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ARTIGO ORIGINAL

Capacidade funcional em idosos e idosos mais

velhos apés alta da unidade de terapia intensiva.

Coorte prospectiva

Functional ability in younger and older elderlies after discharge

[from the intensive care unit. A prospective cohort

RESUMO

Objetivo: Comparar a capacidade
funcional de individuos idosos (60 a 79
anos) com a dos idosos mais velhos (= 80
anos) nos primeiros 6 meses ap6s a alta
da unidade de terapia intensiva.

Métodos: Coorte prospectiva multi-
céntrica, na qual foram coletados dados
referentes 4 internacio na unidade de te-
rapia intensiva e aos desfechos apds a alta
hospitalar (no pds-alta imediato, apds 3
meses ¢ ap6s 6 meses). A forga muscular
foi avaliada por meio do protocolo do
Medical Research Council e da dinamo-
metria (preensio palmar); a capacida-
de de execucio das Atividades de Vida
Didria e independéncia funcional pelo
indice de Barthel e pelo nivel habitual
de atividade fisica (International Physi-
cal Activity Questionnaire); e a qualidade
de vida pelo 12-Item Short-Form Health
Survey Versao 2.

Resultados: Dentre os 253 pacientes
incluidos, 167 eram idosos entre 61 a 79
anos, € 86 eram idosos mais velhos. Os
idosos mais velhos, no sexto més de ava-
liagao, apresentaram maior necessidade
de cuidador (69,0% versus 49,5%; p =
0,002). A funcionalidade prévia & uni-
dade de terapia intensiva e no terceiro
més ap6s alta foi menor nos idosos mais
velhos em comparagio aos mais jovens
(Barthel anterior & unidade de terapia in-
tensiva: 73,0 + 30,0 versus 86,5 + 22,65

p < 0,001; Barthel no terceiro més: 63,5
+ 34,0 versus 71,5 + 35,5; p = 0,03), assim
como o nivel habitual de atividade fisica
(International Physical Activity Question-
naire no terceiro més: ativo/muito ativo
3,4% wversus 18,3%; nenhuma atividade
fisica 64,4% versus 39,7%; p < 0,001; e
International Physical Activity Questio-
nnaire no sexto més: ativo/muito ativo
5,8% versus 20,8%; nenhuma atividade
fisica 69,2% wversus 43,4%; p = 0,005).
Os idosos mais velhos apresentaram me-
nor forga muscular ao serem avaliados
pela preensdo palmar no membro domi-
nante (14,5 + 7,7 versus 19,9 + 9,65 p =
0,008) e do nio dominante (13,1 + 6,7
versus 17,5 £ 9,15 p = 0,02). Nao houve
diferen¢a na perda da funcionalidade e
na qualidade de vida referida, entre os
grupos etdrios.

Conclusao: Mesmo com grande
perda funcional apds a alta da unidade
de terapia intensiva em ambos os grupos
etdrios, nio houve diferenca na magni-
tude da perda da funcionalidade de in-
dividuos idosos (60 a 79 anos) quando
comparados aos idosos mais velhos (= 80
anos) nos primeiros 6 meses apds a alta
da unidade de terapia intensiva.

Descritores: Cuidados criticos; Ap-
tido fisica; Idoso fragilizado; Envelheci-
mento; Idoso; Idoso de 80 anos ou mais;

Qualidade de vida
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INTRODUGAO

Com o envelhecimento da populagio, o nimero de
pessoas idosas admitidas nas unidades de terapia intensi-
va (UTI) tem aumentado. Mais da metade das admissoes
em UTT ¢ de individuos com 65 anos ou mais."” Inimeros
s30 os fatores que tornam os pacientes idosos vulnerdveis a
eventos agudos ameagadores da vida e & consequente neces-
sidade de cuidados intensivos: reserva fisioldgica diminuida,
imunossenescéncia, presenca de comorbidade, instituciona-
lizagdo, internagdes frequentes e diminuigio do acesso aos
cuidados de satide. Entretanto, a medicina intensiva tem
permitido que um crescente niimero de pacientes sobreviva
ao que antes se tinha como doengas fatais."

Devido a esse crescente aumento do nimero de idosos
que necessitam internar na UTT, elaboramos nosso traba-
lho focado nesta populacio, que foi dividida ainda entre
duas faixas etdrias: idosos (60 a 79 anos de idade) e idosos
mais velhos (80 anos de idade ou mais). Grande parte dos
estudos com idosos evidencia o declinio funcional e da
qualidade de vida dos pacientes apds interna¢io na uni-
dade de terapia intensiva, porém nio demonstra se hd di-
ferencgas entre a populagio idosa e idosa mais velha. Este
estudo considerou os desfechos clinicos e as intervencoes,
tomando dados relevantes que denotam a necessidade de
investimento durante a interna¢do na UTI, no que se re-
fere 4 idade dos pacientes, baseados nos resultados apés a
alta e também a longo prazo.

O objetivo deste estudo foi comparar a capacidade
funcional de individuos idosos (60 a 79 anos) com a dos
idosos mais velhos (> 80 anos) nos primeiros 6 meses apds

aaltada UTL
METODOS

Estudo multicéntrico de coorte prospectiva realizado
em dois hospitais da Regido Sul do Brasil, Hospital Moi-
nhos de Vento e Hospital Irmandade Santa Casa de Mi-
sericérdia de Porto Alegre, no periodo de maio de 2014 a
dezembro de 2015. Foram elegiveis pacientes maiores do
que 60 anos de idade, que estavam no periodo de 24 a 120
horas de alta da UTT. Os critérios de exclusdo foram: in-
terna¢io na UTT por tempo inferior a 72 horas quando a
causa da admissdo foi urgéncia clinica ou urgéncia cirdrgi-
ca; cirurgia programada com protocolo de recuperagao na
UTI, cujo tempo de permanéncia na unidade foi menor
do que 120 horas; internacio na UTI por transferéncia di-
reta para UTI de outro hospital; pacientes em isolamento
respiratério apos alta da UTT; alta ou transferéncia hospi-
talar a partir da UTT; inexisténcia de contatos telefonicos; e
impossibilidade de aplicagao do Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido (TCLE). Dentre os participantes deste
estudo, selecionamos os pacientes idosos (= 60 anos) para
o presente trabalho.

A coleta de dados da linha de base foi realizada entre
24 ¢ 120 horas da alta da UTI, estando o paciente ainda
internado no hospital (alta imediata da UTI ou linha de
base). O paciente foi convidado a participar do estudo, e o
aceite foi dado por meio de anuéncia do TCLE. Nos casos
em que o paciente nio apresentava condigoes fisicas ou
cognitivas para o consentimento, o mesmo foi obtido de
um familiar de primeiro grau, responsavel pelo paciente.
Foi realizada entrevista com questoes sociodemogrificas,
e informacodes sobre a satide e hdbitos de vida referentes
aos 3 meses prévios 4 internagio, obtidas do préprio pa-
ciente ou de seu familiar. Em seguida, a avaliagao do grau
de dependéncia funcional referente aos 3 meses prévios a
internagao foi realizada por meio do indice de Barthel,)
respondido pelo familiar, quando necessirio. Foi aplica-
do o protocolo de forca muscular periférica do Medical
Research Council (MRC),® para avaliacio da forga muscu-
lar de membros inferiores e superiores, e também a forca
de preensio foi avaliada pela dinamometria manual.® Os
pacientes em isolamento de contato nio realizaram dina-
mometria por questdes de complexidade da assepsia do
equipamento.

Foram coletados, de forma retrospectiva, a partir do
prontudrio do paciente, os dados referentes a internagio
na UTT, a saber: motivo da internagio, escores de gravida-
de, comorbidades, necessidade de suporte de vida (suporte
ventilatério, hemodinimico, dialitico, entre outros), tem-
po de internacdo, complicagoes e intercorréncias durante
a internagao.

Os acompanhamentos telefénicos ocorreram em 3 ¢ 6
meses a partir da alta da UT], e foram realizados a partir
da central telefonica situada no Hospital Moinhos de Ven-
to. Foi considerado perda de seguimento quando as linhas
telefonicas fornecidas pelo participante estavam desativa-
das ou eram inexistentes, ou ap6s a falha em dez tentativas
de contato realizadas em dias e hordrios diferentes, dentro
da janela de 25 dias antes e 25 dias depois da data estima-
da para o seguimento. A data estimada foi calculada com
base na data da alta da UTIL. Um pesquisador treinado
realizou todas as entrevistas, seguindo um roteiro estrutu-
rado, contendo a apresentagio do entrevistador e dos ins-
trumentos de coleta. Todas as entrevistas foram gravadas
com o consentimento dos entrevistados.

No acompanhamento telefonico em 3 meses apds a alta
da UTI, foram questionadas as ocorréncias de reinterna-
¢oes, e da manuten¢io de acompanhamentos especializados
(fisioterapia, fonoaudiologia, entre outros); também foi
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aplicado do indice de Barthel. Estas informagoes foram
obtidas do familiar responsdvel, quando necessirio. Foram
aplicados também o 12-Item Short-Form Health Survey Ver-
s30 2 (SF12v2)© e a versio curta do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ),” para avaliagio da qualida-
de de vida relacionada 2 satide e do nivel de atividade fisica,
respectivamente. Estes dois instrumentos foram aplicados
somente ao paciente, caso apresentasse condig()es fisicas e
cognitivas para respondé-los. Em 6 meses apds a alta da
UTI, o acompanhamento telefonico foi repetido, com as
mesmas questoes do periodo de 3 meses.

O indice de Barthel® pertence ao campo de avaliagao
de Atividades de Vida Didria (AVD) e mede a indepen-
déncia funcional no cuidado pessoal e mobilidade. A pon-
tuacdo varia de zero a 100, em intervalos de 5 pontos, ¢ as
pontuagdes mais elevadas indicam maior independéncia.®
O grau de dependéncia foi estabelecido em cinco catego-
rias, de acordo com o escore total alcangado: dependéncia
total (zero - 24), dependéncia grave (25 - 50), dependén-
cia moderada (51 - 75), dependéncia minima (76 - 99) e
independéncia (100).®

O MRC¥ ¢ um instrumento que avalia a for¢a de con-
tragdo muscular contra a resisténcia da gravidade ou do
avaliador. Sua pontuacio ordinal varia de zero (sem con-
tragao) até 5 (for¢a muscular normal) para cada um dos
12 grupos musculares. Assim, a pontuagio total varia de
zero a 60. O valor total < 48 ¢ considerado ponto de corte
para fraqueza muscular.”” O paciente impossibilitado de
movimentar pelo menos um dos membros, independen-
temente da causa, nio realizou esta avaliacio.

A dinamometria manual foi realizada pelo dinamo-
metro Sachan, seguindo o protocolo sugerido pela Ame-
rican Association for Hand Surgery,® para avaliar a forca
de preensio manual fornecendo uma estimativa da for-
¢a isométrica na extremidade superior. Correlaciona-se
eficazmente com forga em outros grupos musculares e é
considerado um bom indicador da for¢ca muscular total.®
Pacientes em isolamento de contato, e aqueles que nao
puderam ser posicionados adequadamente nio realizaram
a dinamometria. O instrumento SF12v2© ¢ uma escala
amplamente utilizada na avaliagio da qualidade de vida
relacionada a sadde, resultando em escores de zero a 100,
sendo 100 relacionado a melhor percep¢io de qualidade
de vida. O instrumento possibilita a avaliagio separada
para o componente mental e para o componente fisico
da qualidade de vida. O IPAQ tem a finalidade de esti-
mar o nivel habitual de atividade fisica,” possibilitando
sua classificacio em niveis de intensidade. Tal instrumento
gera informagoes referentes a frequéncia e a duragao das
atividades, considerando os dltimos 7 dias.?”

Por se tratar da subandlise de uma coorte prospectiva,
os critérios de elegibilidade nao foram desenhados especi-
ficamente para este estudo. Apesar de todos os pacientes
admitidos na UTI serem rastreados para a coorte no mo-
mento da alta da unidade, alguns critérios de elegibilida-
de podiam enviesar o resultado, como impossibilidade de
realizar a entrevista de linha de base com os pacientes em
isolamento respiratério, pacientes transferidos para outro
hospital ou aqueles que obtiveram alta da UTI direto para
o domicilio. Pacientes que internaram na UTT por cirur-
gia eletiva tiverem critério de entrada no estudo diferente
daqueles admitidos por complicagdes clinicas ou cirurgia
de urgéncia, também por influéncia do desenho do acom-
panhamento da coorte prospectiva. Os dados referentes a
internagao na UTI, como idade, comorbidades, interven-
¢oes e desfecho, foram retirados do prontudrio eletrénico
do paciente, evitando viés de memoria. Apesar de nio se-
rem os mesmos avaliadores que fizeram a coleta de dados,
todos foram treinados para o processo. Estes receberam as
instrug¢des inicias, acompanharam coletas e foram moni-
torados nas primeiras entrevistas pelo controle de quali-
dade, diminuindo viés de aferi¢ao. A possibilidade de viés
de memoéria inerente a estudos com informacées retros-
pectivas foi reduzida, pois em nenhum momento fizemos
os participantes compararem situagdes anteriores com a
atual. Sempre foi questionada a situagio anterior (3 meses
antes da internacgao na alta da UTT) e no momento atual
(ap6s a alta, em 3 e 6 meses).

Analise estatistica

As varidveis categéricas foram descritas em frequéncia
absoluta e relativa (porcentual), e as varidveis continuas,
em média e desvio padrao. A comparagao entre os dois
grupos etdrios foi realizada pelo qui quadrado para as va-
ridveis dicotdmicas e pela Anélise de Varidncia (ANOVA)
para varidveis continuas. Para as varidveis que nio segui-
ram uma distribui¢io normal foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis. Para estimar a associacio entre desfecho
e preditor, foi realizada regressao de Poisson com variin-
cia robusta ou regressao logistica multinominal, depen-
dendo do niimero de categorias. Para desfechos continu-
os, a associagio foi analisada por meio de regressao linear
multipla. O modelo de regressio foi ajustado para in-
dice de comorbidade de Charlson, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II) e regime de
internacio (convénio/Sistema Unico de Satde - SUS). O
nivel de significincia adotado foi 5%. As andlises foram
realizadas por meio do Statistical Analysis Software (SAS),
versao 9.4.

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(3):293-302
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Aspectos éticos

Este foi um estudo aninhado & coorte prospectiva e mul-
ticéntrica Qualidade de Vida Apds a Alta da UTI, aprovado
pelos Comités de Etica em Pesquisa das instituigoes partici-
pantes, sob parecer 935.342, e estd de acordo com a resolu-
¢20 466/12 do Conselho Nacional de Satide e a Declaracio
de Helsinque. Todos os procedimentos com os participan-
tes foram realizados somente apés a assinatura do TCLE.

RESULTADOS

O estudo multicéntrico rastreou 3243 altas nas duas
UTI em um periodo de 19 meses. Destes, 1.848 eram
pacientes idosos, sendo 720 pacientes elegiveis. Os mo-
tivos de nao elegibilidade e nao inclusées foram descritos
no fluxograma (Figura 1). Entre os 253 idosos incluidos

Pacientes idosos rastreados de maio
de 2014 a dezembro de 2015

que tiveram alta das UTI, dividimos em idosos entre 61 a
79 anos (n = 167) e idosos mais velhos, com 80 anos ou
mais (n = 86).

Apbs a alta da UT], ainda durante a internagio hospi-
talar, houve 34 6bitos. Na entrevista do seguimento tele-
fonico de 3 meses, 45 pacientes tinham ido a ébito, e 219
foram entrevistados. J4 no seguimento de 6 meses, tinha
ido a 6bito 6 pacientes e 174 foram entrevistados. Ainda
referente ao periodo de 6 meses, 9,8% da amostra nao foi
encontrada para a entrevista.

Os dados sociosdemogréficos, os motivos de interna-
¢ao na UTI, as comorbidades e o estado funcional prévio
a internagio na UTT estio demonstrados na tabela 1. A
tabela 2 mostra as intervengdes realizadas durante a inter-
nagio na UTT, bem como os desfechos durante a interna-
G40 e na primeira semana apos a alta desta unidade.

(n = 1.848) Pacientes idosos nao elegiveis:
Clinico/PO urgéncia internagdo < 72 horas (n = 403)
PO eletivo internacao < 120 horas (n = 364)
Transferido de outra UTI (n = 6)
> Transferéncia hospitalar (n = 27)
Alta para domicilio (n = 24)
v Obito na UTI (n = 248)
Pacientes idosos elegiveis Reinternacao na UTI < 24 horas (n = 19)
(n = 720) Ja incluido na pesquisa (n = 37)
Pacientes idosos nao incluidos:
Recusa do médico assistente (n = 12)
Recusa do paciente ou familiar (n = 82)
Isolamento respiratério (n = 1)
Impossibilidade TCLE (n = 47)
Reinternacao na UTI > 24 horas (n = 17)

Obito (n = 13)

Transferéncia hospitalar (n = 2)

Alta hospitalar (n = 67)

Falha em 3 tentativas de coleta (n = 16)
Perdas (n = 210)

Idosos incluidos
no estudo ——
(n = 253)

Pacientes entrevistados
em 3 meses N
(n=219)

Pacientes entrevistados
em 6 meses
(n=174)

Figura 1 - Pacientes idosos recrutados, elegiveis e incluidos durante a linha de base, e os seguimentos de 3
e 6 meses apos a alta da unidade de terapia intensiva. PO - pés-operatério; UTI - unidade de terapia intensiva; TCLE - Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra

Varidveis Entre 61 e 79 anos = 80 anos Valor de p
(N = 167) (N = 86)
Sociodemogréficas
Sexo masculino 87 (52,1) 43 (50,0) 0,75
Escolaridade (anos) 92+52 8,9 =558 0,68
Renda per capita mensal (Reais) 2.685 + 3.430 4.442 + 4.886 0,008
Gastos mensais com sade (Reais) 1.268 = 2.405 1.817 = 2.246 0,11
Assisténcia a salde 0,003
Sistema Unico de Satide 59 (35,3) 12(13,9)
Convénio/particular 108 (64,7) 74 (86,1)
indice de massa corporal (kg/m?) 26,3 +54 257 £ 4,0 0,40
Motivo de internagéo na UTI 0,11
Clinico 104 (62,6) 65 (75,6)
Cirdrgico eletivo 44 (26,5) 14 (16,3)
Cirdrgico de urgéncia 18 (10,9) 71(8.1)
indice de Charlson 28=+23 25+19 0,38
Necessidade de hospitalizagdo nos Ultimos 12 meses 80 (31,6) 47 (18,5) 0,30
Necessidade de cuidador Gltimos 3 meses 37 (22,2) 47 (54,7) < 0001

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por nimero (%) ou média + desvio padréo; significancia estatistica p<0,05; qui quadrado para variaveis categoricas; Andlise de

Variancia para varidveis continuas.

Os dados apresentados em nosso estudo na tabela 3 sao
referentes a comparacio da mortalidade acumulada entre
as idades em cada ponto do seguimento. Os idosos mais
velhos apresentaram mortalidade semelhante no terceiro
més apds a alta da UTT (26,4% versus 18,25 p = 0,14), e
no sexto més (26,7% versus 22,4%; p = 0,44) (Tabela 3).
Os idosos mais velhos apresentaram maior necessidade
de cuidador quando comparados aos idosos no terceiro
(70,9% wversus 57,4%; p = 0,03) e no sexto més (69,0%
versus 49,5%; p = 0,002) apds a alta (Tabela 4).

A figura 2 demonstra que a funcionalidade dos idosos
era pior nos mais velhos em comparagio aos mais jovens,
previamente a internagao na UTT e em 3 meses ap6s a alta
da UTTI (Barthel anterior 4 UTT: 73,0 + 30,0 versus 86,5
+ 22,6; p < 0,001; Barthel no terceiro més: 63,5 + 34,0
versus 71,5 + 35,5; p = 0,03), sem diferenca na avaliagao
do sexto més (p = 0,44) (Tabela 5). O nivel de atividade
fisica foi menor no terceiro més nos pacientes idosos mais
velhos em comparacio aos mais jovens (nas classificacoes
do IPAQ: ativo/muito ativo 3,4% versus 18,3%; irregu-
larmente ativo 32,2% wversus 42,0%; nenhuma atividade
fisica 64,4% versus 39,7%; p < 0,001) e também no sexto
més (nas classificagbes do IPAQ: ativo/muito ativo 5,8%
versus 20,8%; irregularmente ativo 25,0% wersus 35,9%;
nenhuma atividade fisica 69,2% versus 43,4%; p = 0,005)
(Tabela 5).

Mesmo considerando as diferengas entre os grupos eti-
rios, a perda da funcionalidade nio diferiu entre os gru-
pos. A figura 3 demonstra a relagio da idade com a perda
da capacidade funcional, mostrando que a avaliagio do
terceiro més nio foi capaz de detectar esta linearidade e,
apds o sexto més, verificamos que a curva apresenta-se pa-
ralela, quando comparada aos dados prévios a internagio
(p =0,001), demonstrando que a perda funcional foi pro-
gressiva conforme o aumento da idade.

DISCUSSAO

Nosso estudo ndo demonstrou diferenca na perda da
capacidade funcional de individuos idosos (60 a 79 anos)
quando comparado aos idosos mais velhos (> 80 anos)
nos primeiros 6 meses apds a alta da UTI; porém todos
apresentaram grande perda da capacidade funcional em
relagio a sua situacio prévia a internagao. Verificamos que
ambos os grupos, apesar da diferenca de faixa etdria, apre-
sentaram caracteristicas semelhantes quanto as interven-
¢oes durante a internagio na UTI e aos desfechos apds
alta imediata, evidenciando declinio semelhante entre os
grupos ao longo do tempo. O mesmo é visto em relacio as
comorbidades prévias a internagao na UTI, o que concor-
da com estudo prévio sobre fatores preditores para inter-
nagio em UTI, o qual apontou que a idade cronoldgica,
por si s6, ndo deveria ser critério relevante para definicao

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(3):293-302
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Tabela 2 - Intervengoes, desfechos durante internagéo na unidade de terapia intensiva e forca muscular apds a alta imediata

Varidveis Entre 61 e 79 = 80 anos Valor de p
(N = 167) (N = 86)
APACHE Il 14,0 = 6,8 14,3 £5,23 0,71
Tempo de internacéo na UTI (dias) 9,9 (10,4) 8,8 (8,10) 0,35
Tempo de internacéo hospitalar (dias) 37,7 (34,3) 36,6(49,3) 0,84
Diagndstico de infecgdo na internagéo da UTI
Sepse 43 (25,9) 17 (19,8) 0,27
Choque séptico 24 (14.5) 18 (20,9) 0,19
Necessidade de suporte vital
Ventilagdo mecanica invasiva 76 (45,8) 28 (32,6) 0,04
Tempo de ventilaco mecanica invasiva (dias) 80 =112 65+ 76 0,51
Ventilagdo mecanica ndo invasiva 29 (17,5) 27 (31,4) 0,01
Traqueostomia 14 (8,4) 4.(4,7) 0,27
Uso de vasopressor 75 (45,2) 44 (51,2) 0,37
Transfusao de hemoderivados (glébulos vermelhos) 33(19,9) 16 (18,6) 0,81
Transfusdo de hemoderivados (plasma ou plaquetas) 12 (7,2) 2(2,3) 0,1
Sedoanalgesia continua 66 (39,8) 35 (40,7) 0,89
Terapia dialitica convencional 27 (16,3) 12 (14,0 0,63
Terapia dialitica continua 13 (7,8) 3(3,5) 0,18
Desfechos durante UTI
Infarto agudo do miocardio 2(1.2) 5(5,8) 0,04
Parada cardiorrespiratdria 2(1.2) 01(0,0) 0,31
Acidente vascular encefalico 5(3.1) 2(23) 0,75
Fraqueza adquirida 16 (9,6) 5(5,8) 0,29
SDRA 6 (3,6) 1(1,2) 0,26
Ulcera de dectibito 16(9.6) 6(7.0 0,48
Delirium 48 (28,9) 28 (32,6) 0,55
Infeccdo nosocomial (pneumonia, urindria e cateter) 30(18,1) 11(12,8) 0,28
Terapia dialitica convencional ou continua 33(19,8) 13 (15,1) 0,35
Forca muscular apés alta da UTI
MRC (n = 146) 498 =95 479 =77 0,25
Dinamometria membro dominante (n = 94) 19,9+ 9,6 145+ 77 0,008
Dinamometria membro ndo dominante (n = 93) 17,5 =91 13,1 6,7 0,02

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I/; UT| - unidade de terapia intensiva; SDRA - sindrome do desconforto agudo respiratério; MRC - Medical Research Council.
Resultados expressos por nimero (%) ou média + desvio padrdo. Significancia estatistica p < 0,05; qui quadrado para variaveis categoéricas; Anélise de Variancia para varidveis continuas.

Tabela 3 - Mortalidade acumulada ao longo dos 6 meses pés-alta da unidade de terapia intensiva

Alta imediata da UTI Apos 3 meses Apos 6 meses
Variaveis N = 253 N =219 N =174
Entre 61 e79anos =80anos Valordep Entre61e79anos =80anos Valordep Entre61e79anos =80anos Valordep
Obitos (%) 21(12,9) 13 (15,1) 0,69 30(18.2) 23 (26.4) 014 37 (22,4) 23 (26,7) 0.44

UTI - unidade de terapia intensiva. Significancia estatistica p < 0,05; qui quadrado para variaveis categoricas.
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Tabela 4 - Consequéncias apds alta da unidade de terapia intensiva, necessidade de assisténcia hospitalar e 6bitos ao longo de 6 meses

Apos 3 meses

Apds 6 meses

Variaveis N=219 N =11

Entre 61 ¢ 79 > 80 anos Valor de p Entre 61 ¢ 79 > 80 anos Valor de p

anos anos

Hospitalizados no momento da entrevista 25/119 (21,0) 10/35 (18,2) 0,67 18/97 (18.,6) 13/50 (26,0) 0,29
Necessidade de adaptagdes no domicilio 31(25.8) 18 (32,7) 035
Necessidade de cuidador 70/122 (57,4) 39/55 (70,9) 0,03 49/99 (49,5) 34/50 (69,0) 0,002
Namero de retornos na emergéncia 38/100 (31,5) 18/55 (32,7) 0,39 53/128 (41,4) 27/59 (65,5) 0,31
Necessidade de reinternagéo hospitalar 27/122 (22,1) 10/55 (18,1) 0,55 41/128 (32,0) 17/59 (28,1) 0,66

UTI - unidade de terapia intensiva. Significancia estatistica p < 0,05; qui quadrado para variaveis categoéricas; Anélise de variancia para varidveis continuas; ha diferenca nas categorias entre
0s n, pois nem todos os dados foram obtidos de todos os pacientes. Resultados expressos por niUmero/total (%) ou apenas nimero (%).

Tabela 5 - Avaliagdes de funcionalidade (indice de Barthel), qualidade de vida (72-Item Short-Form Health Survey Verséo 2) e nivel de atividade fisica (IPAQ)

Pré-UTI 3 meses 6 meses

Variavels E;;r::(‘)lse = 80 anos Valor de p E;;r::(;lse = 80 anos Valor de p E;;r:::se > 80 anos Valor de p
indice de Barthel (n = 253) 86,5 + 226 73,0 = 30,0 0,001 715+355 635=*340 0,03 76,2 + 323 66,6 =333 0,07
Niveis de funcionalidade

Dependéncia total 71(4,2) 7(8,1) 22 (18,2) 12 (21,8) 16 (16,0) 9(18,8)

Dependéncia grave 11 (6,6) 13 (15,1) 7(5.8) 6(10,9) 4 (4,0) 6(12,5)

Dependéncia moderada 13 (7,8) 15(17,4) 13 (10,7) 9(16,4) 7(7.0) 5(10,4)

Dependéncia minima 54 (32,3) 33(38,4) 44 (36,4) 23 (41,8) 45 (45,0 23 (47,9)

Independente 82 (49,1) 18 (20,9) 35 (28,9) 5(9,1) 28 (38,0 5(10,4)
SF12v2 (n = 94)

Componente fisico 380=+108 42,7 +8,05 0,07 40,7 =85 4121 +83 0,85

Componente mental 50,6 =116 475109 0,29 51,4108 4755=+389 0,22
IPAQ < 0,001 0,005

Ativo/muito ativo 24 (18,3) 2 (3,4) 22 (20,8) 3(5,8)

Irregularmente ativo 55 (42,0) 19 (32,2) 38 (35,9) 13 (25,0)

Nenhuma atividade fisica 52 (39,7) 38 (64,4) 46 (43,4) 36 (69,2)

UTI - unidade de terapia intensiva; SF12v2 - 12-item Short-Form Health Survey Versao 2; IPAQ - Questionario Internacional de Atividade Fisica. Resultados expressos por niumero (%) ou média
=+ desvio padréo; significancia estatistica p < 0,05; qui quadrado para variaveis categdricas; Analise de Variancia para variaveis continuas.
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Figura 2 - Avaliacéo de funcionalidade (indice de Barthel) ao longo de seis meses.
* Valores de significancia entre os idosos (61 - 69 anos) e idosos mais velhos (80 anos ou mais) em cada
momento. Significanci

icap=<0,05 quiq

80
60
p < 0,001*
40
60 70 80 90 100
Idade
Barthel Linha Base Barthel Seguimento 3 meses
Barthel Seguimento 6 meses

Figura 3 - Delineamento da funcionalidade pelo indice de Barthel em idosos nos
seguimentos de linha de base, 3 meses e 6 meses apés a alta da unidade de terapia
intensiva. Significancia apresentada do declinio funcional ao longo do tempo na comparacao internagao

prévia e 6 meses apos. Valor de significancia estatistica p < 0,05; Andlise de Variancia para variaveis continuas.
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de nao internacdo em UTL."? Na nossa amostra, os gru-
pos etdrios também nio diferiram em relagio as interven-
¢oes e aos desfechos durante a internagio na unidade, com
excecdo do uso mais frequente de suporte ventilatério no
grupo idoso mais velho. Estudo prévio demonstrou de-
créscimo drdstico do uso de ventilagio mecinica com o
aumento da idade."?

Em nossa andlise, os idosos mais velhos apresentaram
maior declinio funcional em 3 meses e menor nivel de ati-
vidade fisica em 6 meses. Isto se refletiu em maior necessi-
dade de cuidadores neste grupo. Dados de estudos prévios
demonstraram que os idosos se beneficiam de intervengoes
agressivas, mas os idosos mais velhos sao mais propensos
a desenvolverem deficiéncia permanente e disfungio de
6rgaos, e a nao recuperarem o nivel funcional da linha
de base. Ainda, podem necessitar de institucionalizagao a
longo prazo e enfrentam maior risco de mortalidade em
5 anos."” Em nosso estudo, verificamos que essa situagao
aconteceu em ambos os grupos etdrios, nao havendo a di-
ferenca entre os dois grupos etdrios.

O impacto do estado funcional prévio a internagio na
UTT no desfecho funcional pés-alta da UTI ¢é de grande
relevancia. Um estudo que avaliou duas faixas etdrias de
pacientes idosos (65 - 74 anos versus 75 ou mais) identi-
ficou, assim como em nosso estudo, que os idosos mais
velhos apresentam menor funcionalidade (indice de Katz)
na avaliagio prévia a internagio da UTI e, ao longo de
1 ano, nao encontrou diferenga significativa na funcio-
nalidade dos dois grupos de idade.”” Outro estudo que
também avaliou a funcionalidade em grupos diferentes
de idade, incluindo idosos e idosos mais velhos, nao en-
controu diferengas entre os dois grupos nos escores de
UTI, comorbidades, periodo de permanéncia na UTT e
os principais diagndsticos na admissio da UTL"? assim
como nosso estudo. Neste estudo, os idosos com 75 anos
de idade ou mais tiveram sua recuperagio funcional md-
xima nos 3 a 6 meses apds a alta, sem adicional melhora
em um ano. A autonomia em Atividades Instrumentais
de Vida Didria (AIVD) e as AVD foram iguais nos dois
grupos no final do seguimento."? Mais da metade de nos-
sos pacientes, apds os 6 meses de acompanhamento, era
totalmente dependente em relacao a funcionalidade e a
capacidade de realizar AVD. Estudos prévios"*'® demons-
traram que pacientes sem comprometimento funcional
em AVD previamente a interna¢do em UTI apresentavam
declinio funcional apds a doenga critica, em comparagio a
controles da comunidade. Somente 25% destes pacientes
recuperaram os niveis funcionais basais apés 1 ano.>'9

Com relacio a dinamometria, os valores de referéncia
para a populacio idosa sao disponibilizados separadamente
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para sexo masculino e feminino, membro dominante e nao
dominante."” Nossos resultados nao foram diferenciados
por sexo, mas mostram que os idosos e os idosos mais ve-
lhos apresentaram resultados com valores abaixo do va-
lor de referéncia. A diferenga entre os dois grupos etdrios
foi significativa tanto no membro dominante quanto no
membro nido dominante.

A qualidade de vida nio engloba apenas o estado de
satde (isto é, bom estado funcional), mas fatores psico-
l6gicos, suporte social e econdmico. Antes da admissao
hospitalar, os idosos mais velhos apresentam boa qualida-
de de vida relacionada i sadde, e isto se correlaciona ade-
quadamente com seu estado funcional."” O significado
de qualidade de vida pode ser diferente para individuos
mais velhos do que para individuos mais jovens. Depois de
enfrentar doenca grave, provavelmente os pacientes mais
idosos atribuem classificacoes mais elevadas para sua qua-
lidade de vida."*">!” Estudo com idosos de 80 anos ou
mais também mostrou que a qualidade de vida é preser-
vada na maioria dos pacientes apés internagio na UTT."®

Pacientes do nosso estudo nio recuperaram sua fun-
cionalidade em 6 meses em relagio a pré-hospitalizagio.
Estudo de coorte multicéntrico canadense, com grande re-
levincia para pacientes idosos mais velhos, teve sua amostra
internada por, em média, 7 dias. Ap6s 1 ano, 50% deles
foram a 4bito, e os sobreviventes reduziram a funcio fisi-
ca, segundo o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36), em comparagdo a controles da
comunidade. Em nosso estudo, os pacientes ficaram, em
média, 9 dias internados na UTT e, em apenas 6 meses,
tivemos 36,6% de 6bitos. No estudo, apenas 26% dos
pacientes se recuperaram ou chegaram perto de seu nivel
pré-hospitalar de funcionamento fisico apds 1 ano."® A
idade muito avancada (= 80 anos) representa apenas um
menor fator de risco para a mortalidade precoce. Os fatores
mais relevantes que impactam mais sobre a mortalidade,
em 6 meses, 1 ano ou mais, depois de UT], sdao o nimero
e o tipo de comorbidades, o estado funcional e a qualidade
de vida antes ou logo depois da internagao na UTL.(1>16:19-22
Outro estudo evidencia que as condigdes cronicas dos ido-
sos tendem a ser mais pronunciadas e, nesta fase, muitas ve-
zes, ocorrem simultaneamente. Estas condigoes geralmente
nio sio fatais, mas tendem a prejudicar significativamente
a qualidade de vida e estimular o processo incapacitante,
fato que pode ter contribuido para a maior mortalidade
ap6s a alta da UTT. Portanto, estes pacientes necessitam de
maior cuidado apés a alta da UTT.®

Entre os pontos fortes do nosso estudo, destacamos ser
uma coorte prospectiva de 6 meses com avaliacio de idosos
e idosos mais velhos com declinio semelhante dos grupos
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ao longo do tempo, que tiveram internagio de pacientes
mais criticos (internados por mais de 72 horas, descartan-
do cirurgias eletivas sem complica¢des). Foram realizadas
detalhadas avaliacoes de suas comorbidades, intervencoes
na UTI e principais desfechos apds a alta imediata e tar-
dia. Evidenciamos a avali¢ao da capacidade funcional com
mais de um método de avaliacio de funcionalidade (indi-
ce de Barthel, MRC, dinamometria de membros superio-
res, SF12v2 e IPAQ).

As limitacoes deste estudo encontram-se, além das ci-
tadas nos métodos, no nimero de perdas dos seguimentos
(9,8%), por falta de contato telefénico e informagoes dos
pacientes. Avaliamos especificamente a populacio idosa,
nio a comparando com a populagio adulta nas mesmas
condi¢des. Nesse sentido, muitas vezes os pacientes nao
apresentaram condigoes fisicas ou cognitivas para respon-
derem as questoes autorreportadas relacionadas a qualida-
de de vida relativa a satide e ao nivel de atividade fisica.
Isso ocorreu principalmente no grupo de idosos mais
velhos, o que nio invalida os resultados; pelo contririo,
reforga o quanto a idade relaciona-se 4 dependéncia. Com
isso, resultados autorreportados representam idosos com
um nivel menor de dependéncia.

CONCLUSAO

Houve grande perda da capacidade funcional dos
pacientes idosos que internaram na unidade de terapia

intensiva ao longo de 6 meses, quando comparados pre-
viamente 2 interna¢do, sem diferengas entre os grupos de
idosos e idosos mais velhos.

Nossos resultados mostraram que cerca da metade
dos pacientes idosos que internaram em unidade de tera-
pia intensiva tornou-se funcionalmente dependente. Isso
nos faz refletir sobre a necessidade de repensar a inter-
nacio de idosos na unidade de terapia intensiva, visto a
grande chance de se tornarem individuos dependentes e,
muitas vezes, sem vida de relagao. Esta avaliagio poderia
ser analisada caso a caso e principalmente em situagoes
de fim da vida, pois um tratamento menos invasivo ao
lado dos familiares poderia ser mais conveniente, ao in-
vés da internagdo na unidade de terapia intensiva - que
prolongaria a vida, mas nio traria a qualidade de vida
desejada.
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ABSTRACT

Objective: To compare the functional capacity of younger
elderly individuals (60 to 79 years old) with that of older elderly
individuals (= 80 years old) during the first 6 months after
discharge from the intensive care unit.

Methods: A multicenter prospective cohort study was
conducted, in which data on intensive care unit admission and
outcomes after hospital discharge (immediate post-discharge,
after 3 months and after 6 months) were collected. Muscle
strength was evaluated through the protocol of the Medical
Research Council and dynamometry (handgrip); the ability
to perform activities of daily life and functional independence
were assessed by the Barthel index and the usual level of physical
activity (International Physical Activity Questionnaire); and
quality of life was assessed by the 12-Item Short-Form Health
Survey Version 2.

Results: Among the 253 patients included, 167 were
younger elderly (between 61 and 79 years old), and 86 were
older elderly (= 80 years old). During the sixth month of
evaluation, the older elderlies presented a higher need for a
caregiver (69.0% versus 49, 5%, p = 0.002). Functional capacity
prior to intensive care unit admission and in the third month
after discharge was lower in older elderlies than in younger
ones (Barthel prior to the intensive care unit: 73.0 + 30.0 versus
86.5 £ 22.6; p <0.001, Barthel in the third month: 63.5 + 34.0
versus 71.5 £ 35.5, p = 0.03), as was the usual level of physical
activity (International Physical Activity Questionnaire in the
third month: active/very active 3.4% versus 18.3%, no physical
activity 64.4% wersus 39.7%, p < 0.001, and International
Physical Activity Questionnaire in the sixth month: active/very
active 5.8% versus 20.8%, no physical activity 69.2% versus
43.4%, p = 0.005). Older elderlies had lower muscle strength
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when assessed according to handgrip in both the dominant
(14.5 £ 7.7 versus 19.9 £ 9.6, p = 0.008) and non-dominant
limb (13.1 + 6.7 versus 17.5 £ 9.1, p = 0.02). There were no
differences in functional capacity loss or reported quality of life
between the age groups.

Conclusion: Although there were great functional capacity
losses after discharge from the intensive care unit in both age

groups, there was no difference in the magnitude of functional
capacity loss between younger (60 to 79 years) and older elderly
individuals (= 80 years old) during the first 6 months after
discharge from the intensive care unit.

Keywords: Critical care; Physical fitness; Frail elderly;
Aging; Aged; Aged, 80 and over; Quality of live
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