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RESUMO

Introducdo: a hospitalizacdo, em idosos, leva a periodos prolongados de repouso no leito,
que podem gerar efeitos negativos nos sistemas do corpo e contribuir para o declinio da
capacidade funcional. O desempenho fisico da admissdo hospitalar tem demonstrado
associacdo com a capacidade funcional da alta hospitalar. Verificar o nivel de desempenho
fisico da admissdo hospitalar e as mudancas na capacidade funcional em idosos brasileiros
favoreceria a identificacdo dos idosos em risco de declinio e o gerenciamento desses efeitos
negativos. Objetivos: verificar os efeitos da hospitalizagdo na capacidade funcional dos
idosos, a influéncia do desempenho fisico da admissdo na capacidade funcional da alta
hospitalar e as ferramentas capazes de rastrear o declinio dessa capacidade. Métodos: estudo
longitudinal prospectivo realizado com individuos com idade >60 anos internados em um
hospital publico do Distrito Federal, Brasil, entre julho de 2021 e fevereiro de 2022. A
variavel independente do estudo foi o desempenho fisico avaliado pela Forca de Preensdo
Palmar (FPP) e pela Short Physical Performance Battery (SPPB). As variaveis dependentes
do estudo foram a capacidade funcional para as atividades basicas (ABVD) e instrumentais
(AIVD) de vida diéria e o declinio dessa capacidade, avaliados pelo indice de Katz e pelo
questionario de Lawton & Brody. As andlises estatisticas foram feitas por meio de medidas
descritivas, teste de Wilcoxon, andlises de regressdo linear e logistica e por curvas ROC.
Resultados: a andlise incluiu 75 participantes com mediana de idade de 71 anos. O declinio
da capacidade funcional para ABVD ocorreu em 38,66% da amostra e para AIVD em
78,66%. O desempenho fisico na FPP e na SPPB explicou 19,4 [F(1,73)=17,527; p<0,001;
R2=0,194] a 25,2% [F(1,73)=24,545; p<0,001; R?=0,252] da capacidade funcional da alta
hospitalar. Um ponto a mais na SPPB reduziu em 15,5% (OR=0,845 [IC95% 0,746-0,956],
p=0,008) a chance de declinio da capacidade funcional para ABVD, mas ndo para AIVD
(p=0,865). As pontuacdes de corte alternativas de 21 KgF na FPP e de 5 pontos na SPPB
foram preditivas do risco de declinio da capacidade funcional para ABVD. Concluséo: a
hospitalizacdo contribui para um declinio significativo da capacidade funcional em idosos
brasileiros. Os efeitos negativos da hospitalizagdo na capacidade funcional da alta hospitalar
podem ser rastreados precocemente por meio de medidas de avaliacdo do desempenho fisico.
O rastreio precoce permitiria a implementacdo de intervengdes precoces, pela equipe

multidisciplinar, para reducédo do risco de declinio da capacidade funcional na alta hospitalar.

Palavras-chave: idoso, hospitalizacéo, atividades diarias, desempenho fisico-funcional.



ABSTRACT

Background: hospitalization in older adults involves long periods of bedrest, which
exacerbates the negative effects on the body’s systems and contributes to functional capacity
decline. Physical performance at admission seems to be associated with functional capacity at
discharge. Assessing physical performance at admission and the resulting changes in
functional capacity in Brazilian older adults who use public health services would contribute
to identifying older adults at risk of functional decline and managing these effects.
Objectives: assess the effects of hospitalization on the functional capacity of older adults, the
influence of physical performance at admission on functional capacity at discharge, and the
tools capable of screening for functional capacity decline. Methods: a prospective
longitudinal study with older adults (>60 years) admitted to a public hospital in the Brazilian
Federal District (DF) between July 2021 and February 2022. The independent variable was
physical performance, evaluated by handgrip strength (HGS) and the Short Physical
Performance Battery (SPPB). The dependent variables were functional capacity for basic
(BADLSs) and instrumental activities of daily living (IADLs), with their decline assessed by
the Katz index and Lawton & Brody questionnaire. Statistical analyses were performed using
descriptive measures, Wilcoxon test, linear and logistic regression and receiver operating
characteristic (ROC) curves. Results: the study included 75 participants with a median age of
71 years. After hospitalization, functional capacity for BADLs and IADLs declined in 38.66
and 78.66% of the sample, respectively. Performance in HGS and the SPPB explained 19.4
[F(1,73)=17,527; p<0,001; R?=0,194] to 25.2% [F(1,73)=24,545; p<0,001; R2=0,252] of
functional capacity at discharge. One additional point in the SPPB decreased the chances of
reduced functional capacity for BADLs by 15.5% (OR=0,845 [IC95% 0,746-0,956],
p=0,008), but not for IADLs (p=0,865). The alternative cutoff points of 21 KgF for HGS and
5 points in the SPPB were predictors of patients at risk of functional decline for BADLs. No
investigative tool was capable of predicting reduced IADL capacity. Conclusion:
hospitalization contributes to a significant decline in functional capacity in Brazilian older
adults. The negative effects of hospitalization on functional capacity can be screened early by
assessing physical performance. Early screening would allow the implementation of

interventions by multidisciplinary teams to reduce the risk of functional decline at discharge.

Keywords: aged, hospitalization, activities of daily living, physical functional performance.
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1. INTRODUCAO

O processo de transicdo demografica, caracterizado pela diminuicdo das taxas de
natalidade e de mortalidade, apresenta repercussao mundial a partir do século XX
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; VASCONCELOS; GOMES, 2012). Especificamente
no Brasil, desde a década de 1970 a expectativa de vida ultrapassou os 60 anos de idade
(VASCONCELOS; GOMES, 2012). Essa mudanca da estrutura etéaria da populacdo leva ao
envelhecimento populacional e espera-se que no ano de 2040 ocorra uma inversao entre a
populacdo de jovens e idosos na piramide etaria (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Nesse sentido, o envelhecimento pode ser entendido como um processo amplo e
multifatorial que ocorre de forma universal, progressiva e deletéria (PRESTON; BIDDELL,
2021) e reflete fatores psicossociais e econdémicos. Esse processo leva ao declinio fisiologico
em todos os sistemas do corpo (LOPEZ-OTIN et al., 2013; PRESTON; BIDDELL, 2021),
contribuindo para a diminui¢do da reserva fisioldgica (OMS, 2015) e, consequentemente, para
a vulnerabilidade aos danos e para o desenvolvimento de doengas.

Nos idosos, a ocorréncia de condicdes de salde adversas — caracterizadas pelas
doencas agudas ou crdnicas, perturbacdes, lesdes ou traumas que acometem o corpo humano
(OMS, 2004) — e a presenga de multiplas doengas crbnicas se associam a maior necessidade
de hospitalizagdo (ROSSETTO et al., 2019; WANG et al., 2018), além de contribuir para o
declinio funcional (COVINSKY et al., 2003; VOLPATO et al., 2008). Esse declinio torna-se
fator determinante para outros desfechos negativos a salde dessa populacdo, que incluem o
surgimento de dependéncia funcional, quedas, institucionalizacdo e o risco de morte
(BARBOSA; MANSUR; COLUGNATI, 2017; DE MORAES et al., 2016; MORAES et al.,
2016).

Dentre as principais causas de hospitalizagdo em idosos estdo a insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC), o infarto agudo do miocardio (IAM), a doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), a pneumonia, o acidente vascular encefalico (AVE) e as fraturas do fémur (FILES et
al., 2018; KUMAR et al., 2017; VOLPATO et al., 2008). No Brasil, 63,2% das internacdes
hospitalares de idosos sdo atribuidas as doencgas respiratorias (SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE; MINISTERIO DA SAUDE, 2016) e as internagbes por fratura
de fémur aumentam 5,87% a cada ano (PETERLE et al., 2020).

Essas condicOes de salde contribuem para a hospitalizacdo prolongada, sendo que
83% do tempo de internacdo é de inatividade no leito (BROWN et al., 2009). A inatividade no

leito colabora para efeitos negativos nos sistemas nervoso, musculoesquelético,
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cardiovascular, respiratério, tegumentar e gastrointestinal, além de alteracdes nos aspectos
psicologicos e cognitivos (FALVEY; MANGIONE; STEVENS-LAPSLEY, 2015; GUEDES;
OLIVEIRA; CARVALHO, 2018; KEHLER; THEOU; ROCKWOOD, 2019; NIGAM;
KNIGHT; JONES, 2009). Esses efeitos negativos contribuem para a diminuicdo do
desempenho fisico e da capacidade funcional para a realizacdo de atividades de vida diéria
(AVD) na alta hospitalar e a longo prazo (BOYD et al., 2005; COKER et al., 2015; GILL et
al., 2004; VOLPATO et al., 2008, 2011).

O declinio da capacidade funcional ap6s a hospitalizacdo acomete aproximadamente
30% dos idosos (LOYD et al., 2020). Pesquisas anteriores indicam que essa piora da
capacidade funcional ap6s a alta hospitalar parece estar associada a reducao da velocidade de
marcha, do equilibrio e da for¢ca muscular na admissdo hospitalar (VOLPATO et al., 2008,
2011) e que o desempenho fisico na forca de preensdo palmar (FPP) e na Short Physical
Performance Battery (SPPB) poderia predizer esse declinio (BOHANNON, 2015;
CORSONELLO et al., 2012; GARCIA-PENA et al., 2013; LEGRAND et al., 2014; RIJK et
al.,, 2016; VOLPATO et al., 2011). Entretanto, nenhuma pesquisa dessa tematica foi
conduzida com uma amostra de idosos brasileiros hospitalizados e apenas um estudo
internacional avaliou, em conjunto, a capacidade preditiva da FPP e da SPPB para o
surgimento de incapacidade funcional, contudo em idosos néo hospitalizados (LEGRAND et
al., 2014). Pesquisas anteriores também foram conduzidas com participantes selecionados a
partir de condicbes de salde especificas (GARCIA-PENA et al., 2013; VOLPATO et al.,
2011) e uma pesquisa incluiu os participantes que evoluiram com OGbito no grupo de
incapacidade funcional (GARCIA-PENA et al., 2013), o que pode ter causado Vviés nos
resultados.

Verificar o desempenho fisico da admissdo hospitalar e as mudangas na capacidade
funcional dos idosos que utilizam os servicos de saude publicos brasileiros contribuiré para a
elucidacdo dos efeitos da hospitalizacdo nesse grupo, incluindo o risco de declinio da
capacidade funcional da alta hospitalar e as ferramentas capazes de rastrear os idosos em
risco. Além disso, indicar a possibilidade da utilizacdo de ferramentas de avaliacdo geriatrica
no ambiente hospitalar favorecerd a estratificacdo da populacdo em risco de declinio da
capacidade funcional e permitird, aos servicos de saude publicos do Distrito Federal (DF) e do
pais, o estabelecimento de politicas que busquem a melhora da qualidade de vida, a
otimizagdo dos custos da assisténcia e o melhor gerenciamento dos efeitos negativos da
hospitalizacdo, proporcionando melhores condi¢fes de retorno do idoso a comunidade ap6s o
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tratamento da condi¢do de saude adversa.

1.1. Objetivos
1.1.1. Objetivo Geral

Avaliar os efeitos da hospitalizagdo na capacidade funcional dos idosos apds a
ocorréncia de condicdo de saude adversa, investigar a influéncia do desempenho fisico da
admissdo hospitalar na capacidade funcional da alta hospitalar e verificar se ferramentas de
avaliacdo do desempenho fisico se relacionam ao declinio da capacidade funcional da alta

hospitalar.

1.1.2. Objetivos Especificos
I.  Caracterizar a amostra a partir de varidveis sociodemogréaficas, antropométricas e
clinicas;
Il.  Avaliar a capacidade funcional da amostra para a realizacdo de atividades béasicas e
instrumentais de vida diria na admissdo e na alta hospitalar;

1.  Comparar a capacidade funcional da admissdo e da alta hospitalar da amostra para a
realizacdo de atividades basicas e instrumentais de vida diéria, verificando a presenga
de declinio dessa capacidade;

IV.  Avaliar o desempenho fisico da amostra em testes de forca, equilibrio e velocidade de
marcha no momento da admissao hospitalar;

V.  Verificar a associacdo entre o desempenho fisico da admissdo hospitalar e o declinio
da capacidade funcional da alta hospitalar; e

VI.  Verificar a acuracia das ferramentas de avaliagdo do desempenho fisico para prever o
declinio da capacidade funcional na alta hospitalar, sugerindo pontuacGes de corte

indicativas de risco desse declinio na amostra.

1.2. Hipoteses

H1: Havera declinio da capacidade funcional entre a admissdo e a alta hospitalar nos idosos
devido internacdo por condicao de salde adversa;

H2: O desempenho fisico dos idosos no momento da admissdo hospitalar influenciara a
capacidade funcional apresentada no momento da alta hospitalar ap6s internacéo por condicéo
de saude adversa; e

H3: As ferramentas de avaliagdo do desempenho fisico serdo capazes de prever o declinio da
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capacidade funcional na alta hospitalar em idosos apds internacdo por condicdo de saude

adversa.

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. Aspectos gerais do envelhecimento

Desde o inicio do século XX, a transicdo demografica comega a ter visibilidade
mundialmente. Essa transicdo ocorre devido a diminuicdo das taxas de mortalidade e de
natalidade, que repercute em mudancas na estrutura etaria da populacdo (MIRANDA,
MENDES; SILVA, 2016; VASCONCELOS; GOMES, 2012). No Brasil, essas mudancas
tiveram inicio na década de 1950, mas é a partir da década de 1970 que essas alteragdes
impactaram na expectativa de vida, que ultrapassou os 60 anos de idade (VASCONCELOS;
GOMES, 2012). Em 2010, o numero de idosos aumentou 16,6% (VASCONCELOS;
GOMES, 2012) e eles passaram a representar 10,8% da populacdo brasileira (MIRANDA,
MENDES; SILVA, 2016). Com base em projecdes, espera-se que em 2040 ocorra uma
inversdo entre a populacdo de jovens e idosos, com um indice de envelhecimento de 152,9 —
para cada 100 jovens, havera 153 idosos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Essas
mudangas na estrutura da pirdmide etaria afetam diretamente o sistema de saude e a
assisténcia em saude, demonstrando a relevancia de se compreender o processo de
envelhecimento humano.

Neste contexto, o envelhecimento pode ser entendido como um processo amplo e
multifatorial que, intrinsecamente, ocorre de forma universal, progressiva e deletéria
(PRESTON; BIDDELL, 2021) e, extrinsecamente, responde aos fatores psicossociais e
econdmicos. Esse processo leva ao declinio fisiologico em todos os sistemas do corpo, devido
a diminuicdo da aptiddo celular e ao acumulo de danos, interferindo na capacidade de
manutencio da homeostase (LOPEZ-OTIN et al., 2013; PRESTON; BIDDELL, 2021).

Do ponto de vista biologico, foram estabelecidos nove marcadores do processo de
envelhecimento: instabilidade genbmica, encurtamento dos telémeros, alteracOes
epigenéticas, perda da homeostase proteica, desregulacéo da deteccdo de nutrientes, disfungao
mitocondrial, senescéncia celular, exaustdo de celulas-tronco e alteracdo da comunicagdo
intercelular (LOPEZ-OTIN et al., 2013). Esses marcadores contribuem para a diminuicéo da
reserva fisioldgica (OMS, 2015), favorecendo a vulnerabilidade aos danos e a aquisi¢do de

doengas.
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As alteracBes bioldgicas associadas ao processo de envelhecimento, em conjunto com
fatores externos, favorecem a ocorréncia de condi¢cBes de salde adversas. Segundo a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), condicdo de
salde € um termo amplo utilizado para se referir as doencas agudas ou cronicas, perturbacdes,
lesBes ou traumas que acometem o corpo humano. Entre outros aspectos, a condi¢do de salde
influencia diretamente a funcionalidade de um individuo (OMS, 2004).

No idoso, essas condi¢cBes de saude adversas podem estar associadas as alteracfes
funcionais que acometem todos os sistemas do corpo. No sistema respiratério, ocorre reducédo
da funcdo pulmonar geral, com perda da retracdo elastica do parénquima pulmonar e dilatacéo
dos alvéolos, por exemplo. No sistema cardiovascular, o espessamento das artérias, 0 aumento
da resisténcia periférica total e 0 aumento da pos-carga do ventriculo esquerdo contribuem
para a ocorréncia de condicBes de saude como a fibrilacdo e a insuficiéncia cardiaca. Até os
85 anos de idade, 20% do volume cerebral é perdido, assim como ha reducdo de
neurotransmissores, sinapses e da mielinizacdo dos axonios, interferindo nas fungdes
sensoriais e motoras. No sistema musculoesquelético, uma das alteracdes associadas ao
envelhecimento é a presenca da sarcopenia, com diminuicdo da forca e da massa muscular,
podendo impactar no desempenho funcional. Da mesma forma que nos sistemas acima
citados, o processo de envelhecimento também afeta os sistemas renal, endocrino, tegumentar
e imunolégico (NAVARATNARAJAH; JACKSON, 2017; PRESTON; BIDDELL, 2021),
favorecendo a ocorréncia de doencas relacionadas a idade e condicdes de salde adversas.

As doencas relacionadas a idade incluem os distarbios neurodegenerativos (ex. doenca
de Alzheimer), os distarbios metabdlicos (ex. Diabetes Mellitus), as cardiomiopatias, o cancer
e as doencas autoimunes, entre outros. Intrinsecamente, todas estdo associadas as alteracdes
dos nove marcadores do envelhecimento, o que favorece a ocorréncia de condicbes de saude
adversas, multimorbidade, perda de funcdo e morte (FRASER et al., 2022). Tais achados
reforcam a importancia de se compreender o processo de envelhecimento e da ocorréncia de
condi¢des de saude adversas para a manutencdo da funcionalidade do idoso e melhora da

assisténcia em salde dessa populagéo.

2.2. Principais causas de hospitalizacdo em idosos
A presenca de multiplas doencas cronicas estd associada a maior necessidade de
hospitalizagdo em idosos, aumentando a ocorréncia de declinio funcional, os custos

relacionados a assisténcia em saude e o risco de morte nessa populagdo (WANG et al., 2018).



20

O conhecimento das principais causas de hospitalizacdo nesse grupo configura tematica de
extrema relevancia para a manutencdo da saude da populacdo idosa.

Nesse contexto, atualmente, as principais causas de hospitalizacdo em idosos estdo
relacionadas as i. doencas que acometem o trato respiratorio, como a pneumonia adquirida na
comunidade (PAC), o cancer de pulmio e a COVID-19 (ARIAS-FERNANDEZ; GIL-
PRIETO; GIL-DE-MIGUEL, 2020; IOANNOU et al., 2020; NABORS et al., 2021; PUXTY
et al., 2020); aos ii. problemas osteomioarticulares, como as fraturas de quadril (PETERLE et
al., 2020); e as iii. doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como as doencas renais,
cardiovasculares, cerebrais, metabdlicas e do sistema gastrointestinal (FERRI-GUERRA et
al., 2020; ROSSETTO et al., 2019).

Especificamente no Brasil, entre os anos de 2003 e 2013, as doencas que acometeram
0 trato respiratorio corresponderam a 6.876.361 das internacdes hospitalares no Sistema
Unico de Satde (SUS), sendo a asma, a bronquite e as doencas pulmonares obstrutivas
cronicas as causas de 63,2% das internagbes hospitalares por esse grupo de doengas
(SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE; MINISTERIO DA SAUDE, 2016).
Seguindo ainda no contexto brasileiro, entre os anos de 2008 e 2018, as fraturas de fémur
corresponderam a 2,5% do total de hospitalizacGes por todas as causas (PETERLE et al.,
2020). Além disso, as principais causas de hospitalizacdo nos idosos, considerando o sexo e a
idade e a variacdo entre os anos de 2005 e 2015, foram as seguintes DCNT: insuficiéncia
cardiaca (5,0 a 12%), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (2,3 a 6,1%), acidente
vascular encefalico (AVE) (3,4 a 4,8%) e hipertensao (1,1 a 3,0%) (ROSSETTO et al., 2019).

Estudos realizados fora do Brasil demonstram o impacto que as doencas respiratérias
causam nos sistemas de saude pelo mundo. Tém-se observado que a incidéncia de PAC ¢
maior em idosos longevos e do sexo masculino, apresentando letalidade de aproximadamente
14% e associagdo com o risco de readmissdo hospitalar em 30 dias (ARIAS-FERNANDEZ;
GIL-PRIETO; GIL-DE-MIGUEL, 2020). Também demonstram que a COVID-19 esta
associada a maior tempo de internacdo, mais dias de dependéncia da ventilagdo mecanica
invasiva e maior taxa de mortalidade (47%), principalmente em idosos longevos (IOANNOU
et al., 2020; NABORS et al., 2021). Observaram, ainda, que 1,5% dos adultos e idosos com
cancer de pulmé&o precisam de cuidados intensivos por infec¢des do trato respiratorio inferior,
hemorragia ou obstrucdo brénguica e necessidade de cirurgia de resseccdo (PUXTY et al.,
2020).
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Em relagdo aos problemas osteomioarticulares, Peterle et al. (2020), em uma analise
de base populacional no Brasil, constataram que a hospitalizacdo de idosos por fratura de
fémur aumenta 5,87% a cada ano. Além disso, também demonstraram que essas fraturas sdo
mais prevalentes em idosos do sexo feminino (68%) e com 80 anos ou mais de idade (47,5%),
apresentando uma taxa de mortalidade de 5%. Essa condi¢do de saude gera um custo de
aproximadamente 100 milhdes de reais por ano para o Sistema Unico de Saude (SUS)
brasileiro e, especificamente no Distrito Federal (DF), esta associada a um longo tempo de
hospitalizacdo (em torno de 19 dias).

Por fim, outro estudo brasileiro demonstrou que ao longo de 10 anos as DCNT
apareceram como as principais causas de internacdo hospitalar, ou estavam associadas as
mesmas, assim como estavam relacionadas as principais causas de obito (ROSSETTO et al.,
2019).

2.3. Efeitos da hospitalizagdo em idosos

A hospitalizacdo gera efeitos negativos em aspectos fisioldgicos, psicoldgicos e
cognitivos de individuos internados. Estes efeitos estdo diretamente associados ao periodo
prolongado de repouso no leito (FALVEY; MANGIONE; STEVENS-LAPSLEY, 2015;
GUEDES; OLIVEIRA; CARVALHO, 2018; KEHLER; THEOU; ROCKWOOD, 2019;
KNIGHT; NIGAM; JONES, 2009, 2018; NIGAM; KNIGHT; JONES, 2009). Em idosos, 0s
efeitos negativos da hospitalizacdo se somam as alteracdes fisiologicas do processo de
envelhecimento (GUEDES; OLIVEIRA; CARVALHO, 2018), o que pode favorecer, ainda
mais, os desfechos negativos a satde dessa populacéo.

O periodo de inatividade no leito corresponde a 83% do tempo de internacéo
(BROWN et al., 2009) e, do ponto de vista psicoldgico e cognitivo, favorece a ocorréncia de
depresséo, ansiedade, desorientagcdo e esquecimento (GUEDES; OLIVEIRA; CARVALHO,
2018; KNIGHT; NIGAM; JONES, 2009). Do ponto de vista fisioldégico, acomete o0s
principais sistemas do organismo. No sistema cardiovascular, contribui para o
descondicionamento cardiaco e a hipotensdo postural, por exemplo. No sistema respiratério,
favorece as alteragcdes nos volumes e capacidades pulmonares, a ocorréncia de atelectasias e a
diminuicdo do movimento ciliar, tornando o sistema mais exposto as infecgdes. No sistema
hematoldgico, facilita a formacéo de trombose venosa profunda (TVP) e a ocorréncia de
embolias. No sistema gastrointestinal, diminui o apetite e a ingestdo de nutrientes, assim

como favorece a constipacdo. No sistema nervoso, facilita a disfun¢éo sensério-motora. E no
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sistema tegumentar, predispde o aparecimento de lesdes por pressdo (GUEDES; OLIVEIRA,;
CARVALHO, 2018; KNIGHT; NIGAM; JONES, 2009, 2018; NIGAM; KNIGHT; JONES,
2009).

Especificamente no sistema musculoesquelético, o tempo prolongado de repouso no
leito favorece a perda rapida de forca e massa muscular (FALVEY; MANGIONE;
STEVENS-LAPSLEY, 2015; GUEDES; OLIVEIRA; CARVALHO, 2018; KEHLER;
THEOU; ROCKWOOD, 2019; NIGAM; KNIGHT; JONES, 2009). Kehler et al. (2019), em
seu artigo de revisdo, apontam que com sete dias de repouso no leito ocorre perda de 2,4% da
massa corporal total, principalmente da massa muscular dos membros inferiores. Além disso,
esses mesmos autores trazem que o repouso no leito favorece a atrofia dos musculos
estabilizadores, em especial das fibras musculares do tipo I, sendo que esses efeitos deletérios
sdo maiores em individuos idosos quando comparados a adultos jovens. Também ocorrem
mudancas na estrutura do colageno — afetando os tenddes, ligamentos e articulagBes — e perda
de massa déssea, acometendo a funcdo do sistema musculoesquelético (GUEDES; OLIVEIRA,;
CARVALHO, 2018; KEHLER; THEOU; ROCKWOOD, 2019; NIGAM; KNIGHT; JONES,
2009).

Os efeitos negativos da hospitalizagdo no sistema musculoesquelético, em conjunto
com os efeitos negativos dos outros sistemas e dos aspectos psicolégicos e cognitivos, vao
favorecer, no individuo idoso, o desenvolvimento de deficiéncias, com diminui¢cdo do
desempenho fisico e da capacidade funcional, levando ao desenvolvimento de restricdes para
a realizacdo de atividades de vida diaria (AVD) (COKER et al.,, 2015; FALVEY;
MANGIONE; STEVENS-LAPSLEY, 2015; GILL et al., 2004).

2.4. Associacdo entre a hospitalizacdo e a capacidade funcional da alta hospitalar em
idosos

A capacidade funcional € a habilidade que os idosos possuem para executar atividades
que os permitam viver com independéncia e autonomia (BARBOSA et al., 2014; OMS,
2015b). A hospitalizacéo, em idosos, predispde a ocorréncia de restri¢des para a realizagdo de
atividades basicas (ABVD) e instrumentais (AlIVD) de vida diaria na alta hospitalar, sendo
que quanto maior o nivel de dependéncia do idoso, mais dificil se torna a sua recuperacao
funcional (LOYD et al., 2020; WANG et al., 2020).

Menezes et al. (2021) demonstraram que apenas o fato de estar internado aumenta em
1,80 vezes a chance do idoso em apresentar declinio da capacidade funcional na alta
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hospitalar (OR=1.80 [IC95% 1.69-1.96]), sendo que 52,2% da amostra do estudo apresentou
declinio para a realizagdo de ABVD. Também estdo associados ao declinio da capacidade
funcional da alta hospitalar fatores como o tempo de internacéo, a idade, a fungéo cognitiva, a
presenca de depressao, o nivel de mobilidade intra-hospitalar (p=0.002 a <0.001) (MENEZES
et al., 2021), o sexo feminino e a presenca de comorbidades (OR=1.15 e 2.22 [IC95% 1.18-
4.23) (HAJEB et al., 2021).

Um estudo longitudinal, que acompanhou idosos comunitarios que evoluiram com a
necessidade de hospitalizacdo, demonstrou que a chance de piora do nivel de independéncia
para a realizacdo de AIVD é de 4% ao ano, mesmo antes da hospitalizacdo, e que a
necessidade de internagcdo aumenta ainda mais essa chance (OR=1.05 [IC95% 1.03-1.07],
p<0.001 a cada hospitalizacdo). Além disso, variaveis especificas da hospitalizacdo também
aumentam a chance do desenvolvimento de restri¢fes para a realizacdo de AIVD, tais como 0
tempo, o tipo (emergencial ou eletiva) e 0 motivo (cirurgica ou ndo) da internacdo (OR=1.05
a1.29 [1C95% 1.02-1.43], p=0.006 a <0.001) (SPRUNG et al., 2021).

A prevaléncia de incapacidade funcional em idosos apds a alta hospitalar ¢ de 30%
(LOYD et al., 2020). Por isso, torna-se de extrema relevancia o entendimento dos fatores
relacionados ao declinio da capacidade funcional da alta hospitalar, a fim de que sejam
implementadas intervengbes preventivas durante a hospitalizagdo e sejam estabelecidos

planos terapéuticos de cuidados apos a alta hospitalar.

2.5. Associacdo entre o desempenho fisico e a capacidade funcional da alta hospitalar em
idosos

A ocorréncia de hospitalizacdo por condicdo de saude adversa em idosos tem se
relacionado ao risco de declinio da capacidade funcional para a mobilidade e para a execugdo
de atividades cotidianas (BOYD et al., 2008; DUAN-PORTER et al., 2019; VOLPATO et al.,
2011). Esse declinio funcional acontece a curto e longo prazo, podendo aumentar o risco de
outras consequéncias negativas para a saude do idoso, como dependéncia de familiares e/ou
cuidadores, necessidade de internacdo em instituicbes de longa permanéncia, risco de
reinternagdo hospitalar e aumento da mortalidade (BOYD et al., 2008; VOLPATO et al.,
2011).

Nesse contexto, um estudo demonstrou que a necessidade de hospitalizacdo em idosos
se associa a um declinio anual de 0.03 a 0.05 metros/segundo (m/s) na velocidade da marcha,
sendo que 50% dos idosos hospitalizados desenvolvem limitagcGes para a mobilidade ou
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restrices para a realizacdo de ABVD, e quanto maior o nimero de hospitaliza¢cdes, maior a
chance do desenvolvimento dessas limitagdes e/ou restricdes (DUAN-PORTER et al., 2019).

Além disso, o desempenho fisico do idoso no momento da admissdo hospitalar
também tem demonstrado associacdo com a capacidade funcional da alta hospitalar. O
desempenho em testes de equilibrio, velocidade de marcha e forca dos membros inferiores se
correlacionou significativamente (p<0.05) com o numero de restricbes que 0 idoso
apresentava para a realizacdo de ABVD e AIVD duas semanas antes da hospitalizacdo, no
momento da admissdo hospitalar e duas semanas apos a alta hospitalar (VOLPATO et al.,
2008). Em acréscimo, os idosos com desempenho ruim ou intermediario nestes testes
apresentaram, no momento da alta hospitalar e ao longo do tempo, piora significativa
(p<0.05) da capacidade funcional para as ABVD e AIVD, enquanto os idosos com bom
desempenho nestes testes apresentaram apenas mudancas leves e ndo significativas (p=0.182)
da capacidade funcional. Essa relacdo do desempenho fisico da admissdo hospitalar com a
capacidade funcional para as ABVD e AIVD permaneceu mesmo ao longo do tempo, apds a
alta hospitalar (p=0.016) (VOLPATO et al., 2011).

Wang et al. (2020), em uma revisao sistematica com meta-analise, demonstraram que
a diminuicdo da massa muscular (ABVD - OR=3.19 [IC95% 1.29-7.92], 1°=68.8/ AIVD -
OR=1.28 [I1C95% 1.02-1.61], 1>=75.8) e da forca muscular (ABVD - OR=1.51 [IC95% 1.34—
1.70], 12=50.0/ AIVD - OR=1.59 [IC95% 1.04-2.41], 1>=94.7) aumentam de 1,28 a 3,19 vezes
a chance do desenvolvimento de restri¢fes para a realizacdo de ABVD e AIVD. Esses autores
também demonstraram que a piora de um ponto do desempenho fisico na Short Physical
Performance Battery (SPPB) esta associada a ocorréncia de restricdes para a realizacdo de
ABVD (OR=1.12 [IC95% 1.07-1.18], 1>=91.8), enquanto pontuacdes baixas nesse mesmo
instrumento facilitam a ocorréncia de restri¢cfes para a realizagdo, em conjunto, de ABVD e
AIVD (OR=3.09 [IC95% 1.06-8.98], 1>=57.6).

Ademais, demonstrando a relevancia da capacidade funcional da alta hospitalar, Boyd
et al. (2008) encontraram que os idosos que mantiveram, na alta hospitalar, 0 mesmo perfil de
capacidade funcional da admissdo, seguiram com esse mesmo nivel de funcionalidade apds
um ano. Enquanto os idosos que apresentaram declinio da capacidade funcional na alta
hospitalar ndo conseguiram recuperar seu nivel de independéncia do momento da admisséo e
tiveram maior taxa de mortalidade (41.3% no grupo com declinio na capacidade funcional e

17.8% no grupo sem declinio na capacidade funcional, com p<0.001) (BOYD et al., 2008).
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2.6. Ferramentas de rastreio do declinio da capacidade funcional em idosos
hospitalizados

Em individuos idosos, a necessidade de hospitalizacdo para o tratamento de uma
condicdo de saude adversa € um fator de extrema relevancia, pois favorece a ocorréncia de
outros eventos negativos para a saude dessa populacdo, dentre os quais merece destaque 0
declinio da capacidade funcional (CORSONELLO et al., 2012; COVINSKY; PIERLUISSI;
JOHNSTON, 2011; GARCIA-PENA et al., 2013). Esse declinio tem inicio desde 0 momento
em que se estabelece a condicdo de salde adversa até a alta hospitalar, e ocorre quando existe
a perda da capacidade para realizar uma ou mais ABVD e/ou AIVD (COVINSKY;
PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011), podendo levar ao quadro de dependéncia funcional
(GARCIA-PENA et al., 2013).

Assim, rastrear idosos em risco de desenvolvimento de declinio da capacidade
funcional no ambiente hospitalar torna-se essencial para o estabelecimento de politicas de
salde para melhor avaliacdo e tratamento desse publico, visando melhora da qualidade de
salde e de vida, otimizacdo dos custos da assisténcia a saude e melhor gerenciamento dos
efeitos negativos da hospitalizacdo (CORSONELLO et al., 2012; DE SAINT-HUBERT et al.,
2010; VOLPATO et al., 2011).

Diversos estudos vem demonstrando que de 21,6 a 34,4% dos idosos hospitalizados
para tratamento de condi¢bes de salde adversas evoluem com declinio da capacidade
funcional (COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011; LEGRAND et al., 2014;
LOWTHIAN et al., 2017; VAN GROOTVEN et al.,, 2020; VOLPATO et al.,, 2011),
apresentando uma taxa de incidéncia de 12,3/100 pessoas ao ano (CORSONELLO et al.,
2012). Aléem disso, 50% desse declinio ocorre durante o periodo de hospitalizacdo e menos da
metade dos idosos que sofrem declinio da capacidade funcional consegue recuperar o0 seu
nivel de independéncia da admissdo hospitalar apés um ano da alta (COVINSKY;
PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011).

As pesquisas também buscaram verificar os fatores associados ao declinio da
capacidade funcional devido a hospitalizacdo e encontraram que a idade (idosos longevos),
sintomas depressivos, disfuncdo cognitiva, nivel de independéncia para a realizacdo de ABVD
e AIVD na admissdo hospitalar, fatores psicoldgicos e sociais, presenca de comorbidades,
tempo de internacdo e deficiéncias de mobilidade (com necessidade de uso de dispositivo de
auxilio a marcha) sdo fatores que influenciam o desenvolvimento de declinio da capacidade
funcional na alta hospitalar (COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011; DE SAINT-
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HUBERT et al., 2010; GARCIA-PENA et al., 2013; LEGRAND et al., 2014; LOWTHIAN et
al., 2017; VAN GROOTVEN et al., 2020).

Diante de tais fatores, a avaliacdo geriatrica ampla (AGA) poderia ser sugerida como a
ferramenta padrdo-ouro para o rastreio do declinio da capacidade funcional dos idosos
hospitalizados. Entretanto, sabe-se que avaliagdes extensas sdo de dificil aplicacdo no
ambiente hospitalar (GARCIA-PENA et al., 2013). Nesse contexto, alguns estudos
demonstraram que ferramentas de avaliacdo do desempenho fisico, rapidas e de aplicacédo
pratica, sdo capazes de predizer o declinio da capacidade funcional da alta hospitalar
(BOHANNON, 2015; CORSONELLO et al., 2012; GARCIA-PENA et al., 2013; LEGRAND
etal., 2014; RUK et al., 2016; VOLPATO et al., 2011).

A forca de preensdo palmar (FPP), mensurada pela Dinamometria de Preensdo Palmar
(DPP), é capaz de caracterizar a forca global da pessoa idosa e se associa a outras medidas
clinicas como o estado nutricional, a fragilidade, a sarcopenia e a capacidade de deambular no
ambiente hospitalar, assim como a velocidade de marcha. Além disso, a FPP tem se mostrado
como preditiva de hospitaliza¢6es, tempo de internacdo, mortalidade e declinio da capacidade
funcional em idosos (BOHANNON, 2015). Resultados de pesquisas anteriores demonstraram
que idosos com boa FPP tem 13% menos chance de evoluir com declinio da capacidade
funcional na alta hospitalar (OR=0.87 [IC95% 0.76-0.96], p=0.01) (GARCIA-PENA et al.,
2013), e aqueles idosos nos quartis mais baixos da FPP tem de 1,22 a 2,30 vezes mais chance
de sofrer esse declinio (IC95% 1.04-5.07) (RIJK et al., 2016). Também foi sugerida a
pontuacdo de corte de 20,65 KgF como preditiva do declinio da capacidade funcional da alta
hospitalar para idosos do sexo masculino (sensibilidade=56%, especificidade=91.3%,
VPP=68.42%, VPN=87.34% e AUC=0.751) (GARCIA-PENA et al., 2013).

Outra ferramenta do desempenho fisico que tem se mostrado como preditiva do
declinio da capacidade funcional da alta hospitalar é a Short Physical Performance Battery
(SPPB) (CORSONELLO et al., 2012; LEGRAND et al., 2014; VOLPATO et al., 2011).
Resultados de pesquisas anteriores demonstraram que a pontuacdo da SPPB, avaliada durante
0 periodo de hospitalizacdo, foi significativamente menor em idosos que apresentaram
declinio da capacidade funcional at¢é um ano ap6s a alta hospitalar (p<0.001)
(CORSONELLO et al., 2012). Também foi demonstrado que aqueles idosos que
apresentaram melhor desempenho na SPPB durante a hospitalizacdo tiveram de 14 a 51%
menos chance de evoluir com esse declinio (OR=0.49-0.86 [IC95% 0.31-0.98])
(CORSONELLO etal., 2012; LEGRAND et al., 2014; VOLPATO et al., 2011). Para a SPPB,
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foi sugerida a pontuacdo de corte de 5 pontos como preditiva do declinio da capacidade
funcional da alta hospitalar em idosos de ambos o0s sexos (sensibilidade=60%,
especificidade=69%, VPP=16%, VPN=94% e AUC=0.690) (CORSONELLO et al., 2012).

2.7. LimitagOes dos estudos prévios

Estudos anteriores, que tiveram delineamento de pesquisa e objetivos semelhantes aos
que este estudo se propos, relataram como limitaces relacionadas a amostra a selecdo de
participantes com base em condicBes de sadde especificas (GARCIA-PENA et al., 2013;
VOLPATO et al., 2011), o que poderia diminuir a representatividade da populacdo e a
validade externa dos resultados.

Uma pesquisa também apresentou como limitacdo a classificacdo/inclusdao dos
participantes que evoluiram com 6bito no grupo de declinio da capacidade funcional, podendo
aumentar o risco de viés nas analises (GARCIA-PENA et al., 2013).

Além disso, estudos que identificaram ferramentas de avaliagdo do desempenho fisico
capazes de prever o declinio da capacidade funcional, avaliaram apenas uma ferramenta do
desempenho fisico (BOHANNON, 2015; CORSONELLO et al., 2012; GARCIA-PENA et
al., 2013; LEGRAND et al., 2014; RIJK et al., 2016; VOLPATO et al., 2011). Apenas um
estudo encontrado utilizou mais de uma ferramenta, porém foi realizado com idosos
comunitarios (LEGRAND et al., 2014).

Por fim, ndo foi encontrado, at¢ o momento, nenhum estudo com essa tematica

realizado com idosos brasileiros hospitalizados.

3. METODOS
3.1.Delineamento do estudo e Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo observacional, do tipo longitudinal, prospectivo e analitico
(LIMA-COSTA; BARRETO, 2003), que foi submetido & aprovacéo dos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ceilandia (FCE) e da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal (SES/DF) (CAAE 47194621.1.0000.8093 - Parecer 5.338.654). Todos o0s
participantes que concordaram em colaborar com a pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). O delineamento do presente
estudo seguiu as recomendacdes propostas pela iniciativa STROBE (MALTA et al., 2010).
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3.2.Cenério

Todos os dados utilizados para o desenvolvimento desta pesquisa foram coletados a
partir da avaliacdo de idosos internados nas unidades de Clinica Médica e de Cardiologia do
Hospital Regional do Gama (HRG), Distrito Federal (DF). Tratam-se de unidades com
assisténcia multiprofissional (médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, técnicos em enfermagem,
nutricionistas, psicologos e fonoaudidlogos) compostas por 50 e 15 leitos, respectivamente.
Os participantes foram recrutados e incluidos no estudo de forma continua entre os meses de
Julho de 2021 a Fevereiro de 2022. Os dados foram coletados no momento da inclusdo no

estudo e o follow-up ocorreu até 0 momento da alta hospitalar.

3.3.Participantes

Foram convidados a participar do estudo idosos (idade > 60 anos) hospitalizados para
tratamento de condi¢do de salde adversa que eram capazes de realizar as medidas de
avaliacdo do desempenho fisico propostas no presente estudo. Foram excluidos os idosos que
ndo conseguiram obedecer a nenhum dos seguintes comandos do Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM): “pegar um papel com a mao direita, dobrar ao meio e colocar no chao”;
“fechar os olhos”; “escrever uma frase” ou “copiar um desenho” (BRUCKI et al., 2003)
(ANEXO A). Também foram excluidos os idosos com condi¢Bes clinicas graves que
apresentavam instabilidade clinica e/ou hemodindmica no momento da avaliacdo, aqueles
com doencas neurologicas avancadas (MCCULLAGH et al., 2016) e 0s que se recusaram em
participar da pesquisa.

O tamanho da amostra necessario para a analise das variaveis deste estudo foi
estimado por meio da realizagdo de calculo amostral no programa GPower 3.1.5 com base no
valor de odds ratio (OR) encontrada em estudo anterior que realizou analises semelhantes as
que este estudo se propds — analises de associagdo do desempenho fisico da admissdo com a
capacidade funcional da alta hospitalar (OR=2.69 [1.95 —-3.72]) (DUAN-PORTER et al.,
2019). Utilizando o teste estatistico de regressdo logistica e considerando uma OR de 2.69,
um poder de 80% e um erro alfa de 0.05, estimou-se um tamanho amostral de 62 idosos. Foi
acrescido ao tamanho estimado da amostra um n de 20%, a fim de compensar possiveis

perdas, totalizando um tamanho amostral de 75 participantes para o presente estudo.
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3.4 Variaveis e Ferramentas de Coleta

3.4.1.Definicdo das variaveis em estudo de acordo com o modelo da Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

As variaveis de caracterizacdo da amostra, variaveis independentes e variaveis
dependentes do presente estudo foram definidas utilizando-se como referéncia o modelo
proposto pela CIF. Um dos objetivos da CIF consiste em compreender os determinantes da
salde e das condigdes relacionadas com a saude e, por isso, torna-se uma ferramenta em
pesquisas para descrever os fatores relacionados a funcionalidade e incapacidade. Além disso,
a CIF sugere que a presenca de funcionalidade e/ou incapacidade em um individuo esta
diretamente relacionada ao comprometimento nas funcdes e estruturas do corpo, sendo este
comprometimento influenciado por fatores ambientais e pessoais, levando as limitacbes em
atividades e restricbes na participacdo (CHASE et al., 2018; OMS, 2004). Neste contexto, a
Figura 1 apresenta a distribui¢do das variaveis em estudo de acordo com o modelo da CIF.

CONDICAO DE SAUDE

Motivo da admisséo hospitalar
Comorbidades
Historico/risco de quedas

; ! }
FUNCOESE ATIVIDADE PARTICIPACAO
ESTRUTURAS DO
CORPO > | Sentar e levantar > | Atividades basicas e
Velocidade de marcha instrumentais de vida
Forca muscular diaria
Equilibrio A
t t
v v
FATORES FATORES PESSOAIS
AMBIENTAIS
Idade
Tempo de internagéo Sexo
Medicacdes de uso Renda
continuo Escolaridade
Modo de vida

Figura 1. Variaveis em estudo de acordo com o0 modelo da CIF, 2004.
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3.4.2.Variaveis de caracterizacao da amostra

A caracterizagdo da amostra foi feita por meio da coleta de variaveis
sociodemogréaficas, antropométricas e clinicas dos participantes.

As variaveis sociodemograficas foram a idade em anos completos, o sexo (feminino
ou masculino), a escolaridade em anos de estudo e a renda mensal, que levou em consideragdo
sete estratos socioeconémicos (E1 a E7) de acordo com a renda familiar em reais
(KAMAKURA; MAZZON, 2016). Essas variaveis foram coletadas por meio do questionario
elaborado pelos pesquisadores (APENDICE B), sendo a idade e a escolaridade codificadas
como dados numéricos discretos e 0 sexo e a renda mensal como dados categoricos.

As variaveis antropométricas foram a massa e a estatura corporal e o Indice de Massa
Corporal (IMC). A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanca digital eletronica e
reportada em quilogramas (Kg). A estatura corporal foi avaliada por meio do estadiémetro
digital ultrassénico da marca BIC® e reportada em metros (m). O IMC foi calculado levando
em consideracdo os resultados das duas varidveis anteriores, por meio da formula: IMC
(Kg/m?) = massa corporal (Kg)/estatura corporal? (m?). As varidveis antropométricas foram
expressas em dados numéricos continuos. Os participantes também foram classificados em
trés grupos de acordo com o IMC, sendo eles idosos com baixo peso (IMC < 22 Kg/m?),
idosos eutroficos (IMC 22-27 Kg/m?) e idosos com excesso de peso (IMC > 27 Kg/m?)
(LIPSCHITZ, 1994) (APENDICE B). Para as analises, a classificagdo do IMC foi utilizada
como dado categérico.

As variaveis clinicas foram a condicdo de saude, a ocorréncia de quedas e a pratica de
exercicio fisico. Os dados clinicos foram codificados em numéricos discretos ou categoricos,
de acordo com sua natureza, sendo descritos a seguir:

Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
condicdo de saude é um termo amplo utilizado para se referir as doencas agudas ou cronicas,
perturbacdes, lesdes ou traumas que acometem o corpo humano. Entre outros aspectos, a
condicdo de saude influencia diretamente a funcionalidade de um individuo (OMS, 2004). A
avaliacdo da condicdo de salde dos participantes baseou-se no diagnéstico (motivo da
internacdo hospitalar), na presenca de comorbidades (doencas crénicas prévias), no niamero de
medicacdes de uso continuo, no modo de vida (tabagismo) e na realizacdo de tratamento
fisioterapéutico durante a internacdo hospitalar. Esses dados foram coletados por meio da

aplicacdo do questionario elaborado pelos pesquisadores (APENDICE B).
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As quedas caracterizam uma das sindromes geriatricas que contribuem para a
incidéncia de novas condigdes cronicas de salde (RAUSCH et al., 2021) e sdo definidas como
um evento inesperado que leva o idoso ao nivel do chdo ou outro nivel inferior, tendo como
referéncia a sua posicao inicial (SHERRINGTON et al., 2019; ZHOU et al., 2018). A
avaliacdo da ocorréncia e da quantidade de quedas nos 12 meses anteriores a internagédo foi
feita por meio da pergunta: “No ultimo ano, o(a) senhor(a) teve alguma queda, incluindo um
escorregdo ou tropecdo em que perdeu o equilibrio e caiu no chdo ou no solo ou em um nivel
inferior?” (SHERRINGTON et al., 2019), sendo a informacdo registrada no questionario
elaborado pelos pesquisadores (APENDICE B).

A pratica de exercicio fisico ocorre quando existe a realizacdo de movimentos que
resultam em gasto energético e na melhora ou manutencéo da aptidao fisica (GARBER et al.,
2011). Neste estudo, os idosos foram considerados fisicamente ativos quando realizaram 150
minutos por semana de atividades aerobias de moderada intensidade ou quando realizaram 75
minutos por semana de atividades aerobias de alta intensidade (ex. caminhada, corrida,
natacdo/exercicios aquaticos, danca, bicicleta) (PIERCY et al., 2018), tendo como referéncia
0s dois meses anteriores a internacdo hospitalar. A descricdo da intensidade do exercicio
fisico aos participantes foi explicada da seguinte forma: uma pessoa que faz exercicios de
intensidade moderada pode falar, mas ndo pode cantar durante o exercicio, enquanto uma
pessoa que faz exercicios de alta intensidade ndo consegue dizer mais do que algumas
palavras sem parar para respirar. Para as atividades de fortalecimento muscular, o0s
participantes foram considerados ativos quando realizaram os exercicios em uma frequéncia
de no minimo duas vezes por semana (PIERCY et al., 2018). Esses dados foram coletados por
meio do questionario elaborado pelos pesquisadores (APENDICE B).

3.4.3.Variavel independente

A variavel independente do estudo foi o desempenho fisico avaliado no momento da
admissdo hospitalar nas unidades de Clinica Médica e Cardiologia. O desempenho fisico foi
avaliado por meio das varidveis forca de preensdo palmar (FPP), forca dos membros
inferiores, equilibrio estadtico e velocidade de marcha. Essas avaliagbes foram
operacionalizadas por meio da Dinamometria de Preensdo Palmar (DPP) (ANEXO E) e da
Short Physical Performance Battery (SPPB) (ANEXO D).
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3.4.3.1.Forca de preensédo palmar (FPP)

A forga de preenséo palmar (FPP) foi medida por meio da Dinamometria de Preensdo
Palmar (DPP). A FPP tem sido amplamente utilizada para a avaliacdo da forca muscular e do
desempenho fisico de idosos (MCGRATH et al., 2020; PORTO et al., 2019; SILVA et al.,
2011; SILVEIRA et al., 2015), uma vez que a DPP ¢é uma ferramenta de aplicagdo répida e
pratica, com excelente custo-beneficio e reconhecida na literatura como um instrumento
valido e confiavel (CCI 0,98, p <0,001) (BENTON; SPICHER; SILVA-SMITH, 2022;
FIGUEIREDO et al., 2007; PORTO et al., 2019).

No presente estudo, a medida isométrica da forca de preensdo palmar foi mensurada
por meio do dinamAmetro hidraulico manual da marca Saehan® (Saehan Corporation, 973,
Yangdeok-Dong, Masan, Korea), em quilogramas/forca (Kgf). Os participantes foram
posicionados sentados, sem apoio para 0s membros superiores, e foram orientados a manter o
membro superior testado com o ombro em aducdo, cotovelo em flexdo de 90° (graus),
antebraco em posicdo neutra e punho em posicdo neutra ou extensdo (1 a 30°. Com o
participante posicionado, o dinamémetro foi colocado em sua mao do membro testado e o
mesmo recebeu um comando verbal alto e claro para apertar a alca do aparelho com forca
(Figura 2). Foram realizadas trés medidas do membro superior dominante, sendo adotado para
este estudo o valor da média das trés repeticdes. A dominancia foi verificada questionando-se
ao participante qual méo ele utilizava para realizar habilidades manuais como escrever ou
levar um garfo ou colher a boca. Entre cada uma das medidas foi adotado um tempo de
descanso de 60 segundos, para evitar os efeitos da fadiga muscular nos resultados do teste.
Anteriormente ao teste, foi feita uma familiarizacdo dos participantes com a sua realizacéo, a
partir de uma repeticdo da medida em cada membro superior (FIGUEIREDO et al., 2007;
KIM; SHINKAI, 2017).
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Figura 2. Avaliacdo da forca isométrica de preenséo palmar com dinamoémetro
hidraulico manual.

A pontuacao de corte indicativa de fraqueza muscular levou em consideracao o sexo e
o Indice de Massa Corporal (IMC), conforme sugerido por Fried et al. (2001): para idosos do
sexo feminino com IMC < 23 Kg/m? a pontuacéo de corte foi de < 17 Kgf, IMC 23.1 — 26
Kg/m? a pontuacio de corte foi < 17.3 Kgf, IMC 26.1 — 29 Kg/m? a pontuacio de corte foi <
18 Kgf, e IMC > 29 Kg/m? a pontuacdo de corte foi < 21 Kgf. J4 para os idosos do sexo
masculino com IMC < 24 Kg/m? a pontuacéo de corte foi <29 Kgf, IMC 24.1 — 26 Kg/m? a
pontuacgdo de corte foi < 30 Kgf, IMC 26.1 — 28 Kg/m? a pontuagdo de corte foi < 30 Kgf, e
IMC > 28 Kg/m? a pontuagéo de corte foi < 32 Kgf (FRIED et al., 2001). Para as analises, 0s
dados da FPP foram codificados de forma categérica (FPP reduzida ou normal) e numérica

continua.

3.4.3.2.Short Physical Performance Battery (SPPB)

A Short Physical Performance Battery (SPPB) avalia o desempenho fisico e a
presenca de disfungdes em idosos (FUJITA et al.,, 2020; GURALNIK et al., 1994).
Atualmente, este teste tem sido bastante utilizado em pesquisas com essa populagdo por
apresentar alta reprodutibilidade, validade e confiabilidade (CCI 0,83 [IC95% 0,73-0,89]),
além de ser simples, rapido e pratico (FREIRE et al., 2012; GURALNIK et al., 1994;
NAKANO, 2007; PENNINX et al., 2000), sensivel as mudangas no desempenho fisico ao
longo do tempo (NAKANO, 2007), e preditivo de hospitalizacbes, quedas no ambiente
hospitalar e morte (GAZZOTTI et al., 2020; HARS et al., 2018; PENNINX et al., 2000;
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ROLLAND et al., 2006). Para mensurar o desempenho fisico, a SPPB avalia a forca muscular
dos membros inferiores, o equilibrio estatico e a velocidade de marcha.

A forca muscular dos membros inferiores foi avaliada por meio do teste de levantar e
sentar cinco vezes. Para a execucdo deste teste foi utilizada uma cadeira com medida de altura
padronizada (43 cm), onde os participantes foram orientados a, sem 0 apoio dos membros
superiores, levantar-se e sentar-se cinco vezes, na maior velocidade possivel, sendo
cronometrado 0 tempo necessario para a realizacdo do teste (Figura 3). A pontuacéo foi zero,
guando o participante ndo conseguiu completar o teste ou quando o tempo foi maior que 60
segundos. O participante recebeu a pontuacdo um quando o tempo foi > 16.7 segundos;
pontuacdo dois quando o tempo esteve entre 13.7 a 16.6 segundos; pontuacdo trés quando o
tempo esteve entre 11.2 a 13.6 segundos; e a pontuacdo maxima de quatro pontos quando o
tempo foi < 11 segundos (NAKANO, 2007; NAKANO et al., 2014).

Figu a 3. Teste de levantar e sentar proposto pela SPPB.

O equilibrio pode ser definido como a capacidade de coordenar estratégias sensorio-
motoras para manter o centro de massa dentro dos limites de estabilidade postural (HORAK,
2006; NAKANO, 2007; OVERSTALL, 2003), sendo um componente do controle postural. O
equilibrio estatico estd relacionado & manutengdo de posturas (TIEDEMANN, 2006) e foi
mensurado por meio da capacidade dos participantes em manter as posi¢cdes pés juntos,
semitandem e tandem, conforme proposto na avaliagdo de equilibrio da SPPB (ANEXO D)
(Figura 4 — A, B e C). Na posi¢do pés juntos, os idosos foram orientados a manter-se em
apoio bipodal com os pés alinhados lado a lado, sendo adotadas as referéncias dsseas do
calcaneo, do maléolo medial, da extremidade distal do primeiro metatarso e da extremidade

interfalangiana distal do halux como pontos de verificacdo do alinhamento. Na posicéo
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semitandem, os idosos foram orientados a “colocar meio pé a frente do outro”, sendo que o
calcaneo do pé posicionado a frente mantinha-se alinhado com a extremidade proximal do
primeiro metatarso do pé posicionado atras, estando os pés lado a lado. Na posic¢ao tandem, 0s
idosos foram orientados a “colocar um pé a frente do outro”, sendo que o calcaneo do pé
posicionado a frente deveria se aproximar da extremidade distal do h&lux do pé posicionado
atrés. Cada posicdo deveria ser mantida por 10 segundos e o participante ndo poderia utilizar
dispositivo de auxilio a marcha nesse dominio da SPPB (NAKANO, 2007; NAKANO et al.,
2014).

A. “Pés juntos” | B. Semitan e . C. Tandem

Figura 4. Avaliagéo do equilibrio estatico proposta pela SPPB.

O participante que ndo conseguiu se manter na posicao pés juntos por 10 segundos
pontuou zero e o teste de equilibrio estatico foi interrompido. O participante recebeu um
ponto quando manteve-se na posi¢do pés juntos por 10 segundos, mas foi incapaz de realizar a
posicdo semitandem; recebeu dois pontos quando manteve-se nas posicGes pés juntos e
semitandem por 10 segundos, mas foi incapaz de realizar a posicdo tandem; recebeu trés
pontos quando manteve-se nas posi¢des pés juntos e semitandem por 10 segundos e
permaneceu na posi¢do tandem de 3 a 9.99 segundos; e, por fim, recebeu quatro pontos
(pontuacdo maxima do teste de equilibrio estatico) quando manteve todas as posicGes por 10
segundos cada (NAKANO, 2007; NAKANO et al., 2014).

A marcha é a forma de locomoc¢do humana e inclui as funcbes relacionadas com os

tipos de movimentos necessarios para o ato de andar (OMS, 2004), sendo uma atividade
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essencial para a mobilidade. A velocidade de marcha foi avaliada em uma distancia de 6
metros em uma superficie plana, demarcada em seus pontos inicial e final com fitas no solo
(Figura 5). O primeiro e o ultimo metro foram utilizados para 0s momentos de aceleragéo e
desaceleracdo da marcha, ndo sendo contabilizados para as analises (a velocidade da marcha
foi avaliada na distancia de 4 metros). Os participantes foram orientados a caminhar em uma
velocidade confortavel a distancia pré-determinada e 0 tempo necessario para a execugao
dessa tarefa foi cronometrado. Para esse dominio da SPPB, os idosos poderiam utilizar
dispositivo de auxilio a marcha (ou o apoio do cuidador) e realizar duas tentativas, caso
necessario (NAKANO, 2007; NAKANO et al., 2014).

:‘l \
Figura 5. Demarcagdes realizadas no solo para a execucdo do teste de velocidade de

marcha proposto pela SPPB.

O participante incapaz de realizar o teste recebeu a pontuacéo zero. O participante
que apresentou velocidade de marcha < 0.4 metros por segundo (m/s) recebeu a pontuacdo
um; para velocidades de marcha entre 0.41 a 0.6 m/s, a pontuacdo foi igual a dois; recebeu
pontuacdo igual a trés, o participante que caminhou em velocidades entre 0.61 a 0.79 m/s; a
pontuacdo maxima — quatro pontos — foi atribuida ao participante que caminhou em
velocidade > 0.8 m/s (NAKANO, 2007; NAKANO et al., 2014).

A pontuacdo total da SPPB — constituida pela soma das pontuacdes dos testes de
forca dos membros inferiores, equilibrio estatico e velocidade de marcha — varia de 0 a 12
pontos. Para o presente estudo, os participantes que pontuaram entre 0 e 3 pontos foram
classificados como desempenho fisico ruim; os participantes que pontuaram entre 4 e 6 pontos
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foram classificados como baixo desempenho fisico; aqueles que pontuaram entre 7 e 9 pontos
foram classificados como desempenho fisico moderado; e os participantes que pontuaram
entre 10 e 12 pontos foram classificados como bom desempenho fisico (NAKANO, 2007).
Para as analises, os dados da pontuacdo total da SPPB foram codificados como numéricos

discretos.

3.4.4.Variaveis dependentes
3.4.4.1.Capacidade funcional

A capacidade funcional de idosos diz respeito a habilidade que os mesmos possuem
em executar tarefas que os permitam viver com independéncia e autonomia, sendo resultado
da interacdo do individuo com os seus ambientes (BARBOSA et al., 2014; OMS, 2015b). As
atividades de vida diaria (AVD) podem ser definidas como as atividades basicas do cotidiano
relacionadas ao autocuidado (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969). O nivel de
independéncia para a realizacdo dessas atividades é que determina a capacidade funcional do
idoso (BARBOSA et al., 2014; KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969; OMS, 2004,
2015b).

Essas atividades de vida diaria podem ser divididas em bésicas (ABVD) e
instrumentais (AlVD) (BARBOSA et al., 2014). As ABVD correspondem as atividades
cotidianas mais simples como tomar banho, vestir-se, utilizar o vaso sanitario, realizar
transferéncias, continéncia urinaria e fecal, e capacidade para alimentacdo (KATZ et al.,
1963). Ja as AIVD sdo atividades do dia-a-dia mais complexas, como preparar refeicdes,
realizar tarefas domésticas, lavar roupas, manusear o proprio dinheiro, utilizar o telefone,
gerenciar medicacdes, fazer compras e utilizar os meios de transporte para locomocao
(LAWTON; BRODY, 1969). Neste contexto, no presente estudo, a capacidade funcional foi
mensurada por meio da aplicacdo do indice de Katz (ANEXO B) e do questionario de Lawton
& Brody (ANEXO C).

O indice de Katz e o questionario de Lawton & Brody séo ferramentas de avaliagdo da
capacidade funcional autorrelatada de idosos, sendo importantes indicadores do estado geral
de salde e da qualidade de vida desta populacdo (LINO et al., 2008; TORRES; REIS; REIS,
2010), além de apresentar validade e confiabilidade para aplicacdo em idosos brasileiros (CCI
0,80 a 0,91 [IC95% 0,71-0,96]) (LINO et al., 2008; SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008).
O indice de Katz avalia o desempenho do idoso nas ABVD e possui seis itens: alimentacao,

controle de esfincteres (continéncia urinaria e fecal), transferéncias, higiene pessoal,
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capacidade de vestir-se, e capacidade para tomar banho. Os idosos deste estudo foram
classificados como totalmente dependentes para as ABVD quando apresentaram escore no
teste igual a 0, parcialmente dependentes para as ABVD quando apresentaram escores no
teste variando entre 1 e 5 pontos, e independentes para as ABVD quando apresentaram escore
no teste igual a 6 pontos (KATZ et al., 1963; LINO et al., 2008) (ANEXO B).

Ja o0 questionario de Lawton & Brody avalia o desempenho do idoso nas AIVD e
possui oito itens: capacidade para utilizar o telefone e meios de transporte, fazer compras e
preparar refeicBes, realizar trabalhos domésticos, lavar e passar a roupa e gerenciar as
medicacdes e financas (LAWTON; BRODY, 1969; TORRES; REIS; REIS, 2010). Cada item
pontua de 1 a 3 pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo final, maior € o nivel de
independéncia do idoso (TORRES; REIS; REIS, 2010). Para o presente estudo, 7 itens da
escala foram avaliados (excetuando-se o item de lavar e passar a roupa) e os idosos com
escore igual a 21 pontos foram considerados independentes para as AIVD, idosos com escores
entre 8 e 20 pontos foram considerados parcialmente dependentes para as AIVD e idosos com
escore igual a 7 pontos foram considerados totalmente dependentes para as AIVD (ANEXO
C).

O indice de Katz e o questionario de Lawton & Brody foram aplicados nos momentos
da admissdo hospitalar e da alta hospitalar. Para a avaliagdo da capacidade funcional no
momento da admissdo hospitalar, o idoso foi questionado sobre a execucdo das ABVD e
AIVD nas duas semanas anteriores a internacdo hospitalar (VOLPATO et al., 2008, 2011). Ja
para a avaliacdo da capacidade funcional da alta hospitalar, o idoso ou o cuidador principal foi
questionado sobre a execucdo das ABVD e AIVD naquele momento (follow-up). A pontuagéo
levou em conta a percepc¢édo autorrelatada dos idosos (ou do cuidador) para a realizacdo das
atividades mencionadas em ambos 0s momentos, sendo que as coletas referentes ao momento
da alta hospitalar foram realizadas por meio de contato telefénico (MCPHAIL et al., 2009;
PORTEGUS et al., 2016), assim que 0 participante retornou para o seu domicilio. Esses dados

foram utilizados nas analises como numéricos discretos e categoricos.

3.4.4.2.Declinio da capacidade funcional

O declinio da capacidade funcional pode ser entendido como a perda da capacidade
para a realizacdo de pelo menos uma atividade de vida diaria (COVINSKY; PIERLUISSI,
JOHNSTON, 2011; GEYSKENS et al., 2022). Essa variavel vem sendo amplamente estudada
em idosos hospitalizados (COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011; GEYSKENS et
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al., 2022; HAJEB et al., 2021; LOYD et al., 2020; MENEZES et al., 2021; SPRUNG et al.,
2021), pois fatores associados a internacdo como o risco de ma nutri¢do, delirium, tipo de
internacdo (emergencial ou ndo), lesdes por pressao e etc. contribuem para a ocorréncia dessa
perda (GEYSKENS et al., 2022). No contexto dos idosos hospitalizados, o declinio da
capacidade funcional pode ter inicio em conjunto com o quadro agudo da doenca e se estende
até a alta hospitalar (COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011).

Para o presente estudo, considerou-se a presenca de declinio da capacidade funcional
guando o idoso apresentou a perda da capacidade para a realizacdo de uma ou mais
atividade(s) basica(s) e/ou instrumental(is) de vida diaria, caracterizada pela reducdo de um
ou mais pontos na reavaliacdo do indice de Katz e/ou do questionario de Lawton & Brody na
alta hospitalar, tendo como referéncia a pontuacdo atingida na avaliacdo do momento da
admissdo hospitalar. Apés a reavaliacdo, os idosos foram classificados em dois grupos — com
e sem declinio da capacidade funcional — e essa variavel foi operacionalizada de forma

categorica para as analises de regressdo logistica.

3.4.5.Variaveis de confusdo

As variaveis idade e sexo (FILES et al., 2018; SO et al., 2019; VILLANI et al., 2021;
VOLPATO et al., 2008, 2011), presenca de comorbidades (SO et al., 2019; VILLANI et al.,
2021; VOLPATO et al., 2008, 2011), escolaridade (VOLPATO et al., 2011) e IMC (SO et al.,

2019) foram analisadas como possiveis variaveis confundidoras.

3.5.Sequéncia de coleta

Todos os dados foram coletados durante o periodo de internacdo dos idosos nas
unidades de Clinica Médica ou de Cardiologia do HRG e por contato telefonico ap6s a alta
hospitalar (para a variavel dependente capacidade funcional). Primeiramente, o examinador
colheu a historia clinica do individuo no momento da admissdo hospitalar, a fim de realizar
uma triagem inicial e verificar se 0 mesmo era elegivel para o estudo. Em um segundo
momento, foi iniciada a coleta dos dados clinicos e sociodemograficos, seguida da avaliacdo
da funcéo cognitiva por meio do MEEM e da capacidade funcional. No ultimo momento da
avaliacdo foi realizado o exame fisico, sendo que os testes foram aplicados com intervalo de
60 segundos e seguiram uma sequéncia aleatéria definida por sorteio simples, a fim de que
um formato pré-determinado ndo interferisse no desempenho dos participantes. Durante o

exame fisico, todos os participantes tiveram a frequéncia cardiaca e a saturacdo periférica de
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oxigénio monitorizadas por meio de oximetria de pulso. Todos os dados foram coletados em
um Unico dia no momento da admissdo hospitalar. Essas avaliagdes foram feitas por um
examinador treinado e tiveram duracdo de aproximadamente uma hora. A capacidade
funcional foi reavaliada apds a alta hospitalar, por meio de contato telefonico, apds o retorno
do participante ao seu domicilio. Para a caracterizacdo da amostra, o0 nimero total de dias de
internacdo hospitalar foi registrado com base nos dados dos prontuérios dos participantes,
assim como tambem foi registrada a ocorréncia de 6bito nos casos aplicaveis. Os participantes
foram acompanhados até a reavaliacdo da capacidade funcional ap6s o momento da alta

hospitalar ou até a ocorréncia do 6bito intra-hospitalar.

3.6.Andlise dos dados

A caracterizacdo da amostra foi feita por meio da analise descritiva dos dados, com
medidas de tendéncia central e variabilidade (média ou mediana e desvio-padrdo ou percentis)
para 0s dados numéricos e medidas de frequéncia absoluta e percentual para os dados
categoricos. A distribuicdo dos dados foi investigada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov,
apresentando distribuicdo ndo-paramétrica (exceto para os dados da forca de preensdo palmar
e de medicacOes de uso continuo). As comparacgdes entre a capacidade funcional da admissao
e da alta hospitalar para atividades basicas (ABVD) e instrumentais (AIVD) de vida diéria
foram feitas por meio do teste de Wilcoxon. Para verificar a influéncia do desempenho fisico
da admissdo hospitalar (varidavel independente) na capacidade funcional da alta hospitalar
(variavel dependente) foram realizadas as analises de regressdo linear univariada e
multivariada (ajustada para as possiveis variaveis confundidoras). Para cada analise, 0s
principios de independéncia dos residuos (Durbin-Watson), normalidade dos residuos,
presenca de homoscedasticidade e auséncia de multicolinearidade entre as variaveis (VIF<10
e Tolerancia >0,1) foram respeitados, de forma que os pressupostos foram garantidos para
realizar a regressao linear multivariada pelo método stepwise. Para verificar a influéncia do
desempenho fisico da admissdo hospitalar no declinio funcional para a realizagdo de ABVD e
AIVD na alta hospitalar procedeu-se as analises de regressdo logistica univariada e
multivariada (ajustada para as possiveis variaveis confundidoras). O calculo dos valores das
odds ratios (OR) foi feito com intervalos de 95% de confianca. Curvas ROC foram
construidas para verificar a capacidade do desempenho fisico da admissdo hospitalar na Short
Physical Performance Battery (SPPB) e na Forga de Preensdo Palmar (FPP) em discriminar

pacientes que apresentaram ou ndo declinio funcional na alta hospitalar para a realizacdo de
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ABVD e AIVD. As éreas abaixo da curva ROC (AUC), com intervalos de 95% de confianca,
foram calculadas para cada curva. Para cada ferramenta, em que as curvas ROC mostraram
AUC estatisticamente significativas, foram estabelecidos pontos de corte alternativos que
melhor discriminaram os idosos que apresentaram ou nao declinio funcional na alta hospitalar
para a realizagdo de ABVD e AIVD. Valores de AUC entre 0,51 e 0,69 representaram pobre
capacidade discriminativa. Valores de AUC iguais ou maiores que 0,70 mostraram satisfatoria
capacidade discriminativa. Para as analises, considerou-se o nivel de significancia de 5%. Os
dados outliers ndo foram excluidos. Os missing data foram analisados usando o método de
exclusdo pairwise, de forma que os dados disponiveis foram incluidos. As anlises estatisticas

foram feitas por meio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versédo 22.
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RESUMO

Fundamentos e Objetivos: a hospitalizagdo gera periodos prolongados de repouso no leito e
efeitos negativos nos sistemas do corpo, contribuindo para o declinio da capacidade funcional.
Identificar os idosos brasileiros em risco de declinio favoreceria 0 gerenciamento desses
efeitos negativos. Este estudo teve como objetivo verificar os efeitos da hospitalizagédo na
capacidade funcional dos idosos, a influéncia do desempenho fisico da admissdo na
capacidade funcional da alta hospitalar e as ferramentas capazes de rastrear o declinio dessa
capacidade. Métodos: estudo longitudinal prospectivo realizado com individuos com idade
>60 anos internados em um hospital publico do Distrito Federal, Brasil, entre julho de 2021 e
fevereiro de 2022. A variavel independente do estudo foi o desempenho fisico avaliado pela
Forca de Preensdo Palmar (FPP) e pela Short Physical Performance Battery (SPPB). As
varidveis dependentes do estudo foram a capacidade funcional para as atividades béasicas
(ABVD) e instrumentais (AlIVD) de vida diaria e o declinio dessa capacidade, avaliados pelo
indice de Katz e pelo questionério de Lawton & Brody. As analises estatisticas foram feitas
por meio de regressdo linear e logistica e por curvas ROC. Resultados e Discussdo: a analise
incluiu 75 participantes com mediana de idade de 71 anos. O declinio da capacidade funcional
para ABVD ocorreu em 38,66% da amostra e para AIVD em 78,66%. O desempenho fisico
na FPP e na SPPB explicou 19,2 a 25,2% da capacidade funcional da alta hospitalar. Um
ponto a mais na SPPB reduziu em 15,5% a chance de declinio da capacidade funcional para
ABVD, mas ndo para AIVD. A pontuacdo de corte alternativa de 21 KgF na FPP e de 5
pontos na SPPB foi preditiva do risco de declinio da capacidade funcional para ABVD.
Conclusdo: os efeitos negativos da hospitalizacdo na capacidade funcional de idosos
brasileiros podem ser rastreados precocemente por meio de medidas de avaliacdo do
desempenho fisico, permitindo a implementacdo de intervencdes precoces para reducdo do

risco de declinio da capacidade funcional na alta hospitalar.

Palavras-chave: idoso, hospitalizacdo, atividades de vida diaria, desempenho fisico-

funcional.
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ABSTRACT

Background and Objectives: hospitalization involves long periods of bedrest with negative
effects on body systems, contributing to reduced functional capacity. Identifying older adults
at risk of functional decline would help manage these negative effects. This study aimed to
assess the effects of hospitalization on the functional capacity of older adults, the influence of
physical performance at admission on functional capacity at discharge and the tools capable
of screening for functional decline. Methods: a prospective longitudinal study with older
adults (>60 years) admitted to a public hospital in the Brazilian Federal District between July
2021 and February 2022. The independent variable was physical performance, evaluated by
handgrip strength (HGS) and the Short Physical Performance Battery (SPPB). The dependent
variables were functional capacity for basic (BADLSs) and instrumental activities of daily
living (IADLSs) and its decline assessed by the Katz index and Lawton & Brody questionnaire.
Statistical analyses were performed using linear and logistic regression and receiver operating
characteristic (ROC) curves. Results and Discussion: the study included 75 participants with
a median age of 71 years. After hospitalization, functional capacity for BADLs and IADLs
declined in 38.66 and 78.66% of the sample, respectively. Performance in HGS and the SPPB
explained 19.2 to 25.2% of functional capacity at discharge. One additional point in the SPPB
decreased the chances of reduced functional capacity for BADLs by 15.5%. The alternative
cutoff points of 21 KgF for HGS and 5 points in the SPPB were predictors of patients at risk
of reduced functional capacity for BADLs. No investigative tool was capable of predicting
reduced IADL capacity. Conclusion: the negative effects of hospitalization on the functional
capacity of Brazilian older adults can be screened early by assessing physical performance in
order to implement early interventions that reduce the risk of reduced functional capacity at

discharge.

Keywords: older adult, hospitalization, activities of daily living, physical functional

performance.
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo amplo e multifatorial que ocorre de forma universal,
progressiva e deletéria (PRESTON; BIDDELL, 2021) e reflete fatores psicossociais e
econdmicos. Esse processo leva ao declinio fisiologico em todos os sistemas do corpo,
contribuindo para a diminuigdo da reserva fisiologica (PRESTON; BIDDELL, 2021) e para a
vulnerabilidade aos danos e desenvolvimento de doencas. No idoso, a ocorréncia de
condicdes de saude adversas contribui para o declinio funcional (VOLPATO et al., 2008).
Esse declinio torna-se fator determinante para desfechos negativos a satde, que incluem o
surgimento de dependéncia funcional, quedas, institucionalizacdo, hospitalizagéo e o risco de
morte (MORAES et al., 2016).

As principais causas de hospitalizacdo em idosos sdo as doencas cardiorrespiratorias e
as lesdes ortopédicas (FILES et al., 2018). Essas condicGes de salde contribuem para a
hospitalizacdo prolongada, sendo que 83% do tempo de internacdo é de inatividade no leito
(BROWN et al., 2009). A inatividade no leito aumenta os efeitos negativos da hospitalizacéo
nos sistemas do corpo, incluindo os aspectos psicoldgicos e cognitivos (KEHLER; THEOU;
ROCKWOOD, 2019; KNIGHT; NIGAM; JONES, 2009). Esses efeitos negativos contribuem
para a diminuicdo do desempenho fisico e da capacidade funcional para a realizacdo de
atividades de vida diaria (AVD) na alta hospitalar e a longo prazo (COKER et al., 2015;
VOLPATO et al., 2008, 2011).

O declinio da capacidade funcional ap6s a hospitalizacdo acomete aproximadamente
30% dos idosos (LOYD et al., 2020). Pesquisas anteriores indicam que essa piora da
capacidade funcional parece estar associada a reducao da velocidade de marcha, do equilibrio
e da forca muscular na admissdo hospitalar (VOLPATO et al.,, 2008, 2011) e que o
desempenho fisico na forca de preensdo palmar (FPP) e na Short Physical Performance
Battery (SPPB) poderia predizer esse declinio (CORSONELLO et al., 2012; GARCIA-PENA
et al., 2013; LEGRAND et al., 2014; RIJK et al., 2016; VOLPATO et al., 2011). Entretanto,
nenhuma pesquisa dessa tematica foi conduzida com idosos brasileiros hospitalizados e
apenas um estudo avaliou, em conjunto, a capacidade preditiva da FPP e da SPPB para o
surgimento de incapacidade funcional, contudo em idosos ndo hospitalizados (LEGRAND et
al., 2014). Pesquisas anteriores também foram conduzidas com participantes selecionados a
partir de condicbes de salde especificas (GARCIA-PENA et al., 2013; VOLPATO et al.,
2011) e uma pesquisa incluiu os participantes que evoluiram com Obito no grupo de
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incapacidade funcional (GARCIA-PENA et al., 2013), o que pode ter causado Vviés nos
resultados.

Verificar o desempenho fisico da admissao hospitalar e as consequentes mudancas na
capacidade funcional dos idosos que utilizam os servicos de salde publicos brasileiros
contribuiria para a elucidacdo dos efeitos da hospitalizacdo. Além disso, investigar a
possibilidade da utilizacdo de ferramentas de avaliagdo geriatrica no ambiente hospitalar
favoreceria a estratificacdo da populacdo em risco de declinio da capacidade funcional e
permitiria, aos servicos de salde publicos do pais, o estabelecimento de politicas que
busquem a melhora da qualidade de vida, a otimizacdo dos custos da assisténcia e o melhor
gerenciamento dos efeitos negativos da hospitalizacdo, proporcionando melhores condicdes
de retorno do idoso a comunidade apos o tratamento da condicdo de saude adversa. Assim, 0
presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da hospitalizagdo na capacidade
funcional dos idosos ap6s a ocorréncia de condicdo de salde adversa, investigar a influéncia
do desempenho fisico da admissdo hospitalar na capacidade funcional da alta hospitalar e
verificar se ferramentas de avaliacdo do desempenho fisico sdo capazes de rastrear o declinio

da capacidade funcional nesse cenario.

METODOS
Delineamento do Estudo e Aspectos Eticos

Realizou-se um estudo observacional longitudinal prospectivo nas unidades de
internacdo da Clinica Médica e da Cardiologia do Hospital Regional do Gama (HRG),
instituicdo de servigo publico tercidrio do Distrito Federal (DF), Brasil. Os participantes
foram recrutados e incluidos no estudo de forma continua entre os meses de julho de 2021 a
fevereiro de 2022. A aprovacao ética foi obtida pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ceilandia (FCE) e da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SES/DF) (CAAE 47194621.1.0000.8093 - Parecer 5.338.654). O delineamento do estudo
seguiu as recomendacdes propostas pelas diretrizes STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) (MALTA et al., 2010).
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Participantes

O tamanho da amostra foi estimado por meio de calculo amostral utilizando o
programa GPower 3.1.5. Considerando uma Odds Ratio (OR) de 2.69 — associacdo entre
hospitalizacdo, desempenho fisico e declinio da capacidade funcional (DUAN-PORTER et
al., 2019) — e visando um poder de 80% e um erro alfa de 0.05, estimou-se um tamanho
amostral de 62 idosos. Foi acrescido ao tamanho estimado da amostra um n de 20%, a fim de

compensar possiveis perdas, totalizando um tamanho amostral de 75 participantes.

Foram incluidos na pesquisa participantes com idade > 60 anos hospitalizados para
tratamento de condicdo de salde adversa e que eram capazes de realizar alguma das medidas
de avaliacdo do desempenho fisico. Foram excluidos os participantes que ndo conseguiram
obedecer comandos selecionados do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (BRUCKI et
al., 2003) ou que apresentavam condigdes de salde graves com instabilidade clinica e/ou
hemodindmica no momento da avaliacdo. Também foram excluidos os participantes com

doencas neuroldgicas avancadas e 0s que se recusaram a participar da pesquisa.

Variaveis, Medidas e Coleta de Dados
Variaveis de caracterizacdo da amostra

A caracterizacdo da amostra foi feita por meio de variaveis sociodemogréficas,
antropomeétricas, clinicas e da internacdo dos participantes. Essas variaveis foram coletadas
por meio de questiondrio elaborado para a pesquisa, balanca e estadidmetro digitais. Foram
analisadas como possiveis variaveis confundidoras: idade, sexo, escolaridade, comorbidades e

o Indice de Massa Corporal (IMC).

Variavel independente

A variavel independente do estudo foi o desempenho fisico avaliado na admissao
hospitalar. Foram consideradas como variaveis do desempenho fisico a forca de preensédo
palmar (FPP), a forca dos membros inferiores, o equilibrio estatico e a velocidade de marcha.
Essas avaliacGes foram operacionalizadas por meio da Dinamometria de Preensdo Palmar

(DPP) e da Short Physical Performance Battery (SPPB), ferramentas reconhecidas por sua
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validade e confiabilidade (CCI 0,83 e 0,98) (BENTON; SPICHER; SILVA-SMITH, 2022;
FREIRE et al., 2012).

A medida isométrica da forca de preensdo palmar foi mensurada por meio do
dinamAmetro hidraulico manual Saehan® (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan,
Korea), em quilogramas/forca (Kgf). Os participantes foram posicionados sentados, sem
apoio para os membros superiores e foram orientados a manter o membro superior testado
com o ombro em aducdo, cotovelo em flexdo de 90° (graus), antebraco em posicdo neutra e
punho em posicdo neutra ou extensdo (1 a 30°. Com o participante posicionado, o
dinamometro foi colocado em sua m&o do membro testado e 0 mesmo recebeu um comando
verbal para apertar a alca do aparelho com forca. Foram realizadas trés medidas do membro
superior dominante, sendo adotado o valor da média das trés repeticdes. Entre cada uma das
medidas foi adotado um tempo de descanso de 60 segundos. Anteriormente ao teste, foi feita
uma familiarizagdo dos participantes com a sua realizagdo (KIM; SHINKAI, 2017). A
pontuacdo de corte indicativa de fraqueza muscular levou em consideracéo o sexo e o indice

de Massa Corporal (IMC), conforme sugerido por Fried et al. (2001).

A forca dos membros inferiores, o equilibrio estético e velocidade de marcha foram
avaliados pela SPPB. A forca muscular dos membros inferiores foi avaliada por meio do teste
de levantar e sentar cinco vezes. O equilibrio estatico foi mensurado por meio da capacidade
dos participantes em manter as posi¢Bes pés juntos, semitandem e tandem, por 10 segundos
cada. A velocidade de marcha foi avaliada em uma distancia de 6 metros em uma superficie
plana, demarcada em seus pontos inicial e final com fitas no solo. O primeiro e o Gltimo metro
foram utilizados para os momentos de aceleracdo e desaceleragdo da marcha, ndo sendo
contabilizados para as analises. A pontuacdo total da SPPB, constituida pela soma das
pontuagdes nesses trés dominios, varia de 0 a 12 pontos (NAKANO, 2007).

Variavel dependente

A capacidade funcional para a realizacdo de atividades basicas (ABVD) e
instrumentais de vida diaria (AlVD) foi avaliada por meio do indice de Katz (KATZ et al.,
1963) e do questionario de Lawton & Brody (LAWTON; BRODY, 1969) na admissao e ap0s
a alta hospitalar. Na admissdo a capacidade funcional foi avaliada pelo autorrelato do

participante em relacdo as duas semanas anteriores a internacdo (VOLPATO et al., 2008,
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2011). Apds a alta hospitalar, foi realizado contato telefénico com o participante ou cuidador
principal e questionou-se a execucdo dessas atividades naquele momento (follow-up). Foram
avaliadas seis ABVD (tomar banho, vestir-se, utilizar o vaso sanitario, realizar transferéncias,
continéncia urinaria e fecal, e capacidade para alimentacdo), com pontuacdes variando de 0
(dependéncia total) a 6 pontos (independéncia) (KATZ et al., 1963), e sete AIVD (preparar
refeicBes, realizar tarefas domésticas, manusear o proprio dinheiro, utilizar o telefone,
gerenciar medicaces, fazer compras e utilizar os meios de transporte para locomogéo), com
pontuacdes variando de 7 (dependéncia total) a 21 pontos (independéncia) (LAWTON;
BRODY, 1969). Ambas ferramentas possuem validade e confiabilidade para aplicagcdo nos
idosos brasileiros (CCI 0,80 e 0,91 [IC95% 0,71-0,96]) (LINO et al., 2008; SANTQOS;
VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

O declinio da capacidade funcional para ABVD foi caracterizado pela redugdo de um
ou mais pontos na reavaliacdo do indice de Katz apds a alta hospitalar. O declinio da
capacidade funcional para AIVD foi caracterizado pela reducdo de um ou mais pontos na
reavaliacdo do questionadrio de Lawton & Brody ap6s a alta hospitalar (COVINSKY;
PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011). Para cada nivel de atividade de vida diaria, os idosos
foram classificados em dois grupos, com e sem declinio da capacidade funcional. Os
participantes foram acompanhados até a reavaliacdo da capacidade funcional, apds a alta

hospitalar, ou até a ocorréncia do 6bito intra-hospitalar.

Anélise dos Dados

A caracterizacdo da amostra foi feita por meio da andlise descritiva dos dados, com
medidas de tendéncia central e variabilidade (média ou mediana e desvio-padrdo ou percentis)
e medidas de frequéncia absoluta e percentual. A distribuicdo dos dados foi investigada por
meio do teste Kolmogorov-Smirnov, apresentando distribuicdo ndo-paramétrica (exceto para
os dados da FPP e de medicacBes de uso continuo). As comparacOes entre a capacidade
funcional da admissao e da alta hospitalar para ABVD e AIVD foram feitas por meio do teste
de Wilcoxon. Para verificar a influéncia do desempenho fisico da admissdo hospitalar na
capacidade funcional da alta hospitalar foram realizadas as anlises de regressdo linear
univariada e multivariada (ajustada para as possiveis varidveis confundidoras). Para cada
andlise, os principios de independéncia dos residuos (Durbin-Watson), normalidade dos

residuos, presenca de homoscedasticidade e auséncia de multicolinearidade entre as varidveis
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(VIF<10 e Tolerancia >0,1) foram respeitados, de forma que 0s pressupostos foram
garantidos para realizar a regressdo linear multivariada pelo método stepwise. Para verificar a
influéncia do desempenho fisico da admissdo hospitalar no declinio da capacidade funcional
para ABVD e AIVD procedeu-se as analises de regressdo logistica univariada e multivariada
(ajustada para as possiveis variaveis confundidoras). O célculo dos valores das odds ratios
(OR) foi feito com intervalos de 95% de confianga. Curvas ROC foram construidas para
verificar a capacidade do desempenho fisico da admissdo hospitalar na SPPB e na FPP em
discriminar pacientes que apresentaram ou ndo declinio da capacidade funcional na alta
hospitalar para ABVD e AIVD. As areas abaixo da curva ROC (AUC), com intervalos de
95% de confianca, foram calculadas para cada curva. Para cada ferramenta em que as curvas
ROC mostraram AUC estatisticamente significativas foram estabelecidos pontos de corte
alternativos que melhor discriminaram os idosos que apresentaram ou ndo declinio da
capacidade funcional. Valores de AUC entre 0,51 e 0,69 representaram pobre capacidade
discriminativa e valores iguais ou maiores que 0,70 mostraram satisfatoria capacidade
discriminativa. Para as analises, considerou-se o nivel de significancia de 5%. Os dados
outliers ndo foram excluidos. Os missing data foram analisados usando o método de exclusédo
pairwise. As analises estatisticas foram feitas por meio do programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) verséo 22.

RESULTADOS

Todos os individuos admitidos nas unidades de Clinica Médica e de Cardiologia,
durante o periodo de realizacdo do estudo, foram submetidos a avaliacdo dos critérios de
elegibilidade. No total, 339 individuos foram submetidos a triagem inicial da pesquisa.
Destes, 255 foram excluidos por ndo corresponderem aos critérios de elegibilidade ou por
recusa em participar da pesquisa. A avaliacdo das variaveis clinicas, sociodemograficas, da
internacdo e do desempenho fisico da admissdo hospitalar foi realizada em 84 participantes,
sendo que 75 concluiram o acompanhamento longitudinal até a alta hospitalar (Figura 6).
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Figura 6. Fluxograma de captacdo e acompanhamento dos participantes do estudo.
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Dos 75 participantes, 39 (52%) eram procedentes da unidade de CM e 36 (48%) da
unidade de Cardiologia. A mediana do intervalo entre a admissdo nas referidas unidades e a
avaliacdo do participante foi de 1 dia (IQR= 1-2 dias). A mediana do tempo de internacao foi
de 18 dias (IQR= 7,5-30 dias).

Os participantes do estudo apresentaram mediana de 71 anos de idade (IQR= 65-78
anos) e de 4 anos de estudo (IQR= 2-11 anos de estudo) e, em sua maioria, eram sedentarios
(60%) e com renda mensal menor ou igual a um salario minimo (77,3%). As doencas
cardiovasculares foram as principais causas das internagdes (49,3%). A caracterizacdo dos
participantes em relacdo as varidveis clinicas, sociodemograficas, da internacdo e do

desempenho fisico da admissao esta apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas, sociodemograficas, da internacdo e do desempenho fisico
dos participantes do estudo (n=75).

Variaveis da admissdo

Idade (anos)? 71 (65-78)

Sexa®

Feminino 33 (44)
Masculino 42 (56)
Escolaridade (anos de estudo)? 4 (2-11)
Renda®
>2 e <9 salarios minimos 17 (22,7)
<l salario minimo 58 (77,3)

Tabagismo®
Atual 8 (10,6)
Ex-tabagista 32 (42,7)
Quedas nos ultimos 12 meses® 26 (34,7)
Prética de exercicio fisico nos Gltimos 2 meses® 15 (20)
MedicagGes de uso continuo (quantidade)© 4,8 (£3,18)
IMCP

Baixo Peso (< 22 Kg/m?) 14 (18,7)
Eutrofia (22 — 27 Kg/m?) 28 (37,3)
Excesso de peso (> 27 Kg/m?) 33 (44)
Comorbidades (quantidade e tipo)? 3(2-4)
HAS® 65 (86,7)
DMP 34 (45,3)
DRC" 18 (24)
DPOC* 8(10,7)
AVC® 6 (8)
Internacdo emergencial® 35 (46,7)
Local de admissdo®
Clinica Médica 39 (52)
Cardiologia 36 (48)
Diagndstico da internacéo®
Doencas Cardiovasculares 37 (49,3)
Pneumonias e outras doengcas respiratorias 13 (17,3)
Doengas renais 10 (13,3)
AVC e outras doencas neurolégicas 3 (4)
Outros diagndsticos 12 (16,1)

Atendimentos de Fisioterapia durante a 0 (0-5)
internacgdo (quantidade)?
Tempo de internagéo (dias)? 18 (7-31)

Capacidade funcional
ABVD (Katz) (pontos)® 5 (5-6)
AIVD (Lawton & Brody) (pontos)® 20 (17-21)
Desempenho fisico
FPP (KgF)¢ 22,2 (£9,1)
SPPB (pontos)®* 7 (1-9)
Distribuicdo ndo normal, mediana (P25-75). P°Frequéncia absoluta
(frequéncia percentual). °Distribui¢cdo normal, média (xDP). IMC: indice de
massa corporal. HAS: hipertensdo arterial sistémica. DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva cronica. DRC: doenca renal crénica. DM: diabetes mellitus. AVC:
Acidente Vascular Cerebral. ABVD: Atividades Basicas de Vida Diéria.
AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria. FPP: Forca de Preensao
Palmar. SPPB: Short Physical Performance Battery.
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A mediana da reavaliacdo da capacidade funcional foi de 4 dias ap6s a alta hospitalar
(IQR= 3-8,5 dias). Observou-se declinio da capacidade funcional para ABVD em 38,66%
(n=29) dos participantes e AIVD em 78,66% (n=59) da amostra. As comparacGes da

capacidade funcional da admisséo e da alta hospitalar estdo apresentadas na Figura 7 (A e B).

p <0,001

1 ’ L

15-
3 p=0,002
2_
10~ l
1 *
o * —1 5
Admisso Alta Holspitalar Admissao Alta Ho‘spitalar
A - ABVD (Katz) B — AIVD (Lawton & Brody)

Figura 7. Comparacéo entre a capacidade funcional da admissdo e da alta hospitalar (n=75).

A regressdo linear univariada mostrou que de 17,6% a 25,2% da capacidade funcional
da alta hospitalar para ABVD e AIVD foi explicada pelo desempenho fisico da admissao
hospitalar (Tabela 2). Na anélise de regressao linear multivariada, ajustada para as possiveis
variaveis confundidoras, foi observado que apenas o desempenho fisico da admissdo
hospitalar na SPPB manteve-se relacionado com a capacidade funcional da alta hospitalar
para ABVD, explicando 25,2% dessa capacidade [F(1,73)=24,545; p<0,001; R2=0,252];
enquanto apenas o desempenho na FPP manteve-se relacionado com a capacidade funcional
da alta hospitalar para AIVD, explicando 19,4% dessa capacidade [F(1,73)=17,527; p<0,001;
R2=0,194] (Tabela 2).
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Tabela 2. Relacdo entre o desempenho fisico e a capacidade funcional da alta hospitalar em
modelos de regresséo linear univariada e multivariada (n=75).

Variaveis VEEIT
: R2 (R2j)” B (IC 95%) p-valor  de efeito f2
independentes (power)
Capacidade funcional para ABVD
Regressao linear  FPP 0,192 (0,181) 0,089 (0,046 a 0,131) <0,001 0,23 (85%)
univariada SPPB 0,252 (0,241) 0,226 (0,135a0,318) <0,001 0,33 (96%)
FPP
Regressao linear ISdPl:IB 0,226 (0,135 a0,318) <0,001
multivariada ade
Sexo 0,252 (0,241) 0,33 (95%)
Comorbidades
Escolaridade
IMC
Capacidade funcional para AIVD
Regressdo linear ~ FPP 0,194 (0,183) 0,222 (0,116 a 0,328) <0,001 0,24 (85%)
univariada SPPB 0,176 (0,165) 0,474 (0,235a0,713) <0,001 0,21 (80%)
FPP 0,222 (0,116 a 0,328) <0,001
Regressao linear SPPB
multivariada Idade
Sexo 0,194 (0,183) 0,24 (85%)

Comorbidades
Escolaridade

IMC

*Analise de regressao linear univariada e multivariada (método stepwise). ABVD: Atividades Bésicas de Vida
Diaria. AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria. FPP: Forga de Preensdo Palmar (KgF). SPPB: Short
Physical Performance Battery (pontuacdo total). IMC: Indice de Massa Corporal (Kg/m2).

A analise de regressao logistica binaria univariada identificou que o desempenho
fisico da admissdo hospitalar na FPP (OR=0,940 [IC95% 0,888-0,995], p=0,032) e na SPPB
(OR=0,845 [I1C95% 0,746-0,956], p=0,008) associou-se ao declinio da capacidade funcional
da alta hospitalar para ABVD (Tabela 3). Na anélise de regressdo logistica binaria maltipla,
incluindo essas duas variaveis do desempenho fisico, apenas o modelo contendo o
desempenho na SPPB foi significativo (X2=7,678; p=0,006, R2Negelkerke=0,132) para prever
o declinio da capacidade funcional da alta hospitalar para ABVD, sendo que um ponto a mais
na SPPB reduziu em 15,5% a chance desse declinio, enquanto trés pontos a mais na SPPB
reduziram em 39,8% essa chance. A andlise de regressdo logistica binaria univariada ndo
identificou associacdo entre o desempenho fisico da admissdo hospitalar e o declinio da
capacidade funcional da alta hospitalar para AIVD. Nessas analises, 0 Unico previsor
significativo foi o Indice de Massa Corporal (OR=0,890 [IC95% 0,809-0,980], p=0,018)
(Tabela 3).
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Tabela 3. Associacdo entre o desempenho fisico e o declinio da capacidade funcional da alta hospitalar
em modelos de regressao logistica univariada e multivariada (n=75).

Regressédo logistica univariada®

OR (IC 95%)

p

p-valor

Regressao logistica multivariada
OR (IC 95%) B p-valor

Declinio da capacidade funcional para ABVD

FPP 0,940 (0,888-0,995) -0,062 0,032
SPPB 0,845 (0,746-0,956) -0,169 0,008 0,845 (0,746-0,956) -0,169  0,008™
Idade 1,038 (0,984-1,094) 0,037 0,169
Sexo 0,476 (0,185-1,226) -0,742 0,124
Escolaridade 1,031 (0,919-1,156) 0,030 0,606
Comorbidades 0,990 (0,739-1,326) -0,010 0,946
IMC 0,977 (0,907-1,052) -0,023 0,534

Declinio da capacidade funcional para AIVD

FPP 1,002 (0,942-1,065) 0,002 0,947 0,993 (0,916-1,077) -0,007 0,868
SPPB 1,046 (0,912-1,199) 0,045 0,523 1,016 (0,845-1,221) 0,016 0,865
Idade 1,025 (0,959-1,095) 0,024 0,473
Sexo 0,711 (0,229-2,211) -0,341 0,556
Escolaridade 0,945 (0,825-1,083) -0,056 0,417
Comorbidades 0,789 (0,562-1,108) -0,237 0,171
IMC 0,890 (0,809-0,980) -0,116 0,018" 0,891 (0,808-0,983) -0,115 0,021

aAnalise de regressdo logistica univariada (método enter). *Significancia estatistica. PAnalise de regressdo logistica
multivariada (método backward stepwise) sem ajustes devido auséncia de confundidores. ‘Analise de regressdo logistica
multivariada (método backward stepwise) ajustada para a variavel confundidora IMC. ABVD: Atividades Basicas de vida
didria. AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diéria. FPP: Forca de Preensdo Palmar (KgF). SPPB: Short Physical
Performance Battery (pontuagéo total). IMC: indice de Massa Corporal (Kg/m2).

Nas analises das curvas ROC, as AUC da SPPB (AUC=0,675 [IC95% 0,551-0,799],
p=0,011) e da FPP (AUC=0,648 [IC95% 0,518-0,778], p=0,032) foram significativas para
identificar o declinio da capacidade funcional para ABVD, mas ndo para AIVD (p>0,05)
(Figura 8 A e B). Utilizando-se a FPP para prever o risco de declinio da capacidade funcional
para ABVD, as analises de sensibilidade e especificidade sugeriram como ponto de corte
alternativo o valor de 21 Kgf (sensibilidade= 65,5%, especificidade= 58,7%, VPP= 50% e
VPN= 73%). Utilizando-se a SPPB para prever o risco de declinio da capacidade funcional
para ABVD, as analises de sensibilidade e especificidade sugeriram como ponto de corte
alternativo o valor de 5 pontos (sensibilidade= 62%, especificidade= 67%, VPP= 54% e
VPN= 74%).
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Figura 8. Curvas ROC para a identificacdo do declinio da capacidade funcional da alta hospitalar.

DISCUSSAO

Neste estudo longitudinal realizado com idosos brasileiros internados em duas
enfermarias de um hospital geral publico do Distrito Federal (DF), Brasil, nés encontramos
que a hospitalizacdo tem impactos negativos na capacidade funcional para a realizagdo de
ABVD e AIVD. A pior FPP e o pior desempenho fisico na SPPB foram preditores da reducéo
da capacidade funcional da alta hospitalar. Além disso, os resultados deste estudo também
demonstraram que a FPP e o desempenho fisico na SPPB podem ser utilizados na admissao
hospitalar para o rastreio do risco de declinio da capacidade funcional em idosos

hospitalizados.

A hospitalizacdo contribui para periodos prolongados de repouso no leito, que
culminam em alteraces fisioldgicas em todos os sistemas do organismo (KEHLER; THEOU,;
ROCKWOOD, 2019; KNIGHT; NIGAM; JONES, 2009). Nos idosos, essas alteracOes
contribuem, dentre outros fatores, para a diminui¢do da forca muscular, do desempenho fisico
e da capacidade aerobica (COKER et al., 2015), levando ao desenvolvimento de restri¢cOes
para a realizacdo das AVD. No nosso estudo, houve declinio da capacidade funcional para
ABVD em 38,66% da amostra, corroborando com pesquisas anteriores que relataram taxas de
declinio de 21,6 a 52,2% (COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011; DUAN-PORTER
et al., 2019; LEGRAND et al., 2014; LOWTHIAN et al., 2017; LOYD et al., 2020;
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MENEZES et al., 2021; VOLPATO et al., 2011). Em contrapartida, o declinio da capacidade
funcional para AIVD foi pouco investigado em idosos hospitalizados até o momento, sendo
encontrada taxa de declinio de 17,5% (LOWTHIAN et al., 2017), valor inferior ao detectado
neste estudo (78,66%). Esses achados refletem as diferentes caracteristicas populacionais que
contribuem para restricbes nas AIVD (PORTELA et al., 2020). Fatores associados &
vulnerabilidade em idosos, como a baixa renda (FAGUNDES et al.,, 2022) e a baixa
escolaridade (NERI et al., 2018), foram encontrados na nossa amostra, 0 que pode ter

influenciado no maior declinio da capacidade funcional para AIVD.

Os resultados do presente estudo também demonstraram que o desempenho fisico da
admissdo se associa a capacidade funcional da alta hospitalar e ao declinio dessa capacidade,
corroborando com os achados de pesquisas anteriores (DUAN-PORTER et al.,, 2019;
VOLPATO et al., 2008, 2011; WANG et al., 2020). Estudos anteriores demonstraram que
idosos com baixo desempenho fisico na admissdo hospitalar evoluem com piora significativa
da capacidade funcional da alta hospitalar, quando comparados aos idosos com bom
desempenho fisico (VOLPATO et al., 2011), assim como apresentam até 3,19 vezes mais
chance de desenvolver restri¢cdes para ABVD e AIVD (WANG et al., 2020).

NOs observamos que, na presenca de outros fatores, apenas o desempenho fisico na
SPPB manteve-se como varidvel preditiva da capacidade funcional da alta hospitalar para
ABVD. Neste estudo, 0 bom desempenho na SPPB reduziu em 15,5% a chance de declinio da
capacidade funcional, corroborando com os achados de pesquisa anterior que identificou 18 a
20% menor chance de declinio em idosos com bom desempenho na SPPB (CORSONELLO et
al., 2012). A relacéo entre a FPP e a capacidade funcional para a realizagdo das AVD ainda é
controversa (GARCIA-PENA et al., 2013; LEGRAND et al., 2014; WANG et al., 2020).
Corroborando com o presente estudo, também foram encontrados resultados que néo
demonstraram relagdo entre a FPP e a capacidade funcional (LEGRAND et al., 2014).
Entretanto, também foi visto que idosos com baixa FPP tinham 1,51 vezes mais chance de
apresentar declinio da capacidade funcional para ABVD (WANG et al., 2020) e que idosos
com boa FPP na admissdo hospitalar tinham 13% menos chance de evoluir com declinio
(GARCIA-PENA et al., 2013). Essas divergéncias podem ser atribuidas aos outros fatores
que, além da forga, sdo importantes para o desempenho fisico, como o controle motor
(DIETZE-HERMOSA et al., 2021) e a coordenacdo motora (SINGH et al., 2006), e para a

capacidade funcional, como a flexibilidade e a resisténcia aerébica (SAMPAIO et al., 2020).
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Em relagdo a capacidade funcional da alta hospitalar para AIVD, nds encontramos
associacdo apenas com a FPP. Entretanto, essa associacdo ndo foi forte o suficiente para que o
bom desempenho fisico na FPP reduzisse as chances de declinio dessa capacidade (p=0,868).
Esses achados divergem de pesquisas anteriores que demonstraram a relacdo do desempenho
fisico na FPP e na SPPB com a capacidade funcional para AIVD (RIJK et al., 2016;
VOLPATO et al., 2008, 2011; WANG et al., 2020). As AIVD sdo atividades mais complexas
e a capacidade para realiza-las depende de outros fatores que véao além do desempenho fisico,
como a escolaridade, idade, sexo, pratica de atividade fisica, comorbidades, polifarmacia e
renda (PORTELA et al., 2020). Além disso, no presente estudo, menor IMC foi associado ao
declinio da capacidade funcional para AIVD. Resultados anteriores também apontaram o IMC
como previsor desse declinio, sendo relatada maior ocorréncia de restricbes para AIVD em
idosos com baixo peso (PORTELA et al., 2020). Esses idosos sdo mais propensos ao
desenvolvimento de sarcopenia e de fragilidade (BLANCO-REINA et al., 2022), contribuindo
para a fraqueza muscular associada a hospitalizacdo e para o declinio do desempenho fisico e
da capacidade funcional (HUANG et al., 2021).

Este estudo também verificou o valor prognostico das ferramentas de avaliagdo do
desempenho fisico, FPP e SPPB, nos idosos brasileiros hospitalizados. N6s encontramos as
pontuacdes de corte alternativas de 21 KgF para a FPP e de 5 pontos para a SPPB como
capazes de prever o risco de declinio da capacidade funcional para ABVD. Diferentemente de
pesquisa anterior que identificou a pontuacdo de corte para a FPP de 20,65 KgF apenas para
idosos hospitalizados do sexo masculino (GARCIA-PENA et al., 2013), o ponto de corte do
presente estudo foi sugerido para idosos hospitalizados de ambos os sexos. Em relagdo a
SPPB, nossos achados corroboram com estudo anterior que também sugeriu a pontuacéo de
corte de 5 pontos (CORSONELLO et al., 2012). Os valores de sensibilidade encontrados no
presente estudo indicaram que a FPP e a SPPB sdo capazes de detectar mais da metade dos
individuos em risco de declinio da capacidade funcional. Além disso, os valores preditivos
negativos também demonstraram que idosos com bom desempenho nesses testes (FPP >21

KgF e SPPB >5 pontos) dificilmente evoluirdo com declinio da capacidade funcional.

Nesse contexto, os achados deste estudo demonstraram que a hospitalizagdo tem
impacto significativo na capacidade funcional da alta em idosos brasileiros. Também foi
observado que 50% dos participantes do estudo ndo realizaram fisioterapia durante a
internacdo, pois idosos com maior nivel de independéncia na admissdo sdo avaliados e

orientados para manter sua funcionalidade, mas ndo sdo atendidos rotineiramente devido as
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demandas do servigo e ao baixo nimero de fisioterapeutas, o que pode intensificar o processo
de declinio da capacidade funcional, j& que evidéncias apontam que quanto maior o tempo de
reabilitacdo intra-hospitalar, menor € o declinio da capacidade funcional (KATO et al., 2021).
Os nossos resultados demonstraram que o desempenho fisico é preditivo da capacidade
funcional da alta hospitalar e que a FPP e a SPPB podem ser utilizadas como ferramentas de
identificacdo dos idosos em risco de declinio da capacidade funcional. Esses achados
contribuem para o direcionamento do cuidado pela equipe multiprofissional e para a
implementacdo de intervengdes precoces, principalmente para os individuos em risco. Além
disso, esses achados podem ser Uteis aos gestores dos servigos de salde publicos do pais,
demonstrando que o fortalecimento das equipes de reabilitagdo no ambiente hospitalar
contribuird para a melhora da assisténcia e reducdo dos custos em salde, uma vez que
favorecera a independéncia funcional do idoso apds a alta hospitalar e o seu retorno a

comunidade.

Como limitacgdes, os dados da pesquisa foram provenientes de idosos com bom status
funcional na admissdo, internados em apenas duas unidades de internacdo de um hospital
publico do DF, Brasil. Além disso, os dados da capacidade funcional da alta hospitalar foram
coletados por meio de contato telefénico, sendo informados em alguns casos pelo cuidador.
Estudos futuros devem ampliar os locais de coleta e tracar outras estratégias de verificacdo da
capacidade funcional da alta, buscando o relato direto dos idosos. Como pontos fortes, 0s
participantes incluidos na pesquisa ndo foram selecionados com base em condicdes de salude
especificas, favorecendo a generalizacdo dos resultados, e aqueles que evoluiram com 6ébito
ndo foram incluidos no grupo de declinio da capacidade funcional. Além disso, todas as
ferramentas utilizadas para a coleta de dados das variaveis do estudo possuem moderada a alta
validade e confiabilidade (BENTON; SPICHER; SILVA-SMITH, 2022; FREIRE et al., 2012;
LINO et al., 2008; SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

CONCLUSAO

Em idosos brasileiros, a hospitalizacdo contribui para um declinio significativo da
capacidade funcional. O desempenho fisico da admisséo € preditivo do declinio da capacidade
funcional da alta hospitalar. O desempenho fisico na FPP e na SPPB é capaz de rastrear 0s
idosos em risco de declinio da capacidade funcional para ABVD. Esses achados reforgam a
importancia da implementacdo de medidas de avaliacdo do desempenho fisico em idosos
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hospitalizados, possibilitando o rastreio daqueles em risco de declinio da capacidade
funcional e favorecendo o estabelecimento de intervencdes, pela equipe multidisciplinar, para
0 cuidado do paciente, buscando o melhor nivel de independéncia desses idosos na alta

hospitalar.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O crescente envelhecimento populacional que ocorre no Brasil e no mundo, devido ao
aumento da expectativa de vida, nos direciona para a importancia do aprimoramento do
cuidado ao idoso. Com o aumento do nimero de idosos tem-se um aumento no numero de
hospitalizagdes, demonstrando a importancia do desenvolvimento de medidas que busquem a
melhora da qualidade da assisténcia para essa populacdo. Dessa forma, torna-se de extrema
relevancia o estudo dos efeitos da hospitalizacdo na satde do idoso, incluindo os fatores que
levam a necessidade de cuidados de saude terciarios, os efeitos da internacdo na salde da
populacgéo idosa, a importancia do cuidado da equipe multidisciplinar no ambiente hospitalar,
0 estabelecimento de medidas preventivas e tratamentos adequados para resolugdo das
demandas de saude do idoso, e as condicdes de retorno do paciente idoso para a comunidade
apos a alta hospitalar. InvestigacGes dessas tematicas possibilitam a instituicdo de uma
assisténcia a saude do idoso hospitalizado que seja eficaz, a partir de intervencdes precoces e
de qualidade e que permeie reducdo dos custos da assisténcia a saude. Nesse contexto, este
estudo buscou verificar os efeitos da hospitalizacdo na capacidade funcional do idosos para a
realizacdo de atividades cotidianas, e também buscou identificar a relacdo do desempenho
fisico com essa capacidade, apontando ferramentas de avaliacdo capazes de detectar os idosos
com baixo desempenho fisico e em risco de declinio da capacidade funcional apos a alta
hospitalar.

Visando esses objetivos, realizou-se um estudo observacional longitudinal prospectivo
gue acompanhou idosos hospitalizados em enfermarias de um servico de salde publico
terciario do Distrito Federal (DF), Brasil. Para este acompanhamento, os idosos foram
submetidos a avaliacdes do desempenho fisico e da capacidade funcional na admissao e apds
a alta hospitalar, sendo encontrado que a hospitalizagdo impacta na capacidade funcional dos
idosos para a realizacdo de atividades cotidianas apds a alta hospitalar e que o desempenho
fisico da admisséo se associa com esse declinio. Também foi encontrado que as ferramentas
que avaliam o desempenho fisico sdo capazes de rastrear os idosos em risco de declinio da
capacidade funcional, sendo que idosos com baixo desempenho fisico na admissdo hospitalar
tem maiores chances de perda da capacidade para a realizacdo de atividades cotidianas apés a
alta hospitalar.

Assim, este estudo respondeu aos seus objetivos, identificando fatores que estdo
associados a piora da funcionalidade dos idosos ap6s a hospitalizacdo e também
demonstrando que é possivel rastrear esses pacientes ainda no ambiente hospitalar para o
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estabelecimento de intervencGes precoces e preventivas para o declinio da capacidade
funcional, a fim de que esses pacientes possam retornar em melhores condi¢fes de saude para
0 seu lar e para a comunidade ap6s a alta hospitalar, sendo esta a principal aplicabilidade
clinica do presente estudo. Espera-se que esses achados contribuam para mudancas positivas
na assisténcia em servicos de salde terciarios do DF e do Brasil, assim como incentivem
pesquisas futuras que abordem esses e outros aspectos relevantes para a assisténcia a satde do

idoso no ambiente hospitalar.

6. IMPACTOS PRATICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE

Os resultados do estudo contribuiram para o conhecimento do perfil dos idosos
brasileiros que utilizam os servicos de saude publicos terciarios. Também foi possivel
confirmar que os nossos idosos evoluem com declinio da capacidade funcional apds a alta
hospitalar e que esse declinio pode ser maior do que o encontrado em idosos de outros paises,
devido as condigdes sociais da nossa populagdo. Esses achados poderdo contribuir para o
desenvolvimento de politicas publicas que busquem implementar estratégias para reduzir os

fatores de risco para o declinio da capacidade funcional.

Esta pesquisa também demonstrou que a Forca de Preensdo Palmar (FPP) e o
desempenho fisico da admissdo hospitalar na Short Physical Performance Battery (SPPB) sédo
fatores preditivos da capacidade funcional da alta hospitalar, sendo indicada a implementacédo
da avaliagdo pela Dinamometria de Preensdo Palmar (DPP) e pela SPPB para a melhor
conducdo do tratamento dos idosos hospitalizados. Além disso, os resultados demonstraram
que essas ferramentas de avaliacdo do desempenho fisico sdo capazes de rastrear 0s idosos em
risco de declinio da capacidade funcional, a partir de pontuacfes de corte alternativas
sugeridas nesta pesquisa. Esses achados contribuem para a triagem dos idosos hospitalizados

e podem direcionar a assisténcia da equipe multidisciplinar no ambiente hospitalar.

Por fim, este estudo demonstrou que existe uma caréncia de profissionais de
reabilitacdo no ambiente hospitalar, ja que 50% dos participantes ndo realizaram fisioterapia
durante a internacdo. Esse achado pode auxiliar os gestores dos servigos de saude,
demonstrando que o aumento do quadro de pessoal para a cobertura adequada dos
atendimentos em reabilitacdo pode reduzir os custos da assisténcia e melhorar a salde da

populacéo de idosos atendida nos servicos de salde publicos terciarios do pais.

Em sintese, a presente dissertacdo apresenta as seguintes caracteristicas:
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Abrangéncia: regional. Os dados desta pesquisa foram coletados em um servigo de
salde publico terciario da regido sul Distrito Federal (DF), que atende individuos do
DF e da regido do entorno do DF, composta pelos municipios goianos de Valparaiso,

Luziania, Jardim Inga, Novo Gama, Céu Azul e Cidade Ocidental.

Aplicabilidade: media. A causuistica e 0os métodos desta pesquisa podem ser
replicados e aplicados em todos os servicos de saude publicos terciarios que atendem
idosos no DF e no pais. Entretanto, as diferencas populacionais podem dificultar a

aplicabilidade desta pesquisa em outros paises.

Complexidade: media. Achados prévios da literatura internacional relacionados a
tematica de idosos hospitalizados possibilitaram a adaptacdo do conhecimento para o
desenvolvimento dos objetivos do presente estudo, realizado por pesquisadores de um
centro universitario da regido com apoio da equipe de servidores da salde atuantes nas

enfermarias do hospital onde os dados foram coletados.

Inovacdo: média. Os objetivos desta pesquisa foram estabelecidos com base em
conhecimentos prévios da literatura cientifica internacional. Todavia, esta é a primeira

pesquisa com essa tematica especifica realizada com idosos brasileiros hospitalizados.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Paciente)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O(a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado
“Influéncia do desempenho fisico-funcional da admisséo hospitalar no tempo de internacao,
na capacidade funcional da alta hospitalar e mortalidade em idosos apds condicao de saude
adversa”, sob a responsabilidade da pesquisadora fisioterapeuta Tayla Gomes de Moura, do
curso de mestrado académico do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo
da Universidade de Brasilia.

O nosso objetivo é investigar o quanto a for¢ca dos musculos, o equilibrio do corpo e
a velocidade de caminhada dos idosos ho momento da admissao hospitalar influenciam na
taxa de mortalidade, no tempo que os idosos ficam internados, na capacidade dos idosos
para se cuidar e para viver de forma independente quando recebem alta hospitalar e no
risco de retornar ao hospital para nova internagéo apos a alta hospitalar.

O(a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e eu lhe asseguro que seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido o mais
rigoroso sigilo através da omisséo total de quaisquer informagcfes que permitam identifica-
lo(a).

A sua participagdo acontecerd em um encontro durante a internagcdo na unidade de
Clinica Médica ou de Cardiologia do HRG. Neste encontro, durante a admissao no hospital,
o(a) senhor(a) sera avaliado por meio de questionarios e testes fisicos. O senhor(a) sera
guestionado sobre como realiza suas atividades do dia a dia. Serdo medidos sua
capacidade de ficar com os pés juntos, de caminhar, de sentar e levantar da cadeira e de
subir degraus, além da forca. Em um segundo encontro, que sera feito por contato telefénico
ap6s a alta hospitalar, 0 senhor(a) sera novamente questionado sobre como estara
realizando suas atividades do dia a dia. O primeiro encontro tera duracdo de
aproximadamente uma hora e o segundo encontro tera duracdo de aproximadamente 15
minutos.

Esclareco que os riscos de sua participagdo séo: i. constrangimento em algum dos
questionamentos, ii. vazamento das informacgdes registradas, iii. cansaco mental ou fisico
durante a realizacdo dos testes, e iv. risco de desequilibrios e/ou risco de queda durante a
realizacdo dos testes fisicos. Para prevenir e/ou minimizar esses riscos, eu lhe asseguro
que: i. o(a) senhor(a) podera se recusar a responder qualquer questionamento que lhe
cause constrangimento, ii. as informacoes serdo mantidas sob o mais rigoroso sigilo e serédo
armazenadas de forma segura pelos pesquisadores, iii. um examinador treinado realizara
sua avaliagcdo, para que seja rapida, segura e objetiva, e os testes poderédo ser pausados a
gualquer momento, a seu pedido, para que o senhor(a) possa descansar. Os testes
poderdo, ainda, ser cancelados caso seja 0 seu desejo. Eu também lhe asseguro que a
avaliacdo serd imediatamente interrompida diante de qualquer sinal ou sintoma diferente do
normal, sendo tomadas todas as providéncias necessarias para assegurar seu conforto.

Se o(a) senhor(a) aceitar participar dessa pesquisa, estara contribuindo para a
identificacdo dos fatores associados aos desfechos na saude de idosos hospitalizados e
para a implementacdo de uma forma de avaliagcdo e acompanhamento do estado funcional
durante o periodo de hospitalizacao, com orientacdes para que o(a) senhor(a) mantenha ou
melhore sua capacidade funcional.

N&o existirdo despesas pessoais para o(a) senhor(a) em nenhum momento do
estudo. Também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participacdo, que sera
voluntaria. Se existir qualquer despesa adicional relacionada diretamente a pesquisa, o(a)
senhor(a) sera ressarcido.

Os resultados dos testes serdo divulgados ao(a) senhor(a) no préprio hospital ou por
contato telefénico logo apds a sua avaliagdo, podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda da pesquisadora.
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Se o(a) senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone
para Tayla Gomes de Moura - (61) 99613-0095 ou envie um e-mail para
tayla.gmoura@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia (CEP/FCE) da Universidade de Brasilia e da Fundacéo de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.
Os CEP séo compostos por profissionais de diferentes areas cuja fungdo é defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrfes éticos. As ddvidas com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo
telefone (61) 3107-8434 ou e-mail cep.fce@gmail.com, horario de atendimento das 14h:00
as 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilandia,
Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) — Universidade de Brasilia -
Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-900. Essas duvidas
também podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 2017-1145 ramal 6878 ou e-mail
de@fepecs.edu.br. O CEP/FEPECS se localiza na Fundacdo de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Saude, SMHN 03 - conjunto A - bloco 1, Brasilia — DF. CEP: 70710-907.

Caso concorde em participar, pego que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel e a outra com o senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisadora Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de 20



mailto:tayla.gmoura@gmail.com

77

APENDICE B — Questionario de avaliacdo dos dados clinicos, sociodemograficos e da

internacéo
Nome: Idade:
SES: Leito:
Data da avaliacdao: / /
Data da internacdo na CM (HRG): / / ou Cardiologia (HRG): / /
Procedéncia: Data da admissao hospitalar: / /

Intervalo (em n° de dias) entre a admisséo e a avaliagdo da coleta de dados:

Data de nascimento: [ Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

Telefone: DDD () Fixo: - Celular: -

Renda mensal/Estrato socioecondmico:

() <1 salario minimo (< R$ 1.000,00) — E7

( ) ~1 salario minimo (~ R$ 1.100,00) — E6

() >1 e <2 salarios minimos (> R$ 1.100,00 e < R$ 2.200,00) — E5
() >2 e <3 salarios minimos (R$ 2.300 a R$ 3.300,00) — E4

() >4 salarios minimos (> R$ 4.400,00 e < R$ 9.900,00) — E3

() >9 salarios minimos (> R$ 9.900,00) — E2

() 16 salarios minimos ou mais (= R$17.600,00) — E1

Escolaridade (anos de estudo):

Motivo da internagao (diagnostico):

Internagdes recentes (Gltimo ano): ( ) Nao ( ) Sim. Quantas? Motivo:

Comorbidades: ( ) Nd&o ( ) Sim.
Quais?
() Doencas respiratérias:

() Doencas cardiovasculares:

() Doencas renais:

() Doencas metabdlicas:

() Doencas osteomioarticulares:

() Outras:

Medicacbes de uso continuo: Quantidade =
Quais?

Aspectos relacionados ao tratamento da condi¢&o aguda:

Internacdo emergencial: ( ) Sim — Sala Vermelha/Box ( ) Nao
Apresenta fraqueza muscular adquirida (MRC <48): ( ) Sim ( ) Néo



78

MedicacOes para tratamento da condicdo aguda: Quantidade =
Quais? () Corticoide ( ) Antibioticoterapia ( ) Outros . Descrever:

Uso de Oz suplementar: ( ) Ndo ( ) Sim. Se sim: ( ) Cateter nasal ( ) Mascara de venturi
() Mascara nao reinalante — Tempo de uso em dias:

No ultimo ano, o(a) senhor(a) teve alguma queda, incluindo um escorregao ou tropecao em que
perdeu o equilibrio e caiu no chao ou no solo ou em um nivel inferior?

Quedas (ultimo ano): ( ) Nao ( ) Sim. Quantas?

Modo de vida:
Tabagista: () Sim ( ) Néo () Ex-tabagista

Praticava atividade fisica nos ultimos dois meses?
() Sim. Moderada intensidade = 150 min./sem.
() Sim. Alta intensidade = 75 min./sem.

() Sim. Musculagao = 2x/sem.

() Nao/Sedentario

Se sim, quais atividades?
( ) Caminhada ( )Bicicleta ( ) Hidroginastica ( )Danca ( ) Musculagdo ( ) Alongamentos

() Outros, relatar:

Acuidade visual: ( ) Normal ( ) Parcialmente comprometida ( ) Totalmente comprometida

Deficiéncia auditiva (diagnosticada): ( ) Ndo ( ) Sim




ANEXO A — Questdes do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para triagem cognitiva.
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COMANDO

ITENS DO MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Certo

Errado

Agora apanhe esta folha de
papel com a mao direita.
Dobre-a ao meio e coloque-
a no chdo.

PEGAR COM A MAO DIREITA

DOBRAR AO MEIO

COLOCAR NO CHAO

LER E EXECUTAR A FRASE
ABAIXO: (ler e fazer o que
esta escrito)

FECHE OS OLHOS

ESCREVER UMA FRASE

COPIAR O DIAGRAMA.
(Considere como acerto
apenas se houver 2
pentigonos
interseccionados com 10
angulos formando uma
figura de 4 lados ou com 4
angulos)
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ANEXO B - indice de Katz

Area de Funcionamento Independente  Dependente

(1) (0)

Tomar banho (leito, banheiro ou chuveiro)

( ) Ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho)

0 . () ()
( ) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como as costas ou uma perna) (I)

( ) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho (D)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecgas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de drteses e proteses,
quando forem utilizadas)

( ) pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (l)

( ) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos (l) ( ) ( )
( ) recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem

roupa (D)

Uso do vaso sanitdrio (vai ao banheiro ou local equivalente para urinar; higiene intima e arrumacao das roupas)

( ) vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos

para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite,

esvaziando-o de manha) (I) ( ) ( )
( ) recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas

apds evacuagdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite (D)

( ) ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminages fisioldgicas (D)

Transferéncia

( ) deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para

apoio, como bengala ou andador) (I) ( ) ( )
() deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (D)

( ) ndo sai da cama (D)

Continéncia

( ) controla inteiramente a micgdo e a evacuagao (l)

( ) tem “acidentes” ocasionais (D) ( ) ( )
( ) necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuagao; usa cateter ou é incontinente

(D)

Alimentagao

() alimenta-se sem ajuda (1)

( ) alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao (l) ( ) ( )
( ) recebe ajuda para alimentar-se, ou alimentacdo parcial ou completamente por cateteres ou

fluidos intravenosos(D)




ANEXO C — Questionario de Lawton & Brody
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Pontuacao
Fungdes Opgoes final
USAR O TELEFONE - “O senhor consegue usar o telefone?”

I: E capaz de discar os nimeros e atender sem ajuda? (sem ajuda) 3( )
A: E capaz de responder as chamadas, mas precisa de alguma ajuda para discar os niimeros? (ajuda parcial) 2( )
D: £ incapaz de usar o telefone? (ndo conseguem nem atender e nem discar) (n3o consegue)

1( )

USAR O TRANSPORTE — “O senhor consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem necessidade de planejamentos especiais?”
I: E capaz de tomar transporte coletivo ou taxi sem ajuda? (sem ajuda) 3( )
A: E capaz de usar transporte coletivo ou taxi, porém n3o sozinho? (ajuda parcial) 2( )
D: £ incapaz de usar transporte coletivo ou taxi? (ndo consegue) 1( )
FAZER COMPRAS - “O Senhor consegue fazer compras?”
I: E capaz de fazer todas as compras sem ajuda? (sem ajuda) 3( )
A: E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda? (ajuda parcial) 2( )
D: E incapaz de fazer compras? (ndo consegue) 1( )
PREPARAR ALIMENTOS - “O senhor consegue preparar as refeicoes?”
I: Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda? (sem ajuda) 3( )
A: E capaz de preparar refeigdes leves, porém tem dificuldade de preparar refei¢des maiores sem ajuda? | 2( )
(ajuda parcial)
D: E incapaz de preparar qualquer refei¢3o? (ndo consegue) 1( )
TAREFAS DOMESTICAS — “O senhor consegue arrumar a casa?”’
I: E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda? (sem ajuda) 3( )
A: E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves? (ajuda parcial) 2( )
D: E incapaz de executar qualquer trabalho doméstico? (no consegue) 1( )
USAR MEDICACAO - “O senhor consegue tomar seus remédios na dose e horarios corretos?”
I: E capaz de usar a medicagdo de maneira correta sem ajuda? (sem ajuda) 3( )
A: E capaz de usar a medicagdo, mas precisa de algum tipo de ajuda? (ajuda parcial) 2( )
D: E incapaz de tomar a medicagdo sem ajuda? (no consegue) 1( )
MANEJAR O DINHEIRO - “O senhor consegue cuidar de suas finangas?”

I: E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de controlar as necessidades diarias de | 3( )
compras sem ajuda? (sem ajuda)
A: Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas atividades? (ajuda parcial) 2( )
D: E incapaz de realizar estas atividades? (o consegue) 1( )

PONTUAGAO TOTAL (7 a 21 pontos)




ANEXO D — Short Physical Performance Battery (SPPB)

82

SPPB - *olhos abertos

Teste Comando Pontuagao ‘
1A. Posicdo em pé ” Posicionar o Manteve por 10 s (  )1ponto
com os pés juntos | w@ paciente. Ndo manteve por 10s (  )O0ponto
(10 segundos — SEM “Preparar, ja”. N3o tentou ( )Oponto
bengala ou andador) “Pronto, acabou” Tempo de execucdo quando for menor .
que 10 s
1B. Posicdo em pé ' Posicionar o | Manteve por 10 s (  )1ponto
com I um- i pé !. psciente. N&o manteve por 10s ( )Oponto
parcialmente a frente “Preparar, ja” ~
do outro “Pronto, acabou” Ndo tentou (_)Oponto
(semitandem) Tempo de execugdo quando for menor .
que 10s
1C. Posicdo em pé ' Posicionar o | Manteve por 10 s () 2pontos
com um pé a frente paciente. Manteve por 3 a 9,99s ( )1ponto
do outro (tandem) ‘ “Preparar, ja” Manteve por menos de 3 s ( )Oponto
@ | ‘Pronto, acabou” N3o tentou (_ )Oponto
Tempo de execugdo quando for menor .
que 10s
2. Teste de velocidade | Explique o | Tempo da primeira tentativa .
de marcha (4 metros) — | teste. -
PODE usar bengala ou | “Preparar, ja” Tempo da segunda tentativa S
andador ou cuidador Pare apds um | Ndo conseguiu realizar a caminhada (  )O0ponto
dos pés | Tempo maior que 8,70 s ( )1ponto
(SRRENRNERERRNEERRRNEREESA [trapassar @ | Tempo de 6,21a 8,69 s ()2 pontos
linha final. Tempo de 4,82a6,20s ()3 pontos
Tempo menor que 4,82 s ()4 pontos
3. Teste de levantar e | Levante-se Levantou sem ajuda e com seguranca ( )Sim ( )Nao
sentar da cadeira 1 vez | completamente | O paciente usou os bracos para levantar ( )Oponto
. Teste ndo completado ou ndo realizado ( )O0ponto
Levantar e sentar da | Preparar, ja. Registre o tempo: s
cadeira 5 vezes N&o conseguiu levantar-se 5 vezes ou completouo | ()0 ponto
1) teste em tempo > 60s
Tempo de 16,70 s ou mais ( )1ponto
\ Tempo de 13,70 a2 16,69 s ()2 pontos
Tempo de 11,20 a 13,69 ()3 pontos
Tempo de 11,19 s ou menos ()4 pontos
PONTUACAO Pontuagdo total do teste de equilibrio:

Pontuagdo do teste de velocidade de marcha:

Pontuagdo do teste de levantar e sentar:

Pontuagdo total:




ANEXO E - Ficha de registro dos dados da Dinamometria de Preensdo Palmar (DPP)
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Membro superior ( ) Direito
dominante ( )Esquerdo
IMC: Kg/m?
Medidas da Forca de Preensao 12. Medida: Kef
Palmar:
22, Medida: Kgf
32, Medida: Kgf
Média: Kgf
SEXO IMC (Kg/m?) Interpretacdo (Kgf) FPP FPP diminuida
Normal
Masculino IMC< 24 NORMAL - FPP > 29 () ()
DIMINUIDA — FPP < 29
IMC = 24,1-26 NORMAL - FPP > 30 () ()
DIMINUIDA — FPP < 30
IMC = 26,1-28 NORMAL - FPP > 30 () ()
DIMINUIDA - FPP < 30
IMC > 28 NORMAL - FPP > 32 () ()
DIMINUIDA — FPP < 32
Feminino IMC < 23 NORMAL - FPP > 17 () ()
DIMINUIDA —FPP < 17
IMC = 23,1-26 NORMAL - FPP > 17,3 () ()
DIMINUIDA - FPP < 17,3
IMC = 26,1-29 NORMAL - FPP > 18 () ()
DIMINUIDA — FPP < 18
IMC > 29 NORMAL - FPP > 21 () ()
DIMINUIDA — FPP < 21
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