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Resumo 

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

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

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

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

Estadual Paulista, Botucatu, 2024. 

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

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

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

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

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

importante percentual de internações na UTI e conhecer os desfechos apresentados 

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

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

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

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

hospitalizações e mortalidade. Métodos: estudo observacional prospectivo e 

longitudinal. No momento da internação foram coletados dados sociodemográficos e 

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

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

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

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

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

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

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

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

dependência funcional tiveram associados com procura à serviços de emergência e 

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

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

emergências e novas hospitalizações. 

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

Intensiva. 



Abstract 

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

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

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

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

Paulista, Botucatu, 2024. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

discharge. Frail elderly people with functional dependence were associated with 

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

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

emergency services and new hospitalizations. 

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

1.1 Envelhecimento 

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

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

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

velhos”.1 2 

O envelhecimento é definido como um processo natural e sequencial de 

deterioração não patológica das reservas fisiológicas de um organismo, com 

comportamento individual, irreversível, universal e progressivo.3

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

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

psíquicos e sociais podem desencadear condições patológicas que levam o indivíduo 

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

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

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

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

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

desenvolvimento humano, suas consequências estão atreladas ao aumento de idosos 

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

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

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

condições de dependência nessa população.5, 6  

1.2 Fragilidade no Idoso 

Fragilidade no idoso é descrita como uma síndrome clínica e multidimensional 

caracterizada pela redução da reserva e resistência fisiológica aos mecanismos 

estressores, com declínio cumulativo dos sistemas fisiológicos, propiciando a 

dificuldade de manutenção da homeostase e consequente vulnerabilidade do 

indivíduo frente a condições adversas.7

Os mecanismos fisiopatológicos da fragilidade são diversos, mas podemos 

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



13 

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

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

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

renal e endotelial.8 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

um estado de vulnerabilidade no indivíduo.

O modelo multidimensional descreve a fragilidade como uma síndrome que 

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

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

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

contribuintes da instalação do processo de fragilidade.8 

Embora exista modelos de fenótipos de fragilidades distintos, atualmente não 

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

de outra.8 

 Não se tem instrumento considerado padrão ouro de avaliação. Várias 

ferramentas podem ser utilizadas na avaliação da fragilidade que utilizam tópicos 

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

como por exemplo a Escala Frail.11-14 

Os resultados adversos da fragilidade quando presente no idoso impactam 

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

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

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

de dias.15

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

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

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

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

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

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

 1.3 Capacidade funcional no idoso 

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

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

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

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

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

metas a serem constantemente conquistadas.1 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e depois perda das ABVD.18

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

instrumento validado para população brasileira e amplamente utilizado na literatura 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a capacidade de recuperação do idoso após a internação.21 

1.4 Unidade de Terapia Intensiva 

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

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

por profissionais especializados e tecnologias para monitorização, diagnóstico e 

tratamento de suporte avançado de vida.22 

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

deletérios da permanência prolongada do paciente na UTI estão relacionados 

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

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

fraqueza e atrofia.15 

Com o envelhecimento populacional ocorre aumento na demanda por leitos de 

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

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

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

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

destinados às UTI.21, 23 

Estudos apontam que a população geriátrica além da ocupação de grande 

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

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

novas hospitalizações.23-25 

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

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

independentemente da idade, as internações por motivos clínicos agudos de urgência 
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estão fortemente associadas a maior taxa de mortalidade em idosos quando 

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

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

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

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

desfavoráveis.27

Para identificar a extensão das desordens fisiológicas, na avaliação dos 

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

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

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

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

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

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

associados com alta mortalidade.23, 28-30 

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

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

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

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

planejamento e implementação de políticas voltadas à necessidade da população 

idosa.25, 31 
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7. CONCLUSÃO

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

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

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

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

A prevalência de fragilidade e dependência funcional prévia dos idosos 

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

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

funcionalidade. 

Constatamos que os idosos com fragilidade e dependência funcional ao longo 

dos dois anos de acompanhamento tiveram necessidade significativamente maior de 

procurar serviços de emergência e serem hospitalizados novamente quando 
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comparados aos idosos não frágeis e com independência funcional. Assim, os idosos 

frágeis e dependentes representam alta demanda aos serviços de saúde. 

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

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

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

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

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

planos terapêuticos e prognósticos a longo prazo. 
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