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Resumo 

RICCI, T. G. Impacto da Capacidade Funcional e Síndrome de Fragilidade 
na mortalidade de idosos internados em Unidade de Terapia Intensiva: estudo 
prospectivo. 2022. 51 f. Dissertação apresentada ao Programa de Pós-graduação 
em Pesquisa Clínica – Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual 
Paulista, Botucatu, 2022.  

 
Introdução: No Brasil temos 32,3 milhões de idosos em 2022, correspondendo 

à 15,1% da população. O envelhecimento promove perda nas reservas fisiológicas e 
aumento de doenças, que podem levar à perda da capacidade funcional e síndrome 
da fragilidade. Essas condições são necessárias de serem avaliados nos idosos 
internados, pois os indivíduos dependentes e frágeis podem apresentar piores 
desfechos. Objetivos: Avaliar a associação entre grau de gravidade, fragilidade e 
capacidade funcional de idosos internados em Unidade de Terapia Intensiva do 
HCFMB e os desfechos apresentados após 180 dias de alta hospitalar. Materiais e 
métodos: É um estudo observacional prospectivo, realizado no HCFMB. Foram 
incluídos pacientes idosos internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do 
HCFMB e realizada avaliações sociodemográficas e clínicas, do escore de gravidade 
SOFA, funcionalidade pelo Índice de Katz e fragilidade pelo Índice FRAIL. Foi 
realizado seguimento durante toda a internação na UTI e no HCFMB, após 30 e 180 
dias após a alta hospitalar avaliando os desfechos (tempo de internação, reinternação 
pós-alta e mortalidade) e reavaliação da funcionalidade e fragilidade. Resultados: No 
período de janeiro a novembro de 2021 foram avaliados 153 idosos com média de 
idade de 70,6 (± 7,2) anos. O número de doenças referidas antes da internação teve 
média de 3,4 (± 1,9), sendo a mais prevalentes HAS (70,6%). O tempo de internação 
hospitalar foi de 19,0 (± 14,2) dias, e para internação na UTI de 14,5 (± 12,6) dias. 
53,6% dos indivíduos evoluíram a óbito no ambiente hospitalar. No período de 30 dias 
após alta o total de óbito foi de 54,2% e após 180 dias o total de óbito foi de 60,1%. O 
SOFA teve média de 6,8 (± 5,0) pontos. 76,3% participantes tiveram pontuação igual 
ou maior que 2. Os pacientes dependentes (pontuação <4) totalizaram 8,5%. Após 30 
dias, 22,7% eram dependentes e em 180 dias eram 18,7%. Na internação os 
pacientes robustos representavam 26,1%, em 30 dias 13,8% e 180 dias 27,1%. Os 
pacientes que tiveram SOFA >2 apresentaram maior tempo de internação em UTI e 
hospitalar. Na associação da capacidade funcional e fragilidade, foi observada 
associação. Foi observada associação com escore SOFA >2 com evento óbito em 
180 dias. Nas análises bivariadas foram observadas associação entre o SOFA >2, 
internação por motivo clínico e internação por COVID-19 com a mortalidade (p<0,05). 
Nas análises multivariadas, o SOFA > 2, internação por motivo clínico, internação por 
COVID-19 e o tempo de internação em UTI e hospitalar tiveram associação com o 
evento óbito. Conclusão: Um escore SOFA > 2, motivo de internação clínica e por 
COVID-19, o tempo de internação hospitalar e em UTI, foram associados a 
mortalidade neste estudo. 

 
Palavras chaves: idoso; fragilidade; funcionalidade; unidade de terapia 

intensiva 
 

 

 



Abstract 

 RICCI, T. G. Impact of Functional Capacity and Frailty Syndrome on the 
mortality of elderly patients admitted to the Intensive Care Unit: a prospective 
study. 2022. 51 pages. Dissertation presented to the Postgraduate Program in Clinical 
Research – Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual Paulista, 
Botucatu, 2022.  

 
 Introduction: In Brazil we have 32.3 million elderly people in 2022, 

corresponding to 15.1% of the population. Aging promotes loss of physiological 
reserves and an increase in diseases, which can lead to loss of functional capacity and 
frailty syndrome. These conditions need to be assessed in hospitalized elderly people, 
as dependent and frail individuals may have worse outcomes. Objectives: To evaluate 
the association between the degree of severity, frailty and functional capacity of elderly 
people admitted to the Intensive Care Unit of the HCFMB and the outcomes presented 
after 180 days of hospital discharge. Materials and methods: It is a prospective 
observational study, carried out at HCFMB. Elderly patients admitted to the Intensive 
Care Units (ICU) of the HCFMB were included, and sociodemographic and clinical 
assessments, SOFA severity score, functionality by the Katz Index and frailty by the 
FRAIL Index were performed. Follow-up was carried out during the entire stay in the 
ICU and in the HCFMB, after 30 days and 180 days after hospital discharge, evaluating 
the outcomes (length of stay, post-discharge readmission and mortality) and 
reassessing functionality and frailty. Results: From January to November 2021, 153 
elderly people with a mean age of 70.6 (± 7.2) years were evaluated. The number of 
diseases reported before hospitalization averaged 3.4 (± 1.9), the most prevalent being 
SAH (70.6%). The length of hospital stay was 19.0 (± 14.2) days, and for ICU stay 14.5 
(± 12.6) days. 53.6% of individuals died in the hospital environment. In the period of 
30 days after discharge, the total number of deaths was 54.2% and after 180 days, the 
total number of deaths was 60.1%. The SOFA had an average of 6.8 (± 5.0) points. 
76.3% of participants had a score equal to or greater than 2. Dependent patients (score 
<4) totaled 8.5%. After 30 days, 22.7% were dependent and at 180 days, 18.7%. On 
admission, robust patients represented 26.1%, at 30 days 13.8% and 180 days 27.1%. 
Patients with SOFA >2 had longer ICU and hospital stays. In the association of 
functional capacity and frailty, an association was observed. An association was 
observed between SOFA score >2 and death within 180 days. In the bivariate 
analyses, an association was observed between SOFA >2, hospitalization for medical 
reasons and hospitalization for COVID-19 with mortality (p<0.05). In the multivariate 
analyses, SOFA > 2, hospitalization for medical reasons, hospitalization for COVID-
19, and length of stay in the ICU and hospital were associated with the death event. 
Conclusion: A SOFA score > 2, reason for clinical and COVID-19 hospitalization, 
length of hospital and ICU stay were associated with mortality in this study. 
 
 
 Keywords: elderly; fragility; functionality; intensive care unit 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Envelhecimento  

A população idosa em todo mundo está aumentando. Em 2050 estima-se que 

ultrapassem 2 bilhões.(1) No Brasil, a população idosa é definida como a pessoa que 

possui 60 anos ou mais(2,3) e segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), até o momento (2022) essa população corresponde 32,3 milhões, 

correspondendo à 15,1% da população brasileira.(4) 

Com o envelhecimento ocorre perda gradual nas reservas fisiológicas e se 

observa aumento do número de pessoas com doenças crônico-degenerativas, que 

em grande parte, são responsáveis por incapacidades, que comprometem a qualidade 

de vida dos idosos.(5,6)  

Como consequência, tem-se diminuição progressiva da capacidade funcional, 

acarretando perda de habilidades e/ou incapacidade de executar funções e atividades 

relacionadas à vida diária.(7) A redução da capacidade funcional e suas implicações 

para a saúde devem ser consideradas importante problema a serem enfrentados.(8) 

 

1.2 Capacidade funcional 

A capacidade funcional (CF) compreende os atributos relacionados à saúde 

que permitem que as pessoas sejam e façam o que têm motivos para valorizar. É 

composta pela capacidade intrínseca do indivíduo, composta de todas as capacidades 

físicas e mentais, além da interação e características ambientais.(9) 

A CF é uma forma de quantificar se uma pessoa é capaz de desempenhar as 

atividades necessárias para cuidar de si mesma e de seu entorno de forma 

independente e caso não seja, avaliar se essa necessidade de auxílio é parcial ou 

total.(10) 

Pode ser avaliada através da capacidade com que realiza suas Atividades de 

Vida Diária (AVD). A perda funcional é observada com o aumento da idade, presença 

de comorbidades e sexo feminino.(11) Outros fatores podem interferir na funcionalidade 

dos idosos, entre eles, o consumo significativo de álcool, comprometimento cognitivo, 

maior número de doenças crônicas, disfunções nos membros, falta de atividade física, 

níveis anormais de Índice de Massa Corporal (IMC) e baixo status social.(12) Além 

disso, dor e baixa qualidade de vida são fatores de risco para incapacidade.(13)  
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A redução da CF no idoso consiste na falta de habilidade para realizar 

autocuidado, tornando-se dependente de familiares ou cuidadores, produzindo custos 

sociais, familiares e de saúde.(10)  

O declínio da funcionalidade começa com a diminuição das funções sociais 

como atividades laborais, participação de eventos, atividades como esportes e visita 

para amigos e familiares. Nas etapas mais avançadas, o idoso perde a autonomia 

para as atividades básicas, como o autocuidado.(14) 

Esse declínio pode ocorrer também no ambiente hospitalar e os fatores que 

estão associados com essa perda são: idade avançada, comprometimento funcional 

prévio, déficit cognitivo, iatrogenias, gravidade da condição clínica e histórico de 

quedas.(15)  

Carvalho et al., em seu estudo mostrou que mais de um terço dos idosos 

hospitalizados tem declínio na capacidade funcional e não recuperam a CF na alta 

hospitalar. Além disso, após 30 dias 28,2% dos idosos que reduziram a CF não 

retornaram ao estado funcional prévio. Os idosos frágeis apresentaram o maior risco 

de redução da capacidade funcional após 30 dias de alta hospitalar.(16) 

A CF pode ser avaliada através da Escala de Katz, uma escala confiável e 

simples que mensura as ABVD.(17) A escala de Katz é traduzida e validada para a 

população brasileira.(18) 

A investigação da capacidade funcional no idoso é fundamental e um dos 

principais marcadores para avaliação de saúde dessa população, pois sua perda está 

associada com a fragilidade e ao aumento da mortalidade em idosos da 

comunidade.(19,20)  

 

1.3 Síndrome da fragilidade  

A fragilidade é uma condição prevalente em idosos. Esta síndrome é definida 

com estado clínico que há aumento da vulnerabilidade de um indivíduo para 

desenvolvimento de maior dependência ou a morte quando exposto a um agente 

estressor. Essa síndrome é decorrente da perda de reservas funcionais associada ao 

envelhecimento.(21) 

Fatores associados à Síndrome da Fragilidade (SF) são: faixa etária, presença 

de comorbidades, incapacidade funcional e depressão. Além disso, a falta de 

acompanhante, renda mensal e sexo feminino estão associados a pré-fragilidade.(22) 
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A SF pode levar a limitações funcionais, maior risco de quedas, maior 

vulnerabilidade a resultados adversos e institucionalização.(23,24) 

Diversos instrumentos de avaliação da fragilidade e declínio funcional podem 

ser usados para identificação de resultados prejudiciais de pacientes idosos 

hospitalizados.(25) Até o presente momento não se tem instrumento considerado 

padrão ouro para avaliar esta condição. Entre os instrumentos de baixa complexidade 

para avaliar esse se tem o questionário FRAIL, validado para uso na comunidade, 

Instituição de Longa Permanência e em ambiente hospitalar.(26) 

Em pacientes internados em UTI a fragilidade é comum e está associada a 

piores desfechos.(27) 

 

1.4 O idoso no contexto da Unidade de Terapia Intensiva 

A população geriátrica está aumentando no ambiente de terapia intensiva 

devido a vários fatores como: a implementação da medicina preventiva, melhor 

controle de doenças crônicas e agudas. Com isso, mais idosos se tornarão doentes e 

precisarão de cuidados intensivos para manejo de doenças potencialmente fatais. 

Como resultado, demandarão leitos de UTI e serviços de cuidados intensivos.(28) 

Esse fato terá implicações importantes nos recursos de saúde, em termos de 

triagem, tomada de decisão e planejamento avançado de atendimento.(29) 

As principais causas de internação de idosos jovens (60-69 anos) são a 

insuficiência cardíaca, doenças cardiovasculares, pneumonia e DPOC. Além disso, as 

internações por procedimentos cirúrgicos e neoplasias são responsáveis por grande 

parte das internações. A principal causa de internação de idosos com mais de 80 anos 

são as doenças respiratórias (Pneumonia e DPOC).(30) 

A mortalidade na UTI entre todas as doenças é de 32,3%.(31) A taxa de 

mortalidade até um ano após a admissão na UTI para idosos entre 65 e 75 anos é de 

36,2% e acima de 85 anos é de 56%.(32) 

Muitos fatores afetam o desfecho de pacientes idosos no contexto hospitalar, 

dentre eles a idade, sexo e o diagnóstico.(33) Os pacientes mais idosos têm menor 

sobrevida e isto parece estar relacionado com a função pré-hospitalar, comorbidades, 

diagnóstico primário e gravidade da doença.(31)  

Sacanella et al., mostraram que pacientes que tinham a autonomia em relação 

a sua funcionalidade tinham melhores resultados como sobrevida no ambiente de 

terapia intensiva.(34) 
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Outro motivo para internações em UTI são as infecções do trato respiratório, 

principalmente a pneumonia. Entretanto, as taxas de hospitalizações por sepse 

aumentaram desde 2000, principalmente nos idosos com mais de 85 anos.(35) Esta 

condição é definida como uma disfunção orgânica com risco de vida que é causada 

por uma resposta desregulada do hospedeiro a infecção. O indivíduo com sepse deve 

ser monitorado e submetido a cuidados intensivos.(36) 

A sepse é um grande problema de saúde pública mundial. É estimado que 

existam 31,5 milhões casos de sepse tratados em hospitais em todo mundo a cada 

ano, sendo que 10 à 20% de todas as admissões na UTI são para sepse. A taxa de 

mortalidade varia de 33,2% chegando à 52%.(37) 

O risco para desenvolvimento de sepse é 13,1 vezes maior em idosos em 

comparação a população não idosa, além de maior chance de morte.(38) A incidência, 

gravidade e mortalidade é desigualmente alta entre idosos, devido à 

imunosenescência, respostas inflamatórias prolongadas do hospedeiro, tendência a 

ativação da coagulação e fibrinólise prejudicada e uma suscetibilidade a mediadores 

microbianos levando a hipotensão profunda e persistente.(39) 

A sepse contribui para mortalidade de pacientes idosos internados, que é alta, 

podendo chegar à 45% de idosos acima de 60 anos, 55% em idosos com mais de 70 

anos e em até 75% em idosos com 90 anos ou mais.(40,41) E fatores como fragilidade, 

idade avançada e maior pontuação no SOFA (Sequential Organ Failure Assessment 

Score) são causas significativas para a diminuição da sobrevida nessa população.(42) 

O SOFA é uma ferramenta que pode ser usada na previsão da mortalidade na 

UTI bem como identificar pacientes em risco.(43) O Escore SOFA avalia a função de 

seis sistemas orgânicos e é pontuado de 0 a 4, onde 0 representa sem disfunção 

orgânica e 4 disfunções orgânicas graves.(44)  Os sistemas avaliados são: Respiratório 

(Relação PaO2/FiO2), coagulação (níveis de plaquetas), hepático (níveis de 

bilirrubina), cardiovascular (pressão arterial média), sistema nervoso central (escala 

de coma de Glasgow) e renal (níveis de creatinina). Cada item é classificado de 0 à 

4.(38,45) 

Além da gravidade da doença, idade e disfunção dos órgãos serem fatores para 

ponderar o prognóstico e determinar as melhores decisões médicas para o idoso 

internado na UTI, é necessário a avaliação do estado funcional preexistente.(46) 

Apesar da síndrome da fragilidade e a funcionalidade se relacionarem a fatores 

que levam o idoso a maior risco de complicações, dependência, efeitos adversos e 
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até mesmo maior mortalidade, observa-se que para a avaliação de gravidade do idoso 

na UTI esses critérios não são incluídos.   
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2. JUSTIFICATIVA  

Os idosos são parcela significativa de internação em UTI e poucos estudos 

avaliaram o impacto da fragilidade e incapacidade funcional em idosos no ambiente 

de terapia intensiva. Métodos de avaliação de gravidade e prognóstico são 

importantes nesta faixa etária, sendo a capacidade funcional e síndrome da fragilidade 

provavelmente condições importantes para serem relacionados com desfechos 

apresentados nos pacientes idosos. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo primário 

Avaliar a associação entre grau de gravidade, fragilidade e capacidade 

funcional de idosos internados em Unidade de Terapia Intensiva do HCFMB e os 

desfechos apresentados após 180 dias de alta hospitalar.  

 

3.2 Objetivos secundários 

• Identificar o perfil da população idosa internada na Unidade de Terapia 

Intensiva do HCFMB. 

• Correlacionar o número de comorbidades, idade e tempo de internação com a 

mortalidade dos indivíduos estudados. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Este é um estudo observacional prospectivo realizado no Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp (HCFMB), localizado no município de 

Botucatu, SP. 

 

4.2 Cálculo amostral  

Foi calculado amostra mínima de 143 idosos. A determinação do tamanho 

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

de 7,5% para a prevalência esperada de 30% de idosos frágeis internados em 

unidades de terapia intensiva.(27)  

 

4.3. Participantes 

 4.3.1 Critérios de inclusão 

• Pacientes com 60 anos ou mais de ambos os sexos; 

• Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva do HCFMB (UTI geral, 

UTI do Pronto socorro, UTI coronariana e UTIs COVID); 

• Idosos capazes de responder ou tinham familiares/responsáveis aptos para 

responder aos questionamentos nas primeiras 48 horas de internação. 

 

4.3.2 Critério de exclusão 

• Pacientes que não tenham capacidade de responder as avaliações e que não 

tenham familiares possíveis de contato para a realização dela; 

• Pacientes ou familiares que não aceitarem participar da pesquisa 

• Óbito ou alta antes da avaliação inicial e aplicação dos questionários 

 

4.4 Coleta de dados 

Os pacientes foram identificados através do censo diário das unidades do 

estudo, após consulta ao prontuário eletrônico, onde foi avaliado se o paciente está 

entre os critérios de inclusão. 

Inicialmente a entrevista ao paciente ou familiar foi realizada pessoalmente e 

devido aos obstáculos da pandemia da COVID 19, por telefone. O Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da instituição autorizou que as avaliações fossem realizadas via 

telefone, sendo que o Termo Livre Esclarecido (TCLE) foi explicado com ligação 
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gravada e com clareza que os familiares dos pacientes tivessem aceitado em 

participar da pesquisa. As ligações gravadas estão salvas e mantidas em sigilo. 

 

4.5 Avaliações e questionários 

4.5.1 Ficha de avaliação (Apêndice 1) 

Dados sociodemográficos e clínicos foram obtidos no prontuário eletrônico: o 

nome, número de registro, cidade, data de nascimento, profissão, telefone, data de 

internação, motivo da internação segundo Código Internacional de Doenças versão 

10 (CID10), altura, peso, IMC, suporte ventilatório, doenças referidas e hábitos de 

vida. Foram coletados dados da internação na UTI: tempo de internação na UTI e uso 

de suporte respiratório como ventilação mecânica (VM), ventilação espontânea (VE) 

com oxigenoterapia (O2) ou sem necessidade de oxigenoterapia. 

 

4.5.2 Escore de gravidade  

A gravidade de disfunção dos órgãos foi avaliada pelo escore SOFA 

(Sequential Organ Failure Assessment), que pode ser utilizado em todos os grupos 

de pacientes.(47) O SOFA avalia os sistemas cardiovascular, respiratório, hepático, 

hematológico, neurológico e renal, onde são atribuídos escores entre zero e quatro 

para cada sistema (Figura 1).(48)  

Foi realizada a pontuação do escore SOFA para os indivíduos internados 

analisando as pontuações, sendo que um escore maior indica maior gravidade e 

menor indica menor gravidade.  

O escore SOFA foi estratificado em > 2 para realização de análise. 
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Figura 1 - 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/

noradrenali

na < 0,1 

Dopamina > 

15 ou 

adrenalina/

noradrenali

na > 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 

Serial Evaluation of the SOFA Score. October. 2001. 

 

4.5.6 Capacidade funcional - Índice de Katz (Anexo 1)  

O índice de Katz, utilizada para avaliar as atividades de vida diária, consiste em 

seis itens que quantificam o desempenho dos indivíduos nas atividades de 

autocuidado como: alimentação, controle de esfíncteres, transferência, higiene 

pessoal, capacidade de se vestir e tomar banho.(49) O idoso foi questionado quanto à 

capacidade de realizar as tarefas quinze dias antes da internação.  Para cada 

atividade que o idoso refere não precisar de auxílio é dado um ponto. 

A pontuação varia de 0 a 6 pontos, onde 0, 1 e 2 representam dependência 

para as ABVD 3 e 4 parcialmente dependente e 5 e 6 independentes para as ABVD.(50) 

Para fins de análise foi considerado dependente idoso que obteve < 4 pontos.  

4.5.7 Questionário FRAIL (Anexo 2)  

O questionário de FRAIL foi aplicado para classificação do idoso quanto ao grau 

de fragilidade. O questionamento era qual a condição do idoso quinze dias antes da 

internação.  O questionário FRAIL foi escolhido devido sua facilidade de aplicação na 

UTI e por telefone. 

Este questionário avalia a fadiga, resistência, capacidade aeróbica, presença 

de doenças e perda de peso.(25)  
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As questões são:  

1. Fadiga - Você se sente cansado? 

2. Resistência - Não consegue subir um lance de escadas? 

3. Capacidade aérobica - Não consegue andar uma quadra? 

4. Doenças  - Você tem mais de 5 doenças?  

As doenças podem ser: HAS, diabetes mellitus, câncer (exceto carcinoma 

espino/basocelular em pele), ICC, DAC ou IAM, DPOC,  asma, artrite, AVE, IRC.  

5. Perda de peso - Você perdeu mais que 5% do seu peso nos últimos 6 meses? 

A pontuação para cada questão assinalada é 1 se for sim e 0 se for não. Os 

escores do questionário variam de 0 a 5 pontos onde: 0 representa o indivíduo robusto 

(não frágil), 1 ou 2 pontos são classificados como pré-frágil e 3 a 5 frágil.  

 

4.5.8 Momentos da avaliação  

Momento 1 (M1) – No dia da inclusão do indivíduo, foram coletados os dados 

pessoais por meio do prontuário eletrônico do paciente (PEP) e o escore SOFA, 

realizada entrevista com avaliação inicial e informações quanto à CF (índice de Katz) 

e fragilidade (questionário FRAlL) referida de quinze dias antes da internação. 

Momento 2 (M2) - Na alta hospitalar, foram obtidos os dados referentes à 

internação hospitalar (tempo de internação hospitalar e em UTI durante internação). 

Momento 3 (M3) – Foi realizada 30 dias após a alta por contato telefônico para 

avaliação da evolução clínica. Foram avaliados os seguintes desfechos: evolução da 

capacidade funcional e fragilidade (índice de Katz e escala FRAIL, respectivamente), 

necessidade de atendimento em unidade de emergência, hospitalização e óbito no 

período.    

Momento 4 (M4) – Realizada 180 dias após a alta por contato telefônico para 

avaliação da evolução clínica. Foram avaliados os seguintes desfechos: evolução da 

capacidade funcional e fragilidade (índice de Katz e escala FRAIL, respectivamente), 

necessidade de atendimento em unidade de emergência, hospitalização e óbito no 

período.    

 

4.6 Aspectos éticos  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob o número CAAE 

41612020.0.0000.5411 (número do parecer: 4.642.501) (Anexo 3).  
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4.7 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 tabelas com as distribuições de frequências e percentagens.  

Para análise comparativa entre as medias das faixas etárias e tempo de 

internação e a presença de fragilidade e incapacidade funcional foram utilizados os 

testes de qui-quadrado, Anova e Tukey.  

Foram avaliadas associações entre fragilidade e escore SOFA; fragilidade e 

capacidade funcional; escores SOFA (> 2 pontos) e capacidade funcional (pontuação 

no índice de Katz < 4 pontos); e desfecho óbito e capacidade funcional fragilidade 

(pontuação FRAIL > 1 ponto), motivo da internação (clínico ou cirúrgico), internação 

por COVID-19.  Foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson ou o teste exato de 

Fisher, quando necessário. 

Para avaliar a correlação linear entre duas variáveis contínuas foi utilizado o 

Coeficiente de Correlação de Pearson (CCP). Foi calculado o CCP entre escore SOFA 

e Índice de Katz, SOFA e FRAIL e FRAIL e Índice de Katz. Foi interpretado segundo 

o resultado obtido: 

- > 0,9 positivo ou negativo indica uma correlação muito forte. 

- 0,7 a 0,9 positivo ou negativo indica uma correlação forte. 

- 0,5 a 0,7 positivo ou negativo indica uma correlação moderada. 

- 0,5 a 0,3 positivo ou negativo indica uma correlação fraca. 

- < 0,3 positivo ou negativo indica uma correlação muito fraca. 

Para análise comparativa entre as médias das faixas etárias e tempo de 

internação e o tipo de trajetória da funcionalidade foi utilizado os testes de qui-

quadrado, Anova e Tukey.  

Na análise bivariada e multivariada foi observada a associação entre óbito em 

até 180 dias e idade, tempo de internação hospitalar e na UTI e variáveis 

transformadas em binárias: frágil vs não frágil (Escala de FRAIL > 2); dependência 

para atividades básicas de vida diária (Índice de Katz < 4), SOFA > 2, doenças 

associadas. As variáveis foram testadas para associação pelo teste do qui-quadrado 

e do cálculo do risco relativo (RR) com o desfecho. Preservaram-se apenas as 
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variáveis cujo efeito foi significativo (p<0,05) para a ocorrência do evento.  A análise 

multivariada com regressão logística foi realizada com critério Stepwise de seleção de 

variáveis.  

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

foi < 0,05.   



27 
 

5. RESULTADOS 

No período de janeiro a novembro de 2021 foram avaliados 153 idosos com 

média de idade de 70,6 (± 7,2) anos. Destes, 77 participantes do estudo eram do sexo 

feminino, correspondendo à 50,3%.  

O número de doenças referidas antes da internação na UTI foi de 3,4 (± 1,9), 

sendo as prevalentes HAS (70,6%), doenças cardiovasculares (69,3%), diabetes 

mellitus (39,9%), obesidade (35,9%), doenças renais (13,1%), doenças pulmonares 

(12,4%) e doenças neurológicas (10,5%). Os motivos de internação foram 

principalmente clínicas (66,7%), sendo 25,5% dos pacientes internados devido ao 

COVID-19. O IMC teve uma média de 28,5 (± 6,5) kg/m². 

Em relação ao tempo de internação hospitalar, a média foi de 19,0 (± 14,2) dias, 

e para internação na UTI de 14,5 (± 12,6) dias.  

Os dados sociodemográficos e clínicos, doenças referidas, tempo de 

internação e motivo de internação dos pacientes internados estão na tabela 1. 

 

Tabela 1 - Dados sociodemográficos e clínicos, doenças referidas, tempo de 
internação e causa de internação dos pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva 
do HCFMB, Botucatu – SP. 2021. 

 Média e DP N 

Idade (anos) 70,6 (± 7,2) 153 
IMC (Kg/m²) 28,5 (± 6,5) 144 
Doenças referidas (n) 3,4 (± 1,9)  
Tempo internação hospitalar (dias) 19,0 (± 14,2)  
Tempo de internação na UTI (dias)  14,5 (± 12,6)  
Doenças referidas Frequência (n) % 
Hipertensão arterial sistêmica 108 70,6 
Doenças cardiovasculares 106 69,3 
Diabetes 61 39,9 
Obesidade 52 35,9 
COVID-19 39 25,5 
Doenças renais 20 13,1 
Doenças pulmonares 19 12,4 
Doenças neurológicas 17 10,5 
Causa de internação   
Clínica 102 66,5 
Cirúrgico 51 33,5 
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Dos pacientes avaliados, 82 evoluíram a óbito (53,6%) no ambiente hospitalar. 

No período de 30 dias após alta o total de óbito era de 83 (54,2%) e após 180 dias de 

alta o total de óbito foram 92 indivíduos (60,1%).  

Em relação a necessidade de atendimento em emergência, 24,6% dos 

pacientes precisaram até o momento da avaliação de 30 dias e 44,3% em 180 dias. 

Acerca da hospitalização, 8,7% dos pacientes necessitaram nos primeiros 30 dias de 

alta hospitalar e 24,6% nos 180 dias. Esses dados são mostrados na figura 2.  

 

Figura 2 - Óbito hospitar em 30 dias e 180 dias após alta hospitalar e necessidade de 
reinternação e ida a unidade de emergência dos pacientes internados na UTI do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp, Botucatu – SP. 2021.

 

* dados acumulados desde a internação 

** dados acumulados desde a internação 

 

O escore de gravidade (SOFA) teve média de 6,8 (± 5,0) pontos. 116 

participantes tiveram pontuação igual ou maior que 2 (76,3%) (tabela 2). 

 

Tabela 2 - Média (DP) do escore SOFA e pontuações > 2 e < 1 dos pacientes avaliados na 
UTI do HCFMB, Botucatu - SP. 2021. 

Variáveis Média (± dp)  

SOFA   6,8 (± 5)  

Pontuação N  % 

> 2 116 76,3 

< 1  36 23,7 

 

Avaliação inicial

153 partipantes

Alta hospitalar

71 (46,4%) 30 dias*

Óbito: 83 (54,2%)

24,6% Emergencia

8,7% hospitalização
Óbito internação

82 (53,6%)

180 dias**

Óbito:  92 (60,1%)

44,3% emergencia

24,6% hospitalização
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No que se refere a funcionalidade, a média de pontuação no índice de KATZ 

foi 5,4 (± 1,0). Os pacientes dependentes (pontuação <4) totalizaram 13 pacientes 

(8,5%). Após 30 dias, a média de pontuação foi 4 (± 2) e 15 (22,7%) eram 

dependentes. Em 180 dias a média era 5,0 (± 1,7), sendo 12 (18,7%) dos pacientes 

dependentes. 

Acerca da fragilidade, a média de pontuação foi 1 (± 1) nos momentos 

internação, 30 e 180 dias após alta. Na internação os pacientes robustos 

representavam 40 indivíduos (26,1%), os pré frágeis 84 (54,9%) e os frágeis 29 

indivíduos (19%). Em 30 dias após alta os frágeis representavam 17,2% (10 

indivíduos), os pré frágeis 69% (40 indivíduos) e os não frágeis 13,8% (8 indivíduos). 

Em 180 dias após alta os pacientes robustos eram 27,1%, os pré frágeis 55,9% e os 

frágeis 16,9%. Esses dados estão representados na figura 3.  

Figura 3 - Capacidade funcional e avaliação da fragilidade dos pacientes avaliados na UTI do 
HCFMB, Botucatu – SP. 2021. 

 

 

Efetuamos a análise de média do número de antecedentes, tempo de 

internação hospitalar e em UTI segundo o escore SOFA > 2 nos idosos internados. 

Não tivemos diferenças entre o SOFA e o Nº de antecedentes pessoais. Em relação 

ao tempo de internação em UTI e hospitalar, podemos observar que os pacientes que 

tiveram SOFA >2, tinham maior tempo de internação hospitalar e em UTI, mostrando 

diferenças significativas (p < 0,05).  

Foi realizado análise das médias entre a capacidade funcional (Katz < 4 para 

pacientes dependentes) com o número de antecedentes e tempo de internação na 
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população estudada. Não observamos relação entre os grupos, com insignificância 

significativa (p>0,05).  

Nas análises de média referentes a fragilidade (frágil e não frágil) com o número 

de antecedentes e o tempo de internação dos pacientes avaliados não observamos 

diferenças estatísticas (p>0,05). 

Estes dados podem ser observados na tabela 3. 

Tabela 3 - Análise de médias do número de antecedentes, tempo de internação hospitalar e 
em UTI segundo escore SOFA <1 ou > 2, Índice de Katz e FRAIL em idosos internados no 
HCFMB, Botucatu – SP. 2021. 

 SOFA N Média Valor de p 

Nº de Antecendentes > 2 116 3,52 (± 1,9) 0,465 

 < 2 36 3,11 (± 1,9)  
Tempo de internação 

em UTI > 2 116 15,97 (± 13,6) 0,006 

 < 2 36 10,28 (± 7,5)  
Tempo de internação 

hospitalar > 2 116 21,25 (± 15,1) 0 

 < 2 36 12,56 (± 7,3)  

 KATZ    
Nº de Antecendentes Dependente 3 5,85 (± 1,7) 0,573 

 Independente 140 3,18 (± 1,8)  
Tempo de internação 

em UTI Dependente 13 16,31 (± 11,5) 0,877 

 Independente 140 14,39 (± 12,7)  
Tempo de internação 

hospitalar Dependente 13 18,46 (±11,0) 0,267 

 Independente 140 19,14 (± 14,5)  

 FRAIL    
Nº de Antecendentes Frágil 29 4,48 (± 2,0) 0,238 

 Não Fragil 124 3,15 (± 1,8)  
Tempo de internação 

em UTI Frágil 29 17,41 (± 16,3) 0,110 

 Não Frágil 124 13,88 (± 11,6)  
Tempo de internação 

hospitalar Frágil 29 22,72 (±18,1) 0,120 

 Não Frágil 124 18,23 (± 13,0)  
Teste T de student 

  

Avaliamos o grau de dependência no momento da internação, gravidade e 

fragilidade com o escore SOFA, não havendo associação entre as variáveis (p>0,05). 

Na análise da capacidade funcional e fragilidade, encontramos associação pelo teste 
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qui quadrado de Pearson entre essas variáveis com p < 0,05. Estes dados estão na 

tabela 4.   

 

Tabela 4 - Comparação entre grau de dependência no momento da internação, segundo 
Índice de Katz, e gravidade, segundo escore SOFA e associação entre a fragilidade e 
capacidade funcional dos pacientes avaliados no HCFMB, Botucatu - SP. 2021. 

 Dependentes Independentes Total 

SOFA 
> 2 11 105 116 

< 2   2   34   36 

Total 13 139 152 

       Valor de p = 0,734   

 

 

 Frágil        Não Frágil  

SOFA 

 

> 2 25   91 116 

< 2  4   32   36 

Total 29 123 152 

       Valor de p = 0,226    

  Frágil      Não Frágil Total 

Katz 

Dependente 

 

7  6 13 

Independente 

 

22 118 140 

Total 29 124 153 

        Valor de p = 0,001    

Teste qui-Quadrado 

 

Realizamos a avaliação do sexo, capacidade funcional, escore SOFA > 2  e da 

fragilidade no momento da internação com o evento óbito em 180 dias. Não 

observamos relação nessas variáveis, com p>0,05. Essas informações são 

encontradas na Tabela 5. 
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Tabela 5 - Associação do sexo, escore SOFA, capacidade funcional e fragilidade com óbito 
em 180 dias no momento da internação dos pacientes internados na UTI do HCFMB, Botucatu 
- SP. 2021. 

Óbito em 180 dias   Valor de p 

     Feminino     Masculino   
Óbito 50  42   

Não óbito 27  34  0,222 

Total 77  76  153  

    

 

Óbito 

      SOFA >2 

75 

      SOFA <1 

17 

Não óbito 41 19 0,062 

Total 116 36  

    

KATZ internação    

 Dependência* Independente  

Óbito 11  81  

Não óbito   2  59 0,059 

Total 12          140  

    

FRAIL internação     

 Frágil** Não frágil  

Óbito  19 73  

Não óbito 10 51 0,510 

Total 29          124  

Teste Qui-quadrado 

* Dependência – Índice de Katz < 4 pontos 

**Frágil – Índice FRAIL >3 pontos 

Na avaliação de correlação pelo Coeficiente de Correlação de Pearson (CCP) 

entre Frail e Índice de Katz mostrou correlação fraca (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Coeficiente de Correlação de Pearson entre SOFA, Índice de Katz e FRAIL dos 
pacientes idosos internados no HCFMB, Botucatu – SP. 2021. 

 N Coeficiente de correlação de Pearson 

SOFA – KATZ 154                                - 0,020 

SOFA – FRAIL 154  - 0,050 

FRAIL – KATZ 155 - 0,391 

 

Nas análises bivariadas foram observadas associação entre o SOFA >2, 

dependência funcional, internação por motivo clínico e internação por COVID-19 com 

a mortalidade (p<0,05). Na análise multivariada tiveram associação com o evento 

óbito: SOFA > 2, internação por motivo clínico, internação por COVID-19 e o tempo 

de internação em UTI e hospitalar. Esses dados estão na tabela 7. 

 

Tabela 7 - Associação por análise bivariada e multivariada para ocorrência de óbito em até 
180 dias em idosos hospitalizados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu - Unesp, Botucatu – SP. 2021. 

Óbito em até 180 dias 
 Análise bivariada* Análise multivariada** 
 N Risco 

relativo 
IC 
95%*** 

Valor 
de p 

Risco 
relativo 

IC 
95%*** 

Valor 
de p  

Sexo feminino 77 1,49 0,78 – 
2,87 

0,222 1,06 0,44 – 
2,55 

0,891 

SOFA > 2 116 1,19 0,98 – 
1,45 

0,062 2,98 1,04 – 
8,50 

0,041 

Dependente para 
ABVD**** 

13 3,64 0,87 – 
15,88 

0,059 2,27 0,34 – 
14,93 

0,391  

Frágil***** 29 1,26 0,62 – 
2,52 

0,510    

Diabetes Mellitus 61 0,89 0,60 – 
1,31 

0,571    

Hipertensão 
arterial 

108 0,96 0,78 – 
1,18 

0,733    

Obesidade 52 1,09 0,69 – 
1,72 

0,700    

Doença 
Neurológica 

16 1,45 0,53 – 
3,99 

0,457    

Doença 
pulmonar 

19 1,85 0,70 – 
4,89 

0,197 0,98 0,25 – 
3,87 

0,987 

Doença 
cardiovascular 

106 1,01 0,81 – 
1,25 

0,925    

Doença renal  20 1,98 0,76 – 
5,19 

0,220 2,27 0,52 – 
9,80 

0,270 
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Paciente 
internação 
clínica****** 

102 4,24 2,08 – 
8,64 

0,000 2,88 1,04 – 
7,93 

0,041 

Internação por 
COVID-19 

39 4,50 1,86 – 
10,89 

0,000 4,01 1,18 – 
13,57 

0,025 

Idade 153    1,01 0,95 – 
1,07 

0,645 

Tempo de 
internação na 
UTI# 

153    1,22 1,08 – 
1,37 

0,001 

Tempo de 
internação 
hospitalar# 

153    0,86 0,78 - 
095 

0,003 

*Teste de Qui-quadrado, ** Critério Stepwise de seleção de variáveis,  ***IC 95% - Intervalo 
de confiança de 95%,  
**** Dependente para atividades básicas de vida diária  segundo Índice de Katz 
*****Frágil segundo escala FRAIL 
******Paciente com internação clínica comparado com internação cirúrgica 
# dias  
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6. DISCUSSÃO  

Este estudo avaliou a associação entre a mortalidade em 180 dias de idosos 

internados em UTI com capacidade funcional, fragilidade, escore SOFA entre outras 

variáveis. O óbito nesse período foi associado à gravidade (escore SOFA >2) no 

momento da internação, ao maior tempo internação e internação por causa clínica e 

por COVID-19.  

Observamos em nosso estudo que, no momento da internação, os pacientes 

eram na maior parte independentes e após a alta hospitalar uma parcela importante 

se tornou dependente (8,5% no momento da internação e 18,5% após 180 dias de 

alta hospitalar). 

Estudo realizado por Holland e Moss com pacientes internados em UTI mostrou 

a associação da mortalidade, tempo de internação e readmissão hospitalar com as 

doenças cardiovasculares não agudas. Os pacientes desse estudo apresentavam 

idade, IMC e comorbidades prevalentes (HAS, doenças cardiovasculares (arritmias e 

doenças arteriais coronarianas) e da diabetes) semelhantes ao nosso estudo. Dos 

pacientes sobreviventes 19% precisaram de atendimento em unidade de emergência 

com hospitalização em 30 dias após alta hospitalar. (51)  Em nosso estudo 8,7% 

necessitaram de atendimento em unidade de emergência após 30 dias. Essa 

diferença ser explicada, pois no estudo de Holland e Moss as complicações 

cardiológicas foram mais graves com maior necessidade de nova internação, pois 

foram avaliados somente pacientes de UTI cardíaca, diferente do nosso estudo, onde 

todas as UTIs foram avaliadas (clínicas, cardiológica, geral). Os autores citam maior 

necessidade de correções de medicações, como antiarrítmicos, anti-hipertensivos e 

anticoagulantes, condição crucial para controle dessas doenças. 

Nesse estudo a mortalidade hospitalar foi menor que a detectada em nossa 

pesquisa (de 12% e 53,6% respectivamente). (51) Essa diferença pode ser explicada 

pois parcela dos pacientes que sofrem IAM (principal condição avaliada no estudo de 

Holland e Moss) podem vir a falecer antes da entrada no ambiente de terapia intensiva 

e os pacientes que internam tem oportunidades de procedimentos (como a 

revascularização miocárdica) que podem levar a menores taxas de mortalidade intra 

hospitalar do que quando comparado a outras enfermidades clínica, perfil principal 

das internações em nosso estudo.  

Ucgun et al., avaliaram 151 pacientes internados em UTI respiratória que 

tinham como causa da internação exacerbação do DPOC. A média de idade foi de 
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65,1 anos e a taxa de mortalidade de 25,2% e 33,1% em UTI e hospitalar, 

respectivamente. Esses valores foram menores que nosso estudo (53,6%). A média 

de permanência na UTI e hospital foram 6,9 e 10,4 respectivamente (52), também, 

menores do que os encontrados no nosso. Isso pode ser explicado pela nossa 

população, também composta por pacientes diagnosticado com COVID-19, onde a 

permanência e a mortalidade são maiores.   

Nesse estudo, foi observado aumento da mortalidade segundo o APACHE II 

mais alto,52). Nosso estudo avaliou que SOFA > 2 foi associado a uma mortalidade 

maior. As duas escalas avaliam a gravidade do paciente no ambiente de UTI, sendo 

que quanto maior a pontuação maior a gravidade. Pacientes com SOFA > 2 são 

classificados como pacientes sépticos, sendo estes com 10% mais chances de 

evoluírem à óbito,(53) explicando a maior mortalidade nesse grupo no nosso estudo. 

Um aspecto importante que deve ser considerado quanto a maior taxa de 

mortalidade e tempo de internação dos nossos pacientes é que os dados foram 

coletados no ano de 2021. Nesse período a pandemia da COVID-19 teve grande 

número de internações e óbitos (54) e 25,5% do total dos pacientes incluídos no estudo 

eram pacientes com caso confirmado de COVID-19. Provavelmente também teve 

impacto a falta de mão de obra especializada, devido à duração da pandemia com 

esgotamento físico e mental e o acometimento dos profissionais da área de saúde. (55) 

Pesquisa observou que a taxa de mortalidade de pacientes internados em UTI 

era de 43,6% em pacientes com sepse e de 58,8% com choque séptico grave.(56) Em 

nosso estudo, a  taxa de mortalidade intra hospitalar foi de 53,6%, parecido com o 

estudo citado, podendo estar relacionada com a maior gravidade dos paciente 

avaliados (onde a maioria tinha escore SOFA > 2).  

Fuchs et al., avaliaram 7.265 pacientes acima de 65 anos. Nos pacientes com 

mais de 85 anos a taxa de mortalidade em um ano foi de 56% em comparação com 

36% no grupo de 65 a 75 anos. (32) A mortalidade se concentrou nos primeiros 6 meses 

de avaliação, período em que nos propusemos a realizar as avaliações presentes 

neste estudo. Em nosso estudo, a mortalidade em até 180 dias de alta hospitalar foi 

de 60,1%, sendo maior nos primeiros 30 dias, semelhante ao relatado na literatura. 

Em um estudo de coorte retrospectivo e multicêntrico realizado na China, que 

incluiu 191 pacientes com diagnóstico de COVID-19, mostrou maior chance de óbito 

em pacientes mais velhos e com escore SOFA com valores mais altos. Esse estudo 
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corrobora com a nossa pesquisa, pois escore SOFA > 2 e internação por COVID-19 

estiveram associadas com mortalidade.(57) 

Elias et al., avaliaram internação por insuficiência cardíaca em UTI cardiológica, 

UTI clínica e geral. A mortalidade intra-hospitalar foi associada a maiores valores no 

escore SOFA.(58) Nosso estudo também mostrou maior mortalidade com escore SOFA 

> 2. 

Silva et al., 2022, em estudo de coorte prospectivo realizada em UTI de hospital 

público mostrou mortalidade na UTI de 32,5% e 50,9% de mortalidade hospitalar. 

Entre os pacientes avaliados, os mais idosos tinham maior mortalidade, sendo a 

média tempo de UTI 14 dias. Apesar do nosso estudo não ter avaliado separadamente 

mortalidade hospitalar e em UTI, esses resultados são parecidos ao do nosso 

estudo.(59)  

Nosso estudo avaliou o diagnóstico da fragilidade. No momento da internação 

observamos associação entre fragilidade com dependência funcional, semelhante ao 

estudo de Carvalho et al.,(16) Dados da literatura relatam que idosos frágeis 

apresentam maiores mortalidade hospitalar, tempo de internação em UTI e 

hospitalar.(60,61) Estudo observou que idosos frágeis cursaram com piora da 

capacidade após seis meses de alta hospitalar de internação em UTI, evoluindo com 

dependência funcional. Isso pode acontecer porque os pacientes frágeis quando 

expostos a doença crítica pode trazer uma transição importante para uma maior 

instabilidade homeostática, contribuindo para redução da capacidade funcional. (60) 

Pesquisa, que avaliou idosos com idade maior que 80 anos, demonstrou que 

esses pacientes que eram frágeis (47%) e tinham mais comorbidades. Os autores 

relataram que escores de fragilidade mais elevados foram associados a 

mortalidade.(62)  Em nosso estudo, não achamos associação entre a mortalidade após 

seis meses e fragilidade.  

Em nossas análises, não observamos diferença entre o tempo de internação 

hospitalar e em UTI nos pacientes frágeis e não frágeis. As diferenças entre o presente 

estudo e os referidos pode ser explicada pela amostra avaliada, quando tivemos 

percentual de 25% pacientes com COVID-19, e estes tiveram elevada taxa de 

mortalidade.  

Billet et al. avaliaram octagenários quanto as AVBD. Observaram que os 

pacientes com dependência parcial cursaram com maior mortalidade.(63) Outro estudo 

verificou que os pacientes que tinham menor capacidade funcional tinha mais chances 
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de óbito.(59) A evolução desfavorável dos idosos dependentes pode ser explicada pela 

capacidade funcional reduzida nesses idosos e quando são submetidos a fator 

estressor apresentam descompensação importante que pode evoluir para o óbito ou 

piora da funcionalidade. (25) Em nosso estudo, não encontramos relação da capacidade 

funcional reduzida com a mortalidade. 

Quando avaliada, detectamos correlação negativa entre Índice FRAIL e KATZ. 

Esses dados podem ser explicados dentro da evolução da fragilidade, onde pessoas 

frágeis apresentam maior risco de evoluir para dependência funcional. (25)  
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7.CONCLUSÃO  

Em nosso estudo, podemos observar que os pacientes com escore SOFA > 2, 

ou seja, mais graves, tinham maior tempo de internação tanto em UTI e no ambiente 

hospitalar, além de associação com evento óbito em 180 dias. Os pacientes 

dependentes funcionalmente não tiveram maior mortalidade quando comparado aos 

independentes. Pacientes frágeis e não frágeis não tiveram diferenças quanto a 

mortalidade e tempo de internação hospitalar.  

Apesar de não observamos a fragilidade e a capacidade funcional como fatores 

de risco para óbitos em pacientes internados em UTI, outros estudos mostraram essa 

associação. Assim julgamos importante incorporar a avaliação dessa condição 

(fragilidade) e da capacidade funcional dos pacientes no momento da admissão 

nessas unidades, como um protocolo, como inovação nesse ambiente. A avaliação 

dessas condições é um procedimento de baixa complexidade, visto a facilidade de 

aplicação dos questionários.   

A busca do conhecimento da população idosa no ambiente de terapia intensiva 

e a associação dos desfechos com a capacidade funcional e fragilidade se faz 

relevante e aplicável como observado no presente estudo. Esta população faz parte 

de grande parcela das internações neste ambiente sendo que a introdução da 

fragilidade e da capacidade funcional, formalmente e rotineiramente pode impactar 

positivamente, auxiliando no melhor manejo assistencial e administrativo, aplicando 

condutas especializadas para esses indivíduos, evitando procedimentos e custos 

dispensáveis além de trazer uma nova visão para que todos os profissionais da 

saúde, inclusive intensivistas considerem esse aspecto na tomada de decisão visto 

as particularidades nos referidos grupos. 
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9. APÊNDICES E ANEXOS 

 

    Apêndice 1 – Ficha de avaliação 
Data:__/__/__ 
Nome:__________________________________________________________                                        

Nº do registro:________________  

Cidade/Estado: __________________________________________________ 

Data de nascimento/idade: _________________________________________ 

Profissão: _______________________________________________________ 

Contato: ________________________________________________________ 

Altura: _______________ Peso: ________________ IMC: _______________ 

Antecedentes pessoais: 

Diabetes (   ) sim (   ) Não Hipertensão  (   ) sim (   ) Não    ICC (   ) sim (   ) Não 

Demência (   ) sim (   ) Não      DRC (   ) sim (   ) Não      DPOC (   ) sim (   ) Não 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Hábitos de vida (Tabagismo, etilismo, atividade física):  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Diagnóstico:__________________________________________________________ 

CID: _______________________________________________________________ 

Suporte ventilatório 

_______________________________________________________________ 

Outras informações (Informações da alta hospitalar, desfechos e informações 

relevantes):__________________________________________________________

___________________________________________________________________

_______________________________________________________ 
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Anexo 1 – Escala de Katz 
Data:__/__/__ 
Nome:  

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. 

The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 1999. 

Total de pontos: 
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Anexo 2 – Questionário FRAIL  
Data:__/__/__ 
Nome:  
 
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 
 
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 considerado sim. (   ) Sim    (   ) 
Não 

 
TOTAL:  

Morley J, Al. NIH Public Access Frailty consensus. J Am Med Dir Assoc. 2014;14(6):392–7. 
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ANEXO 3 – Aprovação Comitê de Ética e Pesquisa 
 

 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  
 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: Impacto da Capacidade Funcional e Síndrome de Fragilidade na mortalidade de idosos 

internados em Unidade de Terapia Intensiva: estudo prospectivo 

Pesquisador: TAINA GABRIELA RICCI 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 41612020.0.0000.5411 

Instituição Proponente: Unidade de Pesquisa Clínica 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 4.642.501 
 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de um estudo prospectivo, que será realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – UNESP, no município de Botucatu, SP. O presente estudo visa avaliar o impacto do grau de 

fragilidade e de capacidade funcional na mortalidade e no tempo de internação de idosos internados em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Serão avaliados 143 idosos com idade igual ou superior à 60 anos, de 

ambos os sexos e que sejam capazes de responder ou tenham familiares/responsáveis capazes de responder 

aos questionamentos nas 

primeiras 48 horas de internação, na alta hospitalar, 30 dias e 180 dias após alta hospitalar. Os dados 

sociodemográficos e clínicos serão obtidos pelo prontuário eletrônico. A gravidade de disfunção dos órgãos 

será quantificada pelo escore SOFA. O instrumento SOFA avalia os sistemas cardiovascular, respiratório, 

hepático, hematológico, neurológico e renal. Para mensurar a capacidade funcional dos pacientes será 

utilizado o índice de Katz. O índice de Katz é utilizado para avaliar as atividades de vida diária, consiste em 

seis itens que quantificam o desempenho dos indivíduos nas atividades de autocuidado como: alimentação, 

controle de esfíncteres, transferência, higiene pessoal, capacidade de se vestir e tomar banho. Em relação à 

fragilidade, o questionário de FRAIL será aplicado para classificação do idoso. Este questionário avalia a 

fadiga,resistência, capacidade aeróbica, presença de doenças e perda de peso. 

 
Momentos da avaliação: 
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Momento 1 (M1) – No dia da inclusão: Coleta de dados do prontuário eletronico, realização da avaliação 

inicial e aplicação do TCLE e dos questionários; 

Momento 2 (M2) - Alta hospitalar com dados referentes a internação; 

Momento 3 (M3) - 30 dias após alta hospitalar. Serão avaliados os seguintes desfechos: evolução da 

capacidade funcional e fragilidade,necessidade de atendimento em unidade de emergência, hospitalização 

e óbito no período; 

Momento 4 (M4)- Realizada 180 dias após a alta por contato telefônico para avaliação da evolução clínica. 

Serão avaliados os itens do M3. 

 
Critério de Inclusão: 

Pacientes com 60 anos ou mais 

Ambos os sexos 

Pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva 

 

Critério de Exclusão: 

Pacientes que não tenham capacidade de responder as avaliações e não tenham familiares presentes para 

a realização da mesma 

Pacientes ou familiares que não aceitarem participar da pesquisa 

Reinternação em 3 meses da última internação 

 
Tamanho da amostra: 143 participantes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Objetivo da Pesquisa: 

Avaliar a associação entre grau de gravidade, fragilidade e capacidade funcional de idosos internados em 

Unidade de Terapia Intensiva e tempo de internação e óbito. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Os riscos são mínimos, desde que mantida a confidencialidade dos participantes. Os benefícios são 

indiretos. Espera-se uma melhor compreensão em relação à capacidade funcional e síndrome 
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da fragilidade de pacientes idosos na evolução durante internação e alta hospitalar. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Trata-se de um estudo relevante e factível. 

Os pesquisadores responderam as pendencias: 

Pendência 1: Adequar cronograma de execução de pesquisa para coleta de dados após aprovação do CEP 

- consta início de coleta de dados 01/12/2020 

Resposta: Já corrigido e enviado. #A coleta de dados deverá ser iniciada após aprovação do CEP. 

Pendência 2: Na Plataforma Brasil, consta assinalado SIM para dispensa do TCLE - corrigir para NÃO - pois 

será aplicado TCLE. 

Resposta: Já corrigido. 

Pendência 3: O TCLE deve seguir os preceitos da Resolução CNS/CONEP 466/2012, incluir: 

1: Procedimentos, que serão utilizados na pesquisa, com o detalhamento dos métodos a serem utilizados em 

linguagem acessível (não podem ser utilizados termos técnicos); Quando a pesquisa contar com entrevista 

ou aplicação de questionário deverá constar o tempo de duração destas; 

RESPOSTA: atendida. 

2.Desconforto e riscos; 

RESPOSTA: atendida. 

Riscos e desconfortos: atendida 

3. Garantia de sigilo e privacidade dos participantes; 

RESPOSTA: atendida 

4. Explicitar garantia de ressarcimento e como serão cobertas as despesas tidas pelos 

participantes da pesquisa e dela decorrentes (ou informar que não haverá custo ao participante da pesquisa); 

direito de busca a indenização por eventual dano causado pela pesquisa. 

RESPOSTA: atendida. 

5. Colocar página no TCLE 

Resposta: atendida. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Apresentam-se anuências institucionais (HCFMB e FMB), folha de rosto e TCLE aos participantes de 

pesquisa e projeto de pesquisa. 

Recomendações: 

apresentar relatório final de atividades após finalização da pesquisa. 
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Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Após análise em REUNIÃO ORDINÁRIA, o Colegiado deliberou APROVADO o Projeto de Pesquisa. . 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Conforme deliberação do Colegiado, em REUNIÃO ORDINÁRIA do Comitê de Ética em Pesquisa 

FMB/UNESP, realizada em 05/04/2021, o Projeto de Pesquisa apresentado encontra-se APROVADO. O 

Pesquisador deverá enviar Relatório Final de Atividades ao final da pesquisa. 

A coleta de dados deverá ser iniciada após aprovação do CEP. 

 
 
 
Atenciosamente, 

 
 
 
Comitê de Ética em Pesquisa FMB/UNESP 

 

 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 02/03/2021  Aceito 
do Projeto ROJETO_1654621.pdf 00:44:27  

Outros CARTARESPOSTA.pdf 02/03/2021 TAINA GABRIELA Aceito 
  00:43:47 RICCI  

TCLE / Termos de TERMOLIVREESCLARECIDO.pdf 22/02/2021 TAINA GABRIELA Aceito 
Assentimento /  23:21:12 RICCI  

Justificativa de     

Ausência     

Outros AnuenciaHcSipe4102020.pdf 07/12/2020 TAINA GABRIELA Aceito 
  21:52:37 RICCI  

Outros TermoDeAnuenciaInstitucional.pdf 07/12/2020 TAINA GABRIELA Aceito 
  21:51:20 RICCI  

Projeto Detalhado / Projetodepesquisa.pdf 14/11/2020 TAINA GABRIELA Aceito 
Brochura  11:55:17 RICCI  

Investigador     

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 14/11/2020 TAINA GABRIELA Aceito 
  11:51:07 RICCI  
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Necessita Apreciação da CONEP: 
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BOTUCATU, 11 de 
Abril de 2021 

 
 

Assinado por: SILVANA ANDREA MOLINA LIMA 

(Coordenador(a)) 
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