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“Estamos apenas come¢ando a perceber que as
condigoes que trazem os idosos frageis para os
hospitais sdo apenas marcadores de alguém que
esta chegando ao fim de sua vida.”

(Ken Hillman: A Good Life to the End, 2017)



Pinheiro TCE. Estratificacdo de fragilidade na predicdo de desfechos desfavoraveis de curto
prazo em idosos admitidos em um servico hospitalar de emergéncia [dissertagdo]. Belo
Horizonte: Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais; 2021.

RESUMO

Introdugao: Diversos fatores de risco t€ém sido identificados como preditores de mortalidade e
outros desfechos desfavoraveis em idosos admitidos no Servigo Hospitalar de Emergéncia
(SHE), destacando-se a idade avangada e a presenga de doengas cronicas. Entretanto, os estudos
de fragilidade tém demonstrado que estes fatores, isoladamente, ndo sdo preditores suficientes
de desfechos desfavoraveis em virtude da heterogeneidade da populagdo idosa. Fragilidade ¢é
um estado de risco aumentando e o grau de fragilidade prévio a admissdo no SHE pode ser um
preditor individual de desfechos desfavoraveis mais acurado do que a idade e a presenca de
doengas. Objetivo: Investigar a associagdo entre fragilidade e mortalidade em 90 e 180 dias
apos a admissdo de idosos no SHE e avaliar a capacidade de trés instrumentos de fragilidade
em predizer a mortalidade e outros desfechos desfavoraveis em idosos admitidos em um
Servigo Hospitalar de Emergéncia (SHE) publico. Método: Estudo de coorte prospectivo que
incluiu idosos admitidos por pelo menos uma noite no SHE de um hospital publico terciario. O
grau de fragilidade basal foi avaliado através da Clinical Frailty Scale (CFS), da Escala Visual
de Fragilidade (EVF) e do Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20). Comparou-
se a capacidade preditiva dos instrumentos por meio da curva Receiver Operator
Characteristics (ROC). Adicionalmente, analisou-se a associagao do grau de fragilidade com o
tempo até a morte em 180 dias. O desfecho primario foi a mortalidade em 90 e 180 dias. Os
desfechos secundarios foram: declinio funcional, readmissdo no SHE, reinternagao,
institucionalizacdo, necessidade de aten¢cdo domiciliar € o tempo até o 6bito em 180 dias da
admissao. Resultados: 206 participantes foram incluidos. A prevaléncia de fragilidade variou
entre 53,9 e 61,7%, conforme o instrumento de fragilidade utilizado. Dos 61 (29,6%) pacientes
que faleceram até o final do acompanhamento, 45 6bitos (21,8%) ocorreram dentro de 90 dias
da admissdao no SHE. Apo6s ajuste para variaveis demograficas e clinicas, a fragilidade manteve-
se como um preditor independente de mortalidade em 90 e 180 dias da admissao. Outros fortes
preditores foram: neoplasia avangada, hepatopatia grave e internacdo em terapia intensiva no
ultimo ano. A CFS, comparada a EVF e ao IVCF-20, apresentou maior acuracia pela curva
ROC (AUROC) para predicdo de mortalidade nos dois periodos estudados. A fragilidade
medida pelos trés instrumentos associou-se a necessidade de aten¢do domiciliar e reinternagao,
com acuracia boa e regular, respectivamente. Para os demais desfechos estudados, a acuracia
nao foi significativa. Conclusao: A fragilidade basal medida pela CFS, pela EVF e pelo IVCF-
20, ¢ um bom preditor de mortalidade em 90 e 180 dias e de necessidade de aten¢do domiciliar
e reinternagao em idosos admitidos no SHE. A utilizag¢ao de instrumentos de estratificagao de
fragilidade no atendimento de idosos no SHE pode auxiliar na identificagdo de idosos que
apresentem menor beneficio potencial para receber tratamentos invasivos e, facilitar a tomada
de decisdes mais adequadas a situacdo clinico-funcional basal desses pacientes. Pode ainda ser
um ponto de partida para iniciar discussdes oportunas com pacientes ¢ familiares sobre
preferéncias e objetivos do cuidado.

Palavras-chave: Fragilidade. Envelhecimento. Fatores de Risco. Mortalidade. Servigo
Hospitalar de Emergéncia.



Pinheiro TCE. Frailty Stratification in the Prediction of Short-Term Poor Outcomes in Older
Adults admitted at a Emergency Department [dissertation]. Belo Horizonte. Medical School,
Federal University of Minas Gerais; 2021.

ABSTRACT

Introduction: Several risk factors, especially advanced age, and the presence of chronic
diseases, have been identified as predictors of mortality and poor outcomes in older adults
admitted to the Emergency Department (ED). However, frailty studies have shown these
factors, alone, are not sufficient predictors of poor outcomes in older adults since this is an
heterogeneous population. Frailty is a state of increased risk and, the degree of baseline frailty
may be an individual predictor of poor outcomes more accurate than age and presence of
diseases. Objective: To investigate the association between frailty and 90 and 180-day
mortality after admission to the ED and to assess the ability of three frailty instruments to
predict mortality and other poor outcomes in older adults admitted at a public ED. Method:
Prospective cohort study, which included older adults admitted at the ED of a Public Hospital
who spent at least one night in it. The degree of baseline frailty was assessed by the Clinical
Frailty Scale (CFS), the Visual Scale of Frailty (VS-Frailty) and the Clinical-Functional
Vulnerability Index (IVCF-20). The predictive capacity of the instruments was compared using
the Receiver Operator Characteristics (ROC) curve analysis. Additionally, association of frailty
degree and time to death within 180 days was analyzed. The primary outcome was 90 and 180-
day mortality. The secondary outcomes were functional decline, reattendance to ED,
readmission, institutionalization, need for home care and time to death within 180 days of
admission. Results: 206 participants were included. Frailty prevalence ranged between 53.9
and 61.7%, depending on the frailty instrument used. Of the 61 patients (29.6%) who died by
the end of follow-up, 45 deaths (21.8%) occurred within 90 days of admission to the ED.
Adjusted for demographic and clinical variables, frailty remained as an independent predictor
of 90 and 180-day mortality after admission. Other strong predictors were advanced-stage
cancer, severe liver disease and admission to intensive care unit in last year. The CFS, compared
to the VS-Frailty and the IVCF-20, showed greater accuracy by the ROC curve (AUROC) to
predict mortality considering both studied periods. Frailty measured by the three instruments
was associated with the need for home care and readmission, with good and regular accuracy,
respectively. Accuracy of other outcomes was not significant. Conclusion: Baseline frailty
measured by the CFS, VS-Frailty and IVCF-20 is a good predictor of 90 and 180-day mortality,
the need for home care and readmission in older adults admitted to ED. We propose the use of
these instruments to screen frailty in older adults admitted to ED, with the aim of helping in
clinical decision-making. The use of frailty stratification instruments in older adults at ED may
help to identify older adults who derive less benefit from receiving invasive treatment and
become clinical decisions more appropriate to the baseline clinical and functional profile of
these patients. It can also be a starting point for timely discussions with patients and families
concerning preferences and goals of care.

Keywords: Frailty. Aging. Risk factors. Mortality. Emergency Department.
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1 INTRODUCAO

A populagdo mundial estd envelhecendo de forma progressiva, sendo o crescimento mais
acelerado entre pessoas com 65 anos ou mais. Em 2018, o numero de pessoas desta faixa etaria
ja ultrapassava o numero de criangas com menos de cinco anos ¢ as proje¢oes indicam que, em
2050, 16% da populagdo correspondera a pessoas com 65 anos ou mais (NACOES UNIDAS,
2019). No Brasil, a aceleragao do envelhecimento ¢ mais pronunciada e traz maior preocupagao.
As projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimam que, em 40
anos, o percentual de pessoas com 65 anos ou mais passara de 10,1% em 2021 para 25,5%, o
que significa 58,2 milhdes de idosos em 2060 (Figura 1) (IBGE, 2018). Esse fendmeno,
associado a transi¢do epidemioldgica, as mudancas de estilo de vida da populacdo e ao
desenvolvimento técnico-cientifico em satde, contribui para uma maior prevaléncia de
condi¢des cronicas de saude e incapacidades entre idosos. Isto impde a sociedade e aos sistemas
de saude, o desafio de prover a crescente populagdo idosa os recursos humanos e tecnolégicos

em saude.

Brasil

Evolugao dos grupos etarios 2010-2060

100
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0
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Fonte: IBGE, 2018
Figura 1 - Projeg@o dos grupos etarios no Brasil de 2010 a 2060

Os Servicos Hospitalares de Emergéncia (SHE) sofrem a maior pressdo por demanda de

atendimento. Em paises de renda alta como, Estados Unidos, Reino Unido e Australia, o
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numero de admissodes de idosos em SHE cresce mais rapido do que a velocidade de crescimento
populacional (LOWTHIAN e col., 2011a). Na América Latina, o primeiro estudo que encontrou
tendéncia semelhante foi realizado em um hospital universitario terciario em Sao Paulo, Brasil.
Os autores observaram que os idosos representaram 26,6% dos atendimentos no SHE entre
2009 e 2013 e que houve aumento anual da média de idade dos pacientes admitidos no SHE,
com consequente reducao da proporgao de adultos jovens (GOMES e col., 2018). Outro estudo
brasileiro analisou as internagdes de adultos em hospitais publicos entre 2009 e 2015 e
encontrou que idosos sdao responsaveis por 29% das internagdes, 52% das admissoes em
unidades de terapia intensiva (UTI) e 66% da mortalidade intra-hospitalar (DIAS; BARROS,
2019).

Idosos frageis, marcadamente em seu ultimo ano de vida, sdo usudrios frequentes dos servigos
de atendimento pré-hospitalar, SHE, unidades de internag@o hospitalar e de terapia intensiva
(LOWTHIAN e col., 2011b; NI CHROININ e col., 2018; ROSENWAX e col., 2011). Estudos
sobre preditores de mortalidade e outros desfechos em idosos admitidos no SHE tém mostrado
que o grau de fragilidade prévio a admissdo ¢ um preditor individual de mortalidade mais til
do que a idade cronologica e a presenca de doencgas cronicas (ROCKWOOD; MITNITSKI,
2011; KAHLON e col., 2015).

Conhecer o grau de fragilidade prévio a admissao no SHE fornece uma melhor compreensao
sobre o estado de saude e a funcionalidade basal do idoso e, portanto, uma melhor estimativa
da sua capacidade de responder ao evento agudo. Espera-se, com isso, evitar ou retardar o
desenvolvimento de incapacidades e reduzir o grau de incerteza progndstica (CESARI e col.,
2014). A aplicagao de instrumentos de identificagdo de fragilidade associados a estratificacao
de risco em cendrios de mudanca rapida do quadro clinico agudo, como em um SHE, possibilita

tomar decisdes mais apropriadas e proporcionais ao estado clinico-funcional basal do paciente.

Ademais, o reconhecimento de idosos frageis em fase final de vida no SHE pode evitar
tratamentos invasivos e ndo benéficos. Pode também ser um ponto de partida para iniciar
discussodes oportunas e honestas sobre finitude com estes pacientes e seus familiares, a fim de
alinhar os objetivos do cuidado as suas preferéncias e desejos. Possibilita também antecipar
suas necessidades paliativas e construir um plano avancado de cuidados mais adequado ao

estado clinico-funcional basal do idoso (LEWIS ¢ col., 2019; OUCHI e col., 2019a).
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1.1JUSTIFICATIVA

A fragilidade ¢ uma sindrome clinica prevalente em idosos e relaciona-se com internacgdes
hospitalares repetidas, dependéncia funcional, delirium, quedas, fraturas e 6bito. No Brasil, ha
caréncia de estudos sobre o atendimento de idosos em SHE, que analisem a prevaléncia de
fragilidade neste cenario, bem como sua importancia prognoéstica. A avaliagdo deste fator de
risco para predicdo de desfechos desfavoraveis em idosos admitidos em SHE brasileiros por
motivos clinicos ou cirurgicos em geral necessita ser melhor estudada na realidade brasileira.
O presente trabalho busca ampliar a compreensdo sobre a associacdo entre fragilidade e

mortalidade e outros desfechos desfavoraveis para idosos no cenario de urgéncia e emergéncia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O envelhecimento é um processo inevitavel e cronico...

...e que guarda uma rela¢do obvia com a morte e o morrer.
(Adaptado de Ken Hillman:

A Good Life to the End, 2017)

2.1 CAPACIDADE INTRINSECA E VITALIDADE

A Organizacdo Mundial de Saude definiu envelhecimento saudavel como “o processo de
desenvolvimento e manutencao da capacidade funcional que possibilita o bem-estar na idade
mais avancada” (BEARD e col., 2017). Esta redefini¢do ¢ uma mudanca de paradigma, onde o
conceito de saide ndo ¢ mais centrado na auséncia de doenga, mas reside na capacidade
funcional, independente da idade ou da presenca de doencas (MORAES; MORAES, 2016).
Neste novo modelo, a capacidade funcional resulta da interacdo entre a capacidade intrinseca
do individuo e o meio interno e externo (BEARD e col., 2017). De acordo com Cesari ¢
colaboradores (2018), a capacidade intrinseca ¢ um construto composto pelas capacidades
fisicas e mentais, distribuida em cinco dominios: cogni¢do, humor (e socializacdo),
comunicagdo (visdo e audi¢cdo), capacidade aerobica ou vitalidade (homeostase ou balango

entre reserva e gasto energético) e mobilidade.

A medida que envelhecem, as pessoas tornam-se mais susceptiveis ou vulneraveis a sofrer
danos, desde o nivel molecular, celular, tecidual até o dano observado em 6rgdos ¢ sistemas,
que se manifestam como doencas cronicas relacionadas a idade, sindromes geridtricas e
incapacidades (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011; FRANCESCHI e col., 2018). Para que
ocorra um dano ou déficit, trés condigdes sdo necessarias: agressdes do meio interno ou externo
(eventos potencialmente adversos), incapacidade de reagir (reserva fisioldgica reduzida) e
incapacidade de adaptagdo (reparo insuficiente ou perda dos mecanismos de redundancia)

(CULLATI; KLIEGEL; WIDMER, 2018).
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Reservas podem ser descritas como os meios (cognitivos, psicologicos, fisicos) que se dispde
para reagir a eventos potencialmente adversos ao longo da vida e sobre os quais atuam os
mecanismos adaptativos celulares e moleculares de reparo e redundancia, que por sua vez sao
influenciados por fatores genéticos, ambientais e sociais (estilo de vida) (CULLATI;
KLIEGEL; WIDMER, 2018; FRANCESCHI e col., 2018). Essa capacidade adaptativa ou de
resisténcia aos estressores se relaciona ao conceito de resiliéncia fisica, psicologica e social
(CESARI e col., 2018). Individuos que apresentam redugdo da capacidade intrinseca por perda
de reservas de forma mais acelerada e falha nos mecanismos adaptativos, acumulam mais danos

e se tornam mais vulneraveis, quando, entdo, instala-se a fragilidade.

2.2 FRAGILIDADE

Fragilidade constitui uma sindrome clinica complexa e multidimensional caracterizada por
reducdo das reservas em multiplos dominios da satide (capacidade fisica, aerdbica, cognicao,
funcionalidade e mobilidade) e resisténcia diminuida ao estresse (RODRIGUEZ-MANAS, e
col, 2013). E influenciada por fatores genéticos, ambientais, dietéticos e pela presenca de
doengas cronicas (CLEGG e col., 2013). A fragilidade ¢ um estado de risco aumentado, em que
um estresse minimo ¢ capaz de causar um comprometimento funcional importante
(ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011; RODRIGUEZ-MANAS, ¢ col, 2013). Determina maior
vulnerabilidade as internagdes hospitalares repetidas, aumento de dependéncia funcional,

delirium, quedas, fraturas e 6bito (CLEGG e col., 2013; FRIED e col., 2001).

N3ao ha consenso quanto a melhor definigdo operacional de fragilidade. Mais do que defini¢des,
ha diferentes construtos ou modelos que buscam explicar a fisiopatologia e as manifestagdes
clinico-funcionais, que culminam em eventos adversos a satide. Baseados nestes modelos,
existem diversos instrumentos e escalas de fragilidade que podem ser utilizados em diferentes

cenarios.
2.2.1 Modelo Fenotipico

O Modelo fenotipico proposto por Fried e colaboradores (2001) é um construto bioldgico
baseado em sarcopenia, disturbio enddcrino e imunolégico (FRIED e col., 2021). Este ¢ um
modelo de fragilidade fisica, desenvolvido e validado a partir de um estudo de base

populacional, Cardiovascular Health Study, que excluiu idosos com Doenca de Parkinson,
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Mini-exame do Estado Mental (MEEM) menor do que 18, paciente com acidente vascular
encefalico (AVE) e usuarios de anticolinesterasicos para tratamento de Deméncia da doenga de
Alzheimer. A presenca de trés ou mais dos seguintes critérios define o idoso como fragil:
fraqueza (reducdo da forga de preensdo palmar), lentificagdo da marcha, fatigabilidade
(exaustdo), baixo nivel de atividade fisica e perda involuntaria de peso. A presenga de um ou
dois destes critérios define o idoso como pré-fragil. E a auséncia de todos define o idoso como

robusto.

Este modelo desconsidera os outros dominios funcionais, focando apenas na mobilidade ou
fragilidade fisica, que tem na sarcopenia seu principal marcador. No processo de
envelhecimento normal ou senescéncia, ocorre redugdo das reservas homeostaticas, através da
ativacdo imunologica, seguida de um estado pré-inflamatorio crénico e consequente
sarcopenia. O desenvolvimento da sarcopenia ¢ mediado por mecanismos neuroenddcrinos
relacionados ao envelhecimento, que levam a reducdo de massa muscular e mudangas na
composi¢ao corporal (reducao de massa dssea e do teor de agua corporal e aumento da gordura
corporal). A redugdo da capacidade aerdbica e muscular estd associada a maior risco de
desfechos desfavoraveis como imobilidade, perda da independéncia, redu¢do na qualidade de
vida em idosos e guarda estreita relagdo com o fendtipo de fragilidade (FRANCESCHI e col.,
2018; FRIED e col., 2001). Estas alteragdes podem causar incapacidade funcional, sobretudo
quando ha reducdo da fungdo muscular (for¢a e desempenho), critérios que definem a sindrome
de sarcopenia. A coexisténcia de sarcopenia e fragilidade leva a incapacidade funcional e maior

risco de desfechos desfavoraveis.

O fendtipo de fragilidade mostrou ser um preditor independente de mortalidade, internacdo
hospitalar, quedas e incapacidades em estudos que utilizam este instrumento e outros que dele
derivam (CHANG; LIN, 2015) A prevaléncia de fenotipo de fragilidade encontrada foi de 7%
(FRIED e col., 2001). Os autores diferenciaram fragilidade de comorbidades e incapacidades,

e observaram uma prevaléncia de 21,5% quando as trés condigdes coexistem.

Este modelo baseia-se em medidas objetivas, que ndo requerem julgamento ou avaliagdo
geriatrica. Essa caracteristica o torna util como instrumento de triagem populacional para fins
de pesquisa (CESARI e col., 2014). Por outro lado, estas medidas ndo sdo factiveis em cenarios
com baixa disponibilidade de recursos especializados, por exemplo nos SHE, que ndo dispdem
de dinamometro para avaliagdo de for¢a muscular. Um outro ponto a se considerar ¢ que, idosos

robustos, quando gravemente enfermos ¢ em situagdes de descompensacao aguda de doencas
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cronicas, podem aparentar maior fragilidade em relacio ao seu estado de saude basal prévio a
admissdo hospitalar (THEOU e col., 2018). A realizagdo de medidas antropométricas, de forca
de preensdo palmar e a avaliagdo de velocidade de marcha em pacientes com intercorréncia
aguda podem ser falsamente positivas. Além disso, sdo inviaveis em SHE superlotados, onde
0s pacientes estao restritos ao leito e os profissionais pressionados pela necessidade de agilidade
durante o atendimento (LEWIS e col., 2019). Um terceiro ponto em relagdo ao fenotipo de
fragilidade ¢ que a presenca de incapacidade pode afetar o valor preditivo desse fenotipo,
semelhante a um “efeito teto” (CESARI e col., 2014). Por exemplo, um idoso com incapacidade
cognitiva e incapacidade comunicativa por redug¢do da acuidade visual pode ndo apresentar
nenhum dos critérios definidores do modelo e ser classificado como robusto. Porém, apresenta
incapacidades que comprometem sua funcionalidade, sendo classificado como fragil em

modelos que consideram o declinio funcional como o principal marcador de fragilidade.

2.2.2 Modelo Cumulativo

O modelo cumulativo proposto, por Rockwood e colaboradores (2005), baseia-se no acumulo
de déficits. Foi desenvolvido e validado no Canadian Study of Health and Aging. Para uma
condi¢do de saude ser considerada um déficit, ela precisa ter sido adquirida, relacionada ao
envelhecimento e associada a um desfecho desfavoravel. Além disso, a propor¢do de pessoas
com o déficit ndo deve ser proéxima de 100%, o que configura a saturagio (ROCKWOOD;
MITNITSKI, 2011). Este modelo considera como déficit a presenga de sinais, sintomas,
alteracdes laboratoriais, doengas e incapacidades. Tem, portanto, carater multidimensional, pois
considera ndo somente a mobilidade, mas também outros dominios como a funcionalidade, que
¢ o principal marcador de fragilidade, os dominios cognitivo e psicologico e a presenga de
comorbidades. Neste modelo, o nimero e a propor¢ao de déficits apresentam maior importancia

na defini¢do do risco do que a sua natureza (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011).

O Indice de Fragilidade (IF) ¢ uma medida ponderada do actimulo individual de déficits
(ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011). Originalmente, este modelo era constituido por uma
longa lista de 92 condic¢des de saude e doengas, sendo reduzido posteriormente para 70 e depois
30. Divide-se o nimero de déficits acumulados pelo total considerado. Pacientes com IF < 0,08,
sdo considerados robustos; IF entre 0,09 e 0,25, pré-frageis e IF > 0,25, frageis. O IF ¢ um bom

instrumento para acompanhamento longitudinal, é reprodutivel e possui menor risco de viés de
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classificagdo, quando comparado a modelos baseados em critérios (o fendtipo de Fragilidade).
Mesmo fornecendo uma resposta dicotomica (fragil/ ndo fragil), sua caracteristica continua
permite descrever a trajetéria do estado de satde, possibilitando avaliar padroes de melhora ou
piora. O maior acumulo de déficits estd associado a maior risco de eventos adversos a satude e
maior fragilidade. O IF foi altamente correlacionado a mortalidade (ROCKWOOD e col.,
2005).

Os autores encontraram uma prevaléncia de fragilidade de 22,7%, trés vezes maior do que a
encontrada com o fen6tipo de fragilidade e muito semelhante a prevaléncia descrita por Fried
e colaboradores (2001) para a coexisténcia de incapacidade, comorbidades e fenotipo de
fragilidade. Eles também relataram diferengas por sexo no padrdo de acumulo de déficits.
Mulheres acumulam mais déficits do que homens dentro da mesma faixa etaria, porém nao sao
mais frageis por isso. Em contrapartida, homens tém taxas de mortalidade superiores as de
mulheres, sugerindo uma maior tolerancia do sexo feminino aos déficits (ROCKWOOD;
MITNITSKI, 2011). Apesar de este modelo ter alta validade preditiva, temos a necessidade de
realizar grandes e demoradas listas de verificagdo, que dependem da avaliagdo geriatrica prévia
ou concomitante. Isso dificulta sua utilizacdo em cenarios de urgéncia e emergéncia, onde a
pressdo por agilidade de atendimento demanda instrumentos rapidos e objetivos. Alguns paises
utilizam indices eletronicos de fragilidade no sistema de prontuario eletronico, que podem

auxiliar no cuidado do idoso em toda a rede de assisténcia a saide (CLEGG e col., 2016).

2.2.3 Modelo multidimensional

O modelo multidimensional ¢ um construto mais amplo, que vai além do biologico e fornece
uma medida de vulnerabilidade. Considera o fenotipo de fragilidade e o acimulo de déficits
complementares ou sinérgicos, podendo estar concomitantes na mesma pessoa (CESARI e col.,
2014). Neste construto, ndo somente as reservas fisioldgicas importam na capacidade de reagir
as agressOes biopsicossociais, mas também os recursos psicologicos, cognitivos e
socioeconomicos (MORAES; MORAES, 2016; CULLATI; KLIEGEL; WIDMER, 2018).
(Figura 2).
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Figura 2 - Representag@o do conceito de reservas e vulnerabilidade ao longo da vida. Linha A:
Trajetoria adaptativa (resiliéncia). Linha B: Redugdo de reservas e incapacidade de adaptagdo

No modelo de fragilidade multidimensional, as condigdes de saude que se associam aos
desfechos desfavoraveis sdo agrupadas em dois componentes: o clinico-funcional — onde o
declinio funcional ¢ o principal marcador da fragilidade ou a principal manifestagdo de
vulnerabilidade — e um componente sociofamiliar, onde elementos como sexo, raga/cor,
escolaridade, estado civil, arranjos familiares, viuvez, suporte social e acesso a servigos de
saude e situacdo de emprego podem influenciar a ocorréncia dos desfechos desfavoraveis

(MORAES; MORAES, 2016) (Figura 3).
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Figura 3 - Modelo Multidimensional de Fragilidade, componentes clinico-funcional e
sociofamiliar

A prevaléncia de fragilidade com a utilizagdo de modelos multidimensionais ¢ bem varidvel,
podendo ser de quatro a 59% (COLLARD e col., 2012). A presenca de alguns destes
indicadores sociofamiliares foi relacionada a maior risco de internagdo hospitalar, fraturas e
piora funcional. Supde-se que maior vulnerabilidade social esteja associada a piores desfechos
em idosos. Porém, a avaliagdo objetiva destes fatores ndo ¢ simples, onde predominam
pesquisas qualitativas e parametros pouco padronizados na literatura, o que dificulta sua

mensuracao por meio de escalas (GOBBENS e col., 2010a).

A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) ¢ um instrumento multidimensional de avaliacao global
da satde do idoso, que identifica o idoso fragil de alto risco para desfechos desfavoraveis no
longo prazo. E realizada por equipe multiprofissional e enfatiza a avaliagio da capacidade
funcional e seus dominios (cogni¢ao, humor, mobilidade e comunicagao) a partir da aplicagdo
de diversas escalas, a fim de quantificar o grau de incapacidades. A duragao média da AGA ¢
entre 60 e 90 minutos e ela pode ser considerada um procedimento de alto custo, que deve ser
indicada a idosos que mais se beneficiam, como aqueles em declinio funcional, portadores de
multimorbidade ou de sindromes geriatricas. Ha uma diversidade de escalas e estruturas de

AGA na literatura, ndo sendo, portanto, um instrumento de avaliagdo padronizado. No cenario
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de urgéncia e emergéncia, a aplicabilidade da AGA foi estudada, mas o tempo dispendido na
sua realizacdo e a necessidade de recursos humanos especializados limitam sua utilizacao

(GRAFF e col., 2011).

O Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20) é um instrumento
multidimensional de triagem de fragilidade, desenvolvido no Brasil a partir de outros
instrumentos de identificagdo rapida de fragilidade como o Vulnerable Elders Survey-13 (VES-
13) (SALIBA e col., 2001), PRISMA-7 (RAICHE; HEBERT; DUBOIS e col., 2008), o
Sherbrooke Postal Questionnare (HEBERT e col., 1998), o Tilburg Frailty Indicator
(GOBBENS ¢ col,, 2010b), o Groningen Frailty Indicator (STEVERINK, 2001), dentre outros
(MORAES e col., 2016a). E constituido por 20 perguntas simples e objetivas, de resposta
dicotdmica, que avaliam oito dominios preditores de declinio clinico-funcional do idoso: idade,
autopercepcao da saude, funcionalidade, cogni¢dao, humor, mobilidade (alcance, preensdo e
pinga; capacidade aerobica/ muscular, marcha e continéncia esfincteriana), comunicagao (visao
e audicdo) e presenga de comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e internagao nos
ultimos 6 meses). As perguntas podem ser respondidas pelo idoso ou pelo familiar/cuidador
que conviva com ele. A pontuacdo maxima ¢ 40 e quanto mais alto o valor obtido, maior € o
risco de vulnerabilidade clinico-funcional do idoso. Uma pontuagao final de 0 a 6 pontos indica
idoso com baixo risco de vulnerabilidade (robusto), de 7 a 14 pontos corresponde a idosos com
risco moderado (em risco de fragilizagdo) e maior ou igual a 15 indica alto risco de
vulnerabilidade clinico-funcional (fragilidade). Sua aplicacdo ¢ rapida (em torno de cinco
minutos) e simples, podendo ser realizada por qualquer profissional de satide treinado. O IVCF-
20 tem alta correlacdo (Spearman 0,790; p < 0,001) com a AGA e foi validado na atengao
primaria a saude, obtendo excelente desempenho no reconhecimento do idoso fragil para o
ponto de corte 7 (AUROC: 0,903; IC 95% 0,871-0,934) quando comparado a AGA (CARMO,
2014). Em revisao sistematica recente, que comparou 51 escalas de fragilidade (FALLER e
col., 2019), o IVCF-20 figurou entre os quatro instrumentos cujas propriedades clinicométricas,
foram melhor estudadas. Estes atributos de ser um instrumento rapido, simples e valido, o
tornam elegivel para utilizagdo em diversos setores de atengdo a saude, inclusive em servigos
de urgéncia e emergéncia, onde a classificacdo de risco auxilia no melhor gerenciamento dos
recursos de saude. Nao ha, no entanto, estudos sobre a capacidade do IVCF-20 em predizer a

mortalidade e outros desfechos em idosos, o que foi analisado no presente estudo.
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2.3 ATENDIMENTO DE IDOSOS EM SERVICOS HOSPITALARES DE
EMERGENCIA

Pacientes idosos sdo frequentemente admitidos em SHE com quadros clinicos atipicos e em
uso de diversos medicamentos para tratar um nimero expressivo de condigdes cronicas de
saude. Estes fatores podem dificultar o diagnéstico do quadro agudo, o que, muitas vezes, pode
aumentar a incerteza quanto ao beneficio ou indicacdo de tratamentos invasivos. Quando
comparados a adultos jovens, a populagdo idosa estd sob maior risco de desfechos
desfavoraveis, apresentando maiores taxas de readmissao no SHE, internagdo, permanéncia
hospitalar, declinio funcional e 6bito (SAMARAS e col., 2010). A incidéncia de desfechos
desfavoraveis em idosos € maior nos primeiros trés meses apos a alta hospitalar, com taxas de
mortalidade em torno de 10%, readmissdo no SHE de 24% e declinio funcional em atividades

de vida diaria (AVDs) de 10 a 45% (AMINZADEH; DALZIEL, 2002).

Diversos fatores de risco tém sido identificados como preditores de mortalidade e declinio
funcional em idosos admitidos no SHE, destacando-se a idade avancada e a presenga de doengas
cronicas (KENNELLY e col., 2014). Em um estudo que recrutou 3201 idosos (HOFMAN e
col., 2016), a idade aumentou o risco de morrer em 90 dias entre 4 e 8%. A taxa de mortalidade
foi de 10,5%. Um outro estudo retrospectivo encontrou associagio entre o Indice de
Comorbidade de Charlson (CCI) e mortalidade intra-hospitalar e uma taxa de retorno ao SHE
em 1 ano de 46,5% (KENNELLY e col., 2014). Neste estudo, o tnico preditor significativo de
internacao prolongada foi a idade avancada. Ouchi e colaboradores (2018) estudaram o impacto
da idade na mortalidade intra-hospitalar em idosos intubados e observou um gradiente dose-
resposta entre idade e maior mortalidade. Dentre outros preditores, os autores encontraram a
raca/cor negra, maior pontuacao no CCI e diagnosticos de admissdo como acidente vascular
encefalico (AVE), sepse, insuficiéncia cardiaca, alteracdo aguda do estado mental e
insuficiéncia respiratoria. Nenhum destes estudos, no entanto, avaliou o grau de fragilidade

prévio destes idosos.

Os estudos de fragilidade nos mostram que idade avangada e a presenca de doengas cronicas,
isoladamente, ndo sdo preditores suficientes de desfechos desfavoraveis em virtude da
heterogeneidade desta populagao (CHANG e col., 2019; CLEGG ¢ col., 2013). Dentro de uma
mesma faixa etaria, ha diferentes trajetdrias, que variam em relagdo a velocidade de instalagao

e de progressao das condi¢des cronicas de satide e de declinio clinico-funcional, bem como em
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relacdo a intensidade da perda da reserva fisiologica (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011). Estas
diferengas se acentuam com o envelhecimento, mas ndo s3o determinadas pela idade

cronologica.

Wallis e colaboradores (2015) avaliaram a associa¢do da Clinical Frailty Scale (CFS) com
mortalidade intra-hospitalar em 5763 idosos e encontrou uma capacidade preditiva para a CFS
(area sob a curva Receive Operator Characteristics (AUROC) superior a encontrada para a
idade e para o CCI (AUROC 0,72 para CFS, 0,67 para CCI e 0,59 para idade). Kaeppeli ¢
colaboradores (2020) validaram a CFS para mortalidade em 30 dias da admissdo no SHE, onde
a associacdo da fragilidade com mortalidade foi quatro vezes maior do que a idade e 2,3 vezes

maior do que a condigdo clinica do paciente.

24IDENTIFICACAO DO IDOSO FRAGIL NO SERVICO HOSPITALAR DE
EMERGENCIA

Idosos frageis admitidos em SHE apresentam maior risco de ter internacdo prolongada, maiores
taxas de reinternacdo e de mortalidade intra-hospitalar (KAHLON e col., 2015; HUBBARD ¢
col.,2017). Agregar a estratificacdo da fragilidade ao atendimento de idosos em SHE possibilita
predizer o risco individual de 6bito e de outros desfechos desfavoraveis, além de auxiliar na
defini¢cao mais apropriada dos objetivos do cuidado no curto prazo e na alocagdo mais equitativa

de recursos (ROCKWOOD; THEOU, 2020).

Nao ha consenso quanto a melhor definicdo operacional de fragilidade ou instrumento mais
apropriado para identificacdo de idosos frageis atendidos no SHE (LEWIS e col., 2019;
FALLER e col., 2019); THEOU e col., 2018). Lewis e colaboradores (2019) sugeriram oito
critérios para eleger qual escala de fragilidade seria mais aplicavel em um SHE. Sao eles: 1)
acuracia (apresentar boa capacidade preditiva de desfechos desfavoraveis); 2) ser facil de usar
(requer treinamento minimo); 3) ser breve (ser de rapida aplicag@o); 4) multidimensionalidade
(multidominios); 5) confiabilidade (replicabilidade); 6) simplicidade (ser de facil
compreensdo); 7) ndo depender de equipamentos ou grandes listas de verificagdo e 8) ser ttil
para identificar mudancas ao longo do tempo (acompanhamento longitudinal). Um tultimo
critério que poderia ser acrescentado seria a ndo dependéncia de medidas objetivas de

fragilidade fisica para a estratificagdo, considerando que elas sd@o pouco factiveis em SHE
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sobrelotados e em pacientes com exacerbagdes agudas de doengas cronicas. Durante o quadro
agudo, o paciente pode aparentar maior fragilidade do que seu estado anterior a admissdo e a
presenga de dor e outros sintomas podem gerar medidas falsamente positivas. Escalas que
avaliam multiplos dominios, de forma rapida e objetiva, e que consideram o desempenho nas
AVDs para identificacdo do idoso fragil, sdo mais faceis de usar nestes cenarios e preenchem a

maioria destes critérios (THEOU e col., 2018; O’CAOIMH e col., 2019).

O Identification of Seniors at Risk (ISAR) (MCCUSKER e col., 1999) é um dos instrumentos
mais utilizados para rastreio de fragilidade. Baseia-se em autorrelato de seis itens de respostas
dicotomicas questionados ao paciente. S3o eles: desempenho em AVDs instrumentais e basicas,
internacdo nos ultimos 6 meses, polifarmacia, comprometimento cognitivo e da visdo. Foi
validado em varios paises para identificagdo de pacientes em risco de declinio funcional,
readmissdao no SHE, internagao, institucionalizacao e mortalidade em 6 meses da admissao no
SHE. Nio ¢, portanto, um instrumento multidimensional, avaliando apenas alguns dominios da
satde do idoso. Uma revisdo sistematica que incluiu 10 estudos (8680 pacientes) demonstrou
uma baixa capacidade preditiva de readmissao no SHE (AUROC 0,59 a 0,60), de reinternagao
(AUROC 0,59 a 0,60) e mortalidade em 90 dias da admissdo no SHE (AUROC 0,62) (YAO ¢
col., 2015). Outra revisdo sistematica (ELLIOT; HULL; CONROY, 2017) avaliou a
aceitabilidade dos médicos e a viabilidade da utilizagdo de instrumentos de identificagao de
fragilidade ou estratificacdo de risco de idosos no SHE e, ao final, quatro estudos foram
incluidos dentre os que utilizaram o ISAR, o VES-13, uma avaliacdo geriatrica breve — que
incluiu o ISAR, o MEEM, além de escalas de funcionalidade e depressao — e, por ultimo, um
estudo que utilizou o Emergency Geriatric Screening tool (EGS). Um critério determinante
para a aceitabilidade pelos médicos foi o tempo de aplicagdo, que deveria ser,
preferencialmente, inferior a cinco minutos. O tempo de aplicacdo dos instrumentos variou de
um a 10 minutos, mas nenhum deles foi utilizado em mais de 52% dos idosos. Posteriormente
este grupo de especialistas estudou as caracteristicas desejaveis para estratificacdo de risco do
idoso no SHE, tendo selecionado quatro instrumentos (ISAR, CFS, PRISMA-7 ¢ Silver Code)
(ELLIOT e col., 2017). Os autores excluiram instrumentos que dependiam de medidas fisicas
como dinamometria e velocidade de marcha ou que nao possuiam relato de tempo de aplicagdo
na literatura. Nao houve varia¢do no tempo de aplicagdo entre os instrumentos, mas a CFS
pareceu ser ligeiramente mais rapida, aumentou a concordancia entre julgamento clinico
isolado e julgamento clinico associado a escala e teve maior probabilidade de ser utilizada do

que os outros instrumentos.
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2.4.1 Clinical Frailty Scale

A Clinical Frailty Scale (CFS) (ROCKWOOD e col., 2005) considera a capacidade funcional
para identificar e estratificar fragilidade. Consiste em uma avaliagdo global de vitalidade e
fragilidade baseada em julgamento clinico, estratificada em nove itens que englobam
desempenho em AVDs, comorbidades, comprometimento cognitivo e capacidade para
exercicio fisico. E uma escala acurada, rapida, de facil aplicagdio e confiavel para identificago
de fragilidade em cendrios de urgéncia e emergéncia (LO e col., 2020; O'CAOIMH e col., 2019;
YOUNG; SMITHARD, 2020). A CFS ¢ uma das escalas mais utilizadas ¢ estudadas em SHE.
Demonstrou possuir boa capacidade preditiva de mortalidade e outros desfechos desfavoraveis
em curto prazo em idosos admitidos no SHE, com urgéncias clinicas e cirargicas (KAEPPELI
e col., 2020, CARDONA ¢ col, 2018, LEWIS e col., 2019, HEWITT e col., 2019). Foi validada
para predicdo de mortalidade em 30 dias da admissdo em SHE em uma amostra de 2393
pacientes, cujos resultados demonstraram uma AUROC de 0,81 ¢ um gradiente dose-resposta,
em que o maior grau de fragilidade esteve associado a maior mortalidade (KAEPPELI e col.,
2020). Em outros cenarios como unidades de terapia intensiva (UTI) e unidades de internagao,
a CFS demonstrou bom desempenho na estratificacdo de risco para mortalidade intra-
hospitalar, mortalidade em 30 dias da admissao e boa a regular capacidade preditiva para outros
desfechos como reinternacao e internacao prolongada (KAHLON e col., 2015, WALLIS e col.,
2015, GUIDET e col., 2020). Em um estudo retrospectivo que analisou 52.562 pacientes
classificados pela CFS na triagem do SHE, idosos com fragilidade grave e muito grave (CFS 7
e 8) morreram 3,6 vezes mais rapido do que idosos robustos (CFS 1 a 3) (ELLIOT e col., 2020).
Os autores observaram, também, que maior fragilidade se associou a maior risco de internar a

partir da admissao indice no SHE.

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomenda a aplicagdo da CFS em
todos os idosos admitidos em carater de urgéncia. Maior grau de fragilidade medido pela CFS
em idosos admitidos no SHE associou-se a aumento da taxa de mortalidade intra-hospitalar,
variando de 2% em idosos robustos a 24% em idosos com alto grau de fragilidade (NATIONAL
HEALTH SERVICE, 2015; Figura 4). Estudos envolvendo idosos frageis com COVID-19
encontraram resultados similares. Contudo, as taxas de mortalidade encontradas foram mais
elevadas (CHINNADURAI e col., 2020, HEWITT e col., 2020). No Brasil, a CFS vem sendo
estudada para estratificagdo de risco em pacientes com COVID-19 (ALIBERTI e col., 2021).
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Entretanto, ndo foi avaliada para predi¢ao de desfechos desfavoraveis em idosos admitidos em

SHE brasileiros por motivos clinicos ou cirirgicos em geral.
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Fonte: NATIONAL HEALTH SERVICE, 2015.

Figura 4 - Desfechos em atendimentos agudos associados a fragilidade

2.4.2 Escala Visual-Analogica de Fragilidade

A Escala Visual-Analogica de Fragilidade (EVF) é uma representacdo grafica dos extremos
opostos entre o idoso com maior grau de vitalidade (robusto) e o idoso com grau maximo de
fragilidade (completamente dependente) (MORAES e col., 2016b; Figura 5). Ela estratifica os
idosos a partir de informagdes objetivas, que podem ser questionadas ao paciente e/ou ao
familiar/cuidador, como a presenca de doengas cronicas, comorbidades multiplas
(polipatologia, polifarmdacia e internacdo nos ultimos 6 meses), comprometimento cognitivo,
sarcopenia e o desempenho em AVDs avangadas, instrumentais e basicas. Foram definidos 10
estratos ou categorias clinico-funcionais, distribuidos em trés grandes grupos: robusto (estratos
1,2 e 3), emrisco de fragilizagdo (4 ¢ 5) e fragil (6 a 10). Considera-se em risco de fragilizagdo
aqueles idosos que apresentam condigdes de saude que podem levar ao declinio funcional,
como comorbidades multiplas, evidéncia de sarcopenia ou comprometimento cognitivo leve
(estrato 4) e aqueles em que ha comprometimento das AVDs avancadas devido as
comorbidades multiplas e/ ou lentificagdo da marcha (estrato 5). A EVF possui boa correlagido

com o IVCF-20 e ¢ um instrumento multidimensional que consegue identificar e estratificar a



fragilidade no idoso de forma rapida, global e objetiva, atributos que a tornam elegivel para
utilizagdo em cenarios de urgéncia e emergéncia. Pode, ainda, ser utilizada para o
monitoramento longitudinal, com a reclassificagdo do grau de fragilidade apoés eventos
negativos, como uma internagao, ou apos a institui¢ao de um tratamento, para avaliar resposta.
Sua capacidade preditiva de desfechos desfavoraveis no idoso ainda nao foi estudada e € objeto

deste estudo.
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Figura 5 - Escala Visual de Fragilidade e equivaléncia dos estratos com os trés grupos do
IVCF-20
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2.5IDOSO FRAGIL EM FASE FINAL DE VIDA

No ultimo ano de vida, idosos sdo frequentemente admitidos no SHE para tratamento de
descompensacao de doencas cronicas (CARDONA e col, 2018a). Alguns pacientes apresentam
intercorréncias potencialmente reversiveis. Contudo, a maioria destes individuos ndo foram
abordados previamente com relagdo as preferéncias e objetivos do cuidado. Desta forma, muitas
vezes, essas conversas serdo iniciadas diante de intercorréncias agudas graves pelo médico
emergencista, para a tomada de decisdes possivelmente definitivas em relagdo a trajetoria de
fim de vida (OUCHI et al., 2019b). O desconhecimento quanto ao grau de fragilidade basal
destes idosos, associado a auséncia de discussdes prévias sobre o assunto, pode determinar que
estes idosos sejam submetidos a tratamentos indesejaveis pelo doente e seus familiares. Um
pequeno estudo de coorte prospectivo, conduzido na Filadélfia, entrevistou 180 idosos
internados com neoplasias avangadas e faléncias organicas. Nenhum destes pacientes
apresentava qualquer documentacdo de limitacdo de tratamentos de sustenta¢do da vida. Os
pacientes foram solicitados a classificar, com o auxilio de uma escala Likert de cinco pontos, o
quanto eles consideravam pior do que a morte algumas situagdes de saude, tais como
incapacidades fisicas e cognitivas, dependéncia para realizagdo das AVDs e necessidade de
terapias de suporte de vida. A maioria dos participantes considerou incontinéncia urinaria e
fecal (68,9%), ventilagdo mecanica (67,2%), nutrigao por via alternativa (55,6%) e dependéncia

em AVDs (53,9%) pior ou igual do que a morte (RUBIN; BUEHLER; HALPERN, 2016).

Para estes pacientes, alguns tratamentos serdo inadequados ao seu estado clinico-funcional
basal, com beneficio minimo ou ausente (CLEGG et al., 2013). A instituicdo de tratamentos
nao benéficos pode levar ao prolongamento desnecessario do processo de morte, além de gerar
falsas esperancas aos familiares, contribuindo para possiveis arrependimentos e luto
complicado. Os profissionais de satde diretamente ligados ao cuidado podem apresentar
insatisfacdo com o trabalho. Além disso, sdo gerados custos insustentaveis gerados ao sistema

de satde (CARDONA-MORRELL et al., 2016).

O General Medical Council do Reino Unido (GMC) definiu fase final de vida quando ¢
provavel que a morte ocorra nos proximos 12 meses. Estdo incluidos nesta defini¢ao pacientes
em processo ativo de morte (prognostico de horas a dias de vida); pacientes portadores de

doengas cronicas avangadas, incuraveis e progressivas; pacientes frageis e com comorbidades
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graves; aqueles em situacdo que envolva risco de morrer por crise aguda subita e aqueles em
condi¢des agudas fatais causadas por eventos catastroficos repentinos (GENERAL MEDICAL
COUNCIL, 2010).

As trajetorias de doengas cronicas sdo caracterizadas por periodos de remissdo e exacerbagoes,
sendo que no ultimo ano de vida, ocorrem vérias hospitalizagdes (CARDONA-MORRELL;
HILLMAN, 2015). Em se tratando de neoplasias avangadas, esta trajetoria ¢ mais previsivel
quando comparado a faléncias organicas ¢ deméncias, sendo o estagio final de vida mais
claramente identificado pelo declinio funcional mais abrupto e marcado em contexto de
progressdo oncoldgica e/ou refratariedade. Murray et al. (2005) mostraram que nas faléncias
organicas como cardiopatias, pneumopatias e hepatopatias, essa trajetoria ¢ erratica e
imprevisivel, predominando a incerteza quanto ao resultado das descompensagdes agudas,
sendo muitas vezes dificil prever qual serd a ultima. Existe ainda uma terceira evolucdo, que ¢

o declinio lento e progressivo das deméncias e da fragilidade, que pode durar anos, sendo dificil

definir quando a fase final de vida se iniciou (MURRAY et al., 2005; Figura 6).
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Figura 6 - Trajetorias de declinio no fim da vida

Em todas estas trajetérias, pode-se dizer que ha redugdo da vitalidade por acumulo de déficits
(doengas e incapacidades) e redugdo das reservas fisicas e cognitivas. O impacto na

funcionalidade e a consequente instalacao de fragilidade dependera nao somente da capacidade
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intrinseca, mas também da quantidade e do tipo de déficits acumulados (por exemplo doengas

cronicas, sarcopenia, lesdes por causas externas) e da velocidade de instalagdo e progressao.

Alguns indicadores de mau progndstico como a necessidade de ajuda para o autocuidado, a
mobilidade, a perda de peso ndo intencional ¢ as internagdes repetidas sdo utilizados por
instrumentos que auxiliam na identificagdo de fase final de vida, como o Supportive and
Palliative Care Indicators Tool (SPICT) (HIGHET e col., 2014). O SPICT foi desenvolvido
para auxiliar médicos da ateng@o primaria e secundaria a reconhecer pacientes em maior risco
de falecer e que, portanto, terdo maior beneficio em receber cuidados paliativos (CP). O
instrumento ¢ de simples compreensao, organizado em uma unica folha, constando na primeira
parte os indicadores gerais de declinio e na segunda parte os indicadores especificos das
doengas avancadas e as recomendagdes de plano de cuidados. Pacientes com dois ou mais
critérios gerais de declinio acrescido de um critério especifico de doenga avangada, apresentam
alta probabilidade de estarem em seu ultimo ano de vida. No estudo de desenvolvimento do
SPICT, foram avaliados 130 pacientes com faléncia organica avangada apds uma internacao
hospitalar de emergéncia. Trinta e cinco por cento dos pacientes faleceram nos primeiros seis
meses de acompanhamento ¢ 48% em 12 meses. Os indicadores mais significativos da
proximidade do fim da vida foram: histéria de duas ou mais interna¢des ndo planejadas nos
ultimos seis meses, sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado (refratariedade ou
reversibilidade clinica reduzida) e aumento da dependéncia para o autocuidado (dependéncia

para AVDs basicas).

Apesar de instrumentos como o SPICT considerarem o ‘tempo’ para definir fase final de vida,
baseado no conceito do GMC, o objetivo desta identificagdo ndo ¢ estimar a duracao da vida.
Busca-se identificar o momento da trajetoria de adoecimento no qual o paciente se encontra a
fim de ofertar o tratamento mais adequado aos seu estado clinico-funcional e iniciar cuidados
paliativos mais precocemente. No cendrio de urgéncia e emergéncia, hd incerteza quanto a
proximidade da morte no curto prazo, o que impacta nas decisoes terapéuticas imediatas. A
estimativa da sobrevida no curto prazo pode ser importante para definicdo quanto a forma de

tratamento mais adequada a fase de vida do paciente, individualizando as decisdes terapéuticas.

Cardona-Morrell e colaboradores (2016) conduziram uma revisdo sistematica sobre
intervengoes terapéuticas na fase final de vida, envolvendo 38 artigos. Os autores encontraram
alguns indicadores mensuraveis, tais como internacdo em UTI de pacientes com doengas

incuraveis avangadas, reanimagao cardiopulmonar em pacientes em fase final de vida e inicio
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ou manutencao de quimioterapia nos ultimos 14 a 30 dias de vida. A prevaléncia combinada de
internacdo em UTI de pacientes com doenga terminal periodo de seis meses a sete dias de vida
foi de 7% (IC 95% 3-10%) e a prevaléncia de quimioterapia nas ultimas seis semanas de vida
foi de 33% (IC 95% 24-41%). Outros indicadores foram descritos como ndo benéficos nos
ultimos seis meses de vida, como a prescricdo de medicamentos inapropriados (antibioticos,
protetores gastricos, hipoglicemiantes, estatinas) e tratamentos como terapia renal substitutiva,
radioterapia ¢ hemotransfusdo. Os autores relatam que, em média, 33 a 38% dos idosos com
doengas incuraveis e avangadas hospitalizados em fase final de vida receberam tratamentos ndo
benéficos. A mortalidade média na unidade de terapia intensiva foi de 42% (variagdo de 11 a
90%); e a taxa média de mortalidade na enfermaria foi de 44,5% (variacdo de 29 a 60%)

(CARDONA-MORRELL e col., 2016a).

Dentre tantos critérios utilizados na pratica para identificar pacientes em fase final de vida, a
Pergunta Surpresa (PS) (The Surprise Question) - “Vocé ficaria surpreso se o paciente falecesse
no proximo ano, meses, semanas, dias?” foi estudada no SHE para predizer mortalidade de
idosos em 30 dias e 1 ano da admissdo no SHE. Observou-se uma acuracia de 78% quando
aplicada a médicos emergencistas (OUCHI e col., 2019a). A PS tende a ser mais assertiva
quanto mais proéximo o paciente se aproxima do fim da vida. A Palliative Performance Scale
(PPS) ¢é uma escala categorica, distribuida em 11 niveis, de 0 a 100%, utilizada para avaliar
longitudinalmente a capacidade funcional de pacientes em CP (ANDERSON e col., 1996).
Estudos com amostras pequenas avaliaram a associacdo da PPS na admissdo em SHE com
mortalidade. Paske e colaboradores (2020) investigaram a associagdo da PPS basal com
mortalidade em 6 meses. Observaram uma razao de risco de 3,0 para pacientes com PPS entre
10 e 50%, quando comparados a pacientes com PPS de 60 a 100%. O Palliative Prognostic
Score (PaP) ¢ um instrumento prognostico com objetivo de estimar sobrevida. Foi validado
para predicdo de mortalidade no curto prazo, mas requer maior julgamento clinico e
treinamento em CP, assim como a PS e a PPS (MALTONI e col., 2012). O Palliative
Prognostic Index (PPI) foi validado para predicao de sobrevida em seis semanas em pacientes
com neoplasia avangada. Contudo, ndo ¢é aplicavel para predicdo de sobrevida em tempo
superior a seis semanas ¢ ndo ¢ generalizdvel para outras condigdes de saude (GLARE;
SINCLAIR, 2008). Por ultimo, o Glasgow Prognostic Score (GPS) utiliza pardmetros
laboratoriais (proteina C reativa e albumina sérica) para estimar o prognoéstico. Foi validado
para pacientes oncoldgicos (SIMMONS e col., 2017). Zanetti e colaboradores. (2021)

estudaram modelos de predicdo de mortalidade no curto prazo de idosos admitidos em uma
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enfermaria geriatrica. O modelo final mais abrangente, composto por variaveis demograficas,
o GPS ¢ o Indice Prognéstico Multidimensional (MPI), que deriva da AGA, apresentou maior
capacidade preditiva (AUROC 0,76) e os autores sugerem a utilizagdo do GPS na pratica clinica

(ZANETTI e col., 2021).

Diante da auséncia de instrumentos baseados em pardmetros objetivos de predicdo de
mortalidade em idosos no SHE no curto prazo, que possam auxiliar na tomada de decisdes neste
cenario, Cardona-Morrell ¢ Hillman (2015) desenvolveram o Criteria for Screening and
Triaging to Appropriate aLternative care (CriSTAL) (CARDONA-MORRELL; HILLMAN,
2015). Consiste em um sistema de pontuagdo desenvolvido com o objetivo de predizer
mortalidade em 90 dias de idosos admitidos no SHE. O instrumento foi validado na Australia,
na Dinamarca (CARDONA e col., 2018b) e na Irlanda (CARDONA e col., 2019). Este
instrumento utiliza critérios objetivos como preditores, sendo dois deles necessarios para a
inclusdo no estudo, que sdo a idade maior ou igual a 65 anos ¢ elegibilidade para admissdo no
SHE por pelo menos uma noite, caracterizando a pontuagdo minima de 2 pontos. O idoso recebe
um ponto para a presenga de uma das seguintes variaveis: institucionalizagao, presenca de dois
ou mais critérios de deterioragdo clinica aguda, doengas cronicas avangadas, proteinuria,
eletrocardiograma anormal, fragilidade, qualquer comprometimento cognitivo, historia de
internacdo hospitalar e necessidade prévia de terapia intensiva. A avaliagdo de fragilidade
utilizada originalmente pelo CriSTAL foi o fenétipo de fragilidade (FRIED e col., 2001),
porém, nos estudos de validacao do instrumento, a CFS mostrou ser a escala mais adequada
para utilizacdo no SHE (CARDONA ¢ col., 2018b; LEWIS e col., 2019). Nas coortes de
treinamento e de validacdo (CARDONA e col., 2018b; CARDONA e col., 2019), bem como
em estudos retrospectivos que testaram este instrumento em pacientes atendidos pelas equipes
que atendem intercorréncias em enfermarias, os chamados ‘times de resposta rapida’, os
autores encontraram um alto risco de morte em até trés meses da admissao hospitalar para uma
pontuacdo maior ou igual a 6 (CARDONA-MORRELL e col., 2016b, WILLIAMS e col.,
2017). O modelo final, que incluiu a CFS na defini¢do de fragilidade do CriSTAL, teve boa
capacidade discriminativa de obito em 90 dias (AUROC: 0,81 na coorte de treinamento ¢ 0,79,
na coorte dinamarquesa de validagdo) (CARDONA e col., 2018b). Pacientes falecidos tinham
65 a 97% maior risco de serem frageis (CFS > 5) do que os sobreviventes nas coortes de
validagdo e derivagdo, respectivamente. O desempenho do modelo com a CFS na predicao de
mortalidade em 90 dias da admissao no SHE foi superior ao do fenotipo de fragilidade na coorte

de valida¢dao dinamarquesa. A aplicacdo do CriSTAL leva menos do que cinco minutos por
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paciente segundo dados destes estudos. A utilizagdo de um instrumento que possibilita medir a
probabilidade individual de morrer no curto prazo contribui para reduzir a incerteza prognostica
e facilita discussdes oportunas com idosos frageis e seus familiares sobre suas preferéncias
atuais e futuras de cuidados de fim de vida, que possam auxiliar na tomada de decisdes médicas.
No Brasil, ndo ha estudos em que se utilizou o CriSTAL na predi¢ao de risco no SHE, sendo

este um dos objetivos do presente estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1GERAL

Investigar a associagdo entre a fragilidade de idosos admitidos em SHE publico ¢ a

mortalidade em 90 e 180 dias.

3.2 ESPECIFICOS

1. Avaliar a capacidade dos instrumentos CriSTAL, CFS, IVCF-20 e EVF em predizer a
mortalidade em 90 e 180 dias e comparar a acuracia;

2. Analisar a sobrevida em 90 ¢ 180 dias conforme status de fragilidade mensurada pelos
trés instrumentos e pelo CriSTAL;

3. Avaliar a capacidade da fragilidade em predizer outros desfechos como reinternagao,
readmissdao no SHE, necessidade de atencdo domiciliar, institucionalizacdo ¢ declinio
funcional;

4. Avaliar a concordancia entre CFS, EVF e IVCF-20 na identifica¢do de fragilidade e

identificar o mais apropriado para utilizagdo no SHE.
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4 METODOS

Desenvolvermos um estudo de coorte prospectivo envolvendo pacientes idosos admitidos no
SHE do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) durante
dois periodos de inclusdo: dezembro de 2019 a maio de 2020 e de novembro de 2020 a janeiro
de 2021. A interrupgao da coleta foi necessaria como resposta a reestruturacao do hospital para

atender as demandas ocasionadas pela pandemia da COVID-19.

4.1 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, sob o protocolo CAAE:
23649519.0.0000.5149 e esta em conformidade com as Resolugdes no 466/2012 ¢ 510/2016 do

Conselho Nacional de Saude.

Apos receberem explicagdes sobre a pesquisa, todos os participantes ou seus responsaveis (no
caso de pacientes com incapacidade cognitiva) que aceitaram participar, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram submetidos ao mesmo protocolo de estudo.

4.2 CENARIO E POPULACAO

O HC-UFMG ¢ um hospital publico universitario 100% integrado ao Sistema Unico de Saude
(SUS), de nivel tercidrio e quaternario com 465 leitos ativos, situado em Belo Horizonte (MG)
— Brasil. E referéncia no atendimento de média e alta complexidade e recebe pacientes de todo
o estado de Minas Gerais, com predominio da Regido Metropolitana. A Unidade de Atengdo a
Urgéncia e Emergéncia do HC-UFMG, referida neste estudo como SHE, recebe pacientes de
todas as faixas etarias, provenientes do domicilio, dos ambulatorios especializados do
complexo do HC-UFMG e referenciados das Unidades de Pronto Atendimento (UPA).
Predominam as urgéncias clinicas e as cirurgicas nao-traumaticas. Em 2020, a média de
atendimentos em urgéncia e emergéncia do HC-UFMG foi de aproximadamente 1500 pacientes

por més, sendo 30% de idosos.
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4.2.1 Ciritérios de inclusao

Todos os pacientes com 60 anos ou mais admitidos no SHE por urgéncias clinicas ou cirurgicas
e que permaneceram durante pelo menos uma noite nesta unidade foram elegiveis para
participar do estudo. Os motivos de admissdo foram verificados a partir do formulario de
enfermagem onde ¢ descrita a classificagdo do paciente pela Triagem de Manchester. Idosos
que preencheram os critérios de inclusdo foram convidados a participar. Pacientes

encaminhados ao SHE por motivos eletivos ndo foram incluidos.

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes que receberam alta do SHE ou foram transferidos para outras
unidades (centro cirurgico, unidades de internagdo hospitalar ou terapia intensiva) antes do
convite para o estudo, pacientes incapazes de se comunicar (pacientes em processo ativo de
morte ou pacientes com deméncia avangada desacompanhados ou sem um cuidador capaz de
consentir e fornecer informagdes confidveis, bem como pacientes que se recusaram a assinar o
TCLE. Em conformidade com os protocolos sanitarios adotados pelo HC-UFMG na pandemia,
pacientes internados na unidade de isolamento respiratorio nao foram incluidos, a fim de reduzir

a transmissao do novo coronavirus.

4.3COLETA DE DADOS

Todos os participantes foram selecionados por conveniéncia por uma pesquisadora,
previamente treinada na aplicacdo, interpretagdo e compreensdo dos instrumentos. ApoOs
receberem explicagdes sobre a pesquisa, todos os participantes ou seus responsaveis (no caso
de pacientes com incapacidade cognitiva), que aceitaram participar, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram incluidos e submetidos ao mesmo protocolo
de estudo. O consentimento incluiu a permissdo para acessar dados de prontuario, conduzir as
perguntas do protocolo do estudo e realizar o contato telefonico de acompanhamento apos trés

meses da admissao hospitalar.

O protocolo incluiu dados sociodemograficos, motivo de admissao, equipe assistente, forma de

encaminhamento ao SHE e periodo de chegada, o instrumento CriSTAL, as escalas CFS e EVF,
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0 IVCF-20, detalhamento de comorbidades e situacdo familiar (se mora sozinho e existéncia de

suporte familiar).

As informagdes foram obtidas por relato dos pacientes. No caso de incapacidade cognitiva do
participante, definida pela avaliacdo clinica e/ou por dados do prontuario, as informagdes foram
obtidas dos cuidadores e confirmadas no prontuario eletronico. Nao realizamos qualquer

interferéncia no atendimento dos participantes.

4.4DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Foram coletadas informagdes sobre idade, sexo, escolaridade e raga/cor. A escolaridade foi
estratificada em quatro grupos: analfabeto, menos de 8 anos de estudo, entre 8 e 12 anos e mais
que 12 anos de estudo. Raga/cor foi obtida por auto-relato, de acordo com a defini¢do do IBGE:

branca, parda, preta, amarela e indigena).

4.5DADOS CLINICOS

Os motivos de admissao descritos no formulario de enfermagem da Triagem de Manchester
foram verificados na admissdo médica e agrupados conforme grupos de queixas desta
classificagdo de risco. Apos esta verificacdo, os pacientes foram avaliados pelo instrumento
CriSTAL. Utilizamos uma versdo modificada que classificou a fragilidade pela CFS
(CARDONA e col., 2018b). A pontuacdo minima foi de 2 pontos, pois os critérios ‘idade’ e
‘elegibilidade para admissdo no SHE’ foram considerados critérios de inclusao do estudo.
Modificamos a idade de inclusdo para 60 anos ou mais devido ao limite etario utilizado pelas
Nagoes Unidas e pela Organizagdo Mundial de Satde para descrever idosos em paises em
desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Moradores de instituicao de

longa permanéncia para idosos ganharam um ponto.

A partir dos dados da Triagem de Manchester e da admissdo médica no prontuario eletronico,
foi possivel obter informagdes sobre critérios de deterioragdo aguda que pontuam no CriSTAL.
Foram considerados os sinais de deterioragdo aguda mensurados na Triagem de Manchester,
por corresponderem a gravidade aguda da chegada ao hospital. Sinais de deterioracdo nao

mensurados na triagem foram complementados com o exame clinico da admissdo médica.



41

Paciente com dois ou mais dos seguintes critérios a admiss@o no SHE, receberam um ponto
(rebaixamento do sensorio, definido como redugao maior que dois pontos na escala de coma de
Glasgow; pressao sistolica menor que 90 mmHg; frequéncia respiratéria menor do que 5 ou
maior do que 30 incursdes por minuto; frequéncia cardiaca menor do que 40 ou maior do que
140 batimentos por minuto; satura¢do de oxigénio menor do que 90% em ar ambiente ou
necessidade de oxigenioterapia; glicemia menor ou igual a 70 mg/dL; débito urindrio menor do

que 15mL/h ou menor do que 0,5mg/kg/h.

A CFS foi a escala de fragilidade considerada para a pontuagao final do CriSTAL. Pacientes
com pontuacao na escala maior ou igual a cinco foram considerados frageis e receberam um

ponto no CriSTAL.

Atribuiu-se um ponto para cada diagnéstico de doenga cronica ativa e/ou avancada. Conforme
critérios adotados pelo instrumento para definicdo de doencas graves, ativas ou avangadas,

considerou-se:

e Neoplasia avangada: doenca metastatica e/ou refrataria ao tratamento (estadio III ou
IV);

e Doenga renal cronica (DRC) estagio 4 ou 5: taxa de filtragdo glomerular <
30mL/min/1.73m2 pelo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI);

e Insuficiéncia cardiaca cronica (ICC), classe funcional da New York Heart Association
(NYHA) III ou IV: cardiopatia hipertensiva com ICC, cardiopatia hipertensiva com
doenga renal hipertensiva e ICC, insuficiéncia ventricular esquerda, ICC nao
especificada;

e Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) Global Initiative For Chronic Obstructive
Disease (GOLD) 3 ou 4;

e Doenga cerebrovascular nova: AVE agudo ou ataque isquémico transitorio (AIT);

e Infarto agudo do miocardio (IAM) recente ou prévio;

e Hepatopatia moderada a grave: hepatite viral cronica, hepatite cronica de outra
etiologia, hepatopatia alcodlica com ou sem cirrose, insuficiéncia hepatica cronica,
fibrose hepatica, qualquer cirrose, com ou sem hipertensdo portal e/ou varizes,

transplante hepatico, esquistossomose hepatoesplénica).
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Evidéncia de Comprometimento Cognitivo foi definida a partir da historia clinica, do uso de
medicamentos anti-deméncia ou por informagdes do prontuario. Para proteinuria, a presenga de
duas cruzes no exame de amostra de urina isolada ou mais do que 30 mg de albumina por grama
de creatinina em exame de microalbuminuria, considerou-se 1 ponto. Pacientes sem exame de
urina na admissdo do SHE ou no registro hospitalar eletronico foram solicitados a apresentar
um exame recente ou coletar uma amostra de urina, que foi analisada prontamente pela

pesquisadora com tira para uroanalise Biocon®.

Paciente com anormalidade no Eletrocardiograma (ECG) em pelo menos um dos seguintes,
considerou-se 1 ponto: fibrilagdo atrial, taquicardia ventricular, outro ritmo anormal ou >5
ectopias/min, altera¢des de onda Q ou segmento ST. Pacientes sem ECG foram solicitados a
apresentar um exame prévio ou foram submetidos ao exame, conforme indicagdo clinica. O
historico de internagao foi confirmado no prontudrio eletronico e questionado aos participantes
ou responsaveis sobre internagdes em outros hospitais (Figura 7). Dados de comorbidades nao
incluidos no CriSTAL foram documentados conforme cédigos da Classificagdo Internacional

de Doengas (CID-10).

Idade = 60 anos (1 ponto)
Elegivel para admissdo no SHE ou pelo menos uma noite no SHE (1 ponto)

Morador de instituigdo de longa permanéncia para idosos (1 ponto)

Fragilidade: [J Sim (1 ponto) [0Nao CFS2=5 Pontuagio da CFS

Apresentou 2 ou mais dos critérios de deterioracao aguda a admissdo_(1 ponto se no minimo 2
parametros anormais)

1-Rebaixamento do nivel de consciéncia: mudanga na Escala de Coma de Glasgow >2
2- PAS <90mmHg

3- FR <5 or >30 irpm

4- FC <40 ou > 140bpm

5- Saturacdo de O2 <90% ou necessidade de oxigenioterapia

Oooooan

6- Hipoglicemia: glicemia (< 70 mg/dL)

Ooooooaoano

7-Convulsoes repetidas ou prolongadas (1 episddio >5 minutos ou > 2 episodios em 24h)
O [8-Débito urinario reduzido (<15 ml/h ou <0.5 ml/kg/h)

OUTROS FATORES/PREDITORES DE MORTALIDADE HOSPITALAR (marque quantos

forem relevantes) (1 ponto para cada condi¢io presente)

Historia pessoal de doenga cronica ativa ¢/ou avangada:

1-Neoplasia avangada (estadio III-IV - doenca metastatica e/ou refrataria ao tratamento)
2-Doenga renal cronica (estadio IV ou V >> TFG < 30mL/min/1.73m2 pelo CKD-EPI)
ClCreat CKD-EPI:

3-Insuficiéncia cardiaca cronica (CF NYHA III ou IV)

4-Doenga pulmonar obstrutiva cronica (GOLD 3 ou 4)

5-Doenga cerebrovascular nova (AVE agudo ou AIT)

=

6-Infarto do miocardio [J agudo (< ou = 28 dias) [ prévio [J ambos

ooooo oo
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7-Doenga hepatica (Cirrose descompensada - ascite com varizes com ou sem sangramento - ,
esquistossomose hepatoesplénica com ascite com ou sem sangramento varicoso)

O | Evidéncia de comprometimento cognitivo (marque quantos forem relevantes) (1 ponto se pelo menos
uma condicao)

[ Transtorno mental de longa data

[0 Deméncia (qualquer estagio)

O Delirium

[ Incapacidade cognitiva por acidente vascular encefalico

0 | Proteintria em amostra de urina isolada: ++ ou >30 mg albumina/g creatinina (1 ponto)
O] Sim 1 Nao [ Desconhecido Valor em +:

O | ECG anormal (fibrilagdo atrial, taquicardia ventricular, outro ritmo anormal ou >5 ectopias/min,
alteragdes de onda Q ou segmento ST) (1 ponto se pelo menos uma anormalidade)
O Anormalidade aguda [ Anormalidade cronica [0 Ambas aguda e cronica

O Sem anormalidades [ Desconhecido

0 | Internagdo nos tltimos 12 meses (1 ponto se pelo menos uma)

[ Sim Numero de hospitalizagdes nos tltimo 12 meses

[J Nao [ Nao documentado

Internagdes em UTI nos altimos 12 meses (1 ponto se pelo menos uma)
0 | OSim  Nuamero de admissdes nos tltimos 12 meses

[0 Nenhuma admissdao em UTI [ODesconhecido

Figura 7 - CriSTAL — CFS versao traduzida e modificada (BR)

4.6 ESTRATIFICACAO DA FRAGILIDADE BASAL

Fragilidade basal foi definida como o grau de fragilidade de duas semanas antes da admissao
ou anterior ao adoecimento agudo que motivou a internacdo (THEOU e col., 2018). Este ¢ um
critério pragmatico e estocastico, com base no modelo matematico de memoria Markoviana,
em que a predi¢do de um estado seguinte ¢ dependente do estado atual basal (no estudo, antes
da intercorréncia que motivou a admissdo) e nao dos estados anteriores (ROCKWOOD;

MITNITSKI, 2011).

Apds preenchimento do CriSTAL e confirmagao dos dados clinicos em prontuario, os pacientes
foram submetidos a aplicagdo do IVCF-20 e questionados sobre o desempenho em AVDs
instrumentais e basicas, a fim de serem estratificados nas duas escalas de fragilidade, CFS ¢
EVF. Os pontos de corte de cada instrumento para defini¢do de fragilidade foram: CFS > 5
(ROCKWOOD e col., 2005), EVF > 6 (MORAES ¢ col., 2016b) e IVCF-20 > 15 (MORAES ¢
col., 2016a).

4.6.1 IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20
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A aplicacdo das 20 perguntas do IVCF-20 foi realizada preferencialmente com o paciente e/ou
com o familiar ou cuidador em caso de incapacidade cognitiva ou de comunicagdo. O item 14
foi adaptado para o contexto de urgéncia e emergéncia, pois nao realizamos o teste de
velocidade de marcha ou medidas antropométricas pelo risco de apresentarem medidas
falsamente positivas, considerando a intercorréncia aguda. Assim, na avaliagdo da capacidade
aerdbica/ muscular, questionou-se sobre a perda de peso e mensurou-se a circunferéncia de
panturrilha de todos os pacientes. Para a pontuacdo total, o ponto de corte de melhor
sensibilidade (91%) para definir fragilidade no estudo de validagao do instrumento foi 7, mas
com especificidade pouco satisfatoria (71%), uma vez que 29% dos idosos robustos com I[VCF-
20 > 7 foram falsamente classificados como frageis (CARMO, 2014). Com o ponto de corte de
15 ou mais, apesar de perda em sensibilidade (52%), houve ganho na especificidade (98%), o
que reduziu consideravelmente o numero de idosos robustos falsamente classificados como
frageis. (MORAES e col., 2020). Este ponto de corte foi o de maior utilidade em nosso estudo,
pois define os idosos que de fato sdo mais frageis e que, portanto, estdo em maior risco de

desfechos desfavoraveis. A Figura 8 apresenta a versao utilizada na coleta de dados.
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INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20

www.tvef-20.com br

Responda as perguntas abaixo com a aiuda de familiares ou acompanhantes. Marque a op¢do mais apropriada para @ sua condicdo de | rearace
saude atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém gue conviva com voce.
Nos idosos in s do utilizar as stas do cuidadar.

IDADE () 60a74anas®
1. Qual é a sua idade? () 7584 anos’
( ) =85 anos®
AUTO-PERCEPCAO DA 2. Em peral, comparando com outras pessoas de sua ( ) Excelente, muito boa ou boa®

SAUDE idade, vocé diria que sua saude é: ( ) Regular ou ruim’

3. Por caunsa de sua sande ou condicao fisica, voce deixou de fazer compras?
AVD Instumeanl | ¢ \Sim’ {_INo ou ndo fzz compeas por owtros mottvos que ndo a salide
4. Por cansa de sua sande ou condicio fisica. vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos

7;:‘;..“"::‘.:"‘"“‘:.:‘.‘: ou pagar as contas de sua casa?
aqn--—ua- £ )Sim’ { ) Ndo ou wmmhaMmummEnbum
o rmbnland metRE 5. Por cansa de sua sande ou condicio fisica, vocé deixon demlurwc‘llelos trabalhos

domeésficos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer Empeza leve' e
[ Sim’ {_INSo ou ndo fzz mais peguenos trabalhos di woum:mvosqnmaxmt
AVD Basica | 6. Por cansa de sua sande ou condicao fisica, voce deixou de tomar banho sozinho?
( )Sum* ( IN&o
7 Algnfaninrouamgnfalonanotushﬁ(ndoesqm’
£ )Sim’
COGNICAO 8. Emw&apuraw“sllm:lses’
( )Som’ ( INdo
9. Este esquecimento esta dindo a realiz: de alzuma ativi do cotidiano?
( )Som’ { INdo
HUMOR 10. No ultimo mes, voce ficon com imo, fristeza ou P ca?
| £ JSimr’ { INdo
11. No ultimo més, vocé perden o interesse ou prazer em atividades anteriormente

prazerosas?
{ )Stm’ { INSo
Alcance, prosado o pinga lZVuEéilunudedﬂ:ruhmndnadoli!ddoum’
{ INdo

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

13 ‘uu incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( IS’ { INgo
Capacidads aarobica ¢ ‘oz | 14. Vocé tem alzuma das trés condicdes abaixo relacionadas?
zmscular « Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso carparal no wWtimo ano ou 6kz
nos ultimos § meses ou 3 kz no ultimo més ( )
« Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 ke/m’( 1.
« Circunferéncia da panturrilha a <31 cm ¢ J);
« Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 sezumdos ¢ ).

() S’ INSo

Marcha | 15. Voce tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacao de alguma atividade
do cotidiano?

( JSm’  ( )Ndo

16. mednsumqnﬁsnlhnnm"

M
*y

MOBILIDADE

Contataci sifnctenana | 17. ‘uew&mo-lms.anmu em alzum momento?

( JSm’  ( )N&o

Vido | 18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizacio de alzuma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de oculos ou lentes de contato.

( )Smc’  ( )Ndo

Aundic¥o | 19. Voce tem problemas de audicao capazes delmpedn'aruhn(u de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicio.

( )Swd  ( JNdo

Polipamlozi2 | 20. Voce tem alguma das tres abaixo 1 ?

«  Cinco ou mais doengas cromicas ( J;

«  Usoregular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( ).

«  Internacio recente, nos ultimos 6 meses ( ).

Polifarmacia

Intermac3o receate ( )Sm’  ( )Ndo

(=6 meses) Mazimn
dp

MULTIPLAS

COMORBIDADES | COMUNICACAO

PONTUAGAO FINAL (%0 poawr)

Figura § - IVCF-20

4.6.2 Clinical Frailty Scale

Para a CFS, utilizamos a versdo textual traduzida e validada para o portugués brasileiro
(RODRIGUES e col., 2021; Figura 9) a fim de estratificar o estado de fragilidade basal. Os
idosos foram classificados variando de muito ativo (nivel 1) a doente terminal (nivel 9),
conforme orientacdo de aplicagdo descrita pelos autores (ROCKWOOD; THEOU, 2020).
Pacientes em fase final de uma doenga avancada e incuravel e com expectativa de vida menor
do que 6 meses, mas sem evidéncia de fragilidade foram classificados como CFS 9. O termo
“sem evidéncia de fragilidade” significa que o paciente ainda preserva a capacidade para

realizar a maioria ou todas as AVDs bésicas, mantendo funcionalidade razoavel até a morte
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(ROCKWOOD; THEOU, 2020). Pacientes com dependéncia completa em fase final de vida,
foram classificados como CFS 8. Pacientes com dependéncia completa ou quase completa, mas
que, estavam aparentemente estaveis, foram classificados como CFS 7. Pacientes com
deméncia avancada foram classificados como CFS 7 ou 8, conforme sinais de fase final de vida.
Para pacientes que realizam a maioria das AVDs bdsicas, mas que necessitam de auxilio para
banho, seja por deméncia moderada ou por comprometimento da mobilidade, considerou-se
CFS 6. Pacientes independentes para o autocuidado, mas com dependéncia parcial em AVDs
instrumentais, foram classificados como CFS 5. Aqui, sdo considerados também os pacientes
com deméncia leve. Até aqui, o declinio funcional foi um fator importante na estratificacdo dos
pacientes. Pacientes que realizavam todas as AVDs instrumentais e basicas, mas que
apresentavam acumulo de déficits (muitas condigdes cronicas de satde, controle sintomatico
precario e sinais de fragilidade fisica) ou necessitavam de grande esfor¢o para realizar as AVDs,
foram classificados como CFS 4. As trés ultimas categorias classificam idosos robustos e o
critério utilizado aqui ndo se deve a presenca ou ndo de condi¢des de satide, mas o nivel de
atividade fisica. Assim, o idoso que realizava exercicio fisico ou se envolvia em atividade fisica
vigorosa, foi classificado como CFS 1. Aqueles que mantinham atividade fisica regular, mas
menos frequente ou menos vigorosa, foram classificados como CFS 2. Estes idosos CFS 1 ou
2 poderiam ou nao ter alguma condigdo cronica de satide, sem interferéncia em sua capacidade
fisica. Idosos que apresentavam alguma condicdo de satide controlada, mas que nao realizavam

qualquer atividade fisica, foram classificados como CFS 3.
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7. Muito Fragil - Completamente dependentes para cuidados

Escala Clinica de Fragilidade* pessoais, por qualquer causa (fisica ou cognitiva). No entanto, so
aparentemente estaveis e sem alto risco de morte (dentro de 6
meses).

1. Muito Ativo - Pessoas que estdo robustas, ativas, com energia e

motivadas. Essas pessoas normalmente se exercitam regularmente. 8. Severamente Fragil - Completamente dependentes,

Elas estdo enfre as mais alivas para a sua idade. aproximando-se do fim da vida. Tipicamente incapazes de se
H recuperarem de uma doenga leve.

:o::: .mas eslé?)mmn::os aliva‘sa n:lur:sn I:;m ;: loé::e:oﬁ:l: dle 8. o Torminal - Apvceimendo sel do fim da vida. Esta

R X . " " o <

Frequentemente se exercitam ou sdo muito ativas ocasionalmente, ! z:nnouuamad? fragbd:g'en @ fiva de vida <6 '
exemplo: em determinada época do ano. .

Pontuando fragilidade em pessoas com deméncia

3. Regular - Pessoas com problemas de salde bem controlados, mas . e

néo se exercitam regularmente além da caminhada de rotina. O grau de fragilidade corresponde ao grau de deméncia. Sintomas
comuns na deméncia leve incluem esquecimento dos detalhes de

um evento recente, apesar da recordagio do evento em si,

4. Vulneravel - Apesar de ndo depender dos outros para ajuda diria, repglgndo a mesma perguntahistoria e afastamento de eventos

frequentemente 0s sintomas limitam as atividades. Uma queixa Socas.

comum é sentir-se mais lento e/ou mais cansado ao longo do dia.

wr =9 =@ ¥

Na deméncia moderada, a memoéria recente estd muito
comprometida apesar de aparentemente lembrar bem de fatos do

6. Levemente Fragil - Estas pessoas frequentemente apresentam passado. Quando solicitadas, elas séo capazes de fazer o cuidado
lentidéo evidente e precisam de ajuda para atividades instrumentais pessoal,

R de vida diaria (AIVD) mais complexas (finangas, transporte, trabalho

1| doméstico pesado, medicages). Tipicamente, a fragilidade leve Na deméncia severa, elas ndo conseguem realizar cuidados
progressivamente prejudica as compras e passeios pessoais sem ajuda.
desacompanhados, preparo de refeigbes e tarefas domésticas,

* 1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008,

6. Moderadamente Fragil - Pessoas que precisam de ajuda em 2. K. Rockwood et al. A globel chrical messure of finess and frally in eldery
todas as atividades extemas e na manutenciio da casa. Em casa, pocple. GRA 2005; 112:400400.
frequentemente tém dificuldades com escadas e necessitam de ajuda ©2009, Varsion 1.2_EN; ©2018, Varsion 1.0_Porl. AN rights reserved, Geriatic
no banho e podem necessitar de ajuda minima (apoio proximo) para Medicine Research, Dalhousie University, Halax, Canada. Permission granied
%@ vestirem. o copy for research and educational purposes only.

Fonte: RODRIGUES e col., 2021.

Figura 9 - Versao traduzida e validada no Brasil da Clinical Frailty Scale

4.6.3 Escala Visual-Analogica de Fragilidade

Utilizamos a classificacdo clinico-funcional textual da EVF para estratificar a fragilidade. Aqui,
como na CFS, o declinio funcional ¢ o principal marcador de fragilidade. Pacientes com
dependéncia completa em AVDs basicas foram classificados como estrato 10. Aqueles cuja
unica AVD preservada era conseguir alimentar-se sem ajuda, estrato 9. Se, além de alimentar-
se sozinho, ainda preservavam a capacidade de realizar transferéncia e realizar AVDs que
dependem de cultura e aprendizado (banho, vestir-se, uso do banheiro), foram considerados
estrato 8. Pacientes independentes para o autocuidado, mas com dependéncia completa em
AVDs instrumentais, estrato 7. Se a dependéncia fosse parcial para as AVDs instrumentais,
estrato 6. Pacientes que realizavam todas as AVDs instrumentais, mas que apresentavam
prejuizo em AVDs avangadas (trabalho, lazer) e/ou evidéncia de comprometimento
significativo da capacidade aerobica, foram classificados como estrato 5. Se nao apresentavam
qualquer comprometimento em AVDs ou da marcha, mas havia comorbidades multiplas,

comprometimento cognitivo leve ou redugdo da capacidade muscular (sarcopenia ou
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fragilidade fisica), os pacientes foram classificados como estrato 4. Considera-se comorbidades

multiplas a presenga de pelo menos um dos seguintes: uso de cinco ou mais medicamentos

diferentes por dia (polifarmacia), presenca de multimorbidade (duas ou mais doengas cronicas)
ou histéria de internagdo nos ultimos 6 meses (VAN DEN AKKER e col., 1998; ORDING;
SORENSEN, 2013; CINTRA ¢ col., 2019). Os estratos 1 a 3 classificam idosos robustos,

completamente independentes, sendo o estrato 1 o idoso sem doengas, representando o mais

alto grau de vitalidade. No estrato 2, estdo os idosos que apresentam alguma condigdo de saude

bem controlada. E os idosos estrato 3 apresentam doengas cronicas de maior complexidade,

mas sem preencher os critérios do estrato 4 (Figura 10).

Idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Idosos independentes para todas as AVDs avangadas, instrumentais e basicas. Auséncia de doengas ou fatores de
risco, exceto a propria idade.

Idosos independentes para todas as AVDs avangadas, instrumentais e basicas. Apresentam condi¢ées de saude de menor complexidade clinica, como a hipertenséo
arterial controlada ou diabetes mellitus controlado e/ou apresentam fatores de risco gerais, como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, depresséo leve, dentre outros.

Idosos independentes para todas as AVDs avangadas, instrumentais e basicas. Apresentam doengas cronico-degenerativas de maior complexidade clinica, como
hipertens&o arterial descontrolada ou com lesdo de 6rgéo alvo, diabetes mellitus descontrolado ou com leséo de dérgéo-alvo, depresséo moderada/grave, acidente vascular
cerebral, doenga renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica/asma, osteoartrite, doenga arterial coronariana, histéria de infarto agudo do
miocardio, doenga arterial periférica, cancer, osteoporose, dor cronica, fibrilagéo atrial, doenga de Parkinson e anemia.

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD. O idoso apresenta, pelo menos, uma das seguintes condi¢ées:

. Evidéncias de redugéo da capacidade muscular (sarcopenia ou fenétipo da fragilidade): presenga de perda de peso significativa, fatigabilidade, baixo nivel de
atividade fisica associado a redugao objetiva da forga muscular ou circunferéncia da panturrilha menor que 31cm.

. Comprometimento Cognitivo Leve: presenca de esquecimento objetivo, mas sem perda da capacidade funcional.

. Comorbidades Muiltiplas: presenca de duas ou mais doencas cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica e/ou Polifarmécia (2 5
medicamentos diferentes por dia) e/ou Internagéo hospitalar recente (<6 meses).

Idosos independentes para AIVD e ABVD. Todavia, o idoso apresenta limitagdes das atividades avangadas de vida diaria (AAVD: atividades relacionadas a integragéo
social, atividades produtivas, recreativas e/ou sociais) e/ou evidéncias clinicas de redugéo significativa da capacidade aerobia/muscular (VM-4m < 0,8 m/s ou TUG 2 20s)

Independentes para todas as AVD basicas, mas apresentam perda parcial das atividades instrumentais de vida diaria, como preparar as refeicées, controlar as finangas
pessoais, fazer compras, sair sozinho de casa, realizar trabalhos domésticos, tomar remédios na dose e horarios corretos, usar o telefone, lavar e passar a roupa.

Independentes para todas as AVD basicas, mas apresentam dependéncia completa para as AVD instrumentais.

ldosos com dependéncia completa nas AVD instrumentais e dependéncia na AVD basicas influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se efou vestir-se e/ou uso do
banheiro).

Idosos com dependéncia completa nas AVD instrumentais e dependéncia na AVD basicas influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do
banheiro) e também n&o conseguem fazer transferéncia (sair da cama para cadeira). A Unica AVD basica preservada é alimentar-se sozinho.

Idosos com dependéncia completa nas AVD instrumentais e dependéncia na AVD basicas influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do
banheiro) e ndo conseguem fazer transferéncia (sair da cama para cadeira) e nem alimentar-se sozinhos.

Fonte: MORAES ¢ col., 2016a.

Figura 10 - Classificagdo Clinico-Funcional do Idoso da Escala Visual de Fragilidade

Para a analise da associagdo entre fragilidade, medida pelas escalas (CFS e EVF), e o tempo até

o 6Obito, adotou-se uma estratificagdo de fragilidade conforme semelhanga na funcionalidade.

Para o IVCF-20, a divisdo foi realizada em robustos, pré-frageis e frageis.

CFS:

1 a 4: ndo fragil ou independentes;
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e 5: fragilidade leve ou dependéncia para AVDs instrumentais;
e 6: fragilidade moderada ou semidependente em AVDs basicas;
e 7e¢ 8: fragilidade grave e muito grave ou dependéncia incompleta e completa;

e 9: paciente com doenga terminal.

EVF:

e 1 a4:ndo fragil ou independente;

e 5: pré-fragil com dependéncia em AVD avancgada;

e 6: fragilidade leve, com dependéncia parcial em AVDs instrumentais

e 7: fragilidade com dependéncia completa em AVDs instrumentais

e 8: fragilidade moderada ou semidependente em AVDs basicas;

e 9¢ 10: fragilidade grave ou dependéncia incompleta e completa.
IVCF-20:

e (a 6: robusto;
e 7 al4: pré-fragil;
e 152a40: fragil.

4.7 ACOMPANHAMENTO TELEFONICO

Os resultados da alta hospitalar foram verificados semanalmente no prontuario eletronico. O
acompanhamento pos-alta foi realizado por contato telefénico com os participantes ou seus
responsaveis entre 3 e 4 meses apos a admissdo no SHE. Estes contatos foram realizados de
abril a agosto de 2020 e de fevereiro a maio de 2021 pela pesquisadora que realizou o
recrutamento. As tentativas de contato foram realizadas de segunda a sabado em diferentes
horas, dias e semanas. Ocorreram atrasos na localiza¢ao de alguns pacientes, que demandaram
varias tentativas de contato telefonico. Entretanto, para os desfechos mortalidade em 90 e 180
dias, somente os 6bitos ocorridos dentro do periodo de estudo foram computados. Utilizamos
um questionario de acompanhamento padronizado nos moldes do que foi utilizado nas coortes
do CriSTAL (CARDONA ¢ col., 2018c¢), com o suplemento da arvore de classificagdo da CFS
traduzido (THEOU e col., 2021). A partir deste questiondrio, realizou-se a reclassificacdo do
nivel de fragilidade atual (ap6s hospitalizacao) pela CFS e pela EVF, questionou-se sobre a

utilizagdo dos servigos de saude apos a alta (atengdo domiciliar, readmissdo no SHE,
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reinternacdo) ¢ se houve institucionalizagdo. Para pacientes falecidos, foram coletadas
informagdes sobre data, local e causa do Obito registrados na Declarago de Obito. Um segundo
contato telefonico entre 6 ¢ 7 meses foi realizado com os pacientes que sobreviveram aos
primeiros 90 dias para verificar o desfecho secundario mortalidade até¢ 180 dias da admissao.
Estes contatos foram realizados de junho a novembro de 2020 e de maio a setembro de 2021.

Apds esse contato, o acompanhamento foi finalizado.

4.8DADOS NAO ENCONTRADOS

Todos os esforcos foram empenhados para documentar cada item, incluindo pesquisa no
historico do prontuario eletrdénico e no prontudrio fisico e confirmacao de informagdes com o
paciente ou seu responsavel. Pacientes que ndo dispunham de exame de urina rotina ou ECG
prévio, para os quais a pesquisadora ndo conseguiu realizar o exame, foram considerados como
sem evidéncia de alteracdo, semelhante ao realizado nos estudos de validagdo do instrumento
CriSTAL. Em relacdo a triagem de Manchester, 40 pacientes (19,4%) nao dispunham desta

classificagdo a admissdo no SHE, o que inviabilizou a andlise desta variavel.
4.9DESFECHOS
O desfecho primario foi 6bito em 90 e 180 dias da admissao no SHE.

Os desfechos secundarios foram: readmissdo no SHE, reinternacdo, necessidade de atencao

domiciliar, institucionalizagdo, declinio funcional e o tempo até o 6bito em 180 dias.

Readmissdao no SHE foi considerada qualquer visita a servigos de urgéncia e emergéncia apos
a alta hospitalar em até 90 dias da admiss@o indice. Reinternagdo foi considerada qualquer
admissdo hospitalar superior a 24h de permanéncia. Necessidade de atengdo domiciliar
significou o encaminhamento para servi¢cos municipais de atengdo domiciliar como Melhor em
Casa, Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) ou Equipe Multiprofissional de Atengdo
Domiciliar (EMAD), que s3o servigos compostos por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e algumas também contam com outros profissionais de saude. Estes servigos
operam 7 dias da semana, de 7 as 19h e realizam cuidados domiciliares com a administragao de
medicamentos injetdveis endovenosos intermitentes ou subcutaneos continuos, além de

cuidados com feridas e cateteres. Institucionalizagdo foi considerada qualquer admissao apos a
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alta hospitalar (e em até 90 dias da admissdao no SHE) em institui¢ao de longa permanéncia para
idosos, temporaria ou permanente. Declinio funcional foi considerado aumento de dependéncia
em AVDs, conforme reclassificacdo do grau de fragilidade ap6s a alta hospitalar. O tempo até
o oObito foi registrado a partir da data de admissdo no SHE até a data do dbito. Pacientes

sobreviventes ao final dos 6 meses foram censurados.

4.10 SELECAO DAS VARIAVEIS DE INTERESSE

A fragilidade basal medida pela CFS, pela EVF e pelo IVCF-20 (fragil/ ndo-fragil) foi a variavel
primaria deste trabalho. Idade, sexo, raga/cor, escolaridade, duracdo da internagao,

multimorbidade e as varidveis do CriSTAL foram covariaveis.
411 CALCULO AMOSTRAL

O tamanho amostral de 201 pacientes foi calculado para garantir um poder estatistico de 80% a
fim de verificar a hipdtese da associacdo entre fragilidade basal e o desfecho mortalidade em
90 dias, por meio de regressdo logistica binaria. Considerou-se a prevaléncia de fragilidade
basal de pacientes hospitalizados de 56,7% (WALLIS e col., 2015) e um nivel de significancia
de 0,05. Estimou-se uma taxa de 6bito em 90 diasde 9,5% (DE GELDER e col.,
2016), variando até 24,5%, considerando uma precisdo de 15%, com base na variabilidade
dessa estimativa encontrada na literatura (HOFMAN e col., 2016; DE GELDER e col., 2016;
CARDONA e col., 2018a; KAEPPELI ¢ col., 2020). O software utilizado nas analises foi o
PASS 11.

4.12 ANALISE ESTATISTICA

Para andlise estatistica descritiva, apds a verificagdo de normalidade com o teste Shapiro-
Wilk, as varidveis numéricas foram expressas como medidas de posi¢ao, de tendéncia central e
de dispersdo. As variaveis categoricas foram expressas como distribuicao de frequéncia relativa
¢ absoluta. Para examinar a associa¢do entre as variaveis e os desfechos estudados, foram
utilizados o teste de Mann-Whitney para variaveis numéricas e os testes Qui-quadrado e Exato
de Fisher para varidveis categéricas. A associagdo da fragilidade com a mortalidade em 90 ¢
180 dias foi verificada por meio de regressao logistica bindria. A fragilidade foi a varidvel
independente primaria, utilizada de forma dicotdmica (fragil/ndo fragil), conforme pontos de

corte dos trés instrumentos. Ajustou-se por idade, sexo, raca/cor, duragdo da internagdo e
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variaveis clinicas do CriSTAL com frequéncia maior que 10 e valorp< 0,20 na
andlise univariada. Eliminacdo Backward foi realizada para remover varidveis com valor p <
0,05, exceto idade e sexo, que foram retidas a despeito de significancia estatistica devido a
conhecida associagdo de sexo feminino com maior fragilidade e de sexo masculino com piores
desfechos (LEWIS e col., 2019; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011, CHANG; LIN, 2015).
Medidas de associagdo foram expressas como odds ratio (OR) e intervalo de confianga (IC) de

95%.

Foram realizadas as analises de correlagao de Spearman entre todos os instrumentos avaliados
(CriSTAL, IVCF-20, EVF e CFS). Coeficientes entre 0,51 e¢ 0,70 foram considerados de
moderada correlagdo e, coeficientes superiores a 0,70, como forte correlagio (MUKAKA e col.,
2012). A anélise de concordancia entre a CFS e a EVF, entre a EVF e o IVCF-20 e entre a CFS
e o IVCF-20, foi verificada com o Kappa de Cohen. Os pacientes foram estratificados em trés
categorias (robusto, pré-fragil e fragil), para que fosse possivel a comparabilidade. Para isso,
excluiu-se pacientes com pontuacdo CFS 9, por considerarmos que esta categoria ndo mede
fragilidade. Corresponde a pacientes que estao falecendo por doenga em estagio terminal e que

podem ter um nivel de funcionalidade razoavel até sua morte.

As propriedades clinicométricas dos instrumentos (CriSTAL, CFS, EVF e IVCF-20) foram
avaliadas por meio da sensibilidade, especificidade e da area sob a curva Receiver Operating
Characteristics (AUROC). Uma AUROC > 0,70 ¢ considerada adequada e >0,80 ¢
considerada boa (HOSMER; LEMESHOW, 2000). O ponto de corte 6timo de cada instrumento
para predizer mortalidade foi calculado utilizando o indice de Younden (estatistica J =

sensibilidade + especificidade — 1).

Para estimar a associagao da fragilidade com o tempo até o 6bito dentro de 180 dias foi utilizado
o estimador de Kaplan-Meier. As curvas de sobrevida para analisar se o risco de morrer em
180 dias aumentou com o maior grau de fragilidade basal foram calculadas usando os testes de

Logrank, Breslow e Tarone (COLOSIMO; GIOLO, 2006).

Os dados foram computados na plataforma online Research Electronic Data Capture
(REDCap), (HARRIS e col., 2019) e analisados com o pacote estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®) para Windows®, na versao 18.0.
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5 RESULTADOS

Durante o periodo de recrutamento, 577 individuos com 60 anos ou mais foram admitidos e
permaneceram durante pelo menos uma noite no SHE, preenchendo os critérios de
elegibilidade. Um total de 371 pacientes foram excluidos. As razdes para a exclusdo foram
documentadas. Ao final do acompanhamento de 6 meses, todos os participantes,

exceto dois, tiveram todos os desfechos verificados (Figura 11).

577 pacientes com 60 anos ou mais
Total de exclusoes que permaneceram por pelo menos 1
(n=371) noite no SHE
Receberam alta antes do
convite (n=194)
Recusas (n=21)
Incomunicaveis (processo ativo
de morte ou comprometimento
cognitivo sem acompanhante

A

(n=36)
Transferidos para outros v
setores do hospital antes de
serem convidados (n=120) Incluidos e avaliados para os

desfechos 6bito em 90 dias,
atencéo domiciliar, reinternagéo e
readmisséo no SHE (n=206)

Faleceram durante o
acompanhamento (n=45)

A

\ 4

Avaliados para o desfecho declinio
funcional (n=205)

Perdas de seguimento
ap6s 90 dias (n=2)

\4

Avaliados para o desfecho
6bito em 180 dias (n=204)

Figura 11 - Fluxograma de sele¢do e acompanhamento dos participantes do estudo

A Tabela 1 apresenta a analise descritiva das variaveis e desfechos estudados. Para todas as
variaveis numéricas, o teste de Shapiro-Wilk rejeitou a hipotese de normalidade (p < 0,001 para
todas as variaveis numéricas). A mediana de idade foi 71 anos, intervalo interquartil (IIQ) de

66 a 78 anos, 57,8% do sexo feminino e 47,1% se declararam pardos. 161 participantes (78,2%)
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tinham menos de 8 anos de escolaridade (63,6%) ou eram analfabetos (14,6%). Nao houve
pacientes institucionalizados na coorte inicial. Em relacdo a classificagao de risco pela Triagem
de Manchester, 166 pacientes foram classificados. Destes, trés pacientes (1,4% do total) foram
classificados como ‘Vermelho’ (casos gravissimos, que necessitam de atendimento imediato e
risco de morte) e 69 (33,5%) como ‘Laranja’ (casos muito urgentes e com risco significativo
de morte). A maioria dos pacientes, (n = 71; 34,5%) foi classificada como amarelo. Em relagdo
a gravidade do quadro agudo, pela analise das varidveis do CriSTAL, apenas nove pacientes
(4,4%) apresentaram dois ou mais critérios de deterioracdo aguda a admissdo, sendo a
hipotensdo ¢ a dessaturagdo os critérios mais prevalentes na amostra. Dentre as doencas
cronicas avancgadas, 109 pacientes (52,9%) tinham pelo menos uma (neoplasia avangada, DRC
estagio 4 ou 5, ICC CF III/TV, DPOC GOLD 3 ou 4 e hepatopatia moderada a grave). 144
pacientes (69,9%) tiveram uma ou mais internag¢des nos ultimos 12 meses, 60 (29,1%) em UTL.

A pontuagdo final mediana do CriSTAL foi 5 (IIQ de 4 a 6).

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes e desfechos (n=206). Belo Horizonte, MG, 2019-
2021.

(Continua)
Variaveis Descritivas
Caracteristicas sociodemograficas
Idade, por ano 71 (66-78)
60 a 74 anos 130 (63,1)
75 a 84 anos 56 (27,2)
85 anos ou mais 20 (9,7)
Sexo Feminino 119 (57,8)
Raga/ cor Branca 72 (35,0)
Parda 97 (47,1)
Negra 32 (15,5)
Indigena 5(12,4)
Escolaridade  Analfabeto 30 (14,6)
< 8 anos 131 (63,6)
Entre 8 ¢ 12 anos 37(17,9)
> 12 anos 83,9
Triagem de Manchester
Vermelho 3(L5)
Laranja 69 (33,5)
Amarelo 71 (34,5)
Verde 23 (11,2)
Branco (ndo avaliados) 40 (19,4)
CriSTAL
Critérios de deterioragdo aguda (> 2 dos seguintes) 94.4)
Rebaixamento do sensorio 2 (1,0)
Pressdo artéria sistolica < 90mmHg 16 (7,7)

Frequéncia respiratoria < 5 ou > 30irpm 9 (4.4)
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(continuagdo)

Variaveis Descritivas
Frequéncia cardiaca < 40 ou > 140bpm 3(L5)
Saturacdo de oxigénio < 90% 17 (8,3)
Hipoglicemia 2 (1,0)
Convulsdes repetidas ou prolongadas 1(0,5)
Débito urinario reduzido 3(L5)
Neoplasia avangada 42 (20,4)
Doenga renal cronico estagio 4 ou 5 20 (9,7)
Insuficiéncia cardiaca cronica NYHA III ou IV 38 (18,4)
Doenga pulmonar obstrutiva crénica GOLD 3 ou 4 94,4
AVE agudo ou AIT 22 (10,7)
Infarto agudo do miocardio (agudo ou prévio) 45 (21,8)
Hepatopatia moderada a grave 16 (7,7)
Qualquer comprometimento cognitivo (pelo menos um dos seguintes) 43 (20,9)
Transtorno metal de longa data 3 (L5
Deméncia 24 (11,6)
Delirium 12 (5,8)
Incapacidade cognitiva por acidente vascular encefalico 524
Proteintria® 12 (6,0)
Eletrocardiograma anormal® 93 (49,2)
Internacdo nos ultimos 12 meses 144 (69,9)
Numero de internagdes 1(0-2)
Internagdo em unidade de terapia intensiva nos ultimos 12 meses 60 (29,1)
Numero de internagdes 0 (0-1)
Multimorbidade 191 (92,7)
CKD-EPI 64,1 (39,7-86,0)
Duracéo da internacéo 8,5 (4-17)

Tempo de seguimento

189 (124-199)

Fragilidade
CFS
1 - Muito ativo 1(0,5)
2 - Ativo 3(1,5)
3 - Regular 32 (15,5)
4 - Vulneravel 43 (20,4)
5 - Levemente fragil 69 (33,5)
6 - Moderadamente Fragil 15(7,3)
7 - Muito Fragil 94,4)
8 - Gravemente Fragil 7(3.4)
9 - Doente Terminal 27 (13,1)
IVCF-20
0 a 6 - Baixo risco de vulnerabilidade Clinico-Funcional 36 (14,6)
7 a 14 - Moderado risco de vulnerabilidade Clinico-Funcional 65 (31,6)
15 a 40 - Alto risco de vulnerabilidade Clinico-Funcional 111 (53,9)
EVF
Estrato 1 0 (0,0)
Idoso robusto Estrato 2 6(2.9)
Estrato 3 94,4)
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(conclusdo)

Variaveis Descritivas
Idoso pré- Estrato 4 47 (22,8)
fragil Estrato 5 21 (10,2)
Estrato 6 69 (33,5)
Estrato 7 19 (9,2)
Idoso fragil ~ Estrato 8 20 (9,7)
Estrato 9 8(3,9)
Estrato 10 7(3,4)

Desfechos

Mortalidade em 90 dias 45 (21,8)
Mortalidade em 180 dias® 61(29,9)
Atencao domiciliar 22 (10,7)
Reinternagio 58 (28,2)
Readmissdo em SHE 32 (15,5)
Declinio funcional® 64 (31,2)
Institucionalizagdo 2 (1,0)

Frequéncia (%); Mediana (1° quartil - 3° quartil)

a:n=199; b: n=189; c: n=204; d: n=205.

CriSTAL = Criteria for Screening and Triaging to Appropriate aLternative care, UTI = Unidade de Terapia
Intensiva, CFS = Clinical Frailty Scale, IVCF-20 — [ndice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional do Idoso, CCF
= Classificac¢do Clinico-Funcional do Idoso, SHE = Servi¢o Hospitalar de Emergéncia

Multimorbidade esteve presente em 92,7% da amostra e associou-se significativamente a
fragilidade com os trés instrumentos pesquisados (CFS: OR = 4,99; IC 95% 1,52-16,22; p =
0,008; EVF: OR = 4,54; IC 95% 1,40-14,81; p = 0,012; IVCF-20: OR = 8,64; IC 95% 1,90-
39,34; p = 0,005). A fragilidade, medida pelos trés instrumentos, associou-se a historia de
internacao em UTI no ultimo ano (CFS: OR = 2,34; IC 95% 1,20-4,57; p = 0,013; EVF: OR =
2,33; 1C 95% 1,21-4,51; p = 0,012; IVCF-20: OR = 2,60; IC 95% 1,37-4,94; p = 0,003).

A prevaléncia de fragilidade variou conforme o instrumento utilizado, sendo de 61,7% para a
CFS (IC 95% 54,6 a 68,3%), 59,7% (1C 95% 52,7 a 66,4%) para a CCF e 53,9% (IC 95% 46,8
a 60,8%) para o IVCF-20. Dentre os frageis, houve predominio de pacientes com fragilidade

leve conforme classificagdo realizada com a CFS e com a CCF.

Em relacdo ao desfecho mortalidade, durante o periodo total de acompanhamento
(mediana de 189 dias, minimo de 2 e maximo de 226 dias), 61 (29,9%) pacientes faleceram em
até 180 dias da admissdo no SHE. Destes, 45 6bitos (21,8%) ocorreram dentro de 90 dias da

admissdo. Apenas dois pacientes foram institucionalizados apos a alta.

A maioria dos pacientes (96,7%) foi admitida por motivo clinico. A Figura 12 mostra a

distribuicdo dos motivos de admissdo por grupos definidos pela Triagem de Manchester.



57

Problemas urinarios -

Problemas nos olhos -

Problemas em extremidades - —
Palpitacdes - -

Mal-estar -

Infeccdes locais -

Hemorragia digestiva -

Dor toréacica -

Dor lombar -

Dor de garganta -

Dor abdominal -

Diarreia e/ou vomitos -

Desmaio -

Convulsdes -

Cefaléia -

Alterac&o do comportamento -

30 40

Figura 12 — Motivos de admissdo no SHE em ntimeros absolutos (n=206)

5.1 ASSOCIACAO ENTRE FRAGILIDADE E MORTALIDADE EM 90 E 180
DIAS

Para a CFS, nao houve registro de dbito entre os participantes classificados como CFS 1 e 2
dentro dos 180 dias. Observou-se um efeito dose-resposta entre fragilidade e mortalidade em
90 dias da admissdo no SHE. A maior pontuagdo na CFS associou-se a maior mortalidade, com
as seguintes frequéncias: CFS 1 e 2, 0%; CFS 3, 6%; CFES 4, 7%; CFS 5, 13%; CFES 6, 20%;
CFS 7, 44%; CFS 8, 71% e CFS 9, 70%. (Figura 13).



58

100% — — — — — — — — —
90%
80%
70% ] —
60%
50%
40%
30%

20% -
10% 0 I ) I H
3 4

5 6 7 8 9

m Obito em 90 dias @ Sobreviventes

Figura 13 - Mortalidade em 90 dias conforme categorias da CFS (n = 206)

Para a EVF, ndo houve participante classificado com EVF 1, também nao houve 6bito no grupo
classificado como EVF 2. Houve aumento progressivo da mortalidade quando comparadas as
frequéncias entre idosos robustos (1 a 3): 7%, pré-frageis (4 e 5): 9% e frageis (6 a 10): 31%.
Porém, nao foi observado efeito dose-resposta entre a EVF e mortalidade em 90 e em 180 dias
da admissdao no SHE quando se avalia cada estrato separadamente, conforme demonstrado na
Figura 14 e de acordo com as frequéncias calculadas: EVF 2: 0%; EVF 3: 11%; EVF 4: 4%;
EVF 5: 19%; EVF 6: 23%; EVF 7: 42%; EVF 8: 25%; EVF 9: 63% ¢ EVF 10: 57%.
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Figura 14 - Mortalidade em 90 dias conforme categorias da EVF (n = 206)
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Para o IVCF-20, observou-se um gradiente entre fragilidade e mortalidade em 90 dias da
admissao no SHE (Figura 15), com as seguintes taxas: 0 a 6 pontos: 3%; 7 a 14: 14% e 15 a 40:
32%.

100%
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60%
40%

20%

vy e N
0ab 7al4d 15a40

@ Obito em 90 dias Sobreviventes

Figura 15 - Mortalidade em 90 dias conforme categorias do IVCF-20 (n = 206)

A Tabela 2 apresenta a analise ndo ajustada dos potenciais fatores de risco de 6bito em 90 ¢ 180
dias da admissdo SHE. Comparados aos sobreviventes, pacientes falecidos eram ligeiramente
mais idosos, mais frageis pelos trés instrumentos, relataram mais frequentemente pelo menos
uma internagdo no ultimo ano e apresentaram, a admissdo no SHE, maior frequéncia de
hipoxemia e alteracdo aguda do estado mental (p < 0,05). Dentre as doengas crdonicas
avancadas, neoplasia avan¢ada e hepatopatia moderada a grave apresentaram maior associagao
com mortalidade em 90 e 180 dias. A fragilidade basal medida pelos trés instrumentos CFS,
EVF e IVCF-20 associou-se fortemente a mortalidade em 90 e 180 dias da admissdo no SHE

(» < 0,001 para os trés instrumentos de fragilidade).

Tabela 2 - Associacdo entre fatores de risco e mortalidade em 90 e 180 dias de idosos admitidos

no Servi¢o Hospitalar de Emergéncia (andlise univariada). (Continua)
Mortalidade em 90 dias Mortalidade em 180 dias
=206 =204
(@ ) Valor (@ ) Valor
Sim Nao p Sim Nao p
(n=45) (n=161) (n=61) (n=143)

Idade em anos 73 (69-84) 71 (66-78) 0,047 72 (67-80) 71 (65-78) 0,171
Sexo masculino 22 (39,7) 97 (51,1) 0,173 35(57,4) 84 (58,7) 0,856
Raga/cor ndo 25 (55,6) 109 (67,7) 0,131 36 (59,0) 96 (67,1) 0,267
branca
Até 8 anos de 37 (82,2) 124 (77,1) 0,455 50 (82,0) 109 (76,2) 0,365

escolaridade
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(conclusdo)
Varidveis Descritivas
CFS =5 40 (88,9) 87 (54,0) <0,001 52 (85,2) 73 (51,0) <0,001
EVF>6 38 (84,4) 85 (52,8) <0,001 50 (81,9) 71 (49,7) <0,001
IVCF-20 > 15 35(77,8) 76 (47,2) <0,001 46 (75,4) 64 (44,7) <0,001
Multimorbidade 44 (97,8) 147 (91,3) 0,199 60 (98,4) 129 (90,2) 0,043
Duragdo da 10 (6-18) 8 (4-17) 0,113 10 (5-18) 8 (4-16) 0,061
internagao
> 2 Critérios de 4(8,9) 5@,1) 0,107 4 (6,6) 5(@3.,5) 0,456
deterioragdo aguda
PAS <90mmHg 6 (13,3) 10 (6,2) 0,115 7(11,5) 9 (6,3) 0,255
Sat 02 <90% 7 (15,6) 10 (6,2) 0,044 9 (14,8) 8 (5,6) 0,030

Neoplasia avangada 19 (42,2)  23(14,3)  <0,001  27(443)  15(10,5)  <0,001

DRC estagio 4/5 4 (8,9) 16 (9,9) 1,000 7(11,5) 13 (9,1) 0,600
ICC CF I/TIV 7 (15,6) 31(19,3) 0,572 10 (16,4) 28 (19,6) 0,592
DPOC GOLD 3/4 3(6,7) 6(3.,7) 0,413 5(8,2) 4(2,8) 0,131
AVE agudo ou AIT 244 20 (12,4) 0,173 2(3.3) 20 (14,0) 0,026
IAM 10 (22,2) 35(21,7) 0,945 13 (21,3) 31(21,7) 0,953
Hepatopatia 7 (15,6) 9(5,6) 0,052 9(14,8) 7 (4,9) 0,023
Deméncia 8(17.,8) 16 (9,9) 0,147 9(14,8) 1510,5) 0,387
Alteracdo aguda do 8(17,8) 6(3.,7) < 0,001 8 (13,1) 6(4,2) 0,021
estado mental*

Proteintiria 4 (8,9) 8 (5,0) 0,299 6(9,8) 6(4,2) 0,117
ECG anormal 24 (53,3) 69 (42,9) 0,212 30 (49,2) 62 (43,4) 0,444
Internagdo nos 39 (86,7) 105 (65,2) 0,006 52 (85,2) 91 (63,6) 0,002

ultimos 12 meses
UTTI nos tltimos 12 20 (44,4) 40 (24,8) 0,011 27 (44,3) 33 (23,1) 0,002
meses

Frequéncia (%); Mediana (1° quartil - 3° quartil)
Teste Qui-quadrado de Pearson e Fisher para variaveis categoricas ¢ Mann-Witney para variaveis numéricas.
*Alteracdo aguda do estado mental incluiu as variaveis: rebaixamento do sensorio, convulsodes e delirium.

As Tabela 3 e 4 apresentam, de forma comparativa, as OR ndo ajustadas e ajustadas com IC
95% para a associacdo entre fragilidade basal e mortalidade em 90 ¢ 180 dias da admissao no

SHE, respectivamente, para os trés instrumentos. Apds o ajuste para variaveis potencialmente
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confundidoras (idade, sexo, raca/cor, duragdo da internagcdo e variaveis do CriSTAL com
frequéncia > 10 e p < 0,020), a fragilidade mensurada pela CFS, pela EVF ou pelo IVCF-20,
manteve-se como um forte preditor independente de mortalidade em 90 e em 180 dias da
admissao no SHE. Idade, neoplasia avangada, hepatopatia moderada a avancada, internagao em
UTI no ultimo ano ¢ a duracdo da internagdo também foram preditores de mortalidade em 90
dias da admissdo no SHE. Quando a fragilidade foi medida pelo IVCF-20, houve forte
associacdo da mortalidade com alteracdo aguda do estado mental ¢ ndo houve associagdo
significativa com hepatopatia moderada a grave e duragdo da internacdo. Dentre os trés
instrumentos, a CFS apresentou maior for¢a de associagdo com a mortalidade. No entanto, os
intervalos de confianga foram mais estreitos com o IVCF-20, indicando maior precisdo na

estimativa (Tabela 3).

Tabela 3 - Associacdo entre fragilidade e mortalidade em 90 dias

OR (IC 95%)

0/ ot
nio ajustada OR (IC 95%) ajustada

Preditor CFS>5"* EVF>6" IVCF-20>15°¢
Idade, por 1,06 (1,01-1,10) 1,07 (1,02-1,12) 1,07 (1,02-1,12) NA

ano

Sexo 0,74 (0,35-1,57) 0,76 (0,34-1,69) 0,71 (0,32-1,56) 0,60 (0,28-1,26)
masculino

CFS 6,81 (2,55-18,13) 4,11 (1,37-12,38) NA NA

EVF 4,85 (2,05-11,51) NA 2,86 (1,09-7,52) NA

IVCF-20 3,91 (1,82-8,44) NA NA 2,83 (1,24-6,47)
Duracéo da 1,02 (0,99-1,04) 1,04 (1,01-1,08) 1,04 (1,01-1,07) -

internagao

Neoplasia 4,12 (1,79-9,48) 4,87 (2,03-11,67) 5,48 (2,30-13,09) 4,07 (1,84-8,99)
avangada

Hepatopatia 3,11 (1,09-8,89) 3,72 (1,06-12,99) 3,75 (1,08-13,10) -

Alt. agudado 5,59 (1,83-17,08)
estado
mental
UTI nos
ultimos 12
meses

2,52 (1,15-5,49)

2,38 (1,06-5,35)

2,48 (1,11-5,54)

3,85 (1,18-12,55)

2,32 (1,07-5,60)

2 Valor de p das variaveis no modelo com a CFS: CFS, 0,012; idade, 0,006; sexo masculino: 0,503; duragdo da
internagdo, 0,010; neoplasia avangada, < 0,001; hepatopatia, 0,040; UTI, 0,036.
® Valor de p das variaveis no modelo com a EVF: EVF, 0,033; idade, 0,006; sexo masculino: 0,394; duracio da
internagdo, 0,012; hepatopatia, 0,038; UTI, 0,027.
¢ Valor de p das variaveis no modelo com o IVCF-20: IVCF-20, 0,013; sexo masculino: 0,177; neoplasia
avangada, < 0,001; alteragdo aguda do estado mental, 0,025; UTI, 0,027. Idade ja inclusa no instrumento.



62

Para o desfecho mortalidade em 180 dias da admissao no SHE, a fragilidade medida pelos trés
instrumentos permaneceu como um preditor independente. Quando se utilizou a CFS, os outros
preditores foram idade, neoplasia avancada, hepatopatia moderada a avangada, internagcdo em
UTI no ultimo ano e a duragdo da internacdo. Quando a fragilidade foi medida pela EVF, os
preditores de mortalidade em 180 dias foram fragilidade, neoplasia avangada e internacdo em
UTI no ultimo ano. Quando a fragilidade foi medida pelo IVCF-20, os preditores foram

fragilidade, neoplasia avancada, hepatopatia moderada a grave e UTI no ultimo ano (Tabela 4).

Tabela 4 - Associacao entre fragilidade e mortalidade em 180 dias

OR (IC 95%)
nao ajustada

Preditor CFS>5® EVF>6" IVCF-20>15°¢

Idade, por 1,03 (0,99-1,07) 1,05 (1,01-1,10) 1,04 (0,99-1,08) NA
ano

OR (IC 95%) ajustada

Sexo 0,95 (0,52-1,74) 1,31 (0,62-2,78) 1,16 (0,57-2,36) 1,01 (0,49-2,06)
masculino

CFS 5,54 (2,54-12,08) 3,45 (1,39-8,56) NA NA

EVF 4,61 (2,22-9,57) NA 2,60 (1,30-6,58) NA

IVCF-20 3,79 (1,94-7,39) NA NA 2,63 (1,24-5,55)
Duragdo da 1,02 (0,99-1,04) 1,04 (1,01-1,08) - 1,03 (1,00-1,06)

internagao
Neoplasia 6,78 (3,25-14,14) 7,75 (3,26-18,42) 6,89 (3,07-15,49) 8,01 (3,55-18,07)
avangada
Hepatopatia 3,36 (1,19-9,50) 4,30 (1,18-15,64) 3,59 (1,04-12,33)
UTI nos 2,65 (1,40-5,01) 2,53 (1,18-5,40) 2,74 (1,32-5,68) 2,57 (1,21-5,42)
ultimos 12
meses
2 Valor de p das variaveis no modelo com a CFS: CFS, 0,008; idade, 0,025; sexo masculino: 0,484; duragdo da
internagdo, 0,010; neoplasia avangada, < 0,001; hepatopatia, 0,027; UTI, 0,017.
®Valor de p das variaveis no modelo com a EVF: EVF, 0,009; idade, 0,096; sexo masculino: 0,684; neoplasia
avangada, < 0,001; UTTI, 0,007.
¢ Valor de p das variaveis no modelo com o IVCF-20: IVCF-20, 0,011; sexo masculino: 0,986; duracdo da
internagdo, 0,030; neoplasia avangada, < 0,001; hepatopatia, 0,043; UTI: 0,014. Idade ja inclusa no instrumento

5.2CriSTAL

A pontuacdo final do CriSTAL para os falecidos foi significativamente maior entre falecidos,
(mediana de 7 pontos, 11Q: 5-8), do que entre sobreviventes (mediana de 5 pontos, 11Q: 4-6; p
< 0,001; Figura 16). A analise univariada para a pontuagdo do CriSTAL mostrou associagao
com a mortalidade nos dois periodos analisados (OR = 1,59, IC 95% 1,29-1,95; p < 0,001 para
90 dias e OR =1,58; IC 95% 1,30-1,91; p < 0,001 para 180 dias). Apds ajuste para idade, sexo,
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raca/cor ¢ duragdo da internacdo, o instrumento CriSTAL manteve sua capacidade preditiva
(OR = 1,57, IC 95% 1,27-1,94; p < 0,001 para 90 dias ¢ OR = 1,57, IC 95% 1,29-1,90; p <
0,001 para 180 dias).
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Figura 16 - Pontuag¢do do CriSTAL conforme desfecho
mortalidade em 90 dias da admissdo no SHE

53ACURACIA DOS QUATRO INSTRUMENTOS NA PREDICAO DE
MORTALIDADE EM 90 E 180 DIAS DA ADMISSAO NO SHE.

A area sob a curva ROC mostrou boa capacidade discriminante para a mortalidade em 90 dias
para os trés instrumentos de fragilidade e para a pontuagdo final do CriSTAL, com a CFS
obtendo melhor performance. O ponto de corte com melhor relagdo sensibilidade e
especificidade para cada instrumento e que, portanto, melhor discrimina pacientes com maior
risco de morrer em 90 dias da admissao no SHE para o CriSTAL foi > 7, para a CFS > 7, para

a EVF > 6 e para o IVCF-20 > 17 (Figura 17 e Tabela 5).
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Figura 17 - Area sob a curva ROC (AUROC) mostrando a acuracia dos instrumentos na
predi¢do de mortalidade em 90 dias da admissdo no SHE

Tabela 5 - Sensibilidade e Especificidade para os pontos de corte que melhor discriminam
idosos com maior risco de morrer em 90 dias da admissdo no SHE

CFS EVF IVCF-20 CriSTAL
AUROC (IC 0,81 (0,74-0,89) 0,72 (0,64-0,80) 0,70 (0,62-0,79) 0,73 (0,64-0,81)
95%)
Ponto de corte 7 6 17 7
Sensibilidade 62,2% 84,4% 71,1% 51,1%
Especificidade 90,7% 47,2% 64,6% 84,5%

Valor p < 0,001 para todos os instrumentos.

Com o intuito de avaliar a possibilidade de confundimento, realizamos uma analise em separado
com a CFS, excluindo pacientes classificados como CFS 9. Obtivemos uma AUROC de 0,73
(IC 95%: 0,62-0,84; p < 0,001), semelhante aos outros instrumentos ¢ um ponto de corte de 6

ou mais pontos, mas com perda na sensibilidade (46,2%) e na especificidade (87,6%).
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Para o desfecho mortalidade em 180 dias, a acurdcia manteve-se adequada para os trés
instrumentos de fragilidade e para a pontuacdo final do CriSTAL. Os pontos de corte com
melhor relacdo sensibilidade e especificidade para cada instrumento foram os mesmos
encontrados para mortalidade em 90 dias da admissdo no SHE, exceto pelo CriSTAL, cujo
ponto de corte para mortalidade em 180 dias foi de 6 ou mais pontos (Figura 18 e Tabela 6).
Nao houve diferenca no ponto de corte da CFS apo6s a exclusdo da categoria 9, porém, houve

grande perda em sensibilidade (29,7%), com pouco ganho em especificidade (96,4%).
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Figura 18 - Area sob a curva ROC (AUROC) mostrando a acuracia dos instrumentos na
predi¢do de mortalidade em 180 dias da admissdo no SHE

Tabela 6 - Sensibilidade e Especificidade para os pontos de corte que melhor discriminam
idosos com maior risco de morrer em 180 dias da admissdo no SHE

CFS EVF IVCF-20 CriSTAL
AUROC (IC 0,80 (0,73-0,87) 0,73 (0,65-0,79) 0,70 (0,63-0,78) 0,72 (0,64-0,79)
95%)
Ponto de corte 7 6 17 6
Sensibilidade 57,4% 82,0% 67,2% 67,2%
Especificidade 94,4% 50,3% 67,1% 65,0%

Valor p < 0,001 para todos os instrumentos.
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5.4 ANALISE DE SOBREVIDA

As Figuras 19 a 21 apresentam as curvas de Kaplan-Meier para os trés instrumentos de
fragilidade, estratificados conforme semelhanga funcional. Pelo valor p < 0,001, referente aos
testes de Logrank, Breslow e Tarone-Wire, hé evidéncias de que as curvas de sobrevivéncia se
diferem em relagdo ao aumento da fragilidade na classificacdo pela CFS, pela EVF e pelo

IVCF-20.

Em relacdo a CFS, observa-se que pacientes classificados como CFS 7 a 9 falecem mais
rapidamente do que os demais. Dos 35 pacientes classificados como CFS 7 a 8 e que faleceram
em 180 dias, 18 (51,4%) 6bitos ocorreram dentro de 30 dias, 11 ainda na internag¢do. Dos 26
pacientes classificados como CFS 1 a 6 que faleceram até o final do acompanhamento, 30,7%

faleceram em 30 dias e somente um durante a internagao.

Apesar da semelhanga funcional, as categorias 7 ¢ 8 apresentaram diferenga na sobrevida ao
final do acompanhamento. Todos os pacientes classificados como CFS 8 faleceram até o 119°
dia. Entre pacientes CFS 7, 44,4% dos pacientes faleceram até o 84° dia, sendo a sobrevida em
180 dias de 55,6% para esta categoria. Para pacientes CFS 9, a sobrevida em 180 dias foi de
11,1% (Figura 19).
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Figura 19 - Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier ao longo de 180 dias de
acordo com a CFS
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Para a EVF, pacientes frageis, classificados como 6 a 10, faleceram mais rapidamente do que
os nao frageis (1 a 5) nos primeiros 30 dias da admissdo. Diferentemente da CFS, pacientes
classificados como fragilidade leve e moderada apresentaram maior mortalidade do que nao
frageis neste periodo. Dos 50 pacientes classificados como Estratos 6 a 10 e que faleceram em
180 dias, 24 (48,0%) Obitos ocorreram dentro de 30 dias, 12 ainda na internagdo. Dos 11
pacientes classificados como estratos 1 a 5 que faleceram até o final do acompanhamento,
18,2% faleceram em 30 dias, nenhum na internagcdo. Houve uma grande diferenca na sobrevida
entre o grupo nao fragil (1 a4) e o mais fragil (estratos 9 e 10). Nao houve diferenca significativa
entre as curvas de pacientes classificados como estratos 6 e 8, uma vez que as linhas se cruzam
em dois momentos, entre 60 ¢ 90 dias da admissdo. Apesar de apresentarem menor grau de
dependéncia, pacientes estrato 7 tenderam a falecer mais rapidamente do que pacientes estrato
8, confirmando a auséncia de um gradiente dose-resposta na classificacdo que utilizou esta

escala em nossa amostra (Figura 20).
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Figura 20 - Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier ao longo de 180 dias de acordo
com a EVF
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Em relagdo ao IVCF-20, idosos frageis tenderam a falecer mais rapidamente do que idosos
robustos e pré-frageis. Dos 46 pacientes frageis com 15 pontos ou mais no IVCF-20, 50%
faleceram nos primeiros 30 dias, sendo 11 destes na internacdo. Dos 15 pacientes com menos
de 15 pontos no IVCF-20, 20% faleceram em 30 dias da admissdo, sendo apenas um durante a
internacdo. Ao final do acompanhamento, a sobrevida dos idosos com IVCF-20 maior ou igual

a 15 foi de 58,4%, pontuagdo de 7 a 14 foi de 79,9% e de 0 a 6 foi 93,3% (Figura 21).
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Figura 21 - Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier ao longo de 180 dias de acordo com a
IVCF-20

A Figura 22 apresenta as curvas de sobrevida para o CriSTAL em duas categorias, distribuidas
conforme ponto de corte de 6, que melhor discriminou, em nossa amostra, 0 maior risco de
mortalidade em 180 dias da admissdo no SHE. Pelo valor p referente aos testes de Logrank,
Breslow e Tarone-Wire (< 0,001), ha evidéncias de que as curvas de sobrevivéncia se diferem
em relagdo ao ponto de corte de 6. Pacientes com CriSTAL maior ou igual a 6 tenderam a

falecer mais rapidamente do que pacientes com pontuagdo menor do que 6.
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Figura 22 - Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier ao longo de 180 dias de acordo com o
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Vinte e dois pacientes (10,7%) necessitaram de AD apds a alta hospitalar. A fragilidade medida

pelos trés instrumentos associou-se a necessidade de AD. Metade dos pacientes que utilizaram

este servico foram classificados como CFS 8 ou 9. A capacidade da fragilidade em predizer

necessidade de AD foi considerada adequada para os trés instrumentos (Figura 23 e Tabela 7).
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Figura 23 - Area sob a curva ROC (AUROC) mostrando a acuracia dos instrumentos na
predi¢do de necessidade de atengdo domiciliar apos a alta hospitalar

Tabela 7 - Associagdo da fragilidade com necessidade de atengdo domiciliar apds a alta
hospitalar e propriedades clinicométricas dos trés instrumentos (n=206)

CFS EVF IVCF-20

<5 >5 D >6 D <15 >15 D
AD 1 21 <0,001 3(13,6) 19(86,4) 0,007 3(13,6) 19(86,4) 0,001

4,5 (959
AUROC 0,77 (0,69-0,86) <0,001 0,74 (0,64-0,84) <0,001 0,71 (0,61-0,82) 0,001
(IC 95%)
Ponto de corte >6 > 14
Sensibilidade 63,6% 59,1% 86,4%
Especificidade 76,1% 78,3% 48,4%

5.5.2 Reinternacao

Em relagdo a reinternacdo, 58 pacientes (28,2%) relataram nova internagcdo. Houve associagao

da fragilidade medida pela CFS e pela EVF com este desfecho, contudo, ndo foi observada

associacgdo entre fragilidade medida pelo IVCF-20 e reinternagdo. A capacidade preditiva da

fragilidade medida pela CFS e pela EVF para predizer reinternacdo foi considerada pobre. Para

o IVCF-20, a capacidade preditiva deste desfecho foi considerada marginalmente ruim (Figura

24 ¢ Tabela 8).
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Figura 24 - Area sob a curva ROC (AUROC) mostrando a acuracia dos instrumentos na
predi¢do de reinternagdo apoés a alta hospitalar

Tabela 8 - Associagdo da fragilidade com reinternacdo apds a alta hospitalar e propriedades
clinicométricas dos trés instrumentos (n=206)

CFS EVF IVCF-20
<5 >5 D <6 >6 D <15 >15 D

Reinter- 13 45 0,003 15(25,9) 43(74,1) 0,008 23 35(60,3) 0,244
nagdo 22,4) (77,6) (39,7)
AUROC 0,65 (0,58-0,74) 0,001 0,60 (0,52-0,68) 0,024 0,59 (0,51-0,67) 0,05
(IC 95%)
Ponto de corte >5 >5 -
Sensibilidade 77,6% 84,5% -
Especificidade 44,6% 35,8% -

5.5.3 Readmissao no SHE

Trinta e dois pacientes (15,5%) procuraram algum servi¢o de emergéncia apos a alta. Apesar
p p g g p p

de ter sido observado associagdo apenas entre a CFS e este desfecho (p = 0,037), a fragilidade

medida pelos trés instrumentos ndo conseguiu predizer este desfecho (Figura 25 e Tabela 9).
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Figura 25 - Area sob a curva ROC (AUROC) mostrando a acuracia dos instrumentos na
predi¢do de readmissdo no SHE apds a alta hospitalar

Tabela 9 - Associagdo da fragilidade com readmissdao no SHE e propriedades clinicométricas
dos trés instrumentos (n=206)

CFS EVF IVCF-20
<5 >5 D <6 >6 D <15 >15 D
Readmissdo 7 25 0,037 8(25,0) 24(75,0) 0,055 12(37,5) 20(62,5) 0,287
no SHE (21,90 (78,1)

AUROC (IC 0,56 (0,46-0,66) 0267 0,57 (0,46-0,67) 0,228 0,56 (0,46-0,67) 0,249
95%)

5.5.4 Declinio funcional 90 dias apos a admissio no SHE

Dos 205 pacientes avaliados para declinio funcional, a frequéncia do desfecho variou conforme
a escala utilizada. Quando se comparou a pontuagdo com a CFS antes e ap6s 90 dias da
admissdo, 64 pacientes (31,2%) tiveram declinio funcional, mas ndo houve associacdo
significativa. Quando se utilizou a EVF, 89 pacientes (43,4%) tiveram declinio. Vinte e oito
destes (13,6% da amostra inicial) ndo eram frageis a admissdo, mas tornaram-se frageis apos
90 dias da admissao no SHE (EVF > 6). Nao houve associagao entre a fragilidade medida pelas
duas escalas e declinio funcional apds 90 das da admissao no SHE (p = 0,301 para CFS e 0,992
para a EVF). Nenhuma das duas escalas foi capaz de predizer declinio funcional ap6s 90 dias

da admissdo no SHE. Nao avaliamos declinio funcional pelo IVCF-20, pois entendemos que o
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grau de fragilidade medido por este instrumento apos 90 dias da admissdo estara superestimado
em 4 pontos, considerando que a internacao indice teve menos de 6 meses e todos os pacientes

pontuaram neste item.

56ANALISE DE CONCORDANCIA NA IDENTIFICACAO DE
FRAGILIDADE E DE CORRELACAO ENTRE OS INSTRUMENTOS

Para a analise de concordancia entre CFS, EVF e IVCF-20 na identificacdo da fragilidade, os
pacientes foram estratificados em robustos, pré-frageis e frageis. Pacientes classificados como
CFS 9 (doenga terminal) foram excluidos desta andlise, restando 179 participantes. A
concordancia entre CFS e EVF ocorreu em 155 pacientes (86,6%, kappa = 0,77, p<0,001), o
que indica uma forte concordancia entre as escalas. Entre a EVF e o IVCF-20, a concordancia
foi moderada, ocorrendo em 157 pacientes (76,2%, kappa = 0,58, p<0,001). A CFS e o IVCF-
20 concordaram em 134 pacientes (74,9%, kappa = 0,59, p<0,001).

Para a analise de correlagdo de Spearman, investigou-se primeiramente se houve correlagao dos
instrumentos com a idade. Para o IVCF-20, a correlagdo foi desprezivel e para os outros
instrumentos, ndo houve correlagdio com a idade. Entre os quatro instrumentos (trés de
fragilidade e o CriSTAL), o coeficiente de Spearman mostrou forte correlagao positiva entre os

instrumentos de fragilidade, mas moderadamente positiva com o CriSTAL (Tabela 10).

Tabela 10 - Andlise de correlagdo de Spearman entre os instrumentos

Variaveis CFS EVF IVCF20 CRISTAL
CFS 1 0,86 0,75 0,56
EVF <0,0001 1 0,87 0,59
IVCF-20 <0,0001 <0,0001 1 0,63
CriSTAL <0,0001 <0,0001 <0,0001 1

*Na diagonal superior sdo apresentados os coeficientes de correlagdo de Spearman e na diagonal inferior sdo
indicados os valores de p.



74

6 DISCUSSAO

“Um outro velhinho querido, 92 anos, cego, surdo, todos os
esfincteres sem controle, numa cama - de repente um
acontecimento feliz! O coragdo parou.

Ah, com certeza fora o seu anjo da guarda, que assim punha um
fim a sua miséria!

Mas o médico, movido pelos automatismos costumeiros, apressou-
se a cumprir seu dever: debrucou-se sobre o velhinho e o fez
respirar de novo.

Sofreu inutilmente por mais dois dias antes de tocar de novo o
acorde final.”

(Rubem Alves: Sobre a Morte e o Morrer,
Folha de Sao Paulo, 2003)

Os resultados deste estudo demonstraram que o estado de fragilidade basal de idosos admitidos
em um SHE publico de atencdo tercidria e quaternaria associou-se a maior mortalidade em 90
e 180 dias da admissdo no SHE, a maior necessidade de aten¢do domiciliar apos a alta hospitalar

¢ a maiores taxas de reinternagao.

Em relagdo a mortalidade, a capacidade preditiva dos trés instrumentos de fragilidade foi
comparavel a encontrada por outros estudos que utilizaram a CFS (KAEPPELI e col., 2020;
CARDONA e col., 2018b; PULOK e col., 2020) e foi superior a encontrada em estudos que
utilizaram outras escalas de fragilidade (SCHUIIT e col., 2020; YAO e col., 2015; DE
GELDER e col., 2016). A fragilidade foi melhor preditor do que a idade ou a presenga de

multimorbidade.

Mais de 90% dos pacientes apresentaram multimorbidade, mas ndo houve associacdo com
mortalidade. Por outro lado, houve associagdo significativa da fragilidade medida pelos trés
instrumentos com a presenga de multimorbidade. Isto reforga o que outros estudos
demonstraram sobre a maior utilizag¢ao de servigos de satide por pacientes com doengas cronicas
concomitantes e da associagdo bidirecional entre fragilidade e multimorbidade. Enquanto o
acimulo de déficits ao longo do envelhecimento leva a instalagio de multimorbidade e
contribui para o desenvolvimento da fragilidade, idosos frageis sdo mais propensos a
desenvolver multimorbidade. Uma revisdo sistematica e metandlise de 48 estudos
observacionais identificou que para cada 10 pacientes frageis, sete apresentavam
multimorbidade e metade dos pacientes com multimorbidade eram frageis (VETRANO e col.,

2018).
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Com a estratificacdo dos idosos pelos trés instrumentos de fragilidade em robusto, pré-fragil e
fragil, o aumento da fragilidade esteve associado a maior mortalidade, sendo observado um
gradiente dose-resposta. Em relagdo a CFS, esse efeito manteve-se mesmo com a estratificagdo
por cada categoria da escala (1 a 9) para o desfecho mortalidade em 90 dias, concordante com
estudos anteriores (KAEPPELI e col., 2020; PULOK e col., 2020). Este efeito ndo foi
observado com a EVF. Pelas curvas de sobrevida, observa-se que pacientes estrato 7 morreram
mais rapidamente do que pacientes estrato 8. Uma explicagdo possivel para este achado ¢ a
maior frequéncia de neoplasia avancada entre pacientes classificados como estrato 7 (44,4%),
em comparagao com pacientes estrato 8 (20%), além de outras doengas avancadas como causa
de 6bito em pacientes estrato 7. Dos nove pacientes deste grupo, que faleceram em até 180 dias
da admissdo no SHE, oito 6bitos ocorreram nos primeiros 90 dias, sendo que metade foi por
neoplasia avancada, trés por faléncia organica (um por doenga renal cronica e dois por
insuficiéncia cardiaca) e um por COVID-19 grave. Dos oito pacientes estrato 8 que faleceram
em 180 dias, cinco foram nos primeiros 90 dias, sendo dois por faléncia organica (um por
hepatopatia grave e outro por insuficiéncia cardiaca), um por neoplasia avangada, um por
COVID-19 grave e um por sangramento no sistema nervoso central. Dentre os doze pacientes
estrato 8 que ndo faleceram, cinco tinham doengas cronicas avancadas e metade tinha deméncia,
somente um tinha neoplasia avangada. Apesar dos achados sugerirem uma associa¢do entre
maior frequéncia de neoplasia avangada e faléncias orgdnicas com a maior mortalidade
encontrada de pacientes estrato 7, o pequeno tamanho amostral dos grupos nao permite realizar

tal afirmacao.

Pacientes em fase final de neoplasia avancada ou faléncia organica, com sobrevida estimada
menor do que 6 meses, foram classificados pela CFS como categoria 9. Os resultados do
presente estudo identificaram 27 pacientes (13,1%) classificados como CFS 9. Destes, a
sobrevida em 90 dias foi de 29,6%. Comparativamente, todos os pacientes CFS 9 que faleceram
em 90 dias foram considerados pré-frageis ou frageis pela EVF e pelo IVCF-20, com
predominio de pacientes com menor grau de fragilidade na EVF (estrato 6 ¢ 7). Isto significou
que 89,4% dos pacientes CFS 9 que faleceram tinham comprometimento em pelo menos uma
AVD instrumental e que foram corretamente identificados pela EVF e pelo IVCF-20, de forma
dicotdmica (fragil/ndo fragil) como sendo de maior risco de Obito. Estes resultados mostram
que a identificagdo da fragilidade de forma dicotomica pode ser uma excelente estratégia no

cenario de urgéncia e emergéncia para a predi¢do do risco de 6bito no curto prazo, pois foi
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capaz de identificar corretamente pacientes com maior risco de morrer de forma mais simples

e rapida, sem necessidade do julgamento clinico requerido pela categoria 9 da CFS.

Instrumentos como o SPICT, que se baseiam-se em pardmetros menos subjetivos para definir
fase final de vida, podem ser utilizados de forma combinada a instrumentos de fragilidade com
maior sensibilidade para identificar idosos frageis em que ha divida quanto ao momento da
trajetoria da fragilidade se encontram. Uma estratégia em duas etapas seria estratificar a
fragilidade com um instrumento de maior sensibilidade e, em seguida, utilizar o SPICT para
pacientes que tenham doengas cronicas avangadas. No presente estudo, a EVF ¢ o IVCF-20
apresentaram maior sensibilidade (84,4% e 71,1%) do que a CFS (62,2%) na identificagdo de

1dosos com maior risco de morrer em 90 e¢ 180 dias da admissdo no SHE.

Idosos frageis, em seu ultimo ano de vida, mesmo na auséncia de uma neoplasia avancada ou
de faléncia organica, preenchem critérios gerais do SPICT. Estes individuos estdo sujeitos a
internacdes repetidas por exacerbagdes e descontrole de sintomas, a despeito do tratamento
otimizado; necessitam de ajuda para AVDs instrumentais ou mesmo para o autocuidado e, em
estagios mais finais, apresentam refratariedade aos tratamentos instituidos ou menor
reversibilidade clinica. O reconhecimento da fragilidade em um idoso admitido no SHE pode
contribuir para compreender sua maior vulnerabilidade e seu maior risco de obito, estado
imposto pela redug¢do da capacidade intrinseca e pelo acimulo de déficits. Com isso, pode-se
reduzir a incerteza prognostica, facilitar o inicio de discussdes oportunas com pacientes e
familiares sobre objetivos e preferéncias de cuidados e possibilita oferecer tratamentos mais

adequados ao estado de saude basal do paciente.

Outros preditores importantes neste estudo foram a presenca de neoplasia avangada, de
hepatopatia moderada a grave e a histdria de internacdo em UTI no ultimo ano. Cardona e
colaboradores (2018b) encontraram associa¢do significativa de neoplasia avancada e
mortalidade em 90 dias da admiss@o nas coortes de derivagdo e de validagao do CriSTAL. Em
relacdo a hepatopatia avangada, estudos em pacientes com cirrose hepatica mostraram que a
fragilidade medida pela CFS foi um preditor independente de mortalidade no curto prazo

(KREMER e col., 2020; TANDON e col., 2016).

Histoéria de internagdo em UTI no ultimo ano foi um preditor independente de mortalidade em
90 e 180 dias da admissdo no SHE. Houve associagdo significativa entre fragilidade basal

medida com os trés instrumentos e historia de internagdo em UTI no ultimo ano. Estes achados
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sdo concordantes com os encontrados na literatura. Um estudo de coorte incluiu 291 pacientes
com 70 anos ou mais, que tiveram pelo menos uma admissdo em UTI no ultimo ano. A partir
de perguntas que avaliaram a capacidade funcional e a mobilidade, os pesquisadores
investigaram a funcionalidade prévia buscando identificar se o declinio funcional anterior a
admissdao na UTI estava associado a piores desfechos. Avaliaram também a funcionalidade
apos, tracando o que eles chamaram de trajetoria funcional. Outros desfechos foram a
mortalidade 30 dias e 12 meses apds a admissao na UTI. Mais da metade dos pacientes criticos
faleceu nos primeiros 30 dias ou evoluiu com declinio funcional significativo no ano
subsequente a internagdo. Os autores concluiram que as trajetérias funcionais e a mortalidade
apos a admissdo na UTI foram fortemente influenciadas pela funcionalidade anterior a

internacdo (FERRANTE e col., 2015).

Em relacdo a capacidade preditiva da pontuacao final CriSTAL nesta pesquisa, foi menor do
que a encontrada nos estudos de validagdo que modelaram as varidveis do instrumento. No
entanto, sua utilizacdo significou uma forma pratica e rapida de coletar dados clinicos dos
pacientes incluidos. Estudos adicionais, com amostras maiores, poderdo verificar quais
variaveis sdo mais significativas e aplicaveis a nossa realidade. A dosagem de proteintria foi
realizada pela pesquisadora em quase toda a amostra. No entanto, na populagdo estudada, a
presenga de proteinuria foi pouco frequente e ndo apresentou significancia na analise

univariada.

As taxas de mortalidade encontradas neste estudo foram superiores as previamente descritas
para o periodo estudado (CARDONA e col., 2018b; AMINZADEH; DALZIEL, 2002; DE
GELDER e col., 2016; OUCHI ¢ col., 2019a; HOFMAN e col., 2016). Uma das hipdteses que
podem justificar relaciona-se ao case mix do SHE do HC-UFMG, onde predominam
atendimentos de pacientes com doencgas cronicas graves ¢ avangadas € que costumam ser mais
frageis do que pacientes atendidos em servicos hospitalares gerais, como os citados acima, que
recrutaram também pacientes de menor complexidade clinica ou de menor fragilidade,
admitidos por urgéncias cirirgicas traumaticas e ndo traumaticas. Outra possibilidade
foi o impacto da pandemia da COVID-19, que contribuiu substancialmente para a maior
mortalidade entre idosos. Nove pacientes (14,7%) foram infectados pelo novo coronavirus
durante o periodo de acompanhamento e faleceram por esta causa, sendo que dois tergos destes

eram frageis.
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Apesar do predominio de pacientes com doencas cronicas avancgadas nesta amostra, que
demandam uma maior complexidade de cuidados devido ao grau avancado de suas doengas,
somente poucos pacientes (1,4%) foram classificados como ‘Vermelho’ (risco de morte) pela
Triagem de Manchester ou apresentaram dois ou mais critérios de deterioracdo aguda no
CriSTAL (4,4%). Costa e colaboradores (2020) estudaram os atendimentos de 8012 idosos em
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), entre 2013 ¢ 2015 no Rio de Janeiro. As UPAs sao
unidades de atendimento pré-hospitalar (APH) fixo implementadas em todo o Brasil a partir de
2008 com objetivo de reduzir a demanda de atendimento nos SHE sobrelotados. Os autores
encontraram 4,4% de admissoes de idosos classificadas como ‘Vermelho’ € um predominio de
idosos (60%) classificados como ‘Amarelo’ (gravidade moderada, sem risco imediato). Eles
relataram também uma taxa de internagdo hospitalar de 6,9%. Em nossa amostra, tivemos um
predominio de idosos classificados como ‘Laranja’ (33,5%) e ‘Amarelo’ (34,4%), indicando
uma maior gravidade do que a populacdo atendida em UPAs. Estudos mostram que a avaliagao
da gravidade do quadro agudo, associada a identifica¢ao da fragilidade basal, apresenta melhor
desempenho na predi¢ao do risco de morrer no curto prazo (ALIBERTI e col., 2021; PULOK
e col., 2020). Podemos hipotetizar que a combinagdo da fragilidade com critérios clinicos de
deterioragdo aguda, como escores de alerta precoce, venha a desempenhar melhor estratificagdo
de risco em pacientes idosos admitidos no SHE do que a utilizagdo destas avaliagdes
isoladamente, conforme demonstrado previamente. Estudos com amostras maiores, na

populacdo geral, sdo necessarios para melhor compreender esta associacao.

Os SHE brasileiros, assim como ocorre em outros paises de baixa e média renda, operam com
lotagdo acima de sua capacidade, possuem longo tempo de espera para internagdo e
grande demanda por leitos de internagao hospitalar (BITTENCOURT e col., 2020). Preconiza-
se um tempo de 4 a 8 horas entre a solicitagdo de internagdo e o acesso a vaga. No entanto,
devido a alta demanda por leitos hospitalares e a baixa oferta, este tempo de espera extrapola
até mesmo o periodo de 24 horas, estabelecido pela legislagdo brasileira como periodo de
observag¢ao para diagnoéstico e estabilizagdo clinica nas unidades de emergéncia. Desta forma,
as UPAs sdo, muitas vezes, transformadas em unidade de internacdo, de curta durag¢do, onde
pacientes sdo diagnosticados, iniciam e finalizam tratamentos, recebem alta ou falecem se
conseguirem ser transferidos aos SHE ou unidades de internacdo hospitalar (KONDER;

O’DWYER, 2019).
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Uma estratégia que buscou minimizar este problema foi a implantagao dos servigos de atengao
domiciliar (SAD) (PROCOPIO e col., 2019). As EMAD:s sio vinculadas as UPAs e funcionam
como uma estratégia de desospitalizagdo precoce. Pacientes internados e estaveis, com
indicacgdo de antibioticoterapia injetavel, administrado no maximo duas vezes ao dia, ou aqueles
necessitam de curativos para feridas mais complexas, podem ser encaminhados a essa
modalidade de atendimento. Em Belo Horizonte, ndo existem hospices. Pacientes em cuidados
paliativos que nao necessitam da complexidade de um tratamento em internacao hospitalar, mas
que demandam uma maior complexidade de cuidados no fim da vida, seja por sintomas de
dificil controle ou por estarem em processo ativo de morte, podem ser encaminhados as
EMADs. Na avaliagdo da capacidade preditiva da fragilidade para necessidade de AD apds a
alta hospitalar, os trés instrumentos de fragilidade demonstraram desempenho moderado.
Metade dos pacientes que necessitaram de atencao domiciliar foram classificados como CFS 8
e 9. Os pontos de corte da CFS e da EVF que melhor discriminaram pacientes que necessitaram
de AD identificaram idosos com dependéncia completa em AVDs instrumentais € inicial em

AVDs basicas.

Estudos sobre idosos frageis que receberam alta do SHE para atencdo domiciliar sdo escassos,
considerando que, em diversos paises, esses pacientes sdo encaminhados a instituigdes de longa
permanéncia para idosos (ILPI), as chamadas Nursing Homes ou Long-term care facilities.
Kahlon e colaboradores (2015) analisaram a associagdo da fragilidade medida pela CFS com
desfechos em 30 dias da alta hospitalar, tendo demonstrado que idosos frageis tiveram maior
probabilidade de receber alta com necessidade de AD (62,2%) do que nao frageis (30,7%), p <
0,001. No presente estudo, dois pacientes foram admitidos em ILPI apos a alta, ndo sendo
possivel analisar dados referentes a este desfecho. Dados de 2017 do Global Dementia
Observatory da Organizagdo Mundial de Satde (2016) mostram que a oferta de leitos de ILPI

no Brasil ¢ cerca de cinco a seis vezes menor do que paises como Canada e Reino Unido.

Na avaliacdo do risco de reinternag@o hospitalar, a fragilidade medida pela CFS e pela EVF
esteve associada ao maior risco de nova internagdo. Porém, as escalas ndo foram
suficientemente acuradas em predizer este desfecho no curto prazo. Um estudo com 495
pacientes (KAHLON e col., 2015) examinou a associacao da fragilidade medida pela CFS com
reinternacdo dentro de 30 dias apos a alta, tendo encontrado uma OR ajustada por sexo e idade

de 1,90 (IC 95% 1,11-3,26).



80

Em relagdo a identificagdo do idoso fragil, estudos relatam uma ampla faixa de prevaléncia de
fragilidade em idosos hospitalizados, de 25 a 56,7% (HEWITT e col., 2019; KAEPPELI e col.,
2020; KAHLON e col., 2015; CARDONA e col., 2018b, O’CAOIMH e col., 2019; WALLIS
e col., 2015). Essa grande variabilidade se deve, em parte, ao instrumento de fragilidade
utilizado. Instrumentos que se baseiam em critérios de fragilidade fisica encontram prevaléncias
menores do que instrumentos multidimensionais, o que indica uma mensuracdo de construtos
diferentes. Outras explicagdes podem ser o perfil de pacientes admitidos no hospital (pacientes
cirargicos tendem a ser menos frageis) e o cendrio (enfermarias geriatricas tendem a admitir
pacientes mais frageis) (HEWITT e col., 2019; KAHLON e col., 2015). Neste estudo, a
prevaléncia de fragilidade encontrada foi maior, quando medida pelas duas escalas (61,7% pela
CFS e 59,7%, pela EVF) e dentro deste intervalo (53,9%), quando medida pelo IVCF-20 -
considerando o ponto de corte de maior especificidade deste instrumento (15 pontos ou mais).
Uma explicagdo para essa semelhanga entre a CFS e a EVF se deve ao fato de ambas
considerarem o declinio funcional em AVDs instrumentais como o principal marcador de
fragilidade. Em ambas, pacientes que iniciam com declinio em AVDs instrumentais sdo
classificados como frageis. No IVCF-20, onde o declinio funcional ¢ tratado de forma
ponderada dentro da pontuagao final, o idoso que pontuar em AVDs instrumentais necessita ter
prejuizo em outros dominios para ser considerado fragil. Além disso, pacientes considerados
com fragilidade leve nas escalas podem ter sido assim classificados por apresentarem
comprometimento em alguma AVD instrumental que ndo faz parte das trés pesquisadas no
IVCF-20. Dos 38 pacientes que pontuaram em algum comprometimento em AVDs
instrumentais no IVCF-20, nenhum apresentou pontuagdo final menor do que 10. Se
considerarmos o ponto de corte de 7 ou mais para o [VCF-20, de maior sensibilidade, todos
estes idosos seriam considerados frageis. Pela andlise dos outros dominios pontuados neste
instrumento, seria possivel compreender quais problemas de saude estdo associados a redugdo
da vitalidade, que se torna vantajoso na elaboragao do plano de cuidados. Com o ponto de corte
de 15 ou mais (maior especificidade para fragilidade), apenas trés destes pacientes ndo seriam
considerados frageis, e seriam considerados em risco de fragilizagdo. O grupo 15 a 40 ¢ formado
pelos idosos mais frageis, ndo tendo sido realizado neste estudo uma estratificagdo para
conhecer quais subgrupos podem ser mais frageis e se isso se traduziria em maior risco de

desfechos desfavoraveis.

Os trés instrumentos apresentaram concordancia superior a 70% na identificagdo de fragilidade,

sendo este percentual maior entre as duas escalas, CFS e EVF (86,6%). Esta maior semelhanca
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pode ser explicada pela estrutura destes instrumentos, que consideram o declinio funcional
como o principal marcador da fragilidade. A menor concordancia observada ocorreu entre a
CFS e 0 IVCF-20 (74,9%), possivelmente por serem instrumentos com estrutura de avaliagdo
diferentes. Enquanto a CFS ¢ uma escala, que se baseia em julgamento clinico a partir de
perguntas objetivas, mas que ainda assim guardam alguma subjetividade na categorizagdo do
paciente, o IVCF-20 ¢ um indice, que a partir de perguntas de resposta categorica (sim ou ndo),
fornece uma contagem ponderada de déficits em multiplos dominios. A maior subjetividade da
CFS esta na categoria 9, que define pacientes com doenga terminal e sobrevida estimada de 6
meses. Estes pacientes podem ter graus variados de comprometimento funcional, alguns ja
necessitando de ajuda minima para o autocuidado, apesar de ainda preservarem parte das AVDs
instrumentais. Nesta categoria, ndo deve haver acumulo de déficits e muitos tém a cogni¢do
preservada. O comprometimento funcional do paciente CFS 9 ¢ consequéncia do avanco de
uma doenca unica, onde o descontrole dos sintomas ¢ a perda de peso levam a um declinio

funcional mais rapido e marcado, como bem relatou Murray e colaboradores (2005).

Este ¢ o primeiro trabalho que utilizou a EVF e o IVCF-20 para estratificar idosos atendidos no
SHE a fim de avaliar a capacidade preditiva destes instrumentos para mortalidade no curto
prazo e outros desfechos. Em relagdo a CFS, ndo encontramos estudos, no Brasil, em que esta
escala foi utilizada para estratificar fragilidade em idosos atendidos no SHE por razdes clinicas
ou cirurgicas em geral, com o objetivo de avaliar sua capacidade de predizer desfechos

desfavoraveis no curto prazo.

Este estudo foi conduzido em situagdes reais, em um SHE de hospital publico universitario de
nivel terciario e quaternario no Brasil. Os resultados observados no presente estudo sinalizam
para a necessidade de agregar a identificagdo da fragilidade na rotina da avaliagdo de idosos no
SHE. Além disso, no ambito da gestdo dos recursos publicos de saude, o reconhecimento do
estado de fragilidade da populagao auxilia no planejamento de politicas publicas, na
organiza¢do da demanda por servigos especializados, na otimizag¢ao dos programas de satude e

na melhor alocagdo dos recursos (ROCKWOOD; THEOU, 2020).
6.1 QUAL ESCALA E A MAIS APLICAVEL NO SHE?

Lewis e colaboradores (2019) compararam o desempenho da CFS no SHE com o fendtipo de
fragilidade e a escala SHUB (Stable gait, Unstable gait, Help to walk, Bedboud) (KELLETT e

col. 2014), tendo encontrado boa capacidade preditiva de desfechos desfavoraveis para as trés
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escalas, com o fen6tipo de fragilidade apresentando AUROC ligeiramente maior (0,735 versus
0,730 para CFS). No entanto, os autores consideraram que a CFS seria a escala mais adequada
para uso no SHE devido ser de mais facil e rapida aplicacdo e compreensao e ndo depender de

medidas de performance fisica, tecnologias ou equipamentos para sua execugao.

Para avaliar a aplicabilidade dos instrumentos de fragilidade no SHE, pode-se acrescentar aos
oito critérios descritos por Lewis e colaboradores (2019) a ndo necessidade de medidas
objetivas de fragilidade fisica. Seriam os seguintes: 1) acuracia; 2) facilidade de aplicacdo; 3)
rapida aplicacdo (tempo méaximo para aplicagdo); 4) multidimensionalidade; 5) ndo depender
de medidas de fragilidade fisica; 6) replicabilidade; 7) facil compreensio; 8) ndo depender de
grandes listas ou de tecnologia e 9) permite monitoramento longitudinal. Na comparagdo dos
tr€s instrumentos de fragilidade, todos apresentaram boa capacidade preditiva de mortalidade
em 90 e 180 dias da admissdo no SHE. Sao de rapida e facil aplicagdo e compreensao, todos se
baseiam em informagdes obtidas diretamente do paciente ou familiar, com perguntas objetivas
de respostas sim ou ndo, ressalvando a maior necessidade de julgamento clinico necessaria para
identificar pacientes CFS 9. Sao multidimensionais e permitem monitoramento longitudinal -
que foi demonstrado com a reclassificagdo dos pacientes apds 3 meses da admissdo - € ndo

dependem de medidas objetivas de fragilidade fisica para sua aplicagdo (Tabela 11).

A CFS ¢ uma escala valida, confidvel e de rapida aplicagdo, que identifica e estratifica
adequadamente a fragilidade. Sua aplicacdo, no entanto, requer um treinamento minimo para a

correta classificacdo e ¢ dependente de julgamento clinico.

O IVCF-20 ¢ um instrumento multidimensional, de rapida e facil aplicacdo e compreensao,
validado para identificacdo de fragilidade e com excelentes caracteristicas clinicométricas para

identificar fragilidade (CARMO, 2014).

Para o IVCF-20 e para a EVF no SHE, foram suprimidas a avaliagdo de velocidade de marcha,
devido ao risco de falsear a medida diante da gravidade aguda do paciente. A avaliagdo da
capacidade aerébica no SHE com os dois instrumentos foi realizada pelo autorrelato de perda
de peso e pela medida da circunferéncia de panturrilha. Apesar de ser uma medida
antropométrica que requeira um equipamento (fita métrica), esta mensuracao foi adotada por
ser uma tecnologia de baixo custo, amplamente disponivel, de rapida e facil execucdo e que foi

realizada com o paciente deitado na maca. Sua medida forneceu informagao adicional sobre a
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capacidade aerobica. Porém, apenas o autorrelato de perda de peso poderia ser adotado neste

item dos instrumentos. A replicabilidade nao foi avaliada.

Tabela 11 — Analise comparativa quanto a aplicabilidade dos instrumentos de fragilidade em
SHE

CFS EVF IVCF-20

Acuracia Excelente Boa Boa
Facilidade de aplicagdo Intermediaria  Fécil Facil
Réapida aplicagdo (tempo maximo) < 5 minutos <5 minutos <5 minutos
Multidimensionalidade Sim Sim Sim
Dependéncia de medidas de fragilidade fisica Nao Nao Nao

Facil compreensao Sim Sim Sim
Dependéncia de grandes listas ou de tecnologia Nao Nao Nao
Permite monitoramento longitudinal Sim Sim Sim

6.2 LIMITACOES

Devido a recursos humanos limitados para a coleta de dados e atendendo as restrigdes impostas
pela pandemia da COVID-19, a inclusdo foi realizada por apenas uma pesquisadora, somente
entre 8 ¢ 17h em dias uteis, caracterizando um a amostragem por conveniéncia. Isso pode ter
levado a um potencial viés de selegdo. Na medida do possivel, tentou-se recrutar os pacientes,
dentro dos horarios de coleta (2* a 6%, durante o periodo diurno), de forma consecutiva,
conforme data de entrada no hospital, preferencialmente até¢ o segundo dia da admissdo. No
entanto, alguns pacientes foram abordados ap6s esse periodo por questdes de logistica (estavam
em exame e retornaram depois, estavam com sintomas descontrolados e aguardou-se um
momento mais oportuno para a abordagem). Essa diferenca pode ter causado impacto minimo
ou nenhum nos resultados, visto que os instrumentos estudados se baseiam em medidas de
fragilidade prévia a internagdo (duas semanas antes), com perguntas objetivas, de resposta

dicotomica e informagdes sobre comorbidades pré-existentes a admissao.

Os amplos intervalos de confianga das ORs sugerem uma imprecisdo que pode ser devida a
variabilidade de alguns preditores. Amostras maiores permitirdo maior representatividade de

cada categoria das escalas de fragilidade e a analise da forca de associagdo com cada estrato.

Os pacientes que receberam alta do SHE no mesmo dia da admissdo ndo foram incluidos.

Presume-se que eles possam ser menos frageis, considerando a curta permanéncia no SHE.
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Entretanto, ndo ¢ possivel generalizar os resultados para estes pacientes. Pacientes incapazes
de se comunicar ou aqueles em processo ativo de morte ndo foram incluidos no estudo, portanto,
ndo ¢ possivel generalizar os resultados para esses grupos de pacientes. A gravidade dos
pacientes internados no HC-UFMG, um centro académico de atenc¢do tercidria e quaternaria,
especialmente para neoplasias e doengas cardiovasculares, limita a generalizacdo de nossos

resultados para servigos de baixa complexidade.
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7 CONCLUSAO

Este estudo prospectivo mostrou que a fragilidade basal (relativa a duas semanas antes da
admissao no Servigco Hospitalar de Emergéncia), mensurada pela Clinical Frailty Scale, pela
Escala Visual de Fragilidade e pelo Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional- 20, foi capaz
de identificar idosos com maior risco de morrer em 90 e 180 dias da admissdo no SHE, de
necessitar de servigos de atengdo domiciliar e de reinternacao apds a alta hospitalar. Outros
estudos sdo necessarios para melhor esclarecer a relacdo da fragilidade com as condigdes
agudas e seu efeito combinado sobre a mortalidade e outros desfechos desfavoraveis no curto

e médio prazo, em pacientes idosos atendidos em SHE no Brasil.

Idosos frageis sdo readmitidos em SHE, notadamente em seu ultimo ano de vida, e sdo
submetidos a tratamentos nao benéficos ou inadequados ao seu estado de fragilidade basal.
Quando ¢ mais provavel que a morte ocorra, mas utilizamos de todos os recursos para que ela
seja evitada, a sobrevida ¢ compreendida como o melhor cendrio. Mas isso pode significar perda
da qualidade de vida por aumento da dependéncia e pode estar em desacordo com os desejos ¢
preferéncias de cuidados do paciente. Além disso, podem levar ao prolongamento
desnecessario do processo de morrer, gerando falsas expectativas em pacientes e familiares,

além de luto complicado.

Prognosticar ¢ uma tarefa complexa, mas necessaria e urgente no contexto atual. A
estratificacdo do grau de fragilidade basal, por meio de instrumentos simples e rapidos, como a
CFS, a EVF e 0 IVCF-20 pode reduzir a incerteza prognostica em cenarios de mudangas rapidas

no estado de saude, como em SHE.

7.1 TRABALHOS FUTUROS
A partir dos dados deste estudo, pretende-se:

e Estender o recrutamento no HC-UFMG, a fim de alcangar um tamanho amostral que
possibilite estimativas de risco mais robustas e a valida¢ao dos instrumentos CFS, EVF,
IVCF-20 e CriSTAL para predi¢ao de desfechos desfavoraveis no cendrio de urgéncia

e emergeéncia.
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Identificar as variaveis do IVCF-20 que sdo mais relevantes na predi¢do de risco no
curto prazo, para desenvolver um modelo de predi¢do que atenda aos critérios de
aplicabilidade no SHE, com maior acuracia.

Replicar este estudo em outros hospitais de Belo Horizonte ¢ Unidades de Pronto

Atendimento fixo e movel.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido PARA IDOSOS

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Parametros clinicos e funcionais
preditores de desfechos desfavoraveis em idosos atendidos em servigos de urgéncia
e emergéncia”, que pretende avaliar o estado de saude e de fragilidade dos idosos atendidos
no Pronto Socorro do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/
UFMG) e do Hospital Metropolitano Odilon Behrens da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte
(HMOB). No Brasil, considera-se idosa a pessoa com 60 anos ou mais. Esta parte da
populagao convive mais tempo com doencgas de longa duragéo e suas complicagdes, além da
fragilizacdo associada ao envelhecimento. Fragilidade significa o grau de fraqueza e
dependéncia do idoso e seu maior risco de quedas, internacéo hospitalar e 6bito. A avaliacao
geriatrica do idoso no consultério é a principal forma de identificar a fragilidade e é feita com
diversos questionarios, com duragdo em torno de 60-90 minutos. No pronto socorro, grande
parte dos pacientes sao idosos e é necessario utilizar questionarios adaptados as situacoes
de maior gravidade e que necessitam maior rapidez na avaliagdo. Esta pesquisa pretende
avaliar o estado de saude e de fragilidade de idosos admitidos no pronto socorro utilizando
questionarios mais curtos, além de dados obtidos no prontuario. Pretende também analisar a
influéncia dessas informagdes sobre o resultado da internacdo até trés meses apds a
admissao no pronto socorro e sobre as decisbes da equipe médica na definicdo do seu
tratamento.

Caso vocé aceite participar, responderd a um questionario realizado por um geriatra e
académicos treinados. Além disso, serao coletadas informagdes do seu prontuario. Apos trés
meses da admissao hospitalar, vocé ou seu familiar/ cuidador receberdao um telefonema do
pesquisador, que fara algumas perguntas simples sobre seu estado de saude. Pode haver
inconveniente relacionado ao tempo gasto por vocé para receber explicagdes sobre a
pesquisa e para responder ao questionario com duracdo média de 30 minutos, além de
possiveis constrangimentos gerados ao respondé-lo. Apés um periodo de trés meses da
internacdo hospitalar vocé/seu acompanhante recebera uma ligagéo telefbnica para saber
sobre as suas condi¢des de saude/doenca apos a alta hospitalar. Para minimizar estes danos,
a equipe de pesquisadores estara preparada para atendé-lo e a seu acompanhante e ficara
disponivel para esclarecimento de quaisquer duvidas antes, durante e apdés o término da
pesquisa e publicagao dos resultados. O questionario so6 sera aplicado em momento oportuno
para o participante. Nao havera qualquer custo para o paciente e seus acompanhantes. A sua
participacao nesta pesquisa € voluntaria. A ndo participagdo na pesquisa ndo acarreta
prejuizo no acompanhamento pela equipe de saude dos hospitais envolvidos. Fica
assegurado o direito do participante de se retirar da pesquisa a qualquer momento, sem que
haja qualquer dano ou repressao, por parte dos pesquisadores. As informagdes coletadas
terdo um carater confidencial, ou seja, o nome do participante nao sera divulgado em
nenhuma hipoétese. O resultado desta pesquisa sera divulgado em artigo de revista cientifica,
sem colocar em evidéncia a identidade dos participantes. N&ao realizaremos intervencao ou
modificac&o intencional na condug¢ao do seu quadro clinico.

Rubrica do Pesquisador
Rubrica do Participante
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Como possivel beneficio da pesquisa, espera-se uma melhor compreensédo do estado de
saude dos idosos atendidos no pronto socorro, o que podera servir para melhorar o cuidado
com a saude do paciente idoso. Através deste documento fica assegurado ao Sr. (a) o direito
de receber todos os esclarecimentos relativos a pesquisa, incluindo os métodos utilizados. A
partir do momento que o participante ndo desejar mais fazer parte da pesquisa, reservo-lhe o
direito de retirar o seu consentimento, livre de sofrer qualquer penalidade ou danos, quaisquer
que sejam. Se no transcorrer da pesquisa tiver alguma duvida, ou por qualquer outro motivo
necessitar de orientagdes, podera procurar um dos pesquisadores, cujos contatos encontram-
se descritos abaixo.

Em caso de duvidas éticas, vocé podera entrar em contato com o COEP/UFMG, sito a Av.
Antonio Carlos 6627, Unidade Administrativa |l, 2o andar, sala 2005, CEP: 31270-901- Belo
Horizonte — MG. telefax (31) 3409-4592, e-mail coep@prpg.ufmg.br, ou com o CEP/HMOB,
sito & Rua Formiga 50, 3° andar do ambulatério, setor de comissdes, CEP: 31.110-430 — Belo
Horizonte — MG (31) 3277-6120, e-mail cephob@gmail.com, onde maiores esclarecimentos
poderao ser obtidos.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no local de pesquisa e a outra, sera entregue
ao Sr. (a).

Baseado neste termo, eu, aceito
participar da pesquisa “Parametros clinicos e funcionais preditores de desfechos
desfavoraveis em idosos atendidos em servigos de urgéncia e emergéncia”, em acordo
com as informagdes acima expostas.

Assinatura do participante

Nome/assinatura do pesquisador

Impressao dactiloscopica caso o participante néo
conseguir escrever.

Belo Horizonte, de de 20 .

Pesquisadores: 1- Tatiana de Carvalho Espindola Pinheiro — médica geriatra, membro de
equipe de Cuidados Paliativos do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-98839-1598; 2- Maria
Aparecida Camargos Bicalho — médica geriatra, professora adjunta do Departamento de
Clinica Médica (UFMG). T: 31-98478-8629; 3- Fabiano Moraes Pereira, médico geriatra,
membro de equipe de Cuidados Paliativos do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-98743-
4313; 4- Camila Oliveira Alcantara, médica geriatra, membro de equipe de Cuidados Paliativos
do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-99273-2396. 5- Erika de Oliveira Hansen — médica
geriatra, clinica médica no Pronto Socorro do HMOB. T: 31-98839-1201.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) PARA RESPONSAVEIS
POR IDOSOS COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO

A pessoa que esta sob sua responsabilidade esta sendo convidado a participar da pesquisa
“Parametros clinicos e funcionais preditores de desfechos desfavoraveis em idosos
atendidos em servigos de urgéncia e emergéncia”, que pretende avaliar o estado de saude
e de fragilidade dos idosos atendidos no Pronto Socorro do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC/ UFMG) e do Hospital Metropolitano Odilon
Behrens da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (HMOB). No Brasil, considera-se idosa a
pessoa com 60 anos ou mais. Esta parte da populagédo convive mais tempo com doencgas de
longa duragdo e suas complicacbes, além da fragilizagdo associada ao envelhecimento.
Fragilidade significa o grau de fraqueza e dependéncia do idoso e seu maior risco de quedas,
internag&o hospitalar e 6bito. A avaliagao geriatrica do idoso no consultério é a principal forma
de identificar a fragilidade e é feita com diversos questionarios, com duragdo em torno de 60-
90 minutos. No pronto socorro, grande parte dos pacientes sao idosos e € necessario utilizar
questionarios adaptados as situagdes de maior gravidade e que necessitam maior rapidez na
avaliagdo. Esta pesquisa pretende avaliar o estado de saude e de fragilidade de idosos
admitidos no pronto socorro utilizando questionarios mais curtos, além de dados obtidos no
prontuario. Pretende também analisar a influéncia dessas informacdes sobre o resultado da
internacao até trés meses apés a admissao no pronto socorro e sobre as decisdes da equipe
médica na definicdo do tratamento do idoso.

Caso vocé permita a participacdo do idoso sob sua responsabilidade, sera necessario
responder a um questionario realizado por um geriatra e académicos treinados. Além disso,
serdo coletadas informagdes do prontuario. Apds trés meses da admissao hospitalar, vocé
recebera um telefonema do pesquisador, que fara algumas perguntas simples sobre o estado
de saude do idoso. Pode haver inconveniente relacionado ao tempo gasto por vocé para
receber explicacbes sobre a pesquisa e para responder ao questionario com duracdo média
de 30 minutos, além de possiveis constrangimentos gerados ao respondé-lo. Apds um periodo
de trés meses da internagédo hospitalar o idoso ou seu responsavel receberd uma ligagéao
telefbnica para saber sobre as condicdes de saude/doenca do participante apds a alta
hospitalar. Caso o paciente tenha falecido, o pesquisador prestara condoléncias e realizara
poucas perguntas sobre o falecimento do paciente. Para minimizar estes danos, a equipe de
pesquisadores estara preparada para atendé-lo e ficara disponivel para esclarecimento de
quaisquer duvidas antes, durante e apos o término da pesquisa e publicacdo dos resultados.
O questionario s6 sera aplicado em momento oportuno para o participante. Nao havera
qualquer custo para o paciente e seus acompanhantes. A participagdo do idoso nesta
pesquisa € voluntaria. A ndo participagdo na pesquisa ndo acarreta prejuizo no
acompanhamento pela equipe de saude dos hospitais envolvidos. Fica assegurado o direito
do participante de se retirar da pesquisa a qualquer momento, sem que haja qualquer dano
ou repressao, por parte dos pesquisadores. As informacdes coletadas terdo um carater
confidencial, ou seja, o nome do participante ndo sera divulgado em nenhuma hipétese. O
resultado desta pesquisa sera divulgado em artigo de revista cientifica, sem colocar em
evidéncia a identidade dos participantes. Nao realizaremos intervengao ou modificacao
intencional na conducéo do quadro clinico do participante.

Rubrica do Pesquisador
Rubrica do Participante
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Como possivel beneficio da pesquisa, espera-se uma melhor compreensédo do estado de
saude dos idosos atendidos no pronto socorro, o que podera servir para melhorar o cuidado
com a saude do paciente idoso. Através deste documento fica assegurado ao Sr. (a) o direito
de receber todos os esclarecimentos relativos a pesquisa, incluindo os métodos utilizados. A
partir do momento que o participante ndo desejar mais fazer parte da pesquisa, reservo-lhe o
direito de retirar o seu consentimento, livre de sofrer qualquer penalidade ou danos, quaisquer
que sejam. Se no transcorrer da pesquisa tiver alguma duvida, ou por qualquer outro motivo
necessitar de orientagdes, podera procurar um dos pesquisadores, cujos contatos encontram-
se descritos abaixo.

Em caso de duvidas éticas, vocé podera entrar em contato com o COEP/UFMG, sito a Av.
Antonio Carlos 6627, Unidade Administrativa |l, 2o andar, sala 2005, CEP: 31270-901- Belo
Horizonte — MG. telefax (31) 3409-4592, e-mail coep@prpg.ufmg.br, ou com o CEP/HMOB,
sito @ Rua Formiga 50, 3° andar do ambulatério, setor de comissdes, CEP: 31.110-430 — Belo
Horizonte — MG (31) 3277-6120, e-mail cephob@gmail.com, onde maiores esclarecimentos
poderao ser obtidos.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no local de pesquisa e a outra, sera entregue
ao Sr. (a).

Baseado neste termo, eu,
responsavel pelo Sr. (a) aceito
participar da pesquisa “Parametros clinicos e funcionais preditores de desfechos
desfavoraveis em idosos atendidos em servigos de urgéncia e emergéncia”, em acordo
com as informagdes acima expostas.

Assinatura do responsavel

Nome/assinatura do pesquisador

Impressao dactiloscopica caso o participante néo
conseguir escrever.

Belo Horizonte, de de 20

Pesquisadores: 1- Tatiana de Carvalho Espindola Pinheiro — médica geriatra, membro de
equipe de Cuidados Paliativos do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-98839-1598; 2- Maria
Aparecida Camargos Bicalho — médica geriatra, professora adjunta do Departamento de
Clinica Médica (UFMG). T: 31-98478-8629; 3- Fabiano Moraes Pereira, médico geriatra,
membro de equipe de Cuidados Paliativos do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-98743-
4313; 4- Camila Oliveira Alcantara, médica geriatra, membro de equipe de Cuidados Paliativos
do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-99273-2396. 5- Erika de Oliveira Hansen — médica
geriatra, clinica médica no Pronto Socorro do HMOB. T: 31-98839-1201.
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Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Parametros clinicos e
funcionais preditores de desfechos desfavoraveis em idosos atendidos em
servigos de urgéncia e emergéncia”, que quer saber sobre o estado de saude e de
fragilidade dos idosos atendidos no Pronto Socorro do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) e do Hospital Metropolitano Odilon
Behrens da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (HMOB).

No Brasil, considera-se idosa a pessoa com 60 anos ou mais. As pessoas idosas
possuem doencas que duram muitos anos e a medida que envelhecem, tornam-se
frageis. Isso significa que aumenta o risco de ficarem mais fracas, dependentes, de
cair, internar e morrer.

No consultorio, o geriatra avalia a saude do idoso com questionarios que duram mais
de uma hora. No pronto socorro, muitas pessoas idosas sao atendidas todos os dias
e a avaliagao do estado de saude deve ser feita com questionarios mais curtos, pois
elas estdo mais graves, precisando de atendimento rapido.

Esta pesquisa pretende avaliar o estado de saude e de fragilidade de idosos no pronto
socorro utilizando questionarios mais curtos e informacgées do seu prontuario. Outro
objetivo é ver se o estado de saude e de fragilidade do idoso quando chega ao hospital
muda o resultado da internagcéo e/ou ajuda o médico a decidir qual tratamento esta
indicado.

Caso vocé aceite participar, respondera algumas perguntas para um geriatra e
estudantes de medicina treinados. Além disso, serdo coletadas informagdes do seu
prontuario. Apos trés meses da internagao, o pesquisador vai telefonar para sua casa
para fazer algumas perguntas para vocé ou seu responsavel sobre seu estado de
saude.

O incdmodo em participar da pesquisa € minimo e se resume ao tempo gasto por vocé
para receber explicacdes e para responder ao questionario com duracido média de 30
minutos, além de possiveis constrangimentos em responder perguntas (31-98839-
1598). Para diminuir este incbmodo, a equipe de pesquisadores estara disponivel para
esclarecer suas duvidas a qualquer momento e as perguntas s6 serao feitas quando
vocé puder responder. Ndo modificaremos o seu tratamento. Nao havera qualquer
despesa para vocé ou seus acompanhantes. Sua participacdo nesta pesquisa é
voluntaria. Fica assegurado o direito do Sr (a) de se retirar da pesquisa a qualquer
momento, sem que haja qualquer dano ou repressdo. Se o senhor ndo quiser
participar, ndo tera prejuizo no seu tratamento.

Rubrica do Pesquisador
Rubrica do Participante
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As informacgdes coletadas terdo um carater confidencial, ou seja, seu nome nao sera
divulgado em nenhuma hipétese. O resultado desta pesquisa sera divulgado em artigo
de revista cientifica, sem revelar seu nome. Como possivel beneficio da pesquisa,
espera-se melhorar o atendimento aos idosos ao chegar no pronto socorro e o cuidado
com sua saude.

Através deste documento fica assegurado ao Sr. (a) o direito de receber todos os
esclarecimentos relativos a pesquisa, incluindo os métodos utilizados.

Em caso de duvidas éticas, vocé podera entrar em contato com o COEP/UFMG, sito a
Av. Antbnio Carlos 6627, Unidade Administrativa Il, 2o andar, sala 2005, CEP: 31270-
901- Belo Horizonte — MG. telefax (31) 3409-4592, e-mail coep@prpqg.ufmg.br, ou com
o CEP/HMOB, sito a Rua Formiga 50, 3° andar do ambulatério, setor de comissoes,
CEP: 31.110-430 — Belo Horizonte — MG (31) 3277-6120, e-mail cephob@gmail.com,
onde maiores esclarecimentos poderao ser obtidos.

Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no local de pesquisa e a outra,
sera entregue ao Sr. (a). Baseado neste termo, eu,
aceito participar da pesquisa
“Parametros clinicos e funcionais preditores de desfechos desfavoraveis em

idosos atendidos em servigcos de urgéncia e emergéncia”, em acordo com as
informagdes acima expostas.

Assinatura do participante

Nome

/assinatura do pesquisador

Impressdo dactiloscépica caso o participante nao
conseguir escrever.

Belo Horizonte, de de 20

Pesquisadores: 1- Tatiana de Carvalho Espindola Pinheiro — médica geriatra, membro de equipe
de Cuidados Paliativos do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-98839-1598; 2- Maria Aparecida
Camargos Bicalho — médica geriatra, professora adjunta do Departamento de Clinica Médica
(UFMG). T: 31-98478-8629; 3- Fabiano Moraes Pereira, médico geriatra, membro de equipe de
Cuidados Paliativos do Hospital das Clinicas da UFMG. T: 31-98743-4313; 4- Camila Oliveira
Alcantara, médica geriatra, membro de equipe de Cuidados Paliativos do Hospital das Clinicas da
UFMG. T: 31-99273-2396. 5- Erika de Oliveira Hansen — médica geriatra, clinica médica no Pronto
Socorro do HMOB. T: 31-98839-1201.
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Clinical Frailty Scale em idosos atendidos no Servico Hospitalar de
Emergéncia: a fragilidade basal € um bom preditor de
mortalidade em 90 dias?

Clinical Frailty Scale in older adults admitted at Emergency Department: is

baseline frailty a good predictor of Ninety-Day Mortality

Resumo

Olyjetivo: Avaliar a capacidade da Clinical Frailty Scale (CEFS) em predizer a mortalidade em até 90 dias e outros desfechos
desfavoraveis em idosos admitidos em um Servico Hospitalar de Emergéncia (SHE). Méfodo: Estudo de coorte
prospectivo que incluiu idosos admitidos e que permaneceram por pelo menos uma noite no SHE de um hospital
publico terciario. O grau de fragilidade basal foi avaliado através da CFS e sua pontuacdo, o preditor estudado, por
meio da curva Receiver Operator Characteristics (ROC). Analisou-se como desfecho primario a mortalidade em 90 dias.
Considerou-se como desfechos secundarios: mortalidade em 180 dias, declinio funcional, readmissio no SHE,
reinternacio e necessidade de atenclo domiciliar. Resw/tados: 206 patticipantes foram incluidos. Dos 127 idosos frageis,
40 (31,5%) faleceram até o 90o dia comparado a 5 (6,3%) do grupo nio fragil ( p<<0,001). Apds ajuste para variaveis
demograficas e clinicas, a fragilidade manteve-se no modelo como um preditor independente de mortalidade em 90
dias da admissdo. A acuricia obtida pela curva ROC (AUROC) para predi¢do de mortalidade em 90 dias foi de 0,81.
Para mortalidade em 180 dias foi 0,80; para necessidade de atencdo domiciliar, 0,77; e para reinternacio, 0,65. Para os
demais desfechos estudados, a acuracia nao foi significativa. Conclusao: A fragilidade basal medida pela CFS é um bom
preditor de mortalidade em 90 e 180 dias e de necessidade de atenclo domiciliar em idosos admitidos no SHE. Sua
aplicacdo nesse cendtio pode auxiliar na tomada de decisoes clinicas.

Palavras-chave: Fragilidade. Envelhecimento. Fatores de Risco. Mortalidade. Servico Hospitalar de Emergéncia.

Abstract

Olyjective: To evaluate the ability of the Clinical Frailty Scale (CES) to predict 90-day mortality and other poor outcomes
in older adults admitted at a Hospital Emergency Department (ED). Method: This is a prospective cohort study
including older adults admitted at ED of a Public Hospital who spent at least one night in it. The degree of baseline
frailty was assessed through the CFS, and its score was the predictor studied, through the Receiver Operator
Characteristics (ROC) curve analysis. We analyzed 90-day mortality as a primary outcome. The following outcomes
were considered as secondary ones: mortality, functional decline, readmittance to ED, readmission and need for home
care. Results: 206 participants were included. Of the 127 frail older adults, 40 (31.5%) died before the 90th day compared
to 5 (6.3%) in the non-frail group (p<<0.001). After adjustment for demographic and clinical variables, frailty remained
in the model as an independent predictor of 90-day mortality. The accuracy obtained by the ROC curve (AUROC) for
predicting 90-day mortality was 0.81. For 180-day mortality, 0.80, for the need for home care, 0.77 for readmission,
0.65. For the other outcomes studied, the accuracy was not significant. Conclusion: Baseline frailty measured by the CEFS
is a good predictor of 90 and 180-day mortality and needing for home care in older adults admitted to ED. Its
application in this setting might help clinical decision-making.

Keywords: Frailty. Aging. Risk factors. Mortality. Emergency Department.
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INTRODUCAO

Diversos fatores de risco tém sido identificados como preditores de mortalidade' e declinio funcional em
idosos admitidos em Servicos Hospitalares de Emergéncia (SHE), destacando-se a idade avancada e as
doencas cronicas®. Entretanto, tais fatores, isoladamente, nio sio preditores suficientes de desfechos
desfavoraveis em idosos em virtude da heterogeneidade dessa populagdo™.

A Fragilidade constitui uma sindrome clinica complexa e multidimensional caracterizada por reduclo das
reservas ¢ da resisténcia ao estresse’, influenciada por fatores genéticos, ambientais, dietéticos e pela
presenca de doencas cronicas. Idosos frageis, marcadamente em seu ultimo ano de vida, sao usuarios
frequentes dos servicos de atendimento pré- hospitalat’, SHE, unidades de internacio hospitalar e de terapia
intensiva’. Nesses pacientes, a incidéncia de desfechos desfavoraveis é maior nos primeiros trés meses apds
a alta hospitalat®. O grau de fragilidade basal de idosos admitidos em SHE ¢é um preditor individual de
mortalidade e de outros desfechos desfavoraveis’. A estratificacdo da fragilidade possibilita reconhecer
pacientes para os quais tratamentos mais invasivos, possivelmente desproporcionais ao estado de saude
basal, podem ser evitados'’.

Nio ha consenso quanto a melhor definicdo operacional de fragilidade ou escala mais apropriada para
identificar idosos frageis atendidos em SHE'" Neste cenario, as escalas devem ser de facil e rapida
aplicacdo e apresentar boa capacidade preditiva'". Algumas escalas de fragilidade utilizam medidas inviaveis
para aplicacdo em SHE sobrelotados, onde os pacientes estdo restritos ao leito e os profissionais
pressionados pela necessidade de agilidade durante o atendimento'. Ademais, idosos robustos, quando
gravemente enfermos e em situagOes de descompensacdo aguda de doencas cronicas, podem aparentar mais
frageis do que seu estado de satde basal prévio a admissio'.

O declinio funcional é o principal marcador da fragilidade' e pode ser avaliado por instrumentos que
estratificam o grau de fragilidade conforme o desempenho nas atividades de vida diaria (AVDs). A Clinical
Frailty Scale (CFS)" considera a capacidade funcional para identificar e estratificar fragilidade. Foi validada
em alguns paises para predicdo de mortalidade em 30 e 90 dias da admissio no SHE"” e demonstrou boa
capacidade preditiva de desfechos desfavoraveis em pacientes em situacdo de urgéncias clinicas e cirargicas
admitidos no SHE e em terapia intensiva™'*">™"".

O National Institute for Health and Care Excellence INICE) recomenda a aplicagdo da CES a todos os idosos
admitidos em carater de urgéncia. Maior grau de fragilidade medido pela CFS em idosos admitidos no SHE
associou-se a0 aumento da taxa de mortalidade intra-hospitalar, variando de 2% em idosos robustos até
24% em idosos com alto grau de fragilidade”. Estudos envolvendo idosos frageis com covid-19
encontraram resultados similares. Contudo, as taxas de mortalidade encontradas foram mais elevadas®*.
No Brasil, a CFS vem sendo estudada para estratificacdo de risco em pacientes com covid-19”. Entretanto,
nao foi avaliada para predicdo de desfechos desfavoraveis em idosos admitidos em SHE por motivos
clinicos ou cirurgicos em geral.

O objetivo primario deste estudo foi avaliar a capacidade da fragilidade basal, medida pela CFS, em predizer
mortalidade em 90 dias de idosos admitidos em um SHE publico brasileiro. Secundariamente, avaliamos a
capacidade da CFS de predizer, durante o perfodo de acompanhamento, outros desfechos desfavoraveis
como a mortalidade em 180 dias da admissdo, readmissio no SHE, reinternacdo, declinio funcional e
necessidade de aten¢do domiciliar (AD) apéds a alta hospitalar. Adicionalmente, analisamos a sobrevida em
90 dias conforme as categorias da CFS.

METODOS

Desenvolvemos um estudo de coorte prospectivo envolvendo pacientes idosos admitidos no SHE do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) durante dois perfodos de
inclusao: de dezembro de 2019 a maio de 2020 e de novembro de 2020 a janeiro de 2021. A interrup¢do da
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coleta foi necessaria como resposta a reestruturacdo do hospital para atender as demandas ocasionadas pela
pandemia da covid-19.

Todos os pacientes com 60 anos ou mais admitidos no SHE por urgéncias clinicas ou cirurgicas, e que
permaneceram durante pelo menos uma noite nessa unidade, foram elegfveis para participar do estudo.
Idosos que preencheram os critérios de inclusdo foram convidados a participar. Todos os participantes
foram selecionados por conveniéncia pela pesquisadora, previamente treinada na aplicacdo, interpretacdo e
compreensdo da CFS. Ap6s receberem explicagOes sobre a pesquisa, todos os participantes ou seus
responsaveis (no caso de pacientes com incapacidade cognitiva) que aceitaram participar, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram submetidos a0 mesmo protocolo de estudo.

Foram excluidos pacientes que receberam alta do SHE ou foram transferidos para outras unidades (centro
cirargico, unidades de interna¢do hospitalar ou terapia intensiva) antes do convite para o estudo, pacientes
incapazes de se comunicar (pacientes em processo ativo de morte ou pacientes com deméncia avancada
desacompanhados ou sem um cuidador capaz de consentir e fornecer informagdes confiaveis), bem como
pacientes que se recusaram a assinar o TCLE. Em conformidade com os protocolos sanitarios adotados
pelo HC-UFMG na pandemia, pacientes internados na unidade de isolamento respiratorio nao foram
incluidos, a fim de reduzir a transmissao do novo coronavirus.

Dados sociodemogrificos (idade, sexo, escolaridade, raca/cor) e clinico-funcionais (comorbidades, uso de
medicamentos, funcionalidade, mobilidade e histérico de internagQes) foram coletados a partir de relatos
do paciente. No caso de incapacidade cognitiva do participante, definida pela avaliacdo clinica e/ou por
dados do prontuario, as informagOes foram obtidas dos cuidadores e confirmadas no prontuario eletronico.
O histérico de interna¢do em outros hospitais foi questionado aos participantes ou responsaveis.

Fragilidade basal foi definida como o grau de fragilidade de duas semanas antes da admissdao ou anterior ao
adoecimento agudo que motivou a internacdo'’. CFS =5 foi considerada como ponto de corte para definicio
de fragilidade'. Utilizamos a versio textual da CFS traduzida para o portugués brasileiro™ para estratificar o

estado de fragilidade basal. Os idosos foram classificados variando de muito ativo (nivel 1) a doente terminal
(nivel 9).

As variaveis clinicas coletadas foram definidas a partir de itens que compdem o Criteria for Screening and
Triaging to Appropriate al ternative care (CriSTAL)”, um sistema de pontuacio desenvolvido com o objetivo de
predizer mortalidade de curto prazo em idosos admitidos no SHE e que foi validado em alguns paises. No
Brasil, sua utilizacdo vem sendo estudada no HC-UFMG. Conforme critérios adotados no CriSTAL,
consideramos como neoplasia avancada doenca metastatica e/ou aquela refratiria ao tratamento; doenca
renal cronica (DRC), a DRC em estagio 4 ou 5 (taxa de filtracdo glomerular < 30mlL/min/1.73m2 pelo
CKD-EPI); insuficiéncia cardiaca crénica classe funcional 111 ou IV da New York Heart Association INYHA);
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) Global Initiative For Chronic Obstructive Disease (GOLD) 3 ou 4;
acidente vascular encefalico (AVE) agudo ou ataque isquémico transitério (AIT), histéria de infarto agudo
do miocardio; hepatopatia moderada a grave: hepatite viral crénica, hepatite cronica de outra causa,
hepatopatia alcodlica com ou sem cirrose, insuficiéncia hepatica cronica, fibrose hepatica, qualquer citrose,
com ou sem hipertensdo portal e/ ou varizes, transplantado hepatico, esquistossomose hepatoesplénica).
Multimorbidade foi definida como a presenca de duas ou mais doencas cronicas™, que foram classificadas
conforme Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).

O acompanhamento pés-alta foi realizado por contato telefénico com os participantes ou seus responsaveis
entre 3 e 4 meses ap6s a admissdo no SHE. Nosso objetivo foi a verificacdo dos desfechos mortalidade em
90 dias e os desfechos secundarios. Um segundo contato telefénico entre 6 e 7 meses foi realizado para
verificar o desfecho secundario mortalidade até 180 dias da admissdo. Ocorreram atrasos na localizacdo de
alguns pacientes, que demandaram varias tentativas de contato telefénico. Entretanto, para os desfechos
mortalidade em 90 e 180 dias, somente os 6bitos ocorridos dentro do periodo de estudo foram computados.
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Utilizamos um questionario de acompanhamento padronizado que incluiu a reclassificagdo do nivel de
fragilidade atual e a utilizacdo de servicos de saude apos a alta hospitalar. Para pacientes falecidos, foram
coletadas informag¢0es sobre data, local e causa do 6bito registrados na Declaragio de Obito.

O desfecho primario foi mortalidade em 90 dias da admissao no SHE. O desfecho secundario foi a
ocorréncia de uma medida composta por pelo menos um dos seguintes: mortalidade em 180 dias da
admissao, readmissao em SHE, reinterna¢do, necessidade de AD ap6s a alta hospitalar e declinio funcional.

O tamanho amostral de 201 pacientes foi calculado para garantir um poder estatistico de 80% a tim de
verificar a hipotese da associacdo entre a variavel independente binaria fragilidade basal (CFS 25) e o
desfecho mortalidade em 90 dias, por meio de regressao logistica binaria. Considerou-se a prevaléncia de
fragilidade basal de pacientes hospitalizados de 56,7%'" e um nivel de significancia de 0,05. Estimou-se uma
taxa de obito em 90 dias de 9,5%°, variando até 24,5%, considerando uma precisao de 15%, com base na
variabilidade dessa estimativa encontrada na literatura**"?,

Para analise estatistica descritiva, apds a verificacdo de normalidade com o teste Shapiro- Wilk, as variaveis
continuas foram expressas como medidas de tendéncia central e de dispersdo. As variaveis categoricas foram
expressas como distribuicdo de frequéncia e os dados foram tabulados de acordo com o status de fragilidade.
Os testes qui-quadrado e exato de Fisher foram aplicados para examinar as associacOes entre as varidveis
explicativas e a mortalidade em 90 dias. Para verificar o efeito da fragilidade sobre a mortalidade em 90 dias,
foi realizado um modelo multivariado de regressdo logistica binaria. O modelo foi ajustado para varidveis
potencialmente confundidoras, incluidas conforme relevancia clinica, evidéncia na literatura e valor p<<0,20
na analise univariada. No modelo final, todas as variaveis que apresentaram valor p<<0,05 foram mantidas.
Idade e sexo foram incluidos a despeito da significancia estatistica. A retencdo dessas variaveis no modelo
justificou-se pela conhecida associacdo de sexo feminino com maior fragilidade e de sexo masculino com
piores desfechos™. A classificag@o da fragilidade para o modelo foi dicotomica. Medidas de associagdo foram
expressas como odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC) de 95%.

As propriedades clinicométricas da CFS foram avaliadas por meio da sensibilidade, especificidade e da area
sob a curva Receiver Operating Characteristics (AUROC). Uma AUROC 20,80 foi considerada como tendo boa
acuracia preditiva.

As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier foram calculadas usando o teste de Logrank, Breslow e Tarone-
Wite para analisar se o risco de morrer em 90 dias aumentou com o maior grau de fragilidade basal. Para
essa analise, os pacientes foram estratificados em cinco grupos conforme categorias da CFS: 1-3, robusto;
4, vulneravel ou pré-fragil; 5, fragilidade leve; 6 a 8, fragilidade moderada, grave e muito grave e 9, doente
terminal. Essa distribuicdo foi adotada considerando o grau de dependéncia funcional e AVDs utilizado
pela escala.

Os dados foram computados na plataforma online Research Electronic Data Capture REDCap)®. Os resultados
foram apresentados seguindo a metodologia STROBE™.

O estudo foi aprovado pelo Comité€ de Etica em Pesquisa da UFMG, sob o protocolo CAAE:
23649519.0.0000.5149 e esta em conformidade com as Resolucdes n°466,/2012 ¢ 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude.

RESULTADOS

Durante o perfodo de recrutamento, 577 individuos com 60 anos ou mais foram admitidos e permaneceram
durante pelo menos uma noite no SHE, preenchendo os critérios de elegibilidade. Um total de 371 pacientes
foram excluidos. As razdes para a exclusao foram documentadas (Figura 1). Ao final do acompanhamento
de 6 meses, todos os participantes, exceto dois, tiveram os desfechos secundarios verificados.
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Total de exclusdes

(n=371) '
Receberam alta antes do 5?7 pacientes com 60 anos ou
convite (n=194) mais que permaneceram por pelo
Recusas (n=21) menos 1 noite no DE

Incomunicaveis (processo
ativo de morte ou
comprometimento Cognitivo
sem acompanhante (n=36)
Transferidos para outros
setores do hospital antes de
serem convidados (n=120)

a

A 4

Incluidos e avaliados para os
desfechos 6bito em 90 dias,
atengao domiciliar, reinternacao
¢ readmissiao (n=2006)

Faleceram durante o
acompanhamento
(n=45)

A

A 4

Avaliados para o desfecho
declinio funcional (n=205)

Perdas de seguimento
apos 90 dias (n=2)

y

Avaliados para o desfecho
Obito em 180 dias (n=204)

Figura 1. Fluxograma de selecdo e acompanhamento dos participantes do estudo. Belo Horizonte, MG,
2019-2021.

A mediana de idade foi 71 anos, intervalo interquartil (I1Q) de 66 a 78 anos, 87 pacientes (42,2%) eram do
sexo feminino. A prevaléncia de fragilidade na amostra foi de 61,7% (IC 95% 54,6 a 68,3%) e a mediana de
pontuaglo da CES foi 5 (IIQ 4-6). A maioria dos pacientes (96,7%) foi admitida por motivo clinico. A
associacdo entre a fragilidade e as e caracteristicas dos pacientes e desfechos é apresentada na tabela 1. Os
resultados sugerem que a fragilidade se associou a: sexo feminino, ndo morar sozinho, neoplasia avancada,
AVE agudo ou AIT, presenca de deméncia ou delirium a admissdo e ter sido internado no ultimo ano,
inclusive em UTL.

Durante o periodo total de acompanhamento (mediana de 189 dias, minimo de 2 e maximo de 226 dias),
61 (29,6%) pacientes faleceram. Destes, 45 6bitos (21,8%) ocorreram dentro de 90 dias da admissdo no
SHE. Nio houve registro de 6bito entre os participantes classificados como CFS 1 e 2. Observou-se um
efeito dose-resposta entre fragilidade e mortalidade, onde a maior pontuacdo na CFS associou-se a maior
mortalidade (CES 3, 6%; CFS 4, 7%; CES 5, 13%; CES 6, 20%; CES 7, 44%; CES 8, 71% e CFS 9, 70%)
(Figura 2).

Houve uma forte associaglo positiva entre fragilidade basal e mortalidade em 90 dias da admissao no SHE
(OR: 6,81; IC 95% 2,55-18,13; p<<0,001). Ap0s o ajuste para variaveis potencialmente confundidoras (idade,
sexo, raga/cot, neoplasia avancada, hepatopatia, AVE agudo ou AIT, deméncia, de/iriuns, multimorbidade,
internacdo nos ultimos 12 meses, UTI nos ultimos 12 meses), a fragilidade medida pela CFS permaneceu
no modelo como um forte preditor independente de mortalidade em 90 dias da admissao (OR: 3,84; IC
95%: 1,36 2 10,90, p=0,011). Permaneceram também no modelo final: neoplasia avancada, idade e UTI nos
ultimos 12 meses. Sexo masculino foi mantida no modelo devido a plausibilidade clinica, a despeito da
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significancia estatistica (Tabela 2). A performance da CFS para predizer todos os desfechos deste estudo foi
apresentada como AUROC. A AUROC para mortalidade em 90 dias da admissdo no SHE foi de 0,81 (IC
95% 0,74-0,89; p<0,001), com sensibilidade de 88,9% e especificidade de 46% para o ponto de corte CEFS
>5. Apods ajuste, a CEFS manteve boa capacidade preditiva (AUROC: 0,79; IC 95% 0,71-0,86; »p<<0,001)
(Tabela 2).

A anilise da curva ROC para a CFS em relagdo a mortalidade em 180 dias mostrou uma AUROC de 0,80,
com I1C 95% de 0,73 a 0,87 (p<0,001). Para necessidade de AD, AUROC de 0,77 (IC 95% de 0,69-0,86;
$<0,001) e reinternacdo, AUROC de 0,65 (IC 95% de 0,57-0,74; p=0,001). Nio encontramos associagdo
entre a pontuagdo da CES e readmissao em SHE (AUROC: 0,56, IC 95% 0,46-0,66; p= 0,267) ou declinio
funcional (AUROC: 0,46, IC 95% 0,37- 0,54; p=0,325).

A Figura 3 apresenta as curvas de Kaplan-Meier pela CFS. Pelo valor p referente ao teste de Logrank
(<0,001) e também aos testes de Breslow e Tarone- Wire, hd evidéncias de que as curvas de sobrevivéncia
se diferem com rela¢do aos grupos da CES. Pacientes classificados como CES 9 apresentam uma tendéncia
a falecer mais rapidamente que os demais, com aproximadamente 50% de probabilidade de falecer por volta
do 370 dia. As demais categorias seguem a ordem dos proprios grupos, coincidindo apenas o grupo robusto
(1 a 3) com o grupo vulneravel (4).

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes e desfechos conforme status de fragilidade (n= 206). Belo
Hortizonte, MG, 2019-2021.

Variaveis CES <5 CFS 25 Total Valorp
(n=79 (n =127) (n = 200)

Caracteristicas sociodemograficas
Idade, mediana (AIQ) 70 (64-76) 71 (66-79) 71 (66-78) 0,106
Sexo, n (%)
Feminino 24 (27,0) 63 (72,4) 87 (42,2) 0,007
Masculino 55 (46,2) 64 (53,8) 119 (57,8)
Raca/ cor, n (%)
Branca 24 (33,3) 48 (66,7) 72 (35,0) 0,456
Parda 41 (42,3) 56 (57,7) 97 (47,1)
Negra 11 (34,4) 21 (65,0) 32 (15,5)
Indigena 3 (60,0) 2 (40,0 52,4
Escolaridade, n (%)
Analfabeto 8 (26,7) 22 (73,3) 30 (14,6) 0,199
<8 anos 49 (37,4 82 (62,6) 131 (63,6)
Entre 8 ¢ 12 anos 17 (45,9) 20 (54,1) 37 (17,9)
>12 anos 5 (62,5) 3 (37,5 8 (3,9
Morar sozinho, n (%) 18 (81,8) 4 (18,2) 22 (10,7) <0,001
Caracteristicas clinicas
Multimorbidade, n (%) 68 (35,6) 123 (64,4) 191 (92,7) 0,004
Neoplasia avancada (II1/ IV), n (%) 49,5 38 (90,5) 42 (20,4) <0,001
DRC estagio 4 ou 5, n (%) 6 (30,0 14 (70,0) 20 (9,7) 0,419
ICC NYHATII / V), n (%) 17 (44,7) 21 (55,3) 38 (18,4 0,370

DPOC GOLD 3 ou 4, n (%) 2(22,2) 7(77.8) 9 (4,4) 0,487
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AVE ou AIT atual, n (%) 14 (66,6) 8 (33,4) 22 (10,7) 0,010
Histéria de IAM, n (%) 21 (46,7) 24 (53,3) 45 (21,8) 0,194
Hepatopatia, n (%) 3 (18,8) 13 (81,2) 16 (7,7) 0,093
Deméncia, n (%) 0 (0,0) 24 (100,0) 24 (11,6) <0,001
Delirium, n (%) 0 (0,0) 24 (100,0) 24 (11,6) 0,004
Internacio nos dltimos 12 meses, n (%) 44 (30,0) 100 (69.,4) 144 (69.,9) <0,001
UTI nos dltimos 12 meses, n (%) 15 (25,0) 45 (75,0) 60 (29,1) 0,012
Desfechos

Mortalidade em 90 dias (n=2006), n (%) 5011,1) 40 (88,9) 45 (21,8) <0,001
Mortalidade em 180 dias (n=204), n (%) 9 (14,8) 52 (85,2) 61 (29,9 <0,001
Atencio domiciliar (n=2006), n (%) 1(4,5) 21 (95,5) 22 (10,7) <0,001
Reinternacio (n=2006), n (%) 13 (22,4) 45 (77,6) 58 (28,2) 0,003
Readmissio em SHE (n=206), n (%) 7 (21,9) 25 (78,1) 32 (15,5) 0,037
Declinio funcional (n=205), n (%o) 28 (43,7) 36 (56,3) 64 (31,2 0,301

CFS =Clinical Frailty Scale; DRC =doenca renal cronica; ICC =insuficiéncia cardiaca cronica;

CF NYHA =classe funcional da New York Heart Association; DPOC =doenca pulmonar obstrutiva cronica; GOLD =Global Initiative For Chronic
Obstructive Disease; AVE =acidente vascular encefalico; AIT =ataque isquémico transitério; UTT =Unidade de Terapia Intensiva; SHE =Servico
Hospitalar de Emergéncia.
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Figura 2. Mortalidade em 90 dias de acordo com a categoria da CES (n=200). Belo Horizonte, MG, 2019-
2021.
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Tabela 2. Associacdo entre a fragilidade basal (CFS=5) e ébito em 90 dias da admissao no Servico
Hospitalar de Emergéncia (SHE). Modelo final de regressio logistica. Belo Horizonte, MG, 2019-2021.

Preditor OR (IC 95%) Valor-p
Fragilidade ajustada 3,84 (1,36-10,90) 0,011
Neoplasia avancada 4,11 (1,79-9,47) 0,001
Idade, por ano 1,06 (1,01-1,10) 0,019
UTI nos ultimos 12 meses 2,51 (1,15-5,48) 0,021
Sexo masculino 1,36 (0,64-2,91) 0,425

CES = Clinical Frailty Scale; SHE = Servico Hospitalar de Emergéncia; UTT = Unidade de Terapia Intensiva
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Figura 3. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier ao longo de 90 dias de acordo com cinco grupos da CFS.
Belo Horizonte, MG, 2019-2021.

DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo brasileiro que utilizou a CFS para estratificar fragilidade em idosos atendidos no
SHE por razdes clinicas ou cirurgicas, com o objetivo de avaliar sua capacidade de predizer desfechos
desfavoraveis. Os resultados do presente estudo demostraram que a fragilidade basal, medida pela CFS, ¢é
um bom preditor de mortalidade em 90 dias da admissdo no SHE. A capacidade preditiva da escala para o
desfecho mortalidade em 90 e 180 dias em nossa amostra ¢ comparavel a encontrada por outros estudos
que utilizaram a CFS'” e foi supetior a outras escalas de fragilidade®”. A CFS é uma escala valida e
confiavel ™, de rapida e facil aplicacdo que identifica e estratifica adequadamente a fragilidade. Observamos
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também um efeito dose-resposta entre a mortalidade em 90 dias e maior pontuacdo na CFS, semelhante ao
demonstrado anteriormente'>.

A prevaléncia de fragilidade em idosos hospitalizados observada em nossa amostra (61,7%) esta dentro da
ampla faixa descrita na literatura (27 a 80%)’. Essa grande variabilidade se deve, em patte, ao instrumento
de fragilidade utilizado. Quando comparada a estudos que utilizaram a CES para estratificar idosos no SHE
(entre 25 e 57%)'>'%!%"?" a prevaléncia encontrada em nossa amostra foi um pouco supetior. Encontramos
também uma taxa de mortalidade superior as previamente descritas. Uma das hipéteses que podem justificar
relaciona-se ao case mix do SHE do HC-UFMG, onde predominam atendimentos de pacientes com doencas
cronicas graves e avan¢adas e que costumam ser mais frageis do que pacientes atendidos em servigos
hospitalares gerais, por trauma, ou casos de menor complexidade. Outra possibilidade foi o impacto da
pandemia da covid-19, que contribuiu substancialmente para a maior mortalidade entre idosos. Alguns
desses pacientes foram infectados durante o perfodo de acompanhamento e faleceram por essa causa.

Podemos hipotetizar que a combina¢do da CFS com critérios clinicos de deterioracdo aguda, como escores
de alerta precoce, venha a desempenhar melhor estratificacdo de risco em pacientes idosos admitidos no

SHE do que a utilizag@o dessas avaliagdes isoladamente, conforme demonstrado previamente™”.

Na avaliacdo da capacidade preditiva da CFS para os demais desfechos desfavoraveis, a fragilidade basal
demonstrou um desempenho moderado para predizer a necessidade de atencdo domiciliar apds a alta.
Metade dos pacientes que necessitaram de atenc¢do domiciliar foram classificados como CES 8 e 9.
Ressaltamos que, em nosso municipio, ndo dispomos de hospices. Contudo, os cuidados paliativos podem
ser oferecidos para estes pacientes por servicos publicos de aten¢do domiciliar. Ndo encontramos estudos
em lingua inglesa ou portuguesa que avaliaram a capacidade da fragilidade medida pela CFS de predizer a
necessidade de aten¢do domiciliar no curto prazo.

Conduzimos este estudo em situa¢Oes reais, em um SHE de hospital publico universitario de nivel terciario
no Brasil. Na realidade brasileira, assim como ocorre em outros paises de baixa e média renda, essas unidades
operam com lotacdo acima de sua capacidade, possuem longo tempo de espera para internaglo e grande
demanda por leitos de internacdo hospitalar™. Os resultados observados no presente estudo sinalizam para
a necessidade de agregar a identifica¢lo da fragilidade na rotina da avaliacdo de idosos no SHE. Além disso,
no ambito da gestio dos recursos publicos de saude, o reconhecimento do estado de fragilidade da
populacdo auxilia no planejamento de politicas publicas, na organizacdo da demanda por servigos
especializados, na otimizacdo dos programas de saide e na melhor alocacio dos recursos™.

Prognosticar é uma tarefa complexa, mas necessaria e urgente no contexto atual. A avaliacdo do grau de
fragilidade basal, por meio de escalas simples e rapidas, como a CES, pode reduzir a incerteza prognostica
em cendrios de mudancas rapidas no estado de satde — como em unidades de emergéncias. Idosos muito
frageis sdo readmitidos em SHE, notadamente em seu tltimo ano de vida, e sdo submetidos a tratamentos
nao benéficos ou inadequados ao seu estado de fragilidade basal. Esses tratamentos podem ter impacto
negativo sobre a qualidade de vida do paciente e aumento dos custos emocionais e financeiros. Além disso,
podem levar ao prolongamento desnecessario do processo de mortrer, gerando falsas expectativas em
pacientes e familiares, além de luto complicado.

A CFS poderia ser utilizada em SHE como um instrumento de triagem para identificar pacientes que se
beneficiariam de uma avaliacdo geriatrica e gerontolégica ampla e aqueles que ndo se beneficiariam de
tratamentos de sustentacdo da vida. Isso possibilitaria o inicio de discussdes oportunas com pacientes e
familiares sobre os objetivos do cuidado e o planejamento pds-alta.

Nosso estudo tem algumas limitagOes. Devido a recursos humanos limitados para a coleta de dados, a
inclusio foi realizada somente entre 8 e 17h em dias uteis, o que limitou o tamanho amostral e levou a um
potencial viés de seleclo. Os pacientes que receberam alta do SHE no mesmo dia da admissao nao foram
incluidos. Presume-se que eles possam ser menos frageis, considerando a curta permanéncia no SHE.
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Entretanto, ndo é possivel generalizar os resultados para esses pacientes. A gravidade dos pacientes
internados no HC-UFMG, um centro académico de atenc¢do tercidria e quaternaria, especialmente para
cincer e doencas cardfacas, limita a generalizacdo de nossos resultados para servicos de baixa complexidade.
Pacientes incapazes de se comunicar ou aqueles em processo ativo de morte ndo foram incluidos no estudo,
portanto, nio é possivel generalizar os resultados para esses grupos de pacientes.

CONCLUSAO

Este estudo prospectivo mostrou que a fragilidade basal (relativa a duas semanas antes da admissao no
Servico Hospitalar de Emergéncia), mensurada pela Clinical Frailty Scale, foi capaz de identificar idosos com
maior risco de morrer em curto prazo e de necessitar de servicos de atencdo domiciliar. A Clinical Frailty
Scale é uma escala valida, confiavel e pratica para predizer destechos desfavoraveis em idosos atendidos no
Servico Hospitalar de Emergéncia. Sua utilizacdo para estratificar o grau de fragilidade em idosos pode
auxiliar na tomada de decisGes e reduzir a incerteza prognostica. Outros estudos sdo necessarios para melhor
esclarecer o papel da fragilidade e o impacto das condi¢cOes agudas na mortalidade e outros desfechos
desfavoraveis em curto e médio prazo em pacientes idosos atendidos em SHE no Brasil.
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Parametros clinicos e funcionais preditores de desfechos desfavoraveis em idosos
atendidos em servicos de urgéncia e emergéncia
CAAE: 23649519.0.0000.5149

Nome de participante:

Numero de participante:

Iniciais do participante: Cidade:

Telefone 1: Telefone 2:

Hospital: [ HC 0 HOB Data da admissao no PS:

Setor: 0 SE 0O OBS-PS 0O UTI-PS O 7h as 15h59 O 16h as 23h59
O] Oh as 6h59

No de prontuario: 02 O3 04 0O5 06
0 Sab [ Dom

O Ambulancia chamada em casa [0 PSF

Meio de encaminhamento ao PS: [ Meios proprios: auto-encaminhamento
00 Ambulatério

O Transferéncia (UPA/outros hospitais)

Idade:

Data de inclusao:

Sexo 1. o Masculino 2. o Feminino

Data de nascimento:

Raga/ cor: [ branca [ parda

O preta [ amarela (indigena/ asiatico)

Escolaridade: (J analfabeto

[0 menos de 8 anos [ entre 8 e 12 anos [ mais de 12 anos (universitario)

Motivo de admissao:

Equipe assistente:

CriSTAL 29-item tool — portugués (BR)

Idade = 60 anos (1 ponto)
Elegivel para admissdo no SHE ou pelo menos uma noite no SHE (1 ponto)

Morador de instituigdo de longa permanéncia para idosos (1 ponto)

Fragilidade: [J Sim (1 ponto) [0Nao CFS2=5 Pontuagio da CFS

Ooooan

=

ooooo oOaog

Apresentou 2 ou mais dos critérios de deterioracao aguda a admissao_(1 ponto se no minimo 2
parametros anormais)

1-Rebaixamento do nivel de consciéncia: mudanga na Escala de Coma de Glasgow >2
2- PAS <90mmHg

3- FR <5 or >30 irpm

4- FC <40 ou > 140bpm

5- Saturagdo de O2 <90% ou necessidade de oxigenioterapia

6- Hipoglicemia: glicemia (< 70 mg/dL)

Ooooooaoano

7-Convulsoes repetidas ou prolongadas (1 episédio >5 minutos ou > 2 episodios em 24h)
[0 |8-Débito urinario reduzido (<15 ml/h ou <0.5 ml/kg/h)

OUTROS FATORES/PREDITORES DE MORTALIDADE HOSPITALAR (marque quantos
forem relevantes) (1 ponto para cada condi¢io presente)

Historia pessoal de doenga cronica ativa e/ou avangada:

1-Neoplasia avangada (estadio III-IV - doenca metastatica e/ou refrataria ao tratamento)
2-Doenga renal cronica (estadio IV ou V >> TFG < 30mL/min/1.73m2 pelo CKD-EPI)
ClCreat CKD-EPI:

3-Insuficiéncia cardiaca cronica (CF NYHA III ou IV)

4-Doenga pulmonar obstrutiva cronica (GOLD 3 ou 4)

5-Doenga cerebrovascular nova (AVE agudo ou AIT)

6-Infarto do miocardio [J agudo (< ou = 28 dias) [ prévio L1 ambos
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7-Doenga hepatica (Cirrose descompensada - ascite com varizes com ou sem sangramento - |,
esquistossomose hepatoesplénica com ascite com ou sem sangramento varicoso)

O | Evidéncia de comprometimento cognitivo (marque quantos forem relevantes) (1 ponto se pelo menos
uma condicdo)

[ Transtorno mental de longa data

[0 Deméncia (qualquer estagio)

O Delirium

[ Incapacidade cognitiva por acidente vascular encefalico

0 | Proteintria em amostra de urina isolada: ++ ou >30 mg albumina/g creatinina (1 ponto)

O] Sim [1 Nao [ Desconhecido Valor em +:

O | ECG anormal (fibrilagdo atrial, taquicardia ventricular, outro ritmo anormal ou >5 ectopias/min,
alteragdes de onda Q ou segmento ST) (1 ponto se pelo menos uma anormalidade)

[0 Anormalidade aguda [0 Anormalidade cronica [0 Ambas aguda e cronica

O Sem anormalidades [ Desconhecido

0 | Internagio nos ultimos 12 meses (1 ponto se pelo menos uma)

[ Sim Numero de hospitalizagdes nos tltimo 12 meses

] Nao [ Nao documentado

Internagdes em UTI nos altimos 12 meses (1 ponto se pelo menos uma)
0 | OSim  Nuamero de admissdes nos tltimos 12 meses

[1 Nenhuma admissdo em UTI [I1Desconhecido
Pontuagdo CriSTAL: (maximo de 17)
EVF:
1 Idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Idosos independentes para todas as AVDs avangadas, instrumentais e basicas. Auséncia de doengas ou fatores de

risco, exceto a propria idade.

2 Idosos independentes para todas as AVDs avangadas, instrumentais e basicas. Apresentam condigdes de saude de menor complexidade clinica, como a hipertenséo
arterial controlada ou diabetes mellitus controlado e/ou apresentam fatores de risco gerais, como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, depresséo leve, dentre outros.

3 Idosos independentes para todas as AVDs avangadas, instrumentais e basicas. Apresentam doengas cronico-degenerativas de maior complexidade clinica, como
hipertens&o arterial descontrolada ou com lesdo de 6rgéo alvo, diabetes mellitus descontrolado ou com leséo de dérgéo-alvo, depresséo moderada/grave, acidente vascular
cerebral, doenga renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica/asma, osteoartrite, doenga arterial coronariana, histéria de infarto agudo do
miocardio, doenga arterial periférica, cancer, osteoporose, dor cronica, fibrilagéo atrial, doenga de Parkinson e anemia.

4 Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD. O idoso apresenta, pelo menos, uma das seguintes condigdes:
. Evidéncias de redugéo da capacidade muscular (sarcopenia ou fenétipo da fragilidade): presenga de perda de peso significativa, fatigabilidade, baixo nivel de
atividade fisica associado a redugéo objetiva da forga muscular ou circunferéncia da panturrilha menor que 31cm.
. Comprometimento Cognitivo Leve: presenca de esquecimento objetivo, mas sem perda da capacidade funcional.
. Comorbidades Multiplas: presenca de duas ou mais doencas cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica e/ou Polifarmécia (> 5

medicamentos diferentes por dia) e/ou Internagéo hospitalar recente (<6 meses).

5 Idosos independentes para AIVD e ABVD. Todavia, o idoso apresenta limitagdes das atividades avangadas de vida diaria (AAVD: atividades relacionadas a integragéo
social, atividades produtivas, recreativas e/ou sociais) e/ou evidéncias clinicas de redugao significativa da capacidade aerdbia/muscular (VM-4m < 0,8 m/s ou TUG 2 20s)

6 Independentes para todas as AVD basicas, mas apresentam perda parcial das atividades instrumentais de vida diaria, como preparar as refeicées, controlar as finangas
pessoais, fazer compras, sair sozinho de casa, realizar trabalhos domésticos, tomar remédios na dose e horarios corretos, usar o telefone, lavar e passar a roupa.

7 Independentes para todas as AVD basicas, mas apresentam dependéncia completa para as AVD instrumentais.

8 Idosos com dependéncia completa nas AVD instrumentais e dependéncia na AVD basicas influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se efou vestir-se e/ou uso do
banheiro).
9 ldosos com dependéncia completa nas AVD instrumentais e dependéncia na AVD basicas influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se efou vestir-se e/ou uso do

banheiro) e também nao conseguem fazer transferéncia (sair da cama para cadeira). A tnica AVD basica preservada ¢ alimentar-se sozinho.

10 Idosos com dependéncia completa nas AVD instrumentais e dependéncia na AVD basicas influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do
banheiro) e ndo conseguem fazer transferéncia (sair da cama para cadeira) e nem alimentar-se sozinhos.




INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20

IDADE

www.tvef-20.com br

Responda as perguntas abaixo com a qjuda de famiiiares ou acompanhantes. Marque a op¢do mais apropriada para a sua condicdo de
saude atuail. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém gque conviva com Voce.
Nos idosos in s de utilizar as stas do cuidador.

( ) 60a 74 anos®

1. Qual é a sua idade? () 75 a 84 anos’

() 285 anos®

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

2. Em geral. comparando com outras pessoas de sua | ( ) Excelente, muito boa ou boa®

idade, vocé diria que sua sande é: ( ) Regular ou rurm’

AVDE 1

3. Por causa de sua saude ou condicao fisica, voce deixou de fazer compras?
£ JSum* {_INSo ou ndo faz compras por owtros motivos que ndo a salde

Nespanses posave wolew 4 parss cade.
Todevic, ¢ panmaa;do mazime & (vm ¢
de 4 poricn, seeswo gue o koo sevha

mw pars ndar &1 gaentes
S 4l

4_ Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
umncuhsdcsnm’
Ndo ou_ndo controla o dinketro OMIPOS MOLIVOS ndo a sakde
5. Por causa de sua sande ou condicio fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
donshtos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer Empeza leve?

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

AVD Basica

Naximo
dp

£ \Sim’ {_INSo ou ndo faz mais s trabalhos domésticos por outros motivos gue ndo a saide
6. Puuuademnl&umipo%me&nuﬁmmm

( )Sum’ ( JN&o

§
&

7 Alzum familiar ou amigo falou que voce esta ficando esquecido?
£ JSim’ {_INdo

8_ Este esquecimento esta piorando nos ulfimos meses?
( )Sum’ ( INdo

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacao de alzuma atividade do cotidiano?
( )Sim’ { INdo

HUMOR

10. No ultimo mes, voce ficon com desanimo, tristeza ou desesperanca?
| )Sime’ { INdo

11. No ultimo més, vocé perden o interesse ou prazer em atividades anteriormente
5as?
{ St { IN&o

Alcancs, prosaio o pinga

12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?
( )Sem’  ( JNdo

13. Voce e incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
{ ISom’ (_INdo

Capacidads aerobica ¢ /ou

MOBILIDADE

14. Vocé tem alzuma das trés condicoes abaixo relacionadas?
« Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso carparal no wtimo ano ou 6kz
nos ultimos § meses ou 3 kz no wltimo més ( ).
« Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kz/m® ¢ J;
« Circunferéncia da panturrilha a <3l cm ¢ );
« Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ¢ ).

()Sm’

Mazimo

JNdo
15. Voce tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacao de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim’ { INdo

16. Voce teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
{ IN&o

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em alzum momento?
( )JSew’  ( )No

Visdo

18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizacio de alzuma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de oculos ou lentes de contato.

( )Sme®  ( )Ndo

19. Voce tem problemas de audicao capazes de impedir a realizacao de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de andicio.

( JSwe (N30

Polpaniozs

20. Voce tem alguma das tres condigoes abaixo relacionadas?
« Cinco ou mais doencas cromicas ( J;
e  Usoregular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ¢ ).

Polifarmacia

« Internacdo recente, nos ultimos 6 meses ( ).

MULTIPLAS

(=6 meses)

COMORBIDADES | COMUNICACAO

( )Sm’  ( )Ndo

Nazimo
dp

PONTUAGAO FINAL (%0 poass)
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APENDICE F - PROTOCOLO DE CONTATO TELEFONICO DE 3
MESES
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Parametros clinicos e funcionais preditores de desfechos desfavoraveis em idosos atendidos em servicos de urgéncia e
emergéncia
CAAE: 23649519.0.0000.5149

Questionario de acompanhamento apoés trés meses da admissao hospitalar

Iniciais do entrevistador:

Nome do participante: Numero de participante:
Data da inclusdo: Data da internacio:
Telefone 1: Telefone 2:

Data do contato telefonico:
Quem atendeu:

Bom dia / tarde, meu nome ¢ [nome do entrevistador]. Estou ligando por causa da pesquisa que o senhor participou no
hospital [HC], para dar continuidade ao seu acompanhamento e perguntar sobre a saude de [nome do paciente] apés a alta
hospitalar. Queremos apenas saber como o [nome do participante] esta se sentindo e se ele / ela precisou de mais consultas ou
hospitaliza¢des depois que ele / ela deixou o hospital em [data de alta]

Gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre o seu bem-estar desde que saiu do hospital:

1) Ele / ela foi atendido por outro servigo ou profissional de satide desde que saiu do hospital?
0 Nenhum

O Visita domiciliar do PSF (escrever quais profissionais):

0 Centro de Saude (médico de familia):

0 Médico especialista

0 EMAD (escrever quais profissionais):

o Servico de cuidados paliativos

0 Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Unidade de Emergéncia (Pronto Socorro)

0 Re-internagdo (motivo):

0 Multiprofissional (quem):

2) Agora, gostaria de avaliar sua vitalidade. (Entrevistador: avaliar fragilidade pelos trés instrumentos ¢ o PPS quando
aplicavel).

Para CFS: Se doenca incuravel e avancada com prognéstico de menos de 6 meses de vida: CFS 8 ou 9 (a depender das
AVDBs)

AVDs basicas:

Nao, incapaz de fazer OU somente com Sim, sem ajuda de outra

1 i ¢ 5
) O paciente ¢ capaz de ajuda de outra pessoa pessoa

... Vestir-se sozinho (incluindo calgar
meias e sapatos)?

... Comer?

... Caminhar?

... Deitar-se ¢ levantar-se da cama
sozinho?

... Tomar banho?

Ir ao banheiro sozinho? ( ) ()

Para CCF:

Se precisa de ajuda para banho, vestir-se ¢/ou usar banheiro, considerar dependente parcial para AVDs basicas (estrato 8).
Estrato 9 (inica AVD preservada ¢ comer sozinho) e 10 (dependéncia completa).

Observacio: para estratificaciio, considerar a melhor funcionalidade do paciente. Ex.: para ser considerado estrato 8,
o paciente deve ter dependéncia completa para AVDs instrumentais além da dependéncia parcial para AVDs basicas.

AVDs instrumentais:

Naio, incapaz de fazer OU
somente com ajuda de outra
pessoa

2) O paciente é capaz
de...

Sim, sem ajuda de

*NA
outra pessoa

... usar o telefone incluindo
procurar numeros e discar?

... sair pra comprar
mantimentos ou roupas?

... preparar suas proprias
refeigdes (incluindo planejar e
cozinhar todas as refeicdes)?
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... fazer o trabalho doméstico
(incluindo trabalho doméstico
pesado®)?
... tomar os medicamentos
sozinho (incluindo prepara-lo e
tomar a dose certa na hora
certa?
Administrar o proprio dinheiro
(incluindo pagar contas)?
*Nunca realizou anteriormente / sempre confiou a outra pessoa
# trabalho doméstico pesado inclui varrer a casa, lavar roupa, esfregar o chiao. Trabalhos leves: lavar louca, cozinhar.

Condicoes cronicas de saude:
3) Algum médico ja disse que o paciente tem ou teve alguma condi¢fo crénica de
saude que deve durar, ou ja durou, 6 meses ou mais?...
Enfisema, bronquite cronica, DPOC ou alteragdes pulmonares cronicas devido ao cigarro
PA clevada ou HAS
Diabetes mellitus, Pré-diabetes, hiperglicemia
Cardiopatia (incluindo IC congestiva ou cronica)
Angina (ou dor toracica devido a cardiopatia), infarto do miocérdio
Céancer
Problemas de memoria
Deméncia ou Doenca de Alzheimer
Osteoartrite em joelhos, quadril ou méos
Artrite reumatoide ou outro tipo
Doenca vascular periférica ou problemas circulatérios em MMII
AVC
AIT
Parkinsonismo ou Doenca de Parkinson
Ulcera gastrica ou duodenal
Doengas intestinais como Doenc¢a de Crohn, Retocolite Ulcerativa, Sindrome do Intestino Irritavel
Catarata
Glaucoma
Osteoporose, osteopenia, 0ssos fracos
Dores nas costas, excluindo fibromialgia e artrite
Hipotireoidismo ou Hipertireoidismo
Doenca renal cronica
Outras condicdes (se sim, registre o mimero de condi¢des:  ( )

Sim Nao

4) Em geral, comparado com pessoas da sua idade, como vocé diria que estava sua satide nas ultimas semanas
(leia as opcdes de resposta):

0 Excelente o0 Muito boa 0 Boa o Regular o Ruim
Por qué?

Para CFES: Se independente para AVDS instrumentais, perguntar:
5) Em uma semana tipica, com que frequéncia o paciente sente que tudo que ele faz é um esforgo?

Raramente ou nunca Algumas vezes Ocasionalmente Todas as vezes
(menos de 1 dia) (1 a2 dias) (3 a4 dias) (5 a7 dias)

6) Em uma semana tipica, com que frequéncia o paciente se envolve em esportes moderados ou extenuantes ou
atividades recreativas (tais como dancga, corrida leve, natacio, bicicleta ou outras atividades similares)?

Raramente Algumas vezes (3 a Frequentemente

Nunca (1 a2 dias) 4 dias) (5 a7 dias)

7) Sobre sua qualidade de vida. Em comparagdo com pessoas da sua idade, como vocé avaliaria sua Qualidade de Vida nas
ultimas semanas (leia as opgdes de resposta):

0 Excelente o Muito boa 0 Boa o Regular o Ruim

Por qué?
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INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20
Verséio Eletronica (eIVCF*)

1. Idade? ( ) 60a 74 anos’
( )75a 84 anos’
() >85 anos’

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, ( ) Excelente, muito boa ou boa"

vocé diria que sua saude é: ( ) Regular ou ruim’

Funcionalidade AVDs (Capacidade de realizar as tarefas do dia a dia)

3. Vocé deixou de fazer compras?

( )Sim* ( )Ndo ou ndo faz compras por outros motivos que néo a savide

4. Vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa?

( )Sim* () Ndo ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que néo a savde

5. Vocé deixou de realizar pequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou
fazer limpeza leve?

( )Sim* ( )Ndo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que néo a
satide

6. Vocé deixou de tomar banho sozinho? () Sim® () Nio

Cognigdo e Humor

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim! ( )Néo

Se positivo, continuar perguntando:

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?

( )Sim! ( )Nao

9. Este esquecimento esta impedindo a realizag¢do de alguma atividade do cotidiano?
( )Sim’> ( )Néo

10. No ultimo més, vocé ficou com desdnimo, tristeza ou desesperanga?
( )Sim’> ( )Nao

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?
( )Sim*> ( )Néo

Ok. Neste momento, gostariamos de conversar sobre sua capacidade fisica:

12. Vocé perdeu a capacidade de elevar os bracos acima do nivel do ombro? ( )Sim' ( )Ndo

13. Vocé perdeu a capacidade de manusear ou segurar pequenos objetos? ( )Sim' ( )Néo

14. Recentemente, vocé teve perda de peso ou emagrecimento significativo e ndo intencional?
( )Sim*>  ( )Ndo

15. Vocé tem dificuldade para caminhar que o impede de realizar alguma atividade do cotidiano?
( )Sim*>  ( )Ndo

16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? ( )Sim’> ( )Néo

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? ( )Sim’ ( )Nao

Estamos quase acabando. Vamos conversar sobre sua visdo e audicdo.

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realiza¢do de alguma atividade do cotidiano,
mesmo usando éculos ou lente de contato? ( )Sim’ ( )Nao

19. Vocé tem problemas de audig¢do capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do
cotidiano, mesmo usando aparelho auditivo? ( )Sim®>  ( )Ndo

20. Chegamos quase ao fim. Agora queremos conversar sobre suas doengas e medicamentos.

o Vocé utiliza 5 ou mais medicamentos diferentes todo dia? Considere todos os medicamentos de uso | 4
diario, mesmo aqueles que ndo foram receitados pelo médico.
o Vocé teve alguma internagdo nos ultimos 6 meses? Sim
o Agora, vamos listar alguns problemas de savide que necessitam de controle médico regular. Vocé
ird confirmar se algum médico ja lhe falou que vocé algum destes problemas:
( )Sim* ( )Ndo
Pontuagdo Final (40 pontos)
CFS score (1-9): CCF (1-10): IVCF-20: PPS:

Agradeca ao participante / familia pelo seu tempo e informe que este é o fim do acompanhamento.
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Por favor, documente abaixo as causas caso a familia informe que o participante é falecido.

Para participantes falecidos

Se o familiar relatar que o participante faleceu (expressar condoléncias e perguntar):
1) Quando ela morreu? Data da morte / /

2) Qual foi a causa da morte? (conforme declaragdo de dbito, se conhecido)

3) Onde ele morreu?
0 Domicilio o Hospital o Lar de idosos 0 Hospice 0 Unidade de cuidados paliativos
o Algum outro lugar

4) Que outros servicos de saude ou especialistas [nome do participante] procurou antes da morte:
0 Nenhum

0 Visita domiciliar do PSF (escrever quais profissionais):

0 Centro de Saude (médico de familia):

0 Médico especialista

0 EMAD (escrever quais profissionais):

o Servico de cuidados paliativos

0 Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Unidade de Emergéncia (Pronto Socorro)

0 Re-internagdo (motivo):

0 Multiprofissional (quem):

5) Por ultimo, gostaria de lhe fazer algumas perguntas se na tiltima semana de vida [nome do participante] tinha fraqueza,
poderia andar sem assisténcia, ndo tinha energia para as atividades diarias habituais ou estava de cama (Entrevistador: avaliar
fragilidade pelo CFS e CCF e o PPS).

Para CFS: Se doenga incuravel ¢ avangada com prognostico de menos de 6 meses de vida: CFS 8 ou 9 (a depender das
AVDBs)

AVDs basicas:

1) O paciente era capaz Nio, incapaz de fazer OU somente com Sim, sem ajuda de outra
de... ajuda de outra pessoa pessoa

... Vestir-se sozinho (incluindo calgar

meias e sapatos)?

... Comer?

... Caminhar?

... Deitar-se ¢ levantar-se da cama

sozinho?

... Tomar banho?

Ir ao banheiro sozinho? ( ) ()

Para CCF:

Se precisava de ajuda para banho, vestir-se e/ou usar banheiro, considerar dependente parcial para AVDs basicas (estrato 8).
Estrato 9 (inica AVD preservada ¢ comer sozinho) e 10 (dependéncia completa).

Observacio: para estratificaciio, considerar a melhor funcionalidade do paciente. Ex.: para ser considerado estrato 8,
o paciente deve ter dependéncia completa para AVDs instrumentais além da dependéncia parcial para AVDs basicas.

AVDs instrumentais:

Nao, incapaz de fazer OU
somente com ajuda de outra
pessoa

2) O paciente era
capaz de...

Sim, sem ajuda de

*NA
outra pessoa

... usar o telefone incluindo
procurar numeros e discar?

... sair pra comprar
mantimentos ou roupas?

... preparar suas proprias
refeigdes (incluindo planejar e
cozinhar todas as refeicdes)?
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... fazer o trabalho doméstico
(incluindo trabalho doméstico
pesado®)?
... tomar os medicamentos
sozinho (incluindo prepara-lo e
tomar a dose certa na hora
certa?
Administrar o proprio dinheiro
(incluindo pagar contas)?
*Nunca realizou anteriormente / sempre confiou a outra pessoa
# trabalho doméstico pesado inclui varrer a casa, lavar roupa, esfregar o chiao. Trabalhos leves: lavar louca, cozinhar.

Condicées cronicas de saude:
3) Algum médico ja disse que o paciente tinha ou teve alguma condi¢ao cronica de
saude que durou, 6 meses ou mais?...
Enfisema, bronquite cronica, DPOC ou alteragdes pulmonares cronicas devido ao cigarro
PA clevada ou HAS
Diabetes mellitus, Pré-diabetes, hiperglicemia
Cardiopatia (incluindo IC congestiva ou cronica)
Angina (ou dor toracica devido a cardiopatia), infarto do miocérdio
Céancer
Problemas de memoria
Deméncia ou Doenca de Alzheimer
Osteoartrite em joelhos, quadril ou méos
Artrite reumatoide ou outro tipo
Doenca vascular periférica ou problemas circulatérios em MMII
AVC
AIT
Parkinsonismo ou Doenca de Parkinson
Ulcera gastrica ou duodenal
Doengas intestinais como Doenc¢a de Crohn, Retocolite Ulcerativa, Sindrome do Intestino Irritavel
Catarata
Glaucoma
Osteoporose, osteopenia, 0ssos fracos
Dores nas costas, excluindo fibromialgia e artrite
Hipotireoidismo ou Hipertireoidismo
Doenca renal cronica
Outras condigdes (se sim, registre o mamero de condi¢des: ( )

Sim Nao

Se independente para AVDs instrumentais:
1) Em geral, comparado com pessoas da sua idade, como vocé diria que estava a satide nas tltimas semanas
(leia as opcdes de resposta):

o Excelente o0 Muito boa 0 Boa o Regular o Ruim
Por qué?

2) Em uma semana tipica, com que frequéncia o paciente sente que tudo que ele faz é um esforgo?

Raramente ou nunca Algumas vezes Ocasionalmente Todas as vezes
(menos de 1 dia) (1 a2 dias) (3 a4 dias) (5 a7 dias)

3) Em uma semana tipica, com que frequéncia o paciente se envolve em esportes moderados ou extenuantes ou
atividades recreativas (tais como danga, corrida leve, natacio, bicicleta ou outras atividades similares)?

Raramente Algumas vezes (3 a4 Frequentemente

Nunca (1 a2 dias) dias) (527 dias)

CFS (1-9): CCF (1-10): PPS:

Agradeca a familia pelo tempo e informe que este é o fim do acompanhamento
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ANEXO

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG (COEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ) Plataforma
MINAS GERAIS »%yfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Parametros Clinicos e Funcionais Preditores de Desfechos Desfavoraveis em Idosos
Atendidos em Servigos de Urgéncia e Emergéncia

Pesquisador: MARIA APARECIDA CAMARGOS BICALHO
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 23649519.0.0000.5149

Instituicao Proponente: Faculdade de Medicina da UFMG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.691.619

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de um estudo com risco menor que o minimo. Os pesquisadores nao realizarédo intervengéo. As
variaveis serao coletadas através de entrevista e revisdo de prontuario. Os pesquisadores descrevem o
inconveniente do tempo dispendido pelos participantes para receber as explicagbes sobre o projeto e para
responder a um questionario com duragao media de 30 minutos. Os autores descrevem que, para minimizar
este inconveniente, a equipe de pesquisadores estara preparada para atende-lo em suas demandas e
responder aos seus questionamentos a qualquer momento. Além disso, o questionario somente sera
aplicado em momento oportuno para o participante. Os pesquisadores ficardo disponiveis para
esclarecimento de quaisquer duvidas antes, durante e apos o termino do estudo e publicagédo dos
resultados. Os pesquisadores descrevem que nao havera qualquer custo para o paciente e seus
acompanhantes. Os pesquisadores descrevem também que a néo participagdo na pesquisa ndo acarreta
prejuizo no acompanhamento pela equipe de saude dos hospitais envolvidos. Os autores descrevem os
seguintes beneficios: “ A saude no idoso pode ser compreendida como a capacidade individual de
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satisfacdo das necessidades biopsicossociais, independentemente da idade ou da presenga de doengas. O
reconhecimento dos parametros clinicos e funcionais do idoso em servigos de urgéncia e emergéncia
possibilita adequar a oferta de recursos humanos e materiais, reduzindo a utilizagéo de tratamentos nao
benéficos e desgastantes quando néo estéo indicados. Possibilita também iniciar discussées com o paciente
e familiares sobre os cuidados de fim de vida, possibilitando o exercicio de sua autonomia e auxiliando no
processo de tomada de decisdes. A falha em reconhecer pacientes em fase final de vida aumenta o
estresse e a utilizagdo inapropriada de recursos de saude. Além disso, perde- se a oportunidade da
comunicagé@o com o paciente e familiares, o que pode tornar um eventual processo de luto mais dificil e
sofrido.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto relevante para a area da satde, conforme parecer da Camara Departamental 050-19 e atende os
preceitos éticos. Possui coparticipagdo da Hospital Metropolitano Odilon Behrens. O prazo previsto para o
termino do estudo é 31/10/2023.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatodria:
Os termos estéo todos presentes e adequados.

Recomendacgoes:

- Descrever quantos individuos seréo recrutados em cada centro na proxima comunicagéo ao COEP.

- O inicio esta previsto para 01/10/2019, favor adequar para iniciar apos a aprovagéo no COEP.

- Incluir no TCLE a informagédo de que o comité deve ser contatado em caso de dividas éticas, e néo para
dirimir quaisquer davidas.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Na condigao de se atender as recomendagdes solicitadas, sou favoravel a aprovagao do projeto.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFORMAQOES_BASICAS_DO_P 16/10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1434539.pdf 22:17:08
Folha de Rosto Folha_derosto.pdf 16/10/2019 |MARIA APARECIDA | Aceito

21:16:42 |CAMARGOS
BICALHO
Declaragéo de Anuencia_HMOB.pdf 16/10/2019 |MARIA APARECIDA | Aceito
Instituicéo e 21:15:22 |CAMARGOS
|Infraestrutura BICALHO
Declaragéo de Parecer_GEP.pdf 16/10/2019 |MARIA APARECIDA | Aceito
Instituicao e 21:11:58 |CAMARGOS
Infraestrutura BICALHO
Declaragéo de Parecer_CLM.pdf 12/09/2019 [MARIA APARECIDA | Aceito
Instituicao e 17:39:51 |CAMARGOS
|Infraestrutura BICALHO
Declaragéo de Parecer_PSHC.pdf 12/09/2019 |MARIA APARECIDA | Aceito
Instituicdo e 17:08:39 |CAMARGOS
|Infraestrutura BICALHO
TCLE / Termos de | TALE.pdf 12/09/2019 |MARIA APARECIDA | Aceito
Assentimento / 17:02:21 |CAMARGOS
Justificativa de BICALHO
Auséncia
] MUoSTIivia
TCLE / Termos de | TCLE_idosos.pdf 12/09/2019 |MARIA APARECIDA | Aceito
Assentimento / 17:02:04 |CAMARGOS
Justificativa de BICALHO
Auséncia
Projeto Detalhado / |projeto_detalhado.pdf 12/09/2019 |MARIA APARECIDA | Aceito
Brochura 17:01:54 |CAMARGOS
Investigador BICALHO

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Unidade Administrativa Il
Municipio:
(31)3409-4592

UF: MG
Telefone:

Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad S| 2005
CEP: 31.270-901

BELO HORIZONTE

E-mail:

coep@prpq.ufmg.br
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BELO HORIZONTE, 07 de Novembro de 2019

Assinado por:

Eliane Cristina de Freitas Rocha
(Coordenador(a))
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