™ =,

Aprovagao da Diretoria Clinica: Marise Pergira da Silva
Aprovagdo da Geréncia Multiprofissional: Cristiane Lara Mendes-Chilo

Assessona do Nucleo de Gestao da Gualidade
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Figura 2 — indice de Kaz

amarmar o0s sapatos.

Atividades Independéncia (1 ponto) Dependéncia (0 pontos)

Pontos Sem supervisio, orientagdo ou Com supervisdo, orientacio

(1oud) assisténcia pessoal. ou cuidado integral.

Banhar-se Banhar-se completamente ou Mecessita de ajuda para
necessita de auxilio somente para banhar-s2 em mais de uma

Pontos- lavar uma parte do corpo como as parte do corpo, entrar e sair do
costas, genitais ou extremidades chuveiro ou requer assisténcia
incapacitadas. total no hanho.

Vestir-se Pega as roupas do armario e veste Mecessita de ajuda para vestir-se
as roupas intimas, extemas e ou necessita ser completamente

Pontas: cintos. Pode receber ajuda para vestido.

Ir ao banheiro

Pontos:

Wai a0 banheiro, entra e sai do
MEesmo, arruma suas proprias roupas,
limpa a area genital sem ajuda.

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

Transferéncia

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

Mecessita de ajuda para
sentar- sefdeitar-se e levantar-
se da cama ou cadeira

Pontos:
530 aceitaveis.
Continéncia Possui completo controle sobre E parcial ou totalmente
suas eliminagdes (evacuar e incontinente do intestino ou
. _—
Pontas: urinar) bexiga
Alimentacéo Leva a comida do prato a boca sem Mecessita de ajuda parcial ou
ajuda. Preparacdo da comida pode total com a alimentacdo ou
ser feita por outra pessoa. requer alimentacdo parenteral.
Pontos: P P q tEop

Fonte: Adaptacio Katz et al.(1963)

Aprovagao da Diretoria Clinica” Marise Pereira da Silva

Aprovacao da Geréncia Multiprofissional: Cristizne Lara Mendes-ChioF

Assessoria do Nucleo de Gestao da GQualidade
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A identificacio precoce de fragilidade e dependéncia funcional no idoso auxilia os

profissionais de salde quanto a tomada de decisdo e prognostico, otimizando o processo de
recuperacao do individuo a curto e longo prazo.

5. AUTORES E REVISORES

Tiago Lima Barreto — Fisioterapeuta do HCFME e discente do programa de Mestrado
Profissicnal em Pesquisa Clinica da FMB.
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