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Sindrome de fragilidade e resultados adversos consequentes da institucionalizagcdo: um
estudo de caso numa ERPI

Resumo

A sindrome de fragilidade (SF) é uma das sindromes geriatricas mais prevalentes na
sociedade, resultado da acumulagdo de défices clinicos e estritamente relacionados com
o envelhecimento. A presenca desta sindrome nas pessoas idosas tem sido assinalada
como preditor de institucionalizacdo, enquanto o préprio processo de institucionaliza¢do
tem sido visto como um preditor de fragilidade. De facto, a institucionalizacdo é
considerada um fator facilitador para a ocorréncia de resultados adversos para a saude.
O presente estudo objetivou analisar a prevaléncia de resultados adversos de acordo com
o grau de fragilidade de pessoas idosas institucionalizadas.

Paraisso recorreu-se ao estudo de caso realizado numa estrutura residencial para pessoas
idosas com uma amostra de 29 pessoas idosas. A recolha de dados decorreu de novembro
de 2021 a fevereiro de 2022 e utilizaram-se os seguintes instrumentos: o questionario
sociodemografico, o indice de Comorbidade de Charlson, o indice de Barthel, a Escala
Clinica de Fragilidade e a checklist de resultados adversos. Os dados foram analisados
através de analise descritiva e testes de hipdteses.

Os resultados mostram que a prevaléncia de pessoas idosas frageis na instituicdo é de
79,3%, enquanto a de ndo frageis é de 20,7%. Dentre os resultados adversos mais
prevalentes evidenciou-se as infe¢des do trato urinario (55,2%), o uso de contengdo fisica
(37,9%), o declinio funcional (34,5%) e o declinio cognitivo (27,6%). Os dados obtidos na
fragilidade quanto as caracteristicas da amostra, revelam uma correlacdo
estatisticamente significativa com o indice de Barthel, com o indice de comorbidade de
Charlson e com a tomada de decisdo de institucionalizagdao por terceiros. Quanto aos
resultados adversos, observa-se uma correlagdo com o tempo de perda de peso, o uso de
contengao fisica e as infe¢des do trato urinario.

A elevada prevaléncia da SF, bem como a sua relagdo com resultados adversos para a
saude, em especial, em pessoas idosas institucionalizadas releva a importancia de
identificar esta sindrome e implementar estratégias que visem a sua prevencdo e/ou
progressao.

Palavras-chave: Envelhecimento, sindrome de fragilidade, pessoas idosas,

institucionalizacao, resultados adversos.
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Frailty syndrome and adverse outcomes resulting from institutionalization: a case study
in ERPI

Abstract

Frailty syndrome is one of the most prevalent geriatric syndromes in society, resulting
from the accumulation of clinical deficits and strictly related to aging. The presence of this
syndrome in the elderly has been identified as a predictor of institutionalization, while the
institutionalization process itself has been seen as a predictor of frailty. In fact,
institutionalization is considered a facilitating factor for the occurrence of adverse health
outcomes.

The present study aimed to analyze the prevalence of adverse outcomes according to the
degree of frailty of institutionalized elderly people.

For this, we used the case study carried out in a residential structure for elderly people
with a sample of 29 elderly people. Data collection took place from November 2021 to
February 2022 and the following instruments were used: the sociodemographic
guestionnaire, the Charlson Comorbidity Index, the Barthel Index, the Clinical Frailty Scale
and the adverse outcome checklist. Data were analyzed through descriptive analysis and
hypothesis testing.

The results show that the prevalence of frail elderly people in the institution is 79,3%,
while that of non-frail is 20,7%. Among the most prevalent adverse outcomes were
urinary tract infections (55,2%), use of physical restraint (37,9%), functional decline
(34,5%) and cognitive decline (27,6%). The data obtained in the frailty regarding the
characteristics of the sample, reveal a statistically significant correlation with the Barthel
index, with the Charlson comorbidity index and with the decision-making of
institutionalization by third parties. As for adverse outcomes, there is a correlation with
time to weight loss, use of physical restraint and urinary tract infections.

The high prevalence of FS, as well as its relationship with adverse health outcomes,
especially in institutionalized elderly people, highlights the importance of identifying this
syndrome and implementing strategies aimed at its prevention and/or progression.
Keywords: Aging; frailty syndrome; elderly people; institutionalization; adverse

outcomes.
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Introdugao

O cendrio demografico de Portugal caracteriza-se pelo aumento constante do
nimero de pessoas idosas, como consequéncia da diminuicdo da natalidade e da
mortalidade e consequente aumento da esperanca média de vida. Assim, os individuos
vivem cada vez mais anos e é expectavel que estes sejam vividos de forma o mais positiva
possivel. Porém, nem sempre esses anos correspondem a um grau de autonomia que
possibilite uma vida de acordo com as suas necessidades e expectativas. De facto, o
envelhecimento do individuo ocorre a medida que a idade aumenta, sendo um processo

irreversivel e heterogéneo.

Face as complicacGes inerentes ao processo de envelhecimento, as respostas sociais
revelam-se fundamentais para a protecao desta populacao, objetivando a promocao da
autonomia, a integracdo social e a saude. A estrutura residencial para pessoas idosas é
uma das respostas sociais que permite o alojamento tempordrio ou permanente da
populagdo idosa, com acesso a servicos de apoio biopsicossocial, de forma a promover a

qualidade de vida e o envelhecimento auténomo e ativo.

A medida que envelhece, o ser humano estad mais propicio a desenvolver algumas
patologias associadas ao processo de envelhecimento, sendo a sindrome de fragilidade
umas das sindromes geriatricas mais prevalentes na sociedade atual (Certo et al., 2016).
Os primeiros estudos sobre a fragilidade nas pessoas idosas comecaram na década de

1980. Anteriormente era um termo pouco usual na literatura (Duarte & Paul, 2015).

O surgimento do termo fragilidade emerge de duas correntes de investigacao
distintas. Por um lado, Vaupel et al. (1979) definem que a fragilidade é a tendéncia para
os individuos terem vidas longas, sendo considerada como um atributo humano. Em
oposicdo, os geriatras definem a fragilidade como o aumento do risco dos individuos a

resultados adversos, sendo que este varia com a idade (Howlett & Rockwood, 2013).

A fragilidade fisica é considerada um processo de pré-incapacidade, sendo um ponto
intermédio entre a independéncia e a incapacidade da pessoa idosa. A fragilidade esta
relacionada a idade e a deterioracdo da capacidade fisioldgica, que colocam o individuo

mais suscetivel ao declinio funcional. Contudo, é importante realcar que nem todas as
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pessoas idosas desenvolvem a sindrome de fragilidade e que existem casos de fragilidade

gue marcam o seu inicio antes dos 65 anos (Dent et al., 2019).

As pessoas idosas institucionalizadas sdao heterogéneas relativamente ao nivel de
incapacidade, multimorbidades, qualidade de vida e vulnerabilidade. Muitas das pessoas
idosas com sindrome de fragilidade sdo institucionalizadas, sendo importante realizar
intervengdes individualizadas, de forma a prevenir a incapacidade, o declinio da
funcionalidade, as quedas e a mortalidade (Gonzélez-Vaca et al., 2014). Estes resultados
adversos para a saude sdo alguns exemplos decorrentes quer do préprio processo de

institucionalizacdo, quer da sindrome de fragilidade.

Neste sentido, a identificacdo e a sinalizacdo dos fatores de risco da sindrome de
fragilidade sdo importantes para que seja possivel implementar medidas e estratégias que
visem melhorar a qualidade de vida dos idosos e, consequentemente, prevenir a

ocorréncia de resultados adversos (Sequeira, 2018).

Deste modo, considerando que a fragilidade é uma sindrome e ndo uma doencga, esta
pode ser reversivel, existindo a possibilidade de reverter ou mitigar a sua progressao
através de intervengdes que tém sido estudadas e apontadas na literatura. Estas
intervengdes podem e devem ser aplicadas nas estruturas residenciais para pessoas
idosas (ERPI), de forma a garantir uma melhor qualidade de vida. Recentemente, Dent e
colaboradores (2019) publicaram uma lista de recomendacdes em que assinalam que a
atividade fisica, a nutricdo, a suplementacdo proteica e a suplementac¢do de vitamina D

sdo intervengdes que permitem prevenir e tratar a fragilidade.

Face ao exposto, este estudo pretende analisar a populac¢do idosa institucionalizada
numa ERPI, de forma a verificar se as pessoas idosas frageis tém maior prevaléncia de

resultados adversos decorrentes da institucionalizacdo do que as ndo frageis.

Neste sentido, em termos de estrutura, o estudo esta organizado em trés partes. A
parte | diz respeito ao enquadramento tedrico, que foca o envelhecimento, as respostas
sociais e a fragilidade (capitulo ). Na parte Il apresenta-se o estudo empirico referente as
opc¢Oes metodoldgicas (capitulo Il). Por fim, na parte Il apresentam-se os resultados, a

discussdo dos resultados (capitulo Il e IV).
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PARTE |- ENQUADRAMENTO TEORICO
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Capitulo I- Envelhecimento, respostas sociais e fragilidade
1.1. Envelhecimento e respostas sociais para a populac¢ao idosa

O envelhecimento da populagdo é uma das transformacgdes sociais mais significativas
do século XXI. O significativo aumento do nimero de pessoas idosas e a diminuicdo do
numero de jovens, representa o fenédmeno do duplo envelhecimento da populag¢do (Rosa,
2012). O indice de envelhecimento revela a evolucdo demografica, que tem vindo a
aumentar de forma significativa ao longo das ultimas décadas. Em 2020, a estimativa do
indice de envelhecimento centrava-se nos 165%, ou seja, existiam 165 idosos por cada
100 jovens, demonstrando que existiam mais idosos do que jovens (PORDATA, 2021). Para
além de uma sociedade envelhecida, Portugal verifica um aumento do nimero de pessoas
idosas dependentes, isto porque o indice de dependéncia de idosos também tem vindo a

aumentar gradualmente ao longo das ultimas décadas (PORDATA, 2021).

Segundo as projec¢des apresentadas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) em
“Projecbes de Populacdo Residente 2018-2080", este fenédmeno continuard a ocorrer,
sendo que o numero de jovens diminuira de 1,4 para 1 milhdo e o nimero de idosos
aumentara de 2,2 para 3 milhGes, atingindo o seu auge na década de 50 (cf. Figura 1). A
populagdo em idade ativa diminuird de 6,6 para 4,2 milhdes de pessoas. Perante estes
dados, o indice de envelhecimento duplicard, passando de 159 para 300 idosos por cada
100 jovens em 2080 (INE, 2020). A populacdo residente em Portugal, em 2080, podera
variar entre 6,1 e 10,6 milhdes, revelando que serd uma populacdo muito envelhecida

(INE, 2020).
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Figura 1

Pirdmide etdria de Portugal, proje¢ées para 2080
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O envelhecimento revela ser assim uma tendéncia demografica e considerando que
as formas de viver a longevidade variam conforme os individuos, torna-se relevante
abordar o envelhecimento individual que é um processo dindmico complexo e
multidimensional, vivenciado ao longo de toda a vida (Bastos, et al., 2015). E, ainda, um
processo dependente de fatores bioldgicos, sociais, econdmicos, culturais, ambientais e
histéricos, sendo definido como um processo progressivo de mudancga biopsicossocial do

individuo durante todo o ciclo de vida (Servico Nacional de Satude [SNS], 2017).

As mudancas biopsicossociais podem desencadear a dependéncia do idoso, tendo
em consideragdo o declinio e a deterioragao do funcionamento fisico e psicolégico que
ocorrem com o aumentar da idade. Também, com o avancar da idade, maior é a
probabilidade de aumentar o nivel de dependéncia, sendo mais prevalente entre as
mulheres para quase todas as atividades basicas e instrumentais de vida diaria,
comparativamente com os homens. Esta diferenca pode ser explicada através da
esperanga de vida mais elevada nas mulheres do que nos homens, que por consequéncia

aumenta o nivel de dependéncia (Moreira, 2020).

Contudo, o envelhecimento individual ndo pode ser sé entendido como um periodo

de perdas, mas igualmente como uma fase em que também se podem alcangar alguns
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ganhos. Contudo, ndo se pode negar o predominio de perdas e declinios nas ultimas
décadas de vida. O que ocorre é uma mudanca no equilibrio entre a perda e o ganho e h3
um peso e frequéncia maior da perda em idades mais avancadas (Posada, 2005). H3, a
respeito, modelos que procuram explicar os processos de adaptacdo as perdas

biopsicossociais, de estabelecimento de um equilibrio entre perdas e ganhos.

O modelo de otimizagdo seletiva com compensagado (SOC) de Baltes e Baltes (1990)
refere que as pessoas idosas selecionam os objetivos mais importantes e que possam ser
realizados, devido a consciencializacdo das perdas e dos ganhos na velhice. Para isso,
adaptam o seu comportamento, otimizando as suas habilidades para atingirem os seus
objetivos (Baltes & Baltes, 1990). Durante este processo sdo investidos recursos para
manter os ganhos e reparar as perdas, de forma a limitar as suas consequéncias (Baltes &
Baltes, 1990) . Também Kahana et al. (2005) se referem a posi¢do ativa das pessoas em
termos de adogdo de comportamentos preventivos e corretivos, com vista a maximizar a

qualidade de vida relativamente a situagGes de stress e de doenca crdnica.

Face ao progressivo envelhecimento da populacdo e as consequéncias inerentes para
os individuos, foi necessario criar condi¢Ges para auxiliar o crescente nimero de pessoas
idosas. Segundo Almeida (2008, as cited in Neto, 2016), até ha uns anos, a
responsabilidade de cuidar das pessoas idosas era essencialmente da familia. Contudo,
este panorama foi-se alterando devido as altera¢gdes demograficas e sociais, pelo que esta

responsabilidade foi transferida para o Estado ou para instituicdes privadas.

A institucionaliza¢do das pessoas idosas é cada vez mais uma realidade na sociedade,
devido a falta de capacidade ou de condi¢des da familia para assegurar o cuidado do
idoso, bem como a falta de respostas por parte do Estado para com os problemas que se

impdem a familia.

Neste contexto, a Seguranca Social disponibiliza varias respostas sociais com o intuito
de responder as necessidades da populagdo idosa. Estas respostas visam assegurar a
prevencdo e a reparacdo de situagdes de caréncia e de dependéncia e podem ser
desenvolvidas por instituicdes privadas com fins lucrativos ou por instituicGes particulares
de solidariedade social (IPSS) ou equiparadas (Dire¢do-Geral da Seguranga Social [DGSS],

2020). Assim, existe uma variedade de respostas sociais para a populagdo idosa tendo em
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consideracdo as suas necessidades individuais e o seu grau de autonomia, englobando: o
centro de convivio, o centro de dia, o centro de noite, as estruturas residenciais para
pessoas idosas (ERPI), entre outras (DGSS, 2020). A ERPI é uma resposta que consiste no
alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, onde sao desenvolvidas
atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem (Portaria n.2 67/2012, de

21 de margo).

Apesar de as ERPI se apresentarem como um recurso para os familiares de pessoas
idosas, Ferreira e Yoshitome (2010) enfatizam a ideia que a institucionaliza¢do do idoso
so6 deve ser considerada em ultima necessidade. Isto porque a alteragdo de um ambiente
familiar para um ambiente desconhecido pode originar alteracdes psicoldgicas, cognitivas
e funcionais, aumentando a dependéncia nas atividades de vida didria (AVD) e, em

consequéncia, reduzindo a funcionalidade (Ferreira & Yoshitome, 2010).

Segundo Crispim (2021), a auséncia de um cuidador familiar decorrente da
indisponibilidade de familiares para cuidar da pessoa idosa ou a escassa rede de apoio, a
existéncia de problemas psicopatoldgicos, neuropsiquiatricos e neuropsicoldgicos e a
dependéncia de cuidados, quer nas atividades basicas de vida diaria (ABVD) quer nas
instrumentais (AIVD), sdo os principais preditores da institucionalizacdo de pessoas
idosas. Pinzdon-Pulido et al. (2015) demonstram que ndo s6 o aumento do nivel de
dependéncia, a perda de consisténcia da rede de suporte ou as condig¢des clinicas como a
deméncia sdo fatores determinantes para a institucionalizagdo, mas também o aumento

da fragilidade da pessoa idosa.

De facto, segundo Borges et al. (2013), um dos fatores mais relevantes e com maior
énfase para a institucionalizacdo de pessoas idosas é a fragilidade, sendo que os estudos

apontam para que entre 10 e 25% da populagdo idosa possua um preditor de fragilidade.

1.2. Sindrome de fragilidade

O estudo da sindrome de fragilidade torna-se relevante, por um lado, face ao
crescente envelhecimento da populagdo que prioriza o envelhecimento como uma area
de atuacdo (Bergman et al., 2007). Por outro lado, tendo em consideragdo que o
envelhecimento normal estd associado a um declinio das capacidades, o individuo

apresenta um risco elevado de declinio sendo descrito como fragil (Duarte & Paul, 2015).
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Conceito e modelos conceptuais

O conceito de sindrome de fragilidade ndo é consensual na comunidade cientifica.
No entanto, hd varios caminhos que sdao construidos para chegar a esse consenso. Existem
diversas definicbes de fragilidade, sendo a de Morley et al. (2013) uma das mais
importantes, definindo fragilidade como “uma sindrome médica com multiplas causas e
fatores contribuintes caracterizada pela diminuicdo de forga, resisténcia e funcdes
fisiolégicas reduzidas que aumentam a vulnerabilidade de um individuo desenvolver

dependéncia funcional e/ou morrer” (p.393).

Recentemente, uma analise sobre a definigdo e o conceito de fragilidade refere que
devem ser incluidos cinco componentes para facilitar a compreensao desta sindrome. As
componentes sdo referentes a vulnerabilidade, a génesis, as caracteristicas, ao fendtipo
e aos resultados adversos. Junius-Walker e colaboradores (2018) concluem que existe

uma compreensdo crescente da fragilidade como um “sistema complexo”.

Atualmente, ha na literatura trés modelos centrais para operacionalizar a sindrome
de fragilidade: o modelo bioldgico ou fenotipico de Fried e colaboradores (2001), o
modelo integral da fragilidade de Gobbens e colaboradores (2010) e o modelo de

acumulagdo de défices de Rockwood e colaboradores (2005).

O modelo fenotipico sustenta que a fragilidade é uma sindrome geriatrica definida
por sinais e sintomas fisicos que formam um perfil clinico complexo (Fried et al., 2001).
Neste modelo, Fried et al. (2001) definem a fragilidade fisica como “(...) uma sindrome
biolégica de diminuicdo de reserva e resisténcia a stressores, resultantes de declinios
cumulativos em varios sistemas fisiolégicos e causando vulnerabilidade a resultados
adversos” (p.146). Assim, a fragilidade é entendida como um ciclo caracterizado pela

deterioracdo de diversos sistemas fisioldgicos (Fried et al., 2001).

Contudo, uma definicdo mais recente de fragilidade fisica é defendida por Dent et al.
(2019), que pode ser considerada como a pré-incapacidade, sendo esta definida como a

necessidade de auxilio nas ABVD’S.

A identificagdo da fragilidade tem por base cinco componentes: perda de peso ndo

intencional (5% do peso em seis ou menos meses), fraqueza (diminuicdo da forga),
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exaustdo (autorrelato de fadiga), lentiddo (velocidade de caminhada lenta) e baixo nivel
de atividade fisica (Fried et al., 2001). As pessoas que apresentem trés ou mais critérios
sdo consideradas frageis, as que apresentem um ou dois critérios sdo consideradas pré-
frageis e as que ndo apresentam nenhum destes critérios sdo consideradas robustas (ndo

frageis).

Este modelo prediz resultados adversos de forma independente (mais de trés anos),
de quedas incidentes, reducdao da mobilidade ou incapacidade nas atividades de vida

diaria, hospitalizacdo e morte (Fried et al., 2001).

O Modelo integral de fragilidade apresenta uma concecdo mais alargada do conceito
e sustenta que a fragilidade deve englobar os dominios fisico, psicoldgico e social

(Gobbens et al., 2010).

Este modelo, defendido por Gobbens e colaboradores (2010), define fragilidade
como um estado dindmico que afeta um individuo, resultado de perdas de um ou mais
dominios do funcionamento humano (fisico, psicolégico, social), causada pela influéncia
de um conjunto de variaveis (determinantes de curso de vida, doengas e declinio da
reserva fisioldgica), que aumentam o risco de resultados adversos (incapacidade,

utilizagdo de cuidados de saude e morte) (cf. Figura 2).

Figura 2

Modelo integral de fragilidade

[ e | [0 | [ ]

Health promotion and PreventDealay Diminigh frailty Prevent /Delay adverse

L 4
L J
L 4

prevention frailty i outcomes
l I—. FRAILTY. / \ =
Life-course Physical frailt Adverse outcomes
. ysical frailty
determinants ) Decling in: Disability
- age Disease(s) - nugrition
- education miobility
- income P - physical activity o
- sex Decling in = - strength A o
- gthnicity physiologic - endurance -
- marital status reserve - hajanne-f Health care utilization
- living environment - Bensory functions
- lifestyle
- life events i Fad A"
- biniogical (inchding Psychological Social frailty
genatic) frailty ¥ Deding in: Deoath

Decline in: - social relations

- cognition - social support

- mood

- coping

F 3 Iy

Nota. Adaptado de Gobbens et al. (2010, p. 178)



Escola Superior de Educagdo | Politécnico de Coimbra

Este modelo engloba as componentes fisica, a psicoldgica e a social. Estes fatores
fazem parte de um sistema dindamico e complexo e sdo influenciados por determinantes
do curso de vida que influenciam o grau de fragilidade, os resultados adversos e a relagao
entre fragilidade e resultados adversos (Gobbens et al., 2010). Os determinantes referem-
se ao contexto residencial e aos acontecimentos de vida das pessoas idosas (Gobbens et
al., 2011). A doenga tem um destaque central no modelo, uma vez que representa ser um
determinante importante para o aparecimento da fragilidade (Gobbens et al., 2010). Este
modelo expressa uma visdo holistica da pessoa e é voltado para uma abordagem

multidisciplinar (Gobbens et al., 2010).

O Modelo de acumulacdo de défices resulta num equilibrio entre componentes
biomédicos e psicossociais da pessoa idosa relacionados com o envelhecimento, que
revelam ser fatores que contribuem para o desenvolvimento da fragilidade (Rockwood et
al., 2005). Rockwood e colaboradores (2005) definem a fragilidade como um estado
resultante do efeito cumulativo de défices clinicamente relevantes e relacionados com o

envelhecimento.

Neste modelo, os défices de salde totais devem ser pelo menos entre 30, que sdo
referentes a sintomas, sinais, doencgas, alteracGes laboratoriais e incapacidades (Searle et
al., 2008). Os défices de salde devem seguir alguns critérios como: representar multiplos
dominios de funcionamento, a prevaléncia deve aumentar com a idade, ndo é muito
frequente antes dos 65 anos e a prevaléncia ndo deve ser inferior a 1% (Rockwood &

Mitnitski, 2007).

Para se calcular o indice de fragilidade é necessario contar os défices de saude. O
défice é cotado com “1” se a varidvel em analise apresentar um risco para a saude do
individuo, como é exemplo, a presenga de doenga, um valor de laboratdrio fora da faixa
normal, a dependéncia em alguma atividade de vida didria. Caso contrario, ou seja, se nao
houver qualquer risco para a saude, é cotado com “0”. Os défices sao referentes a varios
sistemas de o6rgdos e devem consistir em mais do que comorbidades ou funcgées

(Rockwood & Howlett, 2019).

A partir das varidveis é calculado um indice de fragilidade através do racio entre os

défices presentes no individuo e o nimero total de défices considerados, sendo que
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guanto maior for o nimero de défices, maior é a probabilidade de o individuo ser fragil

(Rockwood & Mitnitski, 2007).

A par deste modelo de acumulacdo de défices, foi desenvolvida a Escala de
Fragilidade Clinica, baseada no julgamento clinico, para avaliar a funcao e a fragilidade
clinica geral, de forma a estratificar as pessoas idosas quanto ao seu grau relativo de
vulnerabilidade (Rockwood et al., 2005). Esta escala inclui itens como comorbidade,
comprometimento cognitivo e incapacidade, considerando a fragilidade associada a um

conjunto de défices cumulativos fisicos e psicossociais (Rockwood et al., 2005).

A andlise destes modelos de fragilidade remete para um processo dindamico e
progressivo da fragilidade. Numa fase inicial, a fragilidade caracteriza-se com o acumular
de danos moleculares, celulares e teciduais que ocorrem com o processo normal de
envelhecimento. Numa fase mais avancada associa-se a resultados adversos crénicos,
sendo o mais relevante a incapacidade. Assim sendo, a fragilidade pode ser vista como

um estado de pré-incapacidade (Junius-Walker et al., 2018).

1.2.1. Fatores de risco associados a fragilidade

A sindrome de fragilidade apresenta uma etiologia complexa e multifatorial. Para o
inicio ou progressado da sindrome de fragilidade, os fatores de risco abrangem os dominios
sociodemografico, clinico, estilo de vida e ainda bioldgico (Hoogendijk et al., 2019). Assim
sendo, existe um grande nimero de riscos diretos e indiretos que estdo envolvidos na

causa da fragilidade (Ng et al., 2014).

Apesar de existirem diversos fatores de risco, a presenca de doencas,
especificamente a existéncia de episdédios agudos de doencga ou a exacerbagdo de doengas
cronicas, pode acelerar o desenvolvimento de fragilidade ou piorar a sua apresentacao
clinica e respetivas consequéncias (Chen et al.,, 2014). Deste modo, a sindrome de

fragilidade desenvolve-se devido a interacdo de multiplos fatores (cf. Figura 3).
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Figura 3

Principais fatores de risco para desenvolver a fragilidade
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1.2.2. Resultados adversos decorrentes da fragilidade

O desenvolvimento da fragilidade leva a uma espiral gradual de declinio, sendo que
estd associada a um aumento do risco de desencadear resultados adversos para a saude
(Junius-Walker et al., 2018). Estes resultados adversos para a saude sdo referentes: a
incapacidade, ao declinio funcional, as quedas, ao comprometimento nas AVD, ao declinio
cognitivo e a deméncia (Junius-Walker et al., 2018). Hoogendijk et al. (2019) identificam

ainda um aumento de fraturas, da soliddo e da depressao.

O risco aumentado de desenvolver resultados adversos para a saude leva,
consequentemente, a um aumento da utilizacdo de cuidados de saude, como a
hospitalizacdo, as visitas as urgéncias, o risco de cirurgia e a institucionalizacdo (Junius-

Walker et al., 2018). A fragilidade é ainda um preditor associado a mortalidade prematura

(Junius-Walker et al., 2018).
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1.3. Fragilidade, institucionaliza¢ao e resultados adversos

Nas ERPI os cuidados as pessoas idosas compreendem diversos servicos médicos,
sociais e de atengdo pessoal, com o intuito de auxiliar as pessoas idosas a viver de forma
mais independente e de maximizar os seus niveis de funcionamento fisico e psicoldgico
(Silva & Gutierrez, 2013). No entanto, os cuidados ndo se centram apenas na assisténcia
basica de higiene, de alimentacdo e de cuidados, mas devem procurar provocar, nas
pessoas idosas e nos cuidadores, o compromisso pela integralidade do cuidado,

valorizando a satisfagdo e a qualidade de vida das pessoas idosas (Silva & Gutierrez, 2013).

Contudo, a institucionalizacdo coloca as pessoas idosas, na maioria das vezes, em
risco de resultados adversos que podem estar relacionados com condi¢Ges inadequadas
guanto a estrutura fisica das infraestruturas, aos recursos humanos e de assisténcia, que
acabam por prejudicar o seu estado de saude (Cavalcante et al., 2016). Neste sentido,
uma cultura de seguranca é importante na prestacao de cuidados centrados na pessoa,
uma vez que as ERPI sdo organizacdes orientadas para a seguranca das pessoas idosas e
é parte integrante de todos os aspetos da organizacdo (Abusalem et al., 2019). Face ao
exposto, sdao cada vez mais os estudos realizados no ambito da identifica¢do de resultados

adversos nas pessoas idosas institucionalizadas.

No estudo de Abusalem e colaboradores (2019), com o objetivo de avaliar a relagdo
entre a cultura de seguranga do idoso e a taxa de eventos adversos em ERPI, verificou-se
que o aumento da disponibilidade de cuidados de enfermagem e o aumento da cultura
de seguranga do idoso resulta numa influéncia significativa na diminuicdo de eventos

adversos como ulceras de pressao, infecdes do trato urinario (ITU) e quedas nas ERPI.

Também o estudo portugués realizado por Vagarinho (2018), com o objetivo de
identificar e medir os eventos adversos mais frequentes numa estrutura residencial para
pessoas idosas, identificaram que os mais frequentes eram: erros de medicagdo, as

feridas, as quedas, as lesdes por pressdo, entre outros.

Damery e colaboradores (2017), com o objetivo de avaliar até que ponto o clima de
seguranca em ERPI de idosos pode ser melhorado e a incidéncia de eventos adversos
reduzida, verificaram que pessoas com multiplos problemas fisicos e cognitivos

constituem uma populagdo de risco para eventos adversos tais como quedas, Ulceras de
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pressao, infecdes urinarias, erros de medicacdo, atendimento ou internamento hospitalar

e admissao de emergéncia.

No estudo de Ferreira e colaboradores (2016), os eventos adversos mais
identificados foram a desnutricdao, a doenca diarreica, a desidratacdo, a lesao por pressao,

a mortalidade, a queda com les3o e a escabiose.

Neste sentido, e como foi referido no ponto anterior, um dos resultados adversos da
sindrome de fragilidade consiste na institucionalizacdo, sendo que é comum em muitas
pessoas idosas admitidas nas ERPI. Neste sentido, a fragilidade é um preditor da
institucionalizacdo e a prépria institucionalizacdo prediz um aumento da fragilidade. Tal
como referem Melo et al. (2018) e Borges et al. (2013), as alteracGes do proprio processo
de envelhecimento e as doencas simultaneas, associadas a dificuldade de adaptacdo dos
individuos a instituicdo, podem contribuir para uma maior vulnerabilidade para a

fragilidade e para o declinio funcional.

Também o facto de as pessoas idosas institucionalizadas ndo verem as suas
necessidades satisfeitas pode contribuir para o aumento da depressao, da deméncia e da
fragilidade (Ferreira et al., 2016). Assim sendo, verifica-se que é fundamental o cuidado
permanente as pessoas idosas institucionalizadas de forma a prevenir a ocorréncia de

desfechos clinicos negativos (Borges et al., 2013).

Deste modo, segundo Liu e colaboradores (2020), a prevaléncia de fragilidade e pré-
fragilidade em idosos institucionalizados, corresponde a 55,6% e 38,5%, respetivamente.
De real¢ar que a fragilidade neste estudo revela maior incidéncia no sexo feminino
(69,5%) do que no sexo masculino (30,5%). O estudo de Martinez-Velilla e colaboradores
(2017) situa a prevaléncia de fragilidade nos 71,8%, 42,7% e 36,4%, de acordo com a
Escala Clinica de fragilidade de Rockwood, Fragilidade em lares de idosos e o indice de
fragilidade. No estudo de Arantes e colaboradores (2022), a fragilidade foi identificada em

81,33% dos participantes.

Tendo em consideragao que a institucionalizacao de pessoas idosas adverte para a
ocorréncia de resultados adversos para a saude, é importante realcar quais sdo os mais
frequentes nas pessoas idosas frageis. Luo e colaboradores (2015) referem que a

fragilidade é um preditor para quedas recorrentes, dificuldade nas AVD, de hospitalizacdo
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e de morte. Gonzalez-Vaca e colaboradores (2014) identificaram como resultados
adversos a hospitalizacao, atendimentos de emergéncia e quedas, sendo que a perda de

peso também é analisada quanto ao nivel de fragilidade.

No estudo chinés de Liu et al. (2020), verificou-se uma elevada prevaléncia de
desnutricdo relacionada a fragilidade em instituicdes. O estudo de Ferreira et al. (2016)
prevé que a prevaléncia de desidratacdo e de lesGes por pressao sejam mais frequentes

em pessoas idosas frageis institucionalizadas.

Neste sentido, é importante ter em consideracdo a prevaléncia dos principais
resultados adversos para a saude nas pessoas idosas institucionalizadas e a sua incidéncia

entre pessoas idosas frageis e nao frageis.

As pessoas idosas institucionalizadas também apresentam um alto risco de
desnutricdo situando a prevaléncia em mais de 55% das pessoas idosas (Lannering et al.,
2016). O estudo de Liu et al. (2020) demonstra que as pessoas idosas frageis tém maior

prevaléncia (60%) de serem desnutridas do que as pessoas idosas robustas.

A desidratacdo é muito frequente em pessoas idosas, apresentando uma taxa de
prevaléncia entre 3,9 % e 23,6%. A desidrata¢do pode agravar a saude das pessoas idosas
frageis institucionalizadas, demonstrando ter mais impacto nas pessoas frageis do que

nas robustas (Ferreira et al., 2016).

A prevaléncia de perda de peso nas pessoas idosas institucionalizadas centra-se entre
0s 19% e os 20% (Rolland et al., 2009, as cited in Bell et al., 2013). No estudo de Ferreira
e colaboradores (2021), a perda de peso ndo intencional revelou-se significativa nas

pessoas idosas frageis, representando cerca de 62%.

A contencdo fisica é frequentemente utilizada em instituicGes e a sua prevaléncia nas

pessoas idosas institucionalizadas varia entre os 6% e os 68% (Estévez-Guerra et al., 2017).

As quedas nas pessoas idosas institucionalizadas sdao consideradas um resultado
frequente, com uma prevaléncia situada entre os 53% e os 62% (Rosendahl et al. 2003;
Meyer et al. 2009, as cited in Lannering et al., 2016). Gonzalez-Vaca e colaboradores
(2014) demonstraram que as pessoas idosas frageis tém maior prevaléncia (19,4%) do que

as ndo frageis (15%).
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As lesdes por pressao sao também um resultado adversos sério e comum nas pessoas
idosas institucionalizadas, sendo que a sua prevaléncia se situa nos 14% (Gunningberg et
al, 2013, as cited in Lannering et al., 2016). Também ha estudos que apontam para uma
variacdo entre 11,1 e 23,2% (Cavalcante et al., 2016). Segundo Ferreira et al. (2016) as
lesGes por pressdo sdo complicagbes que podem ocorrer principalmente em pessoas

frageis, tendo em consideracdo a idade avangada e a restricdo da mobilidade.

A incidéncia das infe¢des do trato urindrio nas pessoas idosas institucionalizadas, de
acordo com o estudo de Silva e colaboradores (2021), é de aproximadamente 33%. Em
pessoas idosas frageis, as ITU sdao responsdveis por 25% a 30% de todas as infegdes

bacterianas em idosos institucionalizados (Nicolle, 2000, as cited in Richards, 2004).

A prevaléncia de visitas as urgéncias por parte das pessoas idosas institucionalizadas
€ muito elevada. Segundo o estudo de Gruneir e colaboradores (2018), cerca de 48,8%
das pessoas idosas foi pelo menos uma vez a urgéncia. Segundo o estudo de Gonzalez-
Vaca e colaboradores (2014) a prevaléncia é mais elevada em pessoas idosas frageis

(25,1%) do que em nado frageis (14,9%).

A hospitalizagdo é um dos resultados adversos que mais agrava o estado de saude
das pessoas idosas institucionalizadas apresentando uma prevaléncia de cerca de 23,9%
(Duca et al., 2010). No estudo de Andrade e colaboradores (2020), a prevaléncia foi de
20,6%. O estudo de Gonzdlez-Vaca e colaboradores (2014) aponta uma prevaléncia maior

em pessoas idosas frageis (21,6%) do que em pessoas idosas nao frageis (11%).

A prevaléncia da mortalidade em pessoas idosas em ERPI apresenta uma taxa de
55,4% segundo o estudo de Luo e colaboradores (2015). A mortalidade é mais frequente

nas pessoas idosas frageis quando comparadas as nao frageis (Zhang et al., 2019).

De forma generalizada, verifica-se que as pessoas idosas frageis apresentam uma
maior incidéncia de resultados adversos para a saude do que as pessoas idosas nao
frageis. Deste modo, a identificagcdo precoce desta sindrome é fundamental, tendo em
consideragdo o impacto que tém na qualidade de vida das pessoas idosas e intervir para

prevenir ou minimizar os seus efeitos.
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PARTE II- ESTUDO EMPIRICO
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Capitulo Il- Op¢oes metodoldgicas

2.1. Questdo de investigacao, objetivos e método

O ponto de partida deste estudo prende-se com a questao de investigacao: Existe
alguma diferenca na prevaléncia de resultados adversos em relacdo ao grau de fragilidade

de pessoas idosas institucionalizadas?

O presente estudo tem como objetivo geral analisar a prevaléncia de resultados

adversos de acordo com o grau de fragilidade de pessoas idosas institucionalizadas.

No sentido de atingir este objetivo foram definidos os seguintes objetivos especificos:

Avaliar a prevaléncia de sindrome de fragilidade nas pessoas idosas

institucionalizadas;

e Analisararelagdo entre o grau de fragilidade e as caracteristicas sociodemograficas,

institucionais e clinicas das pessoas idosas da ERPI;

e Analisar a relacdo entre o grau de fragilidade e o indice de Comorbidade de

Charlson e o indice de Barthel de pessoas idosas institucionalizadas;
e Identificar a ocorréncia de resultados adversos de pessoas idosas da ERPI;

e Analisar a relacdo entre o grau de fragilidade e os resultados adversos de pessoas

idosas institucionalizadas.

O presente estudo, de natureza qualitativa, recorre a metodologia de estudo de caso,
de uma estrutura residencial para pessoas idosas. A pesquisa do estudo de caso, quanto
ao objetivo, é descritiva, permitindo descrever e analisar um tema especifico. O estudo
de caso permite ter uma visdo holistica e real dos fendmenos estudados, através do

conhecimento e da explicagdo do caso (Yin, 2014).

Assim sendo, uma vez que o estudo de caso se orienta mais para a compreensao, do
qgue para a medicdo, previsdo e controlo, é frequente que a recolha de dados seja
realizada através de diversas técnicas, como a observacdo e a analise de documentos. A

diversidade de técnicas permite enriquecer o estudo e cruzar informagdes, confirmar ou
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rejeitar hipoteses, descobrir novos dados, afastar suposicdes e formular hipdteses

alternativas (Ludke & André, 1986, as cited in Morgado, 2012).

2.2. Caracterizacao do contexto e dos participantes

O estudo desenvolveu-se numa estrutura residencial para pessoas idosas (ERPI) de
natureza lucrativa situada em Viana do Castelo. Para além de ter servico de curta e longa
duracdo, também tem uma unidade de convalescencga, para descanso de cuidadores e

estadias turisticas para pessoas idosas.

A ERPI destina-se ao alojamento temporario e de curta duracdo, em contexto
humanizado e acompanhado, de pessoas: idosas, reformadas e em situacdo de maior

risco de perda de independéncia e/ou autonomia.
Os principais objetivos subjacentes a prestacdo dos servicos consistem em:

e respeitar ao maximo a pessoa idosa, reformada ou em situacdo de risco de perda
de independéncia e/ou autonomia, atendendo as suas especificidades
biopsicossociais, independentemente, da sua nacionalidade, raga, credo ou
condicdo social;

e proporcionar um acolhimento, o mais familiar possivel, que garanta o conforto,
bem-estar e os cuidados necessarios aos seus clientes, promovendo e privilegiando,
sempre, a sua autonomia;

e promover e incentivar a convivéncia familiar e intergeracional;

e prestar um conjunto de servicos de elevada qualidade que permitam aos seus
clientes desfrutar de novas vivéncias nesta etapa da sua vida, memorias e que
premeiam todo o seu esfor¢o e trabalho desenvolvido ao longo da sua vida

profissional.

A prestacdo de servicos tem por base os principios orientadores da qualidade e de
exceléncia dos servicos prestados, o interesse superior da pessoa idosa, reformada ou em
situacdo de risco de perda de independéncia e/ou autonomia, a promoc¢do da salde e a
prevencao das incapacidades e da perda de autonomia, a otimizacdao e a compensac¢ao

das fungdes cognitivas e o desenvolvimento e manutenc¢do da participacdo social.
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A capacidade maxima da estrutura residencial é de 45 clientes, sendo que na altura
da realizacdo do estudo tinha 30 residentes. Como critérios de inclusdao de participacao
no estudo foram definidos: idade igual ou superior a 65 anos com capacidade para
compreender e interpretar as questdes do questionario. Em casos de deméncia registada
em processo clinico, foi solicitada autorizacdo ao representante legal para a recolha de

dados. Foram excluidas pessoas que recusassem participar no estudo.

Apds a aplicacdo dos critérios e dos pedidos de autorizacao para participarem no
estudo foi possivel formar uma amostra com 29 participantes, considerando que um
familiar recusou participar, sendo 11 do sexo masculino e 19 do sexo feminino, com

idades compreendidas entre os 76 e os 99 anos de idade.

2.3. Instrumentos de recolha de dados

Tendo em consideragdo os objetivos e as caracteristicas do estudo de caso, foram
utilizados os seguintes instrumentos: um questiondrio sociodemografico, o indice de
comorbidade de Charlson, o indice de Barthel (Sequeira, 2018), a Escala Clinica de

Fragilidade (Pinto et al., 2021) e a checklist de resultados adversos.

O questionario sociodemografico (apéndice V) é um instrumento que visa recolher
informacdes pessoais pertinentes, como a idade, o sexo, o estado civil, a escolaridade, a
profissdo exercida ao longo da vida, a decisdo e o tempo de institucionalizacdo, as
principais patologias e o numero de medicamentos. O questiondrio é de

autoadministracgdo, caso seja possivel, ou de heteroadministragdo.

O indice de Comorbidade de Charlson (ICC) foi calculado online, através da pégina

MDCalc (https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci). Este indice foi

desenvolvido em 1987 por Mary Charlson e colaboradores para classificar comorbidade
progndstica em estudos longitudinais. O indice consiste em varios itens que
correspondem a diferentes comorbidades médicas que tém diferentes pesos clinicos com
base no risco ajustado de mortalidade em 1 ano, controlando a gravidade da doenca. As
condiges e pesos associados, combinados com a idade, foram usados para prever a
mortalidade por doenga comérbida em 10 anos (Charlson et al., 1987; Charlson et al.,

1994). A pontuacdo total do ICC consiste na soma dos pesos, sendo que pontuagdes mais

20


https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci

Mestrado em Gerontologia Social

altas indicam ndo s6 um maior risco de mortalidade, mas também comorbidades mais

graves (Charlson et al., 1994).

O indice de Barthel (IB) (anexo 1), de Mahoney e Barthel (1965), foi validado e
adaptado para a populacdo portuguesa por Sequeira (2018). O indice permite avaliar a
capacidade funcional do idoso e determina o grau de dependéncia global e
especificamente de cada atividade (Sequeira, 2018). Assim sendo, é um instrumento de
avaliacdo das atividades basicas de vida diaria (ABVD), composto por dez ABVD que estdo
organizadas em trés dominios: mobilidade (alimentacdo, vestir, uso da casa de banho,
subir escadas, transferéncia cadeira-cama e deambulacdo), higiene (banho e higiene
corporal) e controlo de esfincteres (controlo intestinal e controlo vesical). Cada atividade
apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, sendo que 0 pontos corresponde a
dependéncia total e 5, 10 ou 15 pontos correspondem a independéncia, variando
consoante os niveis de diferenciagdo. A cotacdo global varia entre 0 e 100, sendo que
guanto menor for a pontuacdao, maior é o grau de dependéncia, segundo os pontos de
corte: o individuo é totalmente dependente se obtiver uma pontuagdo menor que 20,
severamente dependente entre os 35 e os 20 pontos, moderadamente dependente entre
0s 40 e 0s 55 pontos, ligeiramente dependente entre os 60 e os 90 pontos e independente
entre os 90 e os 100 pontos (Sequeira, 2018). O indice apresenta uma boa consisténcia

interna avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach (a=0,89) (Sequeira, 2018).

A Escala Clinica de Fragilidade (ECF) (anexo Il) foi desenvolvida por Rockwood em
2004, tendo sido validada para Portugal por Pinto e colaboradores (2021). Originalmente
era uma escala com 7 itens clinicos/funcionais e sociais, com o intuito de avaliar o grau de
vulnerabilidade de um individuo com base no julgamento clinico, envolvendo a cognigao,
a mobilidade, a funcionalidade e comorbidades, tendo em considera¢do a histéria e o
exame fisico realizado por um profissional de saude (Pinto et al., 2021). Os 7 itens
correspondem a 7 graus de classificacdo de fragilidade. Contudo, posteriormente, a escala
passou a ser constituida por 9 itens, desde muito apto até doente terminal. A escala
apresenta os itens clinicos de forma grafico visual e escrita, de forma a auxiliar na
classificagdo da fragilidade (Rodrigues et al., 2020). O ponto de corte da escala situa-se na
categoria 5, definindo-se nao fragil de 1 a 3, pré-fragil na categoria 4 e fragil de 5a 9 (Pinto

et al., 2021).
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A validacdao da escala para portugués teve como amostra idosos internados em
unidades de convalescenca da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados do
norte de Portugal, acompanhados em dois ambulatérios de instituicdes de solidariedade
social. No estudo foram incluidos 51 pacientes, maioritariamente do sexo feminino, com
uma média de idade de 78 anos. Mais de metade dos pacientes tinha escolaridade igual
ou inferior a quatro anos e apenas 5,9% possuia o ensino superior. Um terco dos pacientes
tinha duas ou mais doencas crdnicas, cerca de 19 tinham deméncia e 43,1% dos pacientes

era fragil (Pinto et al., 2021).

A checklist de resultados adversos (apéndice VI) é um instrumento elaborado para
efeitos do presente estudo, de forma a identificar a ocorréncia e a frequéncia de
resultados adversos nas pessoas idosas da ERPI. Inclui os seguintes indicadores: declinio
funcional, declinio cognitivo, uso de contencao fisica, desnutricdo, desidratacdo, perda de
peso ndo intencional, queda, lesdo por pressdo, visita a urgéncia e hospitalizacdo. A
identificacdo de um resultado adverso é sinalizada através de uma resposta dicotomica,
sim ou ndo. Caso seja sinalizada positivamente existem diversas questdes que podem ser
de resposta dicotomica ou de resposta curta. No caso de ndo existir um diagndstico ou
informacdo existe a opgdo sem informagdo. H4 ainda a possibilidade de identificar outros

resultados adversos que nao estejam inseridos na checklist.

2.4. Procedimento de recolha de dados

Numa primeira fase foi solicitada a instituicdo autorizagao para realiza¢do do estudo,
a qual foi concedida (apéndice I). Também se solicitou, junto do autor responsavel pela
adaptacdo da Escala Clinica de Fragilidade, autorizacdo para utilizar o instrumento no
presente estudo (apéndice Il). Obtidas as autorizacBes, o estudo foi apresentado a
Comiss3o de Etica da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, com parecer favoravel
(n2 777-2021) (apéndice IV). De forma a salvaguardar a informacdo relativa as pessoas
idosas institucionalizados, bem como os seus familiares, em momento algum foi referido

o0 nome da instituicdo.

Posteriormente, as pessoas idosas da instituicdo foram convidadas a participar no
estudo. No caso de apresentarem deméncia confirmada no processo clinico, foi solicitado

ao representante legal, de acordo com o regulamento j4 instituido sobre o representante
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legal na instituicdo, as devidas autorizacdes. Neste sentido, as pessoas idosas e 0s
representantes legais receberam o consentimento livre e informado (apéndice Ill), onde
se salvaguardava a privacidade e a confidencialidade dos dados recolhidos, que foram

apenas utilizados para os fins do presente estudo.

A recolha de dados foi realizada através da aplicacdo da bateria de instrumentos ja
assinalada anteriormente. Para a aplicacdo dos instrumentos recorreu-se a técnica de
observacao, entrevista e a analise documental. O processo de recolha de dados iniciou-se
em novembro de 2021 e terminou em fevereiro de 2022. A recolha comegou com a
aplicacdo do questionario sociodemografico, do indice de Barthel e a avaliagdo do grau
de fragilidade. No caso de pessoas idosas com deméncia confirmada no processo clinico,
foi contactado, pessoalmente ou via telefénica, o representante legal para obtenc¢do dos
dados sociodemograficos. A avaliacdo da fragilidade foi realizada na parte da manh3,
associada a rotina matinal. Na aplicagdo da Escala Clinica de Fragilidade contou-se com a
participacdo de dois observadores, o investigador e um profissional de salude da

instituicao.

A recolha de dados para o preenchimento da checklist de resultados adversos teve
como principal fonte de informacgdo os processos clinicos. Em caso de duvidas, mediante
a autorizacdo das pessoas idosas e dos representantes legais, foi validada a informacéao

com os profissionais e, na auséncia de informacao, os profissionais foram questionados.

Toda a informacgdo recolhida foi relativa ao periodo de um ano, de janeiro a
dezembro de 2021, sendo que toda a recolha de informacao através da observacdo, como
€ o caso das atividades basicas de vida diaria e o uso de contencao fisica, sdo referentes

ao periodo diurno.

2.5. Analise estatistica dos dados

Os dados obtidos com os diferentes instrumentos foram objeto de anélise estatistica
descritiva e inferencial. Na andlise descritiva foram tidos em consideragdo os objetivos do
estudo e a natureza das varidveis. Neste sentido, para a caracterizagdo da amostra
recorreu-se a medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrao) para
varidveis continuas; e frequéncias, absolutas (n) e relativas (%), para as variaveis

categoriais. No que concerne as técnicas de estatistica inferencial, ndo se tendo verificado
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os pressupostos da normalidade da distribuicdo, nem da sua simetria, recorreu-se a testes
de hipéteses ndo paramétricos como o teste de Mann-Whitney e o teste de Kruskal-
Wallis. Na associacao entre as varidveis utilizou-se o teste de qui-quadrado e o teste exato
de Fisher, quando ndo estavam assegurados os pressupostos do qui-quadrado. Nas
variaveis continuas usou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman. Para o tratamento
estatistico dos dados recorreu-se ao programa IBM Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) 25 para um nivel de significancia de 5%.
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PARTE llI- APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Capitulo llI- Apresentacao dos resultados

O presente capitulo apresenta os resultados obtidos de acordo com as varidveis em

analise e os objetivos de estudo.

3.1. Caracterizagao sociodemografica, institucional e clinica

A amostra é composta por 29 pessoas idosas, 62,1% (n=18) do sexo feminino e 37,9%
(n=11) do sexo masculino, com uma média de idade de 89,14 + 6,39 anos, sendo que
58,6% tem 90 ou mais anos. Cerca de 75,9% das pessoas idosas ndo tem companheiro(a)
e 51,7% tem 6 ou menos anos de escolaridade. Contudo, 31% das pessoas idosas é

licenciada (cf. Tabela 1).

No que diz respeito a decisdo da institucionalizacdo, verifica-se que para 75,9% dos
participantes foram terceiros a decidir (os filhos, irm&os ou sobrinhos), e que apresentam

um tempo médio de institucionaliza¢do de 38,72 + 16,07 meses (cf. Tabela 1).

Tabela 1

Caracterizag@o sociodemogrdfica, institucional e clinica da amostra

Varidveis N (%)
Sociodemograficas
Sexo
Masculino 11 (37,9%)
Feminino 18 (62,1%)
Idade (MxDp, anos) 89,14+6,39
70-79 anos 3(10,3%)
80-89 anos 9 (31%)
90 ou mais anos 17 (58,6%)
Estado civil
Pessoas sem companheiro(a) 22 (75,9%)
Pessoas com companheiro(a) 7 (24,1%)
Escolaridade
<6 anos de escolaridade 15 (51,7%)
122ano 5(17,2%)
Licenciatura 9 (31%)
Instituicdo
Decisao
Prépria 7 (24,1%)
Terceiros 22 (75,9%)
Tempo instituicdo (M+Dp, meses) 38,72+16,07
Clinicas
Deméncia
Sim 12 (41,4%)
Néo 17 (58,6%)
Morbidades (M+Dp) 4,14+1,68
1-4 17 (58,6%)
>5 12 (41,4%)
Numero de medicamentos (M+Dp) 12,90+3,81
1-4 1(3,4%)
5-9 6 (20,7%)
>=10 22 (75,9%)
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Quanto a presenca de deméncia, 58,6% nao apresenta a patologia. No entanto, a sua
prevaléncia é notdria em 41,4% dos participantes. A média das morbidades situa-se em
4,14 £ 1,68 e 58,6% das pessoas idosas revela ter entre uma a quatro morbidades. A média
do nimero de medicamentos é de 12,90 + 3,81. Verifica-se que 96,6% das pessoas idosas

é polimedicada uma vez que ingerem diariamente 5 ou mais comprimidos (cf. Tabela 1).

3.2. Resultado das Comorbidades

As comorbidades foram avaliadas através da aplicagdo do indice de Comorbidades
de Charlson. O score obtido revelou uma média de 4,96 + 0,80, sendo que 48,3% das
pessoas idosas apresenta um score de cinco comorbidades. O indice também prevé a
sobrevida estimada a 10 anos em pessoas idosas com multiplas comorbidades, tendo-se
obtido uma média de 32,17 + 21,80, sendo que 48,3% apresenta 21% de sobrevida em 10

anos (cf. Tabela 2).

Tabela 2

indice de Comorbidades de Charlson das pessoas idosas institucionalizadas

indice de Comorbidades de Charlson M £ Dp
Score 4,69+0,806
3 2 (6,9%)
4 9 (31%)

5 14 (48,3%)
6 4 (13,8%)
Sobrevida estimada a 10 anos 32,17+21,80
2% 4(13,8%)
21% 14 (48,3%)
53% 9 (31%)
77% 2 (6,9%)

3.3. Resultados ao nivel da capacidade funcional

Analisando os dados apresentados na Tabela 3, verifica-se que nas atividades
alimentacdo e higiene corporal a maioria da amostra é independente, 51,7% e 62,1%
respetivamente. Por outro lado, a atividade banho é a que apresenta maior percentagem
de dependentes, com 86,2% de dependentes, seguida de subir escadas com 51,7 % e do

vestir-se com 48,3%.

Quanto a atividade uso da casa de banho, a distribuicdo dos resultados pela amostra

revela-se mais equilibrada, uma vez que 34,5% sao independentes, 27,6% necessitam de

27



Escola Superior de Educagdo | Politécnico de Coimbra

ajuda e 37,9% sao dependentes. O mesmo se verifica no controlo vesical, em que 41,4%

sdo independentes, 13,8% sdo incontinentes ocasionais e 44,8% sao

incontinentes/algaliados (cf. Tabela 3).

Tabela 2

Funcionalidade das pessoas idosas avaliada com o indice de Barthel
indice de Barthel N (%)
Alimentagdo
Independente 15 (51,7%)
Necessita de ajuda 10 (34,5%)
Dependente 4 (13,8%)
Vestir
Independente 6 (20,7%)
Necessita de ajuda 9 (31%)
Dependente 14 (48,3%)
Banho
Independente 4(13,8%)
Dependente 25 (86,2%)
Higiene corporal
Independente 18 (62,1%)
Dependente 11 (37,9%)
Uso da casa de banho
Independente 10 (34,5%)
Necessita de ajuda 8(27,6%)
Dependente 11 (37,9%)
Controlo intestinal
Independente 10 (34,5%)

Incontinente ocasional
Incontinente fecal

6 (20,7%)
13 (44,8%)

Controlo vesical

Independente
Incontinente ocasional
Incontinente/ algaliado

12 (41,4%)
4(13,8%)
13 (44,8%)

Subir escadas

Independente 9 (31%)
Necessita de ajuda 5(17,2%)
Dependente 15 (51,7%)
Transferéncia cadeira-cama

Independente 12 (41,4%)
Necessita de ajuda minima 5(17,2%)
Necessita de grande ajuda 4(13,8%)
Dependente 8 (27,6%)
Deambulagdo

Independente 9 (31%)
Necessita de ajuda 8(27,6%)
Dependente 12 (41,4%)
Score

Totalmente dependente
Severamente dependente
Moderadamente dependente
Ligeiramente dependente
Independente

10 (34,5%)
4(13,8%)
3(10,3%)
5(17,2%)
7 (24,1%)

Moderadamente/totalmente dependente
Ligeiramente dependente/independente

17 (58,6%)
12 (41,4%)
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Na atividade transferéncia cadeira-cama 41,4% sao independentes, 27,6% sao
dependentes e 13,8% necessitam de grande ajuda. Contrariamente, na atividade
deambulacdo 41,4% sao dependentes e 31% sao independentes. Na atividade controlo

intestinal 44,8% sdo incontinentes fecais e 34,5% sado independentes (cf. Tabela 3).

De acordo com o score total obtido com o indice de Barthel, foi possivel caracterizar
a capacidade funcional dos participantes em niveis de dependéncia. Neste sentido, a
classificacdo com percentagem maior é a de pessoas idosas totalmente dependentes, com
34,5%, seguida de independentes com 24,1%. As restantes encontram-se divididas entre
ligeiramente dependente (17,2%), moderadamente dependente (10,3%) e severamente

dependente (13,8%) (cf. Tabela 3).

Para uma outra leitura dos dados, foram formados dois grandes grupos para a
pontuacdo total do indice de Barthel, os moderadamente/totalmente dependente e
ligeiramente dependente/independente. Conforme esta classificacdo, verifica-se que a
maioria das pessoas idosas (58,6%) é moderadamente ou totalmente dependente,

enquanto 41,4% é ligeiramente dependente ou independente (cf. Tabela 3).

3.4. Resultados da Fragilidade

A fragilidade foi avaliada através da aplicagao da Escala Clinica da Fragilidade, que
apresenta nove graus. A maioria das pessoas idosas foi categorizada com fragilidade
severa (27,6%), fragilidade muito severa (17,2%) e doenga terminal (13,8%). Poucas sdo
as categorizadas com controlado (3,4%) e boa forma fisica (6,9%) e nenhuma foi

considerada estar em muito boa forma fisica (cf. Tabela 4).

Considerando o ponto de corte da escala para a fragilidade, apenas 20,7% dos

participantes sdo ndo-frageis, enquanto 79,3% sao frageis (cf. Tabela 4).

Tendo em consideragdo que 12 pessoas idosas tém deméncia, segundo a
classificagdo da escala, quatro (33,3%) tém deméncia muito severa, cinco (41,7%) tém
demeéncia severa e trés (25%) tém deméncia moderada. De salientar que a pontuagdo da

deméncia estd inserida na pontuac¢do do grau da fragilidade (cf. Tabela 4).
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Tabela 3

Escala Clinica de Fragilidade (ECF) por grau, ponto de corte e deméncia

Escala Clinica de Fragilidade N (%)
Grau

1. Muito boa forma fisica 0

2. Boa forma fisica 2 (6,9%)
3. Controlado 1(3,4%)
4. Fragilidade muito leve 3(10,3%)
5.Fragilidade leve 3(10,3%)
6. Fragilidade moderada 3(10,3%)
7. Fragilidade severa 8 (27,6%)
8. Fragilidade muito severa 5(17,2%)
9. Doenga Terminal 4 (13,8%)
Ponto de corte

N3o frageis <5 6 (20,7%)
Frageis >=5 23 (79,3%)
Deméncia

7. Deméncia moderada 3(25%)
8. Deméncia severa 5(41,7%)
9. Deméncia muito severa 2 (33,3%)

3.5. Estudo da relagdo entre as caracteristicas da amostra e a fragilidade

Os resultados do estudo da relagdo entre as varidveis ECF grupos (Fragil e Nao Fragil)

e ECF graus e as caracteristicas da amostra sdo apresentados na Tabela 5.

Considerando a varidvel categorial ECF grupos, observou-se uma associagdo
significativa entre o indice de Barthel e a fragilidade, sendo que as pessoas idosas frageis
apresentam-se mais dependentes do que as nao-frageis (p= 0,002). As pessoas idosas
frageis apresentam um indice de Comorbidade de Charlson mais elevado (p=0,016) e uma
probabilidade de sobrevida aos 10 anos mais baixa do que as pessoas idosas ndo frageis
(27,09420,05 versus 51,67+17,83, p=0,011). N3do se verificaram associa¢Oes significativas
com a variavel sexo, estado civil, escolaridade, decisdo, morbidades, medicacao, idade e

tempo de institucionalizagdo (cf. Tabela 5).

Na andlise das variaveis considerando a fragilidade como varidvel continua,
constatou-se que as pessoas idosas institucionalizadas por decisdo de terceiros tém maior
grau de fragilidade (6,82+1,87) comparadas com aquelas que tomaram decisdo propria
(4,86+1,95) (p=0,024). As pessoas com maior dependéncia apresentam-se mais frageis
(7,76+0,83) do que aquelas que apresentam menor nivel de fragilidade (4,33+1,44)
(p<0,01), isto é, considerando o score total, quanto menor for a capacidade funcional

maior é o grau de fragilidade. Nao se verificaram diferengas em func¢do das varidveis sexo,
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estado civil, escolaridade, morbidades, medicacao, idade e tempo de institucionalizacao

(cf. Tabela 5).

O indice de Comorbidade de Charlson apresentou uma correlac3o positiva moderada
com a fragilidade, isto é, quanto maior os resultados do ICC maior o grau de fragilidade
(rs=0,69, p< 0,01). Por outro lado, quanto menor a sobrevida aos 10 anos maior o grau de

fragilidade (rs= 0,69, p< 0,01) (cf. Tabela 5).

Tabela 4

Associagdo das carateristicas da amostra e a fragilidade (categdrica e continua)

Carateristicas ECF grupos ECF graus

Variaveis Nao-fragil Fragil Teste MztDp Teste

qualitativas (n=6) (n=23) estatistico estatistico

Sexo

Feminino 2 (11,1%) 16 (88,9%) X?=2,653 7+1,609 U=56,5

Masculino 4 (36,4%) 7 (63,6%) p=0,164 5,27+2,284 p=0,052

Estado civil

Sem companheiro 4 (18,2%) 18 (81,8%) X?= 0,349 6,412,016 U=74

Com companheiro 2 (28,6%) 5(71,4%) p=10,612 6,14+2,268 p=10,877

Escolaridade

<6 anos 2 (13,3%) 13 (86,7%) X?=5,707 H=2,981

122 ano 3 (60%) 2 (40%) p=0,064 p=0,225

Licenciatura 1(11,1%) 8 (88,9%)

Decisao

Prépria 3(42,9%) 4 (57,1%) X?=2,763 4,86+1,952 U=33,5

Terceiros 3(13,6%) 19 (86,4%) p=0,131 6,82+1,868 p=0,024

Morbidades

1-4 4 (23,5%) 13 (76,5%) X2= 0,202 6,412,181 U=92,5

5 ou mais 2 (16,7%) 10 (83,3%) p=1,000 6,251,913 p=0,669

Medicagao

1-4 0 1(100%) X?=1,354 H=2,328

5-9 2 (33,3%) 4 (66,7%) p= 0,667 p=0,312

>=10 4 (18,2%) 18 (81,8%)

indice de Barthel

Mod./total.

dependente 0 17 (100%) X?=10,717 7,76+0,831 U= 0,000

Indep./ligeira. p=0,002 p=<0,01

dependente 6 (50%) 6 (50%) 4,33+1,435

Variaveis M £ Dp Teste Teste

quantitativas estatistico estatistico

Idade 87+9,359 895,522 U=54,5 r=0,335
p=0,434 p=0,076

Tempo instituicdo 31,67+19,572 40,57+14,987 U=50,5 r=0,213
p=0,318 p=0,268

Score ICC 410,632 4,87+0,757 U=27 rs= 0,693
p=0,015 p <0,01

Sobrevida est. 10 51,67+17,829 27,09+20,054 U=27 rs=-0,693

anos p=0,015 p <0,01
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3.6. Caracteriza¢ao dos resultados adversos

Dos resultados adversos analisados evidenciam-se: a infecdo do trato urinario
(55,2%, n=16), o uso de contencdo fisica (37,9%, n=11), o declinio funcional (34,5%, n=10)

e o declinio cognitivo (27,6%, n=8) (cf. Tabela 6).

O declinio funcional apresentou um valor médio de 5,33 + 2,64 meses e o declinio
cognitivo um valor médio de 5 + 1,60 meses. Quanto ao uso de contencao fisica, verificou-
se a predominancia do uso de cintos (31%, n=9), devido ao risco de queda (31%, n=9). No
gue se refere as infecdes do trato urindrio, constatou-se que das 55,2% pessoas idosas
que tiveram uma infe¢do, 31% teve mais que uma infecdo no periodo de um ano (cf.

Tabela 6).

Outros resultados adversos foram identificados, embora com prevaléncias mais
baixas. Destacam-se: perda de peso ndo intencional em 20,7% da amostra (n=6), quedas
em 3,8% (n=4), lesdo por pressdo em 10,3% (n=3), visita a urgéncia em 13,8% (n=4) e
hospitalizacdo em 6,9% (n=2) (cf. Tabela 6). Ndo foi identificado nenhum caso de

desnutricdo e desidratagao.
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Tabela 5

Checklist de resultados adversos

Checklist resultados adversos

Mestrado em Gerontologia Social

N (%)

Declinio funcional

Sim 10 (34,5%)
N3o 19 (65,5%)
DF (MDp, meses) 5,33+2,64
Declinio cognitivo

Sim 8 (27,6%)
N3o 21 (72,4%)
DC (M+Dp, meses) 5+1,60

Uso contengdo fisica

Sim 11 (37,9%)
N&o 18 (62,1%)
Tipo contengdo

Punhos 1(3,4%)
Cintos 9 (31%)
Luvas 1(3,4%)
Motivo

Risco de queda 9 (31%)
Risco de retirar sonda nasogdstrica 2 (6,9%)
Perda de peso nao intencional

Sim 6 (20,7%)
N&o 23 (79,3%)
Perda peso (M+Dp, meses) 7,20+1,78
Perda apetite

Sim 0
Ndo 6 (20,7%)
Queda

Sim 4(13,8%)
Néo 25 (86,2%)
Mais que uma queda

Sim 2(6,9%)
N&o 2 (6,9%)
Servigo satide

Sim 1(3,4%)
N&o 3(10,3%)
Fratura queda

Sim 0
N&o 4(13,8%)
Lesdo por pressao

Sim 3(10,3%)
Nado 26 (89,7%)
Grau LP

Grau 2 1(3,4%)
Grau 3 2 (6,9%)
Local

Calcanhar 2 (6,9%)
Nadega 1(3,4%)
Visita a urgéncia

Sim 4(13,8%)
Nado 25 (86,2%)
Quantas vezes (MzDp) 1,50+0,57
Hospitalizagdo

Sim 2 (6,9%)
Ndo 27 (93,1%)
Infecdo trato urindrio

Sim 16 (55,2%)
Néo 13 (44,8%)
Mais que uma ITU

Sim 9 (31%)
Ndo 7 (24,1%)
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3.7. Relagao entre os resultados adversos e a fragilidade

Os dados respetivos a relacdo entre as varidveis ECF grupos (Fragil e Nao Fragil) e ECF

graus e os resultados adversos decorrentes na instituicdo sao apresentados na Tabela 7.

Considerando a variadvel fragilidade grupos, os dados evidenciaram uma diferenca
estatisticamente significativa entre o tempo de perda de peso e a fragilidade, sendo nas
pessoas idosas frageis um tempo superior (8 meses) comparativamente com as nao
frageis (4 meses) (p= 0,046). Nao se verificaram diferencgas estatisticamente significativas
ao nivel das variaveis declinio funcional, declinio cognitivo, uso de contencdo, perda de
peso nao intencional, queda, lesdo por pressao, visita a urgéncia, hospitalizacdo, infecao
do trato urinario e mais que uma ITU, tempo de declinio funcional, tempo de declinio

cognitivo e nimero de visitas a urgéncia (cf. Tabela 7).

Na analise das varidveis considerando a fragilidade como variavel continua,
observou-se uma diferenca estatisticamente significativa ao nivel do uso de contencao
fisica, ou seja, as pessoas idosas que usam algum tipo de contencdo fisica tém maior grau
de fragilidade (8,09+0,83) quando comparadas as que ndo usam (6,17+2,04) (p <0,01). As
pessoas idosas frageis tém mais infe¢des do trato urinario (7,19+1,52) quando
comparadas as ndo frageis (5,31+2,18) (p= 0,013). No mesmo sentido, as pessoas idosas
frageis tiveram mais do que uma infecdo do trato urinario (7,89+0,93) do que as ndo
frageis (6,29+1,70) (p=0,039). Nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas ao nivel das varidveis declinio funcional, declinio cognitivo, perda de peso
nao intencional, queda, lesdo por pressao, visita a urgéncia, hospitalizacdo, tempo de
declinio funcional, tempo de declinio cognitivo e niUmero de visitas a urgéncia (cf. Tabela

7).
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Tabela 6

Relagdo entre os resultados adversos e a fragilidade (categdrica e continua)

Mestrado em Gerontologia Social

Resultados ECF grupos ECF graus

adversos

Variaveis Nao-fragil Fragil Teste estatistico M1Dp Teste

qualitativas (n=6) (n=23) estatistico

Declinio funcional

Sim 2 (20%) 8 (80%) X?= 0,004 6,20+1,687 U=84

N3o 4(21,1%) 15 (78,9%) p= 1,000 6,42+2,244 p= 0,608

Declinio cognitivo

Sim 1(12,5%) 7 (87,5%) X?=0,452 6,50+1,411 U= 83,5

N3o 5(23,8%) 16 (76,2%) p=0,647 6,29+2,261 p= 0,980

Uso contengao

Sim 0 (0%) 11 (100%) X?=4,623 8,09+0,831 U=12,5

N&o 6 (33,3%) 12 (66,7%) p=0,058 5,28+1,809 p< 0,01

Perda peso ndo

intencional

Sim 1(16,7%) 5 (83,3%) X?= 0,075 742,098 U=49,5

N&o 5(21,7%) 18 (78,3%) p=1,000 6,17+2,037 p=0,286

Queda

Sim 0 (0%) 4 (100%) X?=1,210 6,25+1,258 U=43

N&o 6 (24%) 19 (76%) p=0,553 6,36+2,158 p=0,653

Lesdo por pressdo

Sim 0 (0%) 3 (100%) X?=0,873 7,33+0,577 U=28

N3o 6 (23,1%) 20 (76,9%) p= 1,000 6,232,122 p=0,424

Visita urgéncia

Sim 1(25%) 3 (75%) X?=0,053 6,75+2,630 U=40

N&o 5 (20%) 20 (80%) p=1,000 6,28+1,990 p=10,520

Hospitalizagdo

Sim 0 (0%) 2 (100%) X?=0,560 7,500,707 U=17,5

Néo 6(22,2%) 21(77,8%) p=1,000 6,26+2,086 p=0,406

Infegdo urinaria

Sim 1(6,3%) 15 (93,8%) X?= 4,535 7,19+1,515 U=48,5

N3o 5(38,5%) 8 (61,5%) p=0,064 5,31+2,175 p=0,013

Mais uma ITU

Sim 0 (0%) 9 (100%) X?=1,371 7,89+0,928 U=12,5

N3o 1(14,3%) 6 (85,7%) p=0,438 6,29+1,704 p= 0,039

Variaveis

quantitativas

Tempo Decl. Func. 311,414 612,582 U=1,500 rs= 0,582
p=10,104 p=10,100

Tempo Decl. Cogn. 60 4,861,676 U= 2,000 rs=-0,006
p=0,500 p=0,988

Tempo perda peso 410 8+0 U= 0,000 r=0,725
p= 0,046 p=0,165

Quantas urg. 210 1,330,577 U=0,500 rs= 0,000
p=10,317 p=1,000

35



Escola Superior de Educagdo | Politécnico de Coimbra

Capitulo IV- Discussdo dos resultados

Este estudo avaliou a prevaléncia de sindrome de fragilidade nas pessoas idosas
institucionalizadas. Na presente amostra evidenciou-se uma prevaléncia de 79,3% de
pessoas idosas frageis e 20,7% de pessoas idosas nao-frageis. De acordo com a literatura,
a prevaléncia de fragilidade encontrada vai ao encontro do intervalo percentual
reportado em alguns estudos, que varia entre os 71,8% e os 81,3% (Arantes et al., 2022;
Martinez-Velilla et al., 2017). A principal razdo para explicar a diferenca de prevaléncia
encontrada prende-se com a diversidade de instrumentos utilizados nos estudos para
avaliar a fragilidade. De facto, o estudo de Martinez-Velilla e colaboradores (2017)
demonstra que a estimativa de prevaléncia de fragilidade difere de acordo com as quatro
escalas utilizadas. De qualquer modo, encontrdmos uma elevada prevaléncia de
fragilidade nas pessoas idosas do estudo (79,3%), expectavel, uma vez que as pessoas
idosas institucionalizadas normalmente estdo mais propicias ao agravamento do seu
estado de salde, o que as torna mais suscetiveis a sindrome de fragilidade (Fluetti et al.,

2018).

Um dos objetivos deste estudo passou por analisar a relacdo entre o grau de
fragilidade e as caracteristicas sociodemograficas, institucionais e clinicas das pessoas
idosas da ERPI. Os nossos resultados apontaram para a associa¢ado entre a fragilidade e a
institucionalizacdo tomada por decisdo de terceiros. Que seja do nosso melhor
conhecimento, esta varidvel ndo tem sido muito analisada com a fragilidade, contudo é
consensual que um dos resultados adversos decorrentes da fragilidade é a
institucionalizagdo (Borges et al., 2013; Pinzén-Pulido et al., 2015; Junius-Walker et al.,
2018). Neste sentido, uma das possiveis explicacbes para esta relagdo pode estar
relacionada com o facto de as pessoas idosas serem mais frageis, o que interfere na
realizacdo das AVD e nas suas relagBes sociais, tornando-se dependentes dos seus
cuidadores ou familiares, aumentando assim a procura de cuidados a longo prazo
(Arantes et al., 2022). Face a esta situacdo, as familias acabam por institucionalizar as
pessoas idosas devido aos cuidados que necessitam, derivados da fragilidade e das suas

repercussdes na sua saude, e que ndo sdo possiveis de ser prestados no seio familiar.

Neste estudo ndo se verificou associacdo entre a fragilidade e as varidveis sexo,

idade, estado civil, escolaridade, tempo de instituicdo, morbidades e medicacao.
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Considerando a variavel sexo, verifica-se que os resultados encontrados no presente
estudo ndo vao ao encontro dos resultados obtidos nos estudos conduzidos por Gonzalez-
Vaca et al. (2014), Luo et al. (20015) e Martinez-Velilla et al. (2017), que revelam que o
sexo feminino estd mais suscetivel a ser fragil do que o sexo masculino. No entanto, tal
como no nosso estudo, o estudo de Ng et al. (2014) e de Arantes et al. (2022) ndo
revelaram associacdo entre a fragilidade e o sexo. Uma explicacdo possivel para a
inexisténcia de correlagdo no nosso estudo poderd dever-se ao tamanho e as préprias

caracteristicas da amostra, ndo sendo possivel estabelecer uma associagao.

Quanto a varidvel idade, a literatura revela que a frequéncia de fragilidade é maior
com o aumento da idade, sendo assim mais prevalente entre os idosos mais velhos (com
80 ou mais anos) (e.g., Borges et al., 2013). Contudo, os resultados do estudo de Melo e
colaboradores (2018), similares aos dos resultados encontrados no nosso estudo, ndo
apresentam essa correlagdo. O que podera justificar esta ndo coincidéncia entre
diferentes estudos, pode ser o facto de a média de idades entre as pessoas idosas frageis
(89 anos) e ndo-frageis (87 anos) ndo ser muito distinta, ndo sendo possivel estabelecer
uma associagdo entre as varidveis. Além disso, a idade analisada como varidvel isolada,

por si s6, ndo pode ser considerada um fator que potencie a fragilidade.

No que diz respeito a varidvel estado civil, os resultados encontrados no nosso estudo
ndo revelam associacdo entre a fragilidade e pessoas sem companheiro(a) (solteiro,
divorciado ou viuvo), sendo que vdo de encontro aos resultados obtidos nos estudos de
Borges et al. (2013) e Arantes et al. (2022). Este resultado pode dever-se ao facto de as
pessoas idosas terem optado por estarem sozinhas, no que se refere a sua vida pessoal e,

por isso, podem estar menos frageis.

Neste estudo a escolaridade também ndo se apresentou como um fator de risco para
a sindrome de fragilidade, contrariando os resultados de alguns estudos (e.g., Melo et al.,
2018). Porém, o estudo de Martinez-Velilla et al. (2017) também n3o encontrou esta
associacdo. A explicacdo para ndo existir correlagdo no nosso estudo podera dever-se a
distribuicdo quase similar das pessoas idosas com menos de 6 anos de escolaridade (15)
e das que tém o 122 ano ou licenciatura (14), tendo em considera¢do o tamanho da
amostra. Para além de que a varidvel escolaridade analisada de forma isolada pode nao

constituir um fator preditor de fragilidade.
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Quanto a associacdo entre tempo de institucionalizacdo e fragilidade, também nao
se verificou, o que vai ao encontro da literatura (Borges et al., 2013; Melo et al., 2018;
Arantes e al., 2022). O tempo de institucionalizacdo ndo parece ser determinante para o
surgimento da fragilidade, mas pode contribuir para o seu agravamento. Além disso,

muitas pessoas idosas podem ser institucionalizadas por ja apresentarem fragilidade.

No que se refe as morbidades, o nosso estudo ndo demonstrou uma associacdo entre
a fragilidade e o nimero de morbidades, contrarios aos dados de Borges et al. (2013).
Consideramos, a respeito, que a presenca de fragilidade nem sempre estd associada a
comorbidade das pessoas idosas. Porém, apesar de a presenca de morbidades nem
sempre ser acompanhada de fragilidade, a sua existéncia pode aumentar o risco de
resultados adversos para a salde, tornando a pessoa idosa mais vulneravel a fragilidade
pelas limitagdes fisicas que podem surgir com o aparecimento das doencas. Como
referem Fried et al. (2001), a fragilidade e a morbidade sdo entidades distintas que nao

ocorrem necessariamente associadas, mas que interagem entre si.

A varidvel medicacdo, no presente estudo, ndo se revelou associada a fragilidade, o
que contraria os resultados obtidos noutros estudos (Borges et al., 2013; Melo et al.,
2018). Esta discrepancia pode ser explicada através da aplicacdo de um processo de
desprescri¢cdo da medicacdo. A polimedicacdo pode conduzir a efeitos negativos na saude,
gue podem ser mais gravosos nas pessoas idosas frageis. Por isso, muitas vezes as equipas
de saude ajustam e reduzem ou adequam a medicagao, em resposta as necessidades de

cada pessoa (Anonymous, 2016).

O estudo pretendeu também analisar a relagdo entre o grau de fragilidade e o indice
de Comorbidade de Charlson e o indice de Barthel de pessoas idosas institucionalizadas.
Os nossos resultados revelaram uma associagao entre a fragilidade e estas varidveis
(comorbidade e funcionalidade). Na literatura é consensual a associagdo entre a
fragilidade e a dependéncia funcional, uma vez que quanto maior for a dependéncia
funcional maior é o grau de fragilidade (Gonzalez-Vaca et al., 2014; Fluetti et al., 2018).
Neste sentido, quanto menor for a capacidade de a pessoa idosa em realizar atividades
basicas de vida didria, maior é a probabilidade de estar relacionada com a presencga da
sindrome de fragilidade (Fluetti et al., 2018). A presenca de comorbidade também se

associou a fragilidade de forma significativa. A literatura mostra-nos que a fragilidade esta
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associada a uma maior taxa de comorbidades (e.g., Gonzalez-Vaca et al., 2014). Da mesma
forma, a sobrevivéncia estimada a 10 anos, também se relacionou significativamente com
a fragilidade, revelando que as pessoas idosas ndo-frageis tém maior probabilidade de
estarem vivas do que as frageis. De facto, a existéncia de multiplas comorbidades provoca
um declinio na funcionalidade e na reserva fisioldgica da pessoa idosa, aumentando,

assim, o risco de fragilidade (Sequeira, 2018).

Outro dos objetivos do estudo consistiu em identificar a ocorréncia de resultados
adversos das pessoas idosas da ERPI, sendo que os resultados revelam a predominancia
das infe¢Ges do trato urindrio, o uso de contengao fisica, o declinio funcional e o declinio
cognitivo. Contudo, ainda se verificaram a perda de peso ndo intencional, as quedas, as
lesBes por pressao, as visitas as urgéncias e a hospitalizacdo. O resultado adverso infecdo
do trato urindrio foi aquele que apresentou mais ocorréncias, revelando-se prevalente
em 55,2% dos participantes. 31% dos participantes apresentou mais que uma infegao.
Este resultado vai ao encontro da literatura, embora a prevaléncia de ITU do presente
estudo se encontre bastante acima dos 33% encontrados por Silva et al. (2021). Para além
do sexo feminino, da incontinéncia urindria e fecal e a diabetes tipo 1, que se revelaram
fatores que predispdem as pessoas idosas institucionalizadas a ITU, também o uso de
diuréticos e o uso de fraldas sdo fatores que aumentam a possibilidade de ITU (Silva et al.,

2021).

O uso de contengao fisica também é um resultado adverso com algumas ocorréncias,
com 37,9% sendo que 31% dizem respeito ao uso de cintos nas cadeiras. Os dados
demonstram que a sua prevaléncia varia entre os 6% e os 68%, sendo que 0S NOssos
resultados se encontram dentro do que é esperado (Estévez-Guerra et al., 2017). Tal como
acontece no nosso estudo, Estévez-Guerra e colaboradores (2017), identificaram que
26,9% das pessoas idosas usa cinto na cadeira. Para além de que a contencao fisica é um
procedimento muito utilizado em pessoas idosas para prevenir o risco de quedas,

justificacdo que se enquadra no contexto do nosso estudo.

O declinio funcional foi identificado em 34,5% dos participantes do nosso estudo,
resultados relativamente proximos dos obtidos por Melo et al. (2018), que apontam para
um comprometimento entre 5 a 8 AVD’s em 49,5% da amostra. Para além do declinio

funcional, também se verificou declinio cognitivo. No presente estudo 27,6% das pessoas
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idosas apresentou declinio. O estudo realizado por Fluetti e colaboradores (2018) aponta
para a existéncia de défice cognitivo em 55,4% dos participantes uma percentagem bem
mais elevada do que a encontrada no nosso estudo. Uma possivel explicagao para as
diferencas encontradas entre estes estudos podera dever-se a exposicdo das pessoas

idosas a programas de atividade fisica e de estimulagdo cognitiva.

A perda de peso nao intencional encontrada no nosso estudo em 20,7% dos
participantes também tem sido relatada na literatura (Rolland et al., 2009, as cited in Bell
et al., 2013). As pessoas idosas institucionalizadas sdo uma populac¢do de alto risco para
perda de peso ou ma nutrigdo, que por consequéncia se constituem em fatores de risco

para a morbidade e para a mortalidade (Bell et al., 2013).

A ocorréncia de queda verificou-se em 13,8% dos participantes do presente estudo,
uma prevaléncia bastante inferior a encontrada em estudos relativamente a pessoas
idosas institucionalizadas, com valores situados entre os 53% e os 62% (Rosendahl et al.
2003, Meyer et al. 2009, as cited in Lannering et al., 2016). A diferenca percentual entre
os resultados do nosso estudo e os da literatura pode ser explicada pela baixa estimulacdo
para a mobilidade ou pelo uso da contencao fisica, ou seja, as pessoas idosas caem menos

porgue se movimentam pouco e porque se encontram imobilizadas.

As lesGes por pressdo revelaram-se prevalentes em 10,3% das pessoas idosas,
resultados que se apresentam ligeiramente inferiores ao que é apresentado por outros
investigadores, apontando-se uma variagdo entre os 11,1% e os 23,2% (e.g., Cavalcante
et al., 2016). Esta discrepancia pode ser explicada através da utilizacdo de diversas
técnicas adotadas pelos profissionais da instituicdo na prestacdo de cuidados, permitindo
prevenir o seu aparecimento, uma vez que um elevado numero de idosos apresenta

dificuldades na mobilidade.

As visitas a urgéncia apresentaram uma predominancia de 13,8%, valor inferior ao
apontado na literatura (e.g., Gruneir et al., 2018). Também a nivel da hospitalizacdo é
apresentada uma baixa prevaléncia, 6,9%, quando comparada com a literatura no
dominio (e.g., Duca et al., 2010). Uma das possiveis fundamentagdes para esta diferenca
de prevaléncias pode ser explicada pela humanizagao na prestagao de cuidados de saude,

pela garantia de seguranca por parte dos profissionais de saude, bem pela supervisdo e
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controlo dos sintomas das morbidades das pessoas idosas, sendo assim possivel a sua

gestdo célere e adequada em meio institucional.

No que diz respeito aos resultados adversos desnutricdo e desidratacdo, nao fizeram
parte das ocorréncias. Contudo, ndo significa que ndo estejam presentes nas pessoas
idosas. Podem é ndo ter sido avaliados pelos profissionais da especialidade ou
documentados devidamente nos processos clinicos, uma vez que segundo Ferreira et al.

(2016), a desidratacdo e a desnutricdo sdo comuns em pessoas idosas institucionalizadas.

Por fim, o estudo pretendeu analisar a relacdo entre o grau de fragilidade e os
resultados adversos das pessoas idosas institucionalizadas. Os resultados do nosso estudo
demonstraram uma associacdo entre a fragilidade e as seguintes varidveis: o uso de
contencao fisica, a infecdo do trato urindrio e o tempo de perda de peso ndo intencional.
Embora os dados sejam ainda escassos, o uso de contencao fisica tem sido estritamente
relacionado com a fragilidade (Estévez-Guerra et al.,, 2017). Tendo por base estes
resultados, a visdo da nossa cultura consiste na restricdo da mobilidade nas ERPI, sendo
importante que os profissionais da area social, entendam que trabalhar para e com as
pessoas idosas consiste em aceitar desafios, promovendo a participacdo ativa e ndo a
monotonia, que torna a pessoa idosa dependente. Assim sendo, é expectdvel que a
interacdo entre o declinio funcional e cognitivo esteja associada ao uso de contencdo
fisica, sendo provavel que as pessoas idosas estejam numa situacdo de fragilidade
(Estévez-Guerra et al., 2017). Na mesma linha de pensamento, sdo escassos os estudos
relativamente a presenca de infe¢Ges do trato urinario associadas a fragilidade. Contudo,
Richards (2004) revela que as ITU é considerada uma das infegdes mais comuns em
pessoas idosas frageis residentes em instituicdes. Neste sentido, a presenga de
incontinéncia urindria, de cateteres urindrios, a exposicao a antimicrobianos e o declinio
funcional sdo fatores de risco para as ITU recorrentes em pessoas idosas frageis (Richards,

2004).

Quanto a relagdo entre tempo de perda de peso e fragilidade, a literatura aponta que
a perda de peso por si s6 ndo apresenta correlagdo com a fragilidade. Na maioria dos
estudos realizados neste dominio é utilizado o Fendtipo da Fragilidade, que incorpora a
caracteristica perda de peso (e.g., Ferreira et al., 2021), sendo que a associa¢do pode

depender da forma ou do instrumento que se utiliza para a sua avaliacdo. Contudo, no
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nosso estudo verificou-se que quanto maior for o tempo de perda de peso ndo intencional
maior é a probabilidade de a pessoa idosa ser fragil, uma vez que encontra mais fraca e

vulneravel.

Contrariamente ao que se observa na literatura, no presente estudo nao se verificou
uma correlacdo entre a fragilidade e os resultados adversos declinio funcional, declinio
cognitivo, perda de peso, queda, lesdo por pressao, visita a urgéncia e hospitalizacdo. A
fragilidade no estudo nao estd associada ao declinio funcional, sendo que a principal razao
poderd dever-se a presenca, na instituicdo, de profissionais de fisioterapia, que avaliam e
monitorizam as limitagGes individuais (Sequeira, 2018), e desenham intervencdes
adequadas de forma a retardar e a atrasar o declinio funcional e, em consequéncia,

prevenir o aparecimento da fragilidade.

Tal como se verificou no nosso estudo, Fluetti e colaboradores (2018) também nao
encontraram uma associacao entre a fragilidade e o estado cognitivo. Apesar de existir
um risco aumentado de correlacdo entre a fragilidade e o declinio cognitivo, este declinio
pode surgir de forma isolada ndo estando relacionado por si com a presenca de
fragilidade. Na presente instituicdo existem animadores socioculturais/gerontdlogos que
implementam intervencdes individualizadas e desenvolvem atividades de estimulacdo
cognitiva dirigidas as pessoas idosas com o intuito de estimular/manter as suas
capacidades cognitivas e prevenir o avanco do declinio, o que pode, por sua vez, contrariar

a fragilidade.

Os resultados do nosso estudo revelam que as quedas ndo estdo associadas a
presenca de fragilidade. Estes resultados vdo ao encontro dos estudos de Gonzalez-Vaca
e colaboradores (2014) e de Fluetti e colaboradores (2018), que também nao
encontraram uma associa¢do entre a fragilidade e a ocorréncia de quedas. Apesar de
serem mais frequentes em pessoas idosas com idade mais avan¢ada e com a presenca de
fragilidade, as suas causas podem ser diversas (fatores extrinsecos ou intrinsecos). Neste
sentido, ndo se pode referir que a presenca de quedas nas pessoas idosas esteja
diretamente e simplesmente relacionada com a fragilidade, podendo ser a sua causa um
fator extrinseco a pessoa. Contudo, sugere-se a realizacdo de mais estudos no ambito
desta temdtica, que tenham como objetivos compreender a relagdo entre os resultados

adversos para a salde consequentes da institucionalizacdo e a sua relagdo com a
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fragilidade, de forma a atuar na prevencao desta sindrome e no agravamento da saude

das pessoas idosas.

No seguimento da mesma linha de ideias, as lesGes por pressdao ndo se revelaram
associadas a fragilidade no nosso estudo. No entanto, as pessoas idosas
institucionalizadas, na sua maioria, apresentam fragilidade e as lesdes por pressao podem
ser uma das consequéncias (Ferreira et al.,, 2016). Contudo, apesar da sindrome de
fragilidade ser identificada em quase 80% dos participantes deste estudo, verificou-se
uma baixa percentagem de idosos com a ocorréncia de lesdes por pressao, o que nos pode
levar a pensar que nesta situacdo ndo seja a fragilidade a principal causa deste resultado
adverso. Outros fatores, por exemplo, o tempo excessivo na cadeira de rodas ou na cama,
associados a pele mais fragil que os idosos apresentam, pode aumentar o risco de pressao,

causando uma lesdo.

No mesmo sentido, nem as visitas a urgéncia nem a hospitalizacdo se
correlacionaram com a fragilidade. Contudo, os resultados do estudo de Gonzélez-Vaca e
colaboradores (2014) ndo corroboram os nossos, demonstrando existir associagdo entre
a fragilidade e a visita as urgéncias e a hospitalizagdo. Tendo por base os resultados do
nosso estudo (um numero elevado de pessoas idosas frageis, maioritariamente
dependentes nas ABVD, polimedicadas, com comorbidades, com declinio cognitivo,
fatores preditores da fragilidade) seria expectavel uma maior frequéncia de visitas a
urgéncia e até mesmo hospitalizagdes. Contudo, o médico, apesar de ndo estar em
permanéncia na instituigdo, mantém o contacto didrio com a equipa de enfermagem,
possibilitando o auxilio e a intervengao quase imediata na tomada de decisGes. No mesmo
sentido, a presenga de uma equipa de enfermagem didria, e na auséncia da mesma, o
contacto permanente com as auxiliares de servico, da lugar a uma boa gestdo do
problema. Quando a situacdo é mais complexa e ndo ha possibilidade de as auxiliares
intervirem, devido a ndo especializacdo, os enfermeiros demonstram flexibilidade em se
deslocarem a instituicdo. A articulacdo entre auxiliares, enfermeiros e médico permite
gue as visitas as urgéncias e a hospitalizagdo sejam minimas, sendo opcdo apenas quando

estritamente necessario.
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Capitulo V- Limitag¢oes do estudo

O presente estudo apresenta varias limitacdes. Uma delas é o facto de se tratar de
uma amostra pequena (n=29), que limita as inferéncias e conclusdes que possam ser
extraidas dos dados obtidos. Por outro lado, a op¢do por um estudo de caso ndo permite

generalizar as conclusdes para outras situacdes/ contextos de estudo.

Outra limitagcdo relaciona-se com os processos individuais dos participantes, que nao
continham toda a informacdo pessoal e clinica atualizada, situacdo que pode enviesar os
resultados obtidos, mesmo que os profissionais tenham sido questionados no sentido de

obtencdo de informacdo atualizada.

Por fim, o facto de a investigadora ser uma profissional a exercer na presente
instituicdo poder ter a vantagem de aceder mais facilmente ao contexto, por outro lado
pode ter conduzido a eventual imparcialidade no processo de investigacdo, pese embora

o envolvimento de outros profissionais no processo.
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Conclusao

A sindrome de fragilidade apresenta uma elevada prevaléncia nas pessoas idosas
institucionalizadas em estudo (79,3%). A fragilidade, no que diz respeito as carateristicas
sociodemograficas, associa-se a tomada de decisdo de institucionalizagao por terceiros.
Constatou-se igualmente uma associacdo entre fragilidade e funcionalidade e entre
fragilidade e comorbidade. Os principais eventos adversos foram a infecdo do trato
urinario, o uso de contencao fisica, o declinio funcional e o declinio cognitivo. No entanto,
ainda se verificaram a perda de peso nao intencional, as quedas, as lesdes por pressao, as
visitas as urgéncias e a hospitalizacdo. A fragilidade relaciona-se com o uso de contengao

fisica, as infe¢des do trato urinario e o tempo de perda de peso ndo intencional.

A elevada prevaléncia da SF, bem como a sua relacdo com resultados adversos para
a saude, em especial, em pessoas idosas institucionalizadas destaca a importancia de
identificar esta sindrome e implementar estratégias que visem a sua prevenc¢do e/ou
progressdo. Neste sentido, o foco da Gerontologia consiste em prevenir, adiar ou atenuar

a fragilidade e prevenir ou atrasar os resultados adversos.

O cuidado a pessoa idosa fragil, bem como a que se encontra na condi¢do de pré-
fragilidade ou nao-fragil, deve ser potenciado nas instituicdes. Para isso é necessario o
envolvimento de uma equipa multidisciplinar, através da avaliagdo multidimensional, que
deve estar orientada para identificar e intervir nos problemas de salde associados a SF e
para delinear as intervengdes e estratégias para prevenir ou minimizar os efeitos (Borges
et al., 2013). Assim, a intervencdo para além de intervir na SF, pretende promover o

autocuidado e melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas institucionalizadas.
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Apéndice I- Autorizagdo da instituigdo para a realizacdo do estudo
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Pedido de autarizacho para a reakzacio do estudo

B, Caralina Cunda Mendes, 2luna do Mestraco em Gesontologa Sooal da Escola Superior de
Educagdo de Coimbe, encontro-me 3 desenvaker & minhs dissertago intitulads “Shdrome de
Srmnlidodle e resatodiey aclwrsas consequentes do msteucionalronlio: o estudo de coso suma
FROF, com o cbjotivo de analisar 3 prevalénca de resultados adversos conforme © grau de

fraglidade das pessoxs Idosas institudonoizadss, Pars o eferto teret que aphbcar aos
S MTpantes um questiondrio sododencgrifice @ a Fscala da Fragilidade Qlinies, fara avalar o

um instrumanto constitu'do pelo questiondrio sockdemogrifico, 3 Ezcale Clinica de Fraglidade
¢ 2 checkist de resultados adversos, recarrendo-se i otienvagho, pars » apicagho do excala, v

3 andlise documentsl, d03 20005505 indhdduais Bos Llientes para © preoncimeno checkist

Tods 2 Wonnoydo reosthids & Ju netureay corhamie!, certifivando du gue 1odus v daduy
recothidos serfa para uso oxdusive deste estudo. O patidpante tem o direito de desistir do
estude em qualquer momento, sendo respetad a sua decedo.

Dedizuygy

\ 5 o G o " b= - il
o Sotneed cundiecirrento o vlieiiow o walodo, resglt e Tfermeyde oo ndy

sclirncida @ 3000 QU S0 PrOCeda 20 e5tudo NA estrutun residendal para pessoas Kosas, ma
qual exergo fungles de Diretora Téorla.,

Jodrtoy

*zzinaturs da Diretors Téomica:

=

Andrels Fesidii)



Mestrado em Gerontologia Social

Apéndice II- Autorizagao de utilizagao da Escala Clinica de Fragilidade

Pedido de permissédo de utilizacdo da Escala de Fragilidade Clinica
Carolina Mendes
B¢
qua, 10/03/2021 16:23 RIS
Para: marigjcpinto@gmail.com

Exmo. Sr. Professor Doutor Mario Pinto,

O meu nome é Carolina Cunha Mendes e sou aluna do 22 ano de Mestrado em Gerontologia Social na Escola Superior de Educagdo de
Coimbra.

Estou presentemente a realizar a Dissertagdo de Mestrado, cujo tema & “Sindrome de fragilidade e resultados adversos consequentes da

institucionalizagio: um estudo de caso numa ERPI”, tendo come principal objetivo analisar a prevaléncia de resultados adversos conforme o

grau de fragilidade das pessoas idosas institucionalizadas.

Neste sentido, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia a permisséo para a utilizag8o da Escala de Fragilidade Clinica, adaptada e

validada para a versdo portuguesa, para o estude a que me proponho desenvolver.

Desde ja agradego a atengdo dispensada e encontro-me disponivel para qualguer esclarecimento.

Atentamente,

Carolina Mendes.

Mario Joaquim Carmo Pereira Pinto <mariojcpinto@gmail.com >
cex 13/03/2031 114 9 9 =
sex, 12/03/2021 11:01

Para: Vocé
Bom dia Carolina Mendes. Terei muito gosto em enviar a nova versdo da escala Clinica de Fragilidade e se achar pertinente
orientd-lo no seu uso. Pode ler o meu artigo na Acta Medica. Pode se achar conveniente ligar para o meu telemovel,

961313607
Mario Pinto
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Apéndice llI- Consentimento informado, livre e esclarecido

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo:

Sindrome de fragilidade e resultados adversos consequentes da institucionalizagdo: um estudo

de caso numa ERPI

Este estudo estd a ser desenvolvido no ambito da dissertagdao em Gerontologia Social, ministrado
na Escola Superior de Educagao de Coimbra.

O seu objetivo principal é analisar a prevaléncia de resultados adversos conforme o grau de
fragilidade das pessoas idosas institucionalizadas. Para o efeito sera aplicado um questiondrio
sociodemografico, o indice de Barthel para avaliar as atividades basicas de vida diaria, a Escala
clinica de fragilidade para avaliar o grau de vulnerabilidade e a checklist de resultados adversos
para identificar a sua ocorréncia e a frequéncia. Deste modo, pedimos o seu consentimento para
consultar o seu processo clinico, acedendo aos seus dados clinicos, apenas para fins de
investigacdo.

A confidencialidade e anonimato dos dados serdo garantidos e a identificagdo far-se-a por um
codigo, ndo existindo referéncia a dados de identificagdo.

ApOs a andlise de toda a informacdo recolhida, os dados serdo guardados numa base de dados
protegida por palavra-passe. Os dados recolhidos sdo para uso exclusivo do estudo.

A sua participagdo é voluntdria e em qualqguer momento, poderd livremente recusar ou
interromper a participagdo no estudo, sem qualquer tipo de penalizagdo.

Este estudo ndo é financiado por qualquer bolsa ou fundo de investigagdo e mereceu a aprovagao
da Comissio de Etica da Escola Superior de Enfermagem do Politécnico de Coimbra.

Como investigadora, manifesto o meu agradecimento pela sua participagdo e a minha

disponibilidade para quaisquer esclarecimentos adicionais.

Investigador Principal do Projeto

Carolina Cunha Mendes

Assinatura da Investigadora:

Data: / /
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGCAO EM ESTUDO DE
INVESTIGACAO

De acordo com a Lei n.2 58/2019, de 8 de agosto, o RGPD e a Declaracdo de Helsinquia e a Convengéo de Oviedo

Titulo do Estudo:

Sindrome de fragilidade e resultados adversos consequentes da institucionalizagdo: um
estudo de caso numa ERPI

Na qualidade de participante/ representante legal do participante (riscar o que ndo interessa) no
estudo acima referido, declaro que compreendi todos os objetivos da minha participagdo no
mesmo, pelas informagdes verbais e escritas que me foram fornecidas pela investigadora. Foi
garantida a confidencialidade e anonimiza¢do dos dados, e a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Tive oportunidade
de fazer perguntas e as minhas duvidas foram esclarecidas. Desta forma, aceito de livre vontade
a participacdo / daquele que legalmente represento (riscar o que ndo interessa), neste estudo e
permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo
utilizados para esta investigacao, aceitando também a divulga¢do dos resultados obtidos no meio

cientifico, garantindo o anonimato.

Nome Completo:

Assinatura: ... Data: / _/

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE /INCAPACIDADE

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

NOME:

BI/CC Ne: DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUPLICADO:

UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA QUEM CONSENTE
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Apéndice IV- Pedido de autorizagdo a Comissdo de Etica da UICISA: E da Escola Superior

de Enfermagem de Coimbra
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COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Saiide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° / 777 -2021
Titulo do Projecto: Sindrome de fragilidade e resultados adversos consequentes da
institucionalizagdo: um estudo de caso numa ERPI I

Identificacio dos Prop t

o

Nome(s):

Carcling Qunha Mendes
Sofia Silva

Jodo Tavares

Filiagiio Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra - Unidade de Investigacao
em Géndas da Salde: Enfermagem (UICISA: E). Escoda Superior de Sadde da Universidade de
Aveiro

Investisador Responsavel: Carolina Cunha Mendes
Orientador: N.A,

Relator: Carla Barbosa ]
Parecer

O estudo apresentado, que € um estudo de natureza quantitativa, recorre &
metodologia de estudo de caso, em que a unidade de andlise serd a estrutura
residencial para pessoas idosas em que serd realizado ¢ estudo. A pesquisa do
estudo de caso, quanto ao objetiva, € descritiva, permitinde descrever e
analisar um tema especifico e pretende analisar @ populagio idoss
institucionalizada numa estrutura residencial para pessoas idosas (ERPI), de
forma a verificar se os idosos fragels e pré-fragels tém maior prevaléncia de
resuitados adversos decorrentes da institucionalizagio do que os idosos néo
frageis,

Apresenta como objetivos:

Objetivo geral: analisar a prevaléncia de resultades adversos de acordo com o
grau  de  [ragilidade das  pessoas  idosas  instituclonalizadas.
Objetivos especificos:
- Avaliar a prevaléncia de sindrome de fragilidade nas pessocas idosas
institucionalizadas;

- Analisar a relagdo entre o grau de fragilidade e as carateristicas
sodlodemogrdficas das pessoas idosas da ERPI;

- Identificar a ocorréncia de os resultados adverses das pessoas ldosas da
ERPI;

- Analisar a relagdo entre o grau de fragilidade e os resultados adversos das
pessoas idosas institucionalizadas,

A amostra € composta por 30 pessoas idosas: 11 do sexo masculino e 19 do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 76 e os 99 anos de Idade.
Capazes ou em caso de incapacidade com consentimento prestado pelo
representante legal.

& m.?,..e.. ae FCT =

L A A Enfermapem de Coimbre

T W CAsT re e
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COMISSAD DE ETICA
da Unidade Investigacio em Cigndas da Saode; Enfermagem [UICIS4; E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEAIC)

Instrumento: -Questisodnl socfodemogeafiog; whiizade para & recola de |
irmaries pessoals portinanies, |
-fnciice de Barthel: para avaliar 2 capacidade fncona de fdoso e determingr o |
gy de dependinga global ¢ especifcaments de caca afvidase hdsita de wida |
dlidria fASVEL.

-Excala cRNce de fragiidads; para sveler o grav e vsnerabiiads op wm
e el figses g JSuramnanto i,
“Lherkist do resulades advesns: & W sirumeiio slaioado 08 fvma A
Wdeniifioar @ coaTenna @ & fegudnca de resfacos aolensss 035 pessoas
icloas oy ERAT

Participacio Voluntdria. 08 dades serda pseudoanchimizados, A investigadora
juntou as autorizages 4 utiizacBo dos instrumentas, Alberou o Protomale de
forma comefa. O consentiments fod retificade e esfd, neste memento,
adequadi,

Parecer favordwel,
Azsinado com ASSnEluE
Digital Cuslificada por;
CARALA LILIANA FERREIRA
BARBOSA BAFTISTA
Diata: 22-00-2021 09:49:11
i reskabar: Carla Barbosa

Diata: 12/9 /2021 A Presicnes oo Comissio ga Enca; ot Home Bl

a .m?mu. FOT ==

=T LERRTETeY Eafeimageis de Cabrdaa
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Apéndice V- Questionario Sociodemografico

62

1. Questionirio Soclodemografico Codigo de (dentificacio:

D& segulda, encontra um conjunto de questbes, 35 quaks deve assinalar com uma cruz (X)

dentro do guadrado a gue mals se adequa ao seu caso ou escrevendo no espaco disponivel.

1] GQual & a sua kdade?

2] Qual é o seu sexo?

rasculing

Femining

3] Qual é o seu estado chvil?

Solteiro

Casado

Unido de facto

Separado

Divorclado

Vilvo

4] Qual o seu nivel de escolandade?

Mao sabe ler nem escrewer

Sabe ler efou escrever

15-4% anD

SE-6% anD

FE-H2 ano

10%-12% ano

Licenciatura

Mestrado

Doutaramento




5) Qual a profiss3o que exerceu 20 longo da sua vida?

Mestrado em Gerontologia Social

6] Ha quanto tempo estd na instituicdo?

6.1} Velo para a institulgdo por:

Decisdo prépria

Decsdo de tercelros

7] Apresenta algum tipo de patologia(s) significativals)?

Sim

Mio

7.1} 5e respondeu “5im”, indigue gual(ais) als) patclogials):

8] Por dia, guantos medicamentos torma?
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Apéndice VI- Checklist de Resultados Adversos

4. Checklist de resultados adversos

Declinio funcional

Nio

st

1. O ldoso apresentou declinko funcional?

1.1. % sim, durante gue periodo de tempo?

Declinlo cognitivo

2. O idoso apresentou declinko cognitiva?

2.1. 5e sim, durante gue periodo de tempo?

Uso de contengdo fisica

3. O Idoso fol alvo de algum tipo de contencdo?

3.1 Se sim, durante gue periodo de tempo?

1.2 Que tipo de contengdo utiliza¥

3.3, Qual o motivo para o uso de conteng3o?

Desnuiricio

4. O ldoso apresentou desnutrigdo?

4.1 5 sim, durante gue periodo de tempo?

Desidratacio

5. O idoso apresentou desidratag3o?

5.1. Se sim, durante gue periodo de tempo?

Perda de peso ndo intencional

6. O idoso perdeu peso invaluntariarmenta?

6.1, 5e sim, durante gue periodo de tempo?

6.2, Quantos guilos aproximadamente?

6.3 Apresentou perda de apetite?

Queda

7. 0 idoso sofreu uma queda?

1.1, Sesim, mals que uma?

7.1.1. Quantas?

1.2, Devido 3(s) queda(s) teve que procurar o senigo de

salde?

* Sem infarmagso
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7.3. 5ofreu alguma fratura?

5.3. 1. 5¢ sim, onder

Lesdao por pressio

B. O ldocso apresentou lesdo por pressaa

B.1. Sesim, mads gue uma?

B.1L1. Chantas!

B.2. Qual ofz) grawsir

B.3. Em qui local (2]

Ida  urgéncia

9. O idoso fol i urgénda?

9.1. S sim, guantas vezes!

Hospitalizagdo

10.0 idioeso fiod hices pitall madha?

101, Se s, quantas wenes

10.2. ‘Ousl o meica TEm pd O oS pita KEslao

Ot
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Anexo I- indice de Barthel
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2. indice de Barthel

indice de Barthel: ABVD

Items ABVD CotagSo
Independente (capaz de usar qualguer Instrumento, come num 10
tempo razodvel).

Alimentagio MNecessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, levar a boca, 5
eti, ).
Dependente. ]
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os 10
sapatos, etc).

Vestir Mecessita de ajuda (pelo menos, ern metade das tarefas, mas 5
realiza-as num bom tempa).
Depandente. 0
Independente (toma banho geral no duche ou banhelira. Entra e 5

Banha sal do banho sem ajuda de terceiros).
Dependente. ]

Higlane Independente (lava a face, m3os e dentes. Faz a barba). 5

corporal

P Depandente. 0

Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se 10

Uso da casa | ¥0€n haa).

de banho Mecessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar 5
a roupa).
Depandente. 0
Independente (ndo apresenta episddios de incontinéncla. %e 10
necessita de enemas ou clisteres, fa-lo sozinha).

Conitrolo

intestinal Imcontinente ocasional [episddios ocasionals de incontinéncla e 5
necessita de ajuda para enemas ou clisteres).
Incontinente fecal. ]
Independente (ndo apresenta eplsddios de incontinéncla. Se 10
necessita de sonda ou coletor, fa-bo sozinho).

Controlo

vesical Imcontinente ocasional [episddios ocasionals de incontinéncla e 5
necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor).
Incontinente ou algaliado. ]
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Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento 10
de apada).

Sublr escadas | MECessita de ajuda (necassita de ajuda flsica ou superds3o para 5
subirfdescer escadas).
Dependente. 1]
Independente (ndo necessita de qualguer ajuda. e usa a cadeira 15
de rodas, transfere-se sozinha).

Transferéncia | MECessita de ajuda minima (ajwda minima e supendsdo). 10

cadeira-cama | Mecessita de grande ajuda (& capaz de se sentar, mas necessita 5
de muita ajuda para a transferdéncia).
Dependentes. ]
Independente [caminha, pelo menos, 50 metros sozinho ou com 15
ajuda de andarilho, canadianas).

Deambulagia Mecessita de ajuda [caminha 50 metros com ajuda ou 18
supervisdo).
Independente com cadeira de rodas (anda, pele menos, S0 5
Frietros).
Dependente. ]
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Anexo llI- Escala Clinica de Fragilidade

3. Escala Clinlca de Fragilidade

ESCALA CLINICA DE FRAGILIDADE v2.0 (CF5) Versdo Portuguesa Portugal

CATEGORIA

CARACTERISTICAS

1 O Muito boa forma ﬂﬂc*

Ativo, vigonoso, muito mativado, fone
Tendéncia stividade fisica regular
Muita boa forma para aidade

2 O Boa forma fisica *

Sem sintomes de doengas atvas
Mencs apio que na cabegona arierior
Atividade fisica ceasional ousazonal

3 O Controlada

t

Comarbibdades controladas
Sintomas de doengas controlados.
Sem atividade fisica para além da marcha habiual

4 O Viver com Fraglbdade
Muito Leve

Sintomas de doanca ndo controlados. Cansaco durante o dia.
Independents nas atvidades de vida didna
AlleragAo na marcha (marcha lenta — slowed down)
Limitagaa funcional de acorde com os sintomas da doenga

5 O Wiver com Fraglbdade
Leve

)
f

Dapendante emgrau reduzidonas atividades instrumentais de vida didria mais complexas
(ranspane, finangas, ajuda na bda da casa mais pesado)
Supervisao Ir &s compras e preparac3o das refeigles e caminhadas ao ar livre
Supervisio na tome damedicagio

Comega com imitecao de tarsfas domésticas leves

& O Wiver com Fragibidade
Moderada

Supervisao e uda no banho & no vestir
Auda am todes s Stividades fora de casa & na manutengo da casa

Dificuldadefmpossibllidade de subirescadas

7 O Viver com Fraglidade
Severa

Dependanite em todas & Atvidedes da Vida Didna (culdados Pessoals)
Dependanie docudader por causa fisica au cognitive
Estével @ sem risco de mamer nos praximaos & meses

B O Viver com Fragilidade
Mufto Severa

f4
4
-

Comgpletamente dependanie em grauelkevado em todas &= atvvidades davda didria
Préxima do fim devida

Pode ndo recuperar de doenga menor

90 Doenca terminal

4

Prdeima do fim de vida pode exenctar-sa abéd muitn perto da morts
Expectativa de vida infierior 2 § mesas
Sem outra evidénecla defragilidade

Ha presenca de Deméncla, o grau

de fragilidade geralmente corresponde ao grau de deméncia.

01 - Daméncia leve

Inclul esquecimeanio de deialhes deumeventa recents, embora ainda s lembre do progno
evenio, repetindo 8 mesma questaothisitda e apresents kolamento social.

0 2 - Deméncia moderada

A memdria recents estd muito prejudicada, mesmo gue aparentements & posaam kembear bem

davida passada, necessitam de orentagdo ros autocuidadoes.

03 - Deméncia Severa

580 totaiments depandentes todos autoculdados sem auda.

0O 4 - Deméncia Muito Severa

Confinados & cama, mutos estao virbualimenle mudos:

= 2008, Version 1.2_EM Al righis resersed. Geriairc Medicdne Research, Dalhousie Unbversity, Hallax
Canada. Permission geanied 10 copy for ressaech and educational purpcses only. Translated and adapted with
permission o Pormugueese by DOr. Mdrio Binlo, Poro, 2047,
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