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RESUMO

IMOBILIDADE, FRAGILIDADE E SINTOMAS DEPRESSIVOS EM IDOSOS NO
CONTEXTO HOSPITALAR
AUTORA: Jéssica da Rocha Pedroso
ORIENTADORA: Profa. Dra. Miriam Cabrera Corvelo Delboni

Este estudo objetivou determinar a prevaléncia e a relacdo entre imobilidade,
fragilidade e sintomas depressivos em idosos hospitalizados. Tratou-se de um
estudo transversal e analitico, realizado em um hospital, entre 2015 e 2016.
Participaram do estudo pacientes a partir de 60 anos, de ambos 0s sexos,
internados na emergéncia. A coleta de dados foi através de um formulério para
dados sociodemograficos e uma avaliacéo clinico-funcional. Para dados da evolucao
hospitalar utilizou-se um formulario de registro de complicacdes, tempo de
internacdo e Obito. Foram selecionados para analise o checklist dos desfechos
hospitalares, escalas EFE e GDS4. Foram avaliados 533 idosos, onde predominou o
sexo masculino, a faixa etaria de 60 a 69 anos e as neoplasias como patologia de
internagcdo. Os dados foram analisados por meio de andlise estatistica descritiva. A
associacdo deu-se pela analise univariada (Qui-Quadrado e Fisher) e a correlacao
através da analise multivariada de regressdo logistica. O perfil da imobilidade
caracterizou-se por idosos com idade entre 60 e 69 anos (39,7%), mulheres (53,7%),
internados por fraturas (26,2%), com tempo de internagao superior a duas semanas
(43,0%) e 32,2% foram a 6bito. Na fragilidade mensurada pela EFE, 72,4% dos
idosos com imobilidade hospitalar apresentaram algum grau de fragilidade. A GDS
apresentou 56,3% dos idosos com indicadores de depressdo. A imobilidade
mostrou-se associada a idade, patologia de admissdo, tempo de internacéo,
fragilidade e 6bito. Conclui-se que conhecer a prevaléncia das condices estudadas
corrobora para aprimorar estratégias de cuidado e melhorias do atendimento
prestado ao idoso no contexto hospitalar.

Palavras-chaves: ldoso. Hospitalizacdo. Limitacdo de mobilidade. Fragilidade.
Depresséao.



ABSTRACT

IMMOBILITY, FRAGILITY AND DEPRESSIVE SYMPTOMS IN THE ELDERLY IN
HOSPITALS
AUTHOR: Jéssica da Rocha Pedroso
ADVISOR: Profa. Dra. Miriam Cabrera Corvelo Delboni

This study aimed to determine the prevalence and relationship between immobility,
fragility and depressive symptoms in the elderly hospitalized. This was a cross-
sectional study and analytical, carried out in a hospital, between 2015 and 2016.
Participated in the study patients from 60 years, of both genders, hospitalized in
emergency. Data collection was through a form for demographic data and clinical
and functional assessment. For data of hospital development a form of
complications, length of hospitalization and death. Were selected for analysis of
hospital outcomes checklist, EFE and GDS4 scales. 533 elderly were evaluated,
where the male predominated, the age group of 60 to 69 years and neoplasias as
pathology of hospitalization. Data were analyzed through descriptive statistics. Data
were analyzed through descriptive statistics and inferential analysis. The Association
gave for the univariate analysis (Chi-square and Fisher) and the correlation by
multivariate logistic regression analysis. The profile of immobility was characterised
by old people aged between 60 and 69 years (39.7%), women (53.7%), hospitalized
for fractures (26.2%), with length of stay more than two weeks (43.0%) and 32.2% to
death. The fragility measured by EFE, 72.4% of the elderly with hospital immobility
showed some degree of fragility. The GDS 56.3% of elderly presented with indicators
of depression. The immobility was shown to be associated with age, pathology of
admission, length of stay, fragility and death. It is concluded that meet the prevalence
of conditions studied corroborates to enhance care strategies and improvements in
the service provided to the elderly in hospitals.

Keywords: Elderly. Hospitalization. Limitation of mobility. Fragility. Depression
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1. INTRODUCAO

Este trabalho de conclusédo de curso é resultante de um estudo de coorte
pertencente ao projeto “Desenvolvimento de uma linha de cuidados para o idoso no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)”, aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria conforme a resolugao 466/2012
do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) para realizacéo de pesquisas

com seres humanos.

1.1 CONTEXTUALIZACAO

Héa alguns anos, existe uma tendéncia mundial a diminuicdo da mortalidade e
ao prolongamento da esperanca de vida, o que tem levado ao envelhecimento
populacional. A melhoria das condicdes béasicas de sobrevivéncia e o
desenvolvimento da medicina e de seus avangos tecnoldgicos possibilitam a cura de
doencas, antes consideradas fatais (MIRANDA et a.l, 2016).

O cuidado de pacientes idosos difere daquele prestado aos pacientes jovens
por véarias razdes. Apesar de haver debates sobre as causas dessas diferencas, é
provavel que essas sejam uma combinacdo de alteracdes bioldgicas que ocorrem
durante o envelhecimento, doencas associadas, atitudes e crencas de pessoas
idosas e seus cuidadores (KANE et al.,, 2015).0 envelhecimento representa um
desafio ndo sO para o sistema previdenciario, mas também pela transformacéo
epidemiolégica e o0 consequente aumento das doencas cronicas (AYAMA,;
FERIANCIC, 2014).

As sindromes geriatricas surgem quando as consequéncias fisioldgicas e
patolégicas do envelhecimento sdo negligenciadas. Sao conhecidas como “7 is” da
geriatria: Incapacidade Cognitiva, Instabilidade Postural, Imobilidade, Incontinéncia
Urinaria, latrogenia, Incapacidade de Comunicagdo e Insuficiéncia Familiar
(MORAES et al., 2010; SOUZA et al., 2010).

Conforme descreve Moraes (2010), o conceito de imobilidade pode ser
entendido como qualquer limitagdo do movimento e implica em importante causa de
comprometimento da independéncia e qualidade de vida, apresentando um espectro
de gravidade variavel e frequentemente progressivo. Quando chega ao seu nivel de
gravidade maxima é definida como Sindrome do Imobilismo (SI) e representa a

caracterizacdo da dependéncia completa do idoso, do qual necessita de cuidador
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por periodo integral. Suas caracteristicas sdo divididas em critério maior (déficit
cognitivo médio a grave e multiplas contraturas) e critério menor (afasia, disfagia,
incontinéncia urinaria e fecal, Ulceras de presséo). Sao requisitos para o diagndstico
de Sl apresentar as caracteristicas do critério maior e pelo menos duas do critério
menor (NARITA; MENDES, 2014).

As alteracOes decorrentes do processo de envelhecimento podem, muitas
vezes, implicar numa situacdo de imobilidade, sendo que de inicio, a imobilidade
produz uma reducéo da capacidade funcional de um 6rgédo e mais tarde afeta 6rgaos
multiplos e sistemas do corpo, que vao muito além da senescéncia normal. A
imobilidade prolongada pode acarretar em uma reducédo da capacidade funcional
dos sistemas tegumentar, musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio,
gastrointestinal, geniturinario e sistema nervoso. (LEDUC, 2018; BOECHAT, 2015).

A imobilidade pode ser classificada como temporaria, em casos de fraturas,
cirurgias, internacdes, doencas agudas e infec¢bes. E também pode ser crénica, em
situacdes de deméncias, depressao grave, doencas cardiorrespiratorias, astenia, dor
cronica, neoplasias, distarbios de marcha, fobia de queda e sequelas de acidente
vascular cerebral (CHAIMOWICZ et al, 2009).

Kane et al. (2015) explana que a imobilidade pode ser causada por uma
ampla variedade de fatores, divididos em fatores intrapessoais, incluindo os fatores
psicoldgicos, alteracdes fisicas e causas ambientais. Os efeitos colaterais oriundos
de medicamentos também podem contribuir para a imobilidade (KANE et al., 2015).

A fragilidade ndo apresenta um consenso em sua definigcdo, por isso em uma
conferéncia realizada pela Associacéo Internacional de Gerontologia e Geriatria e a
Organizacdo Mundial da Saude, em 2012 na Flérida, a fragilidade foi diferenciada
em uma definicdo mais ampla, associada a um estado ou condi¢cdo geral do
individuo, e uma sindrome clinica mais especifica nomeada como fragilidade fisica
(DUARTE; LEBRAO, 2018).

Desta forma a fragilidade ficou definida como um estado clinico caracterizado
pelo aumento da vulnerabilidade do individuo a maior dependéncia e/ou mortalidade
gquando exposto a um estressor e que pode ocorrer devido a presenca de
multimorbidades diversas. Ja a fragilidade fisica trata-se de uma sindrome clinica
gue engloba multiplas causas e fatores associados que se caracteriza por perda

muscular, diminuicdo da resisténcia e funcdo fisiolégica, aumentando a
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vulnerabilidade de um individuo para o desenvolvimento de maior dependéncia e/ou
morte. (DUARTE; LEBRAO, 2018).

Nesta conferéncia também se discutiu que a fragilidade ndo se trata apenas
de uma condicdo fisica, mas também é de carater psicoldgico ou ainda uma
combinagdo das duas condi¢gbes. Assim, conclui-se que existam duas abordagens
para definir fragilidade fisica que se tornaram populares: o modelo de acumulagéo
de déficits que gera o indice de fragilidade e o fendtipo de fragilidade que consiste
na apresentacdo de um ou mais de cinco componentes (perda de peso, fadiga,
fraqueza, lentiddo e reducdo da atividade fisica) em decorréncia de um sistema
multiplo de desregulacdo (DUARTE; LEBRAO, 2018).

Ainda que ndo determinantes da fragilidade, sdo frequentes entre os seus
portadores anormalidades da marcha e balanco, ocorréncia de quedas, sintomas
depressivos, reducdo da massa 6ssea, alteracdes cognitivas e déficits sensoriais.
Também a vulnerabilidade a processos infecciosos ou traumaticos e a ma resposta
as terapéuticas instituidas séo caracteristicas frequentes desta populacdo (CESARI
et al., 2006; EVANS et al., 2010).

A internacéo hospitalar se configura como um importante recurso de atencéo
aos idosos, compondo a rede de atencdo a saude. As doencas crbnicas e
caracteristicas do envelhecimento levam os idosos a uma maior procura pelos
servicos de saude, tornando-se um dos principais determinantes das hospitalizacdes
dos mesmos, caracterizando internacfes mais frequentes e o tempo de ocupacéo do
leito € maior, se comparado com outras faixas etarias (NUNES et al., 2017).

Todavia, a hospitalizacdo € considerada de grande risco especialmente para
a populacdo mais idosa. Internacdes repetidas ou por periodo muito longo podem
acarretar em consequéncias negativas para a saude do idoso (NUNES et al., 2017,
SIQUEIRA, et al., 2004). Além disso, a hospitalizacdo pode se tornar uma situacéo
agressiva: exames, condutas terapéuticas invasivas, imobilidade forcada, falta de
privacidade, ambiente ndo familiar, ruptura do cotidiano e dependéncia nas
atividades de vida diaria tornam o hospital um lugar hostil para o idoso. Nessa
condicdo pode ocorrer a exacerbacdo das alteracbes de humor preexistentes ou
podem ser provocadas pela nova situagdo em que se encontra o individuo,
acarretando em inseguranca, estresse e receio quanto ao prognostico, medo da
morte e dependéncia (DIOGO; RIBEIRO, 2009).
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Conforme destaca Batistoni et al. (2013) a depressdo na velhice é
considerada como um dos mais frequentes agentes de sofrimento emocional e de
diminuicdo significativa na qualidade de vida. Na populacdo idosa os sintomas
depressivos se manifestam de forma variada, heterogénea e necessitam de
adaptacdes na forma de diagndéstico e tratamento.

A depressdo nos idosos assume caracteristicas especiais, dificultando o
diagndstico e retardando o tratamento. Ha varios fatores que somam e favorecem o
aparecimento da depressdo como a presenca de multiplas doencas cronicas,
polifarmécia, mudancas no papel social, perda de familiares e amigos préximos,
modificacdo da estrutura familiar e reducéo da renda e suporte social (BOTTINO;
APARICIO, 2011).

Na velhice, alguns dos sintomas, dos correlatos sociodemograficos e
psicossociais e dos desfechos clinicos associados a sintomas depressivos guardam
semelhanca ou sobrepbem-se aos da fragilidade. Ambas as condi¢bes impactam na
qualidade do desempenho das atividades de vida diaria, pois sdo acompanhadas de
alteracdes cognitivas, psicomotoras e vegetativas, diminuicdo da qualidade das
relacfes sociais e predizem morbidades e mortalidade (BATISTONI et al, 2013).

No contexto destas situacfes que podem afetar a funcionalidade global do
idoso e que podem ser oriundas da hospitalizacdo ou acarretar na mesma em
demasia, o0 objetivo deste trabalho foi determinar a prevaléncia e a relacdo entre a
imobilidade, fragilidade e sintomas depressivos no contexto hospitalar.

Na sequencia sera apresentado o artigo resultante deste trabalho, segundo as
normas da Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (ANEXO A).
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2. ARTIGO CIENTIFICO

Imobilidade, fragilidade e sintomas depressivos em idosos no contexto
hospitalar

Immobility, fragility and depressive symptoms in the elderly in the hospital context
Imobilidade, fragilidade e sintomas depressivos em idosos

Immobility, fragility and depressive symptoms in the elderly

Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia e a relacao entre imobilidade, fragilidade e
sintomas depressivos, em idosos hospitalizados. Método: Estudo transversal
realizado em um hospital, entre 2015 e 2016. Participaram do estudo pacientes com
60 anos ou mais, ambos 0s sexos, que internaram na emergéncia. O instrumento de
coleta foi um formulario elaborado para a obtencéo dos dados sociodemogréficos e
uma avaliacao clinico-funcional. Para os dados da evolucéo hospitalar e desfecho foi
utilizado um formulario de registro de complicacfes, tempo de internacéo e
ocorréncia de 6bito, preenchido a partir da revisdo dos prontuarios periodicamente.
Foram selecionados para analise escalas EFE e GDS 4 e o checklist dos desfechos
hospitalares. Resultados: Foram avaliados 533 idosos, onde houve a predominancia
do sexo masculino, na faixa etéria de 60 a 69 anos, com neoplasias como principal
patologia de internacao. O perfil da imobilidade hospitalar caracterizou-se como a de
idosos com idade entre 60 e 69 anos (39,7%), mulheres (53,7%), internados por
fraturas (26,2%), com tempo de internagao superior a duas semanas (43,0%) e
32,2% foram a Obito. Na fragilidade mensurada pela EFE, observou-se que 72,4%
dos idosos com imobilidade hospitalar apresentaram algum grau de fragilidade. A
GDS apresentou 56,3% com indicadores de depressao. A imobilidade mostrou-se
associada a idade, patologia de admissao hospitalar, tempo de internacéo,
fragilidade e 6bito. Nao houve correlacdo entre as trés condicdes estudadas.
Concluséo: Conhecer a prevaléncia das condi¢des estudadas, frequentes em idosos
hospitalizados, corrobora para aprimorar estratégias de cuidado e melhorias do
atendimento prestado ao idoso no contexto hospitalar.

Palavras-chaves: ldoso. Hospitalizag&o. Limitacdo de mobilidade. Fragilidade.
Depressao.



Abstract

Objective: to determine the prevalence and relationship between immobility, fragility
and depressive symptoms in the elderly hospitalized. Method: Cross-sectional study
conducted in a hospital between 2015 and 2016. The study participants were
patients aged 60 years or older, both sexes, who had admitted to the emergency.
The collection instrument was an elaborate form for obtaining socio-demographic
data and a clinical-functional evaluation. For hospital development and outcome data
was used a form of complications, length of stay and occurrence of death, filled from
the review of the records periodically. The EFE, GDS 4 scales and the hospital
outcomes checklist were selected for analysis.Results: We evaluated 533 elderly
individuals, where there was a predominance of males, in the age range from 60 to
69 years, with neoplasms as the main pathology of hospitalization.The profile of the
hospital immobility was characterized as old people aged between 60 and 69 years
(39.7%), women (53.7%), which joined by fractures (26.2%), with length of stay more
than two weeks (43.0%) and 32.2% to death. The fragility measured by EFE, 72.4%
of the elderly with hospital immobility showed some degree of fragility. GDS
presented 56.3% with depression indicators.The immobility was shown to be
associated with age, pathology of hospital admission, length of stay, fragility and
death. There was no correlation between the three conditions studied. Conclusion: to
know the prevalence the studied conditions, frequent in the elderly hospitalized,
supports to enhance care strategies and improvements in the service provided to the
elderly in hospitals.

Keywords: Elderly. Hospitalization. Limitation of mobility. Fragility. Depression

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional vem acelerando e desta forma
tem-se chamado atencédo as condicfes de saude das pessoas durante os ultimos
anos de vida, principalmente sobre a incidéncia de morbidade multipla e
incapacidade funcional. A incapacidade funcional afeta diretamente a autonomia e
independéncia do idoso, acarretando prejuizos na sua qualidade de vida?.

A saude do idoso esta relacionada com a sua funcionalidade global, definida
como a capacidade do mesmo de gerir a prépria vida, ou seja, a sua autonomia, ou
cuidar de si mesmo, a independéncia. Ela é determinada pelo funcionamento
harmonioso de quatro dominios funcionais: cognicao, humor, mobilidade e
comunicacado. A perda de quaisquer dessas funcdes pode resultar na instalacéo de
fragilidades e possiveis sindromes geriatricas®®.

Sindromes geriatricas sdo condi¢bes multifatoriais e se caracterizam como
um grupo de sinais e sintomas que ocorrem com maior frequéncia na populacéo

idosa, especialmente nos idosos frageis. Podem ser resultantes de doencas



especificas, mas também de multiplos déficits que acabam gerando declinio
funcional e dependéncia. Atualmente sdo conhecidas como os “7 is” da geriatria e
compdem a imobilidade, incapacidade cognitiva, incapacidade comunicativa,
incontinéncia urinaria, instabilidade postural, iatrogenia e insuficiéncia familiar®>3* .

O individuo ter mobilidade e poder se deslocar pelo ambiente sdo
caracteristicas de um envelhecimento saudavel, pois o permite ser capaz de realizar
as atividades da vida diaria (AVD’s)°. Delboni et al.® destaca a importancia de manter
a independéncia nas diversas ocupacfes humanas préprias de cada idoso, bem
como a permanéncia de seus papéis sociais que sao fundamentais para a
manutencdo da sua autonomia. Quando a mobilidade € reduzida, autoimposta ou
nao, leva-o a restrices ou privacdes ocupacionais, acarretando aos idosos uma
série de consequéncias negativas em niveis psicoldgico e fisioldgico que podem
afetar a salide, o bem-estar e a qualidade de vida>®"’.

A imobilidade se caracteriza pelo ato ou efeito resultante da supressao de
todos os movimentos de uma ou mais articulagcdes em decorréncia da diminuicéo
das funcbes motoras, impedindo a mudanca de posicéo ou translocacéo corporal.
Possui diferentes niveis de gravidade e na geriatria € utilizado o termo Sindrome do
Imobilismo ou Imobilizacdo (SI) quando a imobilidade chega a seu nivel maximo de
gravidade, acarretando em dependéncia total e os efeitos da imobilidade prolongada
resultam em outras complicacBes. Desta forma para caracterizar-se a Sl o individuo
deve apresentar presenca de déficit cognitivo médio a grave e multiplas contraturas
(critério maior) e apresentar pelo menos duas caracteristicas do critério menor onde
séo considerados os sinais de sofrimento cutaneo ou Ulcera de presséo, disfagia
leve a grave, dupla incontinéncia e afasia®.

A imobilidade pode levar a complicacGes em praticamente todos 0s principais
sistemas organicos (sistemas tegumentar, musculoesquelético e articular,
cardiovascular, respiratério, gastrointestinal, geniturinario, endocrino e sistema
nervoso). A inatividade ou o repouso prolongado no leito tem consequéncias fisicas
e psicoldgicas adversas®®.

A fragilidade é forte determinante de incapacidade e de dependéncia e os
idosos considerados frageis possuem um fenétipo especifico, caracterizado
frequentemente por condi¢des clinicas instaveis como disturbios cognitivos graves,

perda de autonomia, desnutricdo, usam multiplos farmacos, condi¢ées



socioeconbmicas criticas, distarbios multiplos, deméncia e incapacidades. S&o
incapazes de se movimentar, mantidos confinados no leito e, devido a essa
imobilidade, adquirem ou evoluem para outras complicacdes como a SI8*°.

No caso de uma internacao, considerando-se que o hospital € um ambiente
preparado para solucionar doengas agudas, com o aumento da longevidade, a
populacdo estd desencadeando cada vez mais doencas crbnicas e a atencéo ao
idoso é diferente das demais faixas etarias, possuindo as suas proprias
particularidades. Desta forma, vem crescendo estudos que visam atender essa
populacdo de forma mais eficaz e satisfatoria, com indicadores especificos a essa
populacao.

As hospitalizac6es em demasia ou por tempo prolongado podem acarretar em
implicacdes negativas para a saude da populacéo idosa, como diminuicdo da
capacidade funcional, da qualidade de vida e aumento da fragilidade™.
Hospitalizagc&o por uma doenca aguda ou cronica impde certo grau de imobilidade
em qualquer paciente, e o declinio funcional pode manifestar-se rapidamente no
paciente idoso™?,

Outro importante aspecto a ser considerado na abordagem do idoso € o
humor que é a motivagdo necessaria para 0s processos mentais, sendo um dos
dominios funcionais no idoso®. Os transtornos de humor s&o considerados uma das
desordens psiquiatricas mais prevalentes em idosos, causando a perda de
autonomia e agravando patologias ja preexistentes3. A depressao é considerada
como um dos mais frequentes agentes de sofrimento emocional e de diminui¢cao
significativa na qualidade de vida na velhice, estando também associada a um maior
risco de mortalidade, aumento da demanda e utilizacdo dos servicos de saude,
negligéncia no autocuidado e pouca adesao as terapéuticas>*3.

Portanto, procurando-se investigar essas condi¢cdes descritas, que acometem
muitos idosos, esse artigo tem como objetivo principal apresentar a prevaléncia e a
relacdo entre imobilidade, fragilidade e sintomas depressivos, em idosos no ambito

do contexto hospitalar.

METODOS

Trata-se de um recorte transversal de um estudo de coorte prospectivo,

realizado no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), que avaliou idosos



internados no periodo de setembro de 2015 a outubro de 2016, desde a sua
admissao hospitalar, as ocorréncias durante o internamento e os desfechos até a
alta. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria, CAAE: 48212915.50000.5346. Os critérios de inclusédo
foram: pacientes idosos, com idade a partir de 60 anos, de ambos 0s sexos,
escolhidos aleatoriamente, que necessitaram de internacdo hospitalar. Ficaram
excluidos pacientes impossibilitados de responder os questionarios (por déficit
cognitivo ou de comunicacéo), ou por ndo possuirem acompanhante para o
fornecimento dos dados necessérios. A efetuacao do calculo amostral para o estudo
de coorte foi realizado através da revisdo de literatura, onde se encontrou a
proporcao entre os individuos, em emergéncias, classificados em risco ou nao, por
meio dos preditores, assim como a incidéncia das comorbidades em cada categoria.
Considerou-se uma exposi¢ao de 25% a 50%, utilizando um nivel de confianca de
95%, um poder estatistico de 80% e uma estimativa de perdas em torno de 20%
obtendo-se uma amostra de 546 individuos.

As entrevistas foram realizadas por académicos do curso de medicina da
Universidade Federal de Santa Maria apés treinamento interno ministrado pela
docente responsavel pelo projeto. Para a realizacdo desse estudo foram seguidos os
principios éticos da Resolugdo CNS 466/12 do Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), que regulamenta a pesquisa com seres humanos no Brasil.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e foram informados sobre os objetivos do projeto, potenciais riscos e
beneficios.

A coleta de dados foi obtida através de um formuléario elaborado para o
levantamento dos dados sociodemograficos e uma avaliacao clinico-funcional, da
qual era composta de questionarios e testes aplicados ao paciente ou
acompanhante, até 48h apoés a internacdo dos idosos que ingressaram na
emergéncia por causas diversas.

Para o acompanhamento da evolugéo hospitalar, os prontuérios foram
revisados periodicamente e 0s pacientes reavaliados pelo mesmo académico da
entrevista inicial, a cada 48horas, para a obtencéo e registro de ocorréncia de
complicagbes e os seguintes desfechos: Delirium, imobilidade, quedas, desnutrigéo,

infec¢cdes nosocomiais (trato urinario e pneumonia), tromboembolismo venoso,



efeitos adversos de polifarmacia e incontinéncia urinaria, além do tempo de
internagdo, medicacao utilizada no periodo e ocorréncia de 6bito.

A avaliacao foi composta pela aplicacdo de testes, utilizando-se instrumen
gue avaliaram a presenca de comorbidades, a capacidade funcional (aspectos de
cognicado, humor e mobilidade do idoso) e fragilidade. Neste estudo foram
selecionados o checklist dos desfechos hospitalares, Escala de Fragilidade de
Edmonton e a Geriatric Depression Scale (GDS 4).

A Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) avalia a presenca de indicadores
de fragilidade. Esta escala se caracteriza como um instrumento que avalia nove
dominios e onze itens para determinar o grau de fragilidade de pacientes
submetidos ao teste”.

A Escala de Depressao em Geriatria (‘Geriatric Depression Scale’— GDS) é
uma escala construida especificamente para a populagéo idosa e se tornou um dos
instrumentos mais utilizados para rastreamento de depressao no idoso. As versdes
reduzidas da GDS com 1, 4, 10, 15, e 20 questdes (em contraste com as 30
guestdes da versao original) vém sendo bastante utilizadas na pratica clinica devido
a sua rapidez de aplicagdo. O instrumento é autoaplicavel ou realizado por um
entrevistador, com respostas dicotdmicas (sim ou n&o) a respeito de como a pessoa
tem se sentido durante a ultima semana. Cada resposta positiva para sintomas
depressivos recebe um ponto™.

Os dados foram plotados em planilhas e analisados, utilizando-se da analise
estatistica descritiva dos dados. Quanto as variaveis categoéricas binérias, nominais
ou de contagem discreta foi calculada frequéncia. A associacdo deu-se pela anélise
univariada, através do teste ndo paramétrico Qui-Quadrado e teste exato de Fisher,
a correlacao entre as variaveis foi avaliada através da analise multivariada de
regressao logistica — método backard wald com intervalo de confianca de 95% e

niveis de significancia menores que 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 533 idosos (vide tabela 1), sendo excluidos 1

individuos devido aos critérios de exclusao estabelecidos na metodologia.



Tabela 1. Perfil geral da amostra em associacdo a imobilidade. Santa Maria, RS, 2016.

VARIAVEL Descricao n (%) p valor
Sexo Feminino 186 43,8 0,363 (qui-
Masculino 239 56,2 guadrado)
Idade 60-69 anos 198 46,6
70-79 anos 147 34,6
80-89 anos 63 14,6 0,001 (fisher)
90-99 anos 16 3,8
>100 anos 2 0,5
Patologia de internacgao Neoplasias 82 19,3
Fraturas 76 17,9
Digestivo 76 17,9
AVC 79 18,6 0,001(qui-
Outros 40 9,4 guadrado)
Infecto 37 8,9
Pulmonar 35 8,2
Tempo de Internagéo 1 semana 126 29,6 .
2 semanas 156 36,7 0,001(qui-
>2 semanas 143 33,6 quadrado)
Imobilidade Hospitalar N&o 183 43,1
Sim 214 50,4
Prévia 28 6,6
Indicadores de depresséo N&o 163 45,5 0,782 (Qui-
(GDS-4) Sim 195 54,5 quadrado )
Fragilidade -Edmonton N&o Fragil 136 32
Levemente Frégil 128 30,1 0,018(qui-
Moderadamente 138 32,5 quadrado)
L 23 54
Fragil
Obito Nao 336 79,1 0,001(qui-
Sim 89 20,9 guadrado)

Fonte: Autores, 2016.

Dos idosos internados no periodo do estudo, predominaram os idosos do

sexo masculino, na faixa etaria de 60 a 69 anos (mediana de 71) e com as

neoplasias como principal patologia de internacéo. O tempo de internacéo hospitalar

variou de 1 a 115 dias. Os resultados apontaram que dos 425 idosos que

constituiram a amostra houve a prevaléncia de imobilidade em 50,4% (n=214).



Tabela 2. Perfil de imobilidade hospitalar na populacéo de 60 anos ou mais. Santa Maria, RS, 2016.

VARIAVEL Descricdo (%)

Idade 60 — 69 anos 39,7

Sexo Feminino 53,7

Patologia de Internacgao Fratura 26,2

Doencas gastricas 17,3

AVC 19,6

Tempo de internacao >2 semanas 43,0

Obito Sim 32,2

Fragilidade - EDdmonton Nao Fragil 27,6

Levemente Frégil 28,5

Moderadamente Fragil 36,0

Fragil 7,9

Indicadores de Depresséao Sim 56.3
(GDS-4) ’

Fonte: Autores, 2016.

Observou-se o perfil da imobilidade hospitalar (tabela 2) como sendo a de
idosos com idade entre 60 e 69 anos (39,7%), do sexo feminino (53,7%), que
ingressaram no hospital por fraturas em geral (26,2%), seguido de doencas gastricas
(17,3%) e acidente vascular encefélico (19,6%). O tempo de internacao foi maior que
duas semanas (43,0%) e como desfecho observou-se que 32,2% (n=69) dos idosos
foram a obito.

A figura 1 mostra o gréfico da prevaléncia dos individuos idosos
hospitalizados com imobilidade que apresentaram indicadores de fragilidade
mensurada pela escala de Edmonton.

Figura 1. Grafico da prevaléncia de fragilidade e imobilidade na popula¢do de 60 anos ou
mais, por escore da Escala de Fragilidade de Edmonton em associacao a imobilidade.
Hospital Universitario de Santa Maria, 2015-2016.

® Sem imobilidade Com imobilidade = Imobilidade prévia
77
71
59 59 61
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| || . -
Né&o fragil Levemente fragil Moderadamente Fragil
fragil

Fonte: Autores, 2016.



Em relacéo a fragilidade, observou-se que dos idosos com imobilidade
hospitalar 36,0% (n=77) eram moderadamente frageis, 28,5% (n=61) eram
levemente frageis, 27,6% (n=59) ndo possuiam fragilidade e 7,9% (n=17) eram
frageis (vide figura 1).

A figura 2 mostra o grafico de prevaléncia dos idosos com imobilidade que

apresentaram sintomas depressivos.

Figura 2. Grafico da prevaléncia de sintomas depressivos e imobilidade em idosos com 60
anos ou mais, por escore da Geriatric Depression Scale (GDS4) em associacao a
imobilidade. Hospital Universitario de Santa Maria, 2015-2016.
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Fonte: Autor, 2016.

Quanto a prevaléncia dos sintomas depressivos em idosos com imobilidade
observou-se que 56,3% (n=94) possuiam indicadores de depresséo e 43,7% (n=
ndo possuiam indicadores de depresséo (vide figura 2).

Verificando a associagao entre as variaveis identificou-se que a imobilidade
associa-se a idade (p=0,001), patologia de admissado hospitalar (p=0,001), tempo de
internacao (p=0,001), fragilidade (p= 0,001) e ao 6bito (p=0,001).

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos por sexo e indicadores de
depressao.

Analisando a correlagéo entre os trés grupos estudados néo houve diferenca
estatistica.

Ao buscar determinar a relagao entre imobilidade, sintomas depressivos e
fragilidade, em idosos no contexto hospitalar, observou-se que em nenhuma das

categorias de ambos os instrumentos houve correlacdo com imobilidade.



DISCUSSAO

Os participantes deste estudo apresentaram caracteristicas gerais que
corroboram com estudos de Carvalho et al.*® e Rodrigues et al.'” em relacédo a
idade, onde prevaleceu a proporcéo de idosos hospitalizados com idades entre €
79 anos, e ao sexo, com predominéancia do sexo masculino.

Em relagdo as patologias de internacéo, ha divergéncia ao amplamente
encontrado na literatura, que aponta como prevalente as internagdes por patologias
cardiovasculares®® '8 No presente estudo a prevaléncia das neoplasias foi maior
(19,3%) em relacdo as outras doencas. Isto pode ser explicado devido ao hospital,
onde foi realizado o estudo, ser referéncia no tratamento de pacientes oncolégicos,
abrangendo 45 municipios da regido Centro-Oeste do RS™.

No que tange ao perfil da imobilidade em idosos hospitalizados, a proporcéo
de metade da amostra (50,4%) foi maior comparada a encontrada em outro
estudo?’. O estudo de Goncalves® avaliou 50 idosos com idade superior a 65 anos,
em um servico de medicina interna e apontou em mais da metade da amostra
mobilidade reduzida durante o internamento. No hospital a imobilidade € muito

comum embora se preconize a mobilizagéo precoce. Brown et al.?

sugerem que
idosos hospitalizados ficam cerca de 83,3% do tempo no leito, e somente 3,8% ¢
tempo em pé ou andando.

Embora na amostra geral tenha-se um nimero maior de internacées
hospitalares de pacientes do sexo masculino, em se tratando de individuos com
imobilidade hospitalar o predominio, neste estudo, foi de pacientes do sexo feminino,
na faixa etaria de 60 a 69 anos e com as fraturas como principal patologia de
internacdo. Os resultados encontrados séo coerentes com 0s encontrados na
literatura, onde predominou a prevaléncia de idosos do sexo feminino em relacéo a
internacao hospitalar por fraturas® 2* .

Isto pode ocorrer devido as mulheres apresentarem maior prevaléncia de
doencas crbnicas, maior exposicéo as atividades domésticas e apresentarem menor
guantidade de massa magra e de forga muscular, comparadas aos homens na
mesma faixa etaria. As mulheres atingem o pico de poténcia muscular antes que 0s
homens, sofrendo o declinio mais precocemente, o que pode acarretar em um maior
risco para quedas com a ocorréncia de fraturas que podem ser causadoras de

imobilidade®* 2°.



O estudo de Coutinho et al.?® realizado em um hospital de emergéncia em
Goiania mostrou as quedas como principal causa de internamento de idosos, com
predominéancia de mulheres, acarretando em traumas que impossibilitaram a
locomocéo, deixando-as com certo grau de imobilidade no leito. Resultado

semelhante a Casagranda et al.?’

gue investigou idosos internados com fratura de
fémur, onde 75% dos idosos eram mulheres e a queda foi a principal causa de
fratura de fémur.

A fratura proximal de fémur é a mais comum dentre as fraturas sofridas por
idosos e tem uma alta taxa de morbidade e mortalidade, causa perda da
independéncia na mobilidade e incapacidade funcional, impossibilitando ou limitando
o desempenho das AVD’s?’. O tratamento é cirirgico e preconiza-se a realizacéo da
cirurgia em até 48h, a fim de reduzir o risco de complicacdes secundarias. Cirurgias
realizadas ap0s esse periodo aumentam o risco de mortalidade em 30 dias e até um
ano, além de tornar a permanéncia hospitalar mais longa e consequentemente
agravar a imobilidade hospitalar?®.

No campo da geriatria, os termos imobilidade e dependéncia apresentam-se
muitas vezes associados e até sobrepostos?®. Lopes et al.** avaliou a capacidade
funcional para as atividades de vida diaria (AVD’s) e atividades instrumentais de
diaria (AIVD’s), de idosos internados em um servigo de emergéncia onde classificou-
0s em dependentes totais, parciais e independentes e obteve, em relacdo ao sexo,
um percentual maior de mulheres dependentes.

O idoso submetido & imobilidade ou inatividade torna-se mais suscetivel as
complicagbes, perda funcional e incapacidades, acarretando no comprometimento e
dependéncia nas AVD’s*!. Os doentes mais idosos que apresentam imobilidade
perdem cerca de 5% da for¢ca muscular por dia de internamento e apds a melhora ou
cura da doenca que motivou a internacéo hospitalar, muitos ndo sao capazes de
realizar as atividades que faziam com o mesmo desempenho de antes da
internacdo®’. Em um estudo®? que analisou a permanéncia hospitalar na emergéncia
de um hospital, 32% dos pacientes considerados com tempo de internacao
prolongado eram idosos. Isto demonstra que mesmo nas emergéncias onde o tempo
de internacao € mais curto em relacéo a outras unidades hospitalares, os idosos sao

0S que permanecem mais tempo internados.



Nesta pesquisa o tempo de internacéo foi superior a duas semanas em 43%

da amostra, semelhante ao estudo de Nunes et al.3

onde pacientes acima de 60
anos tiveram uma média de 16,8 dias de internacdo. O tempo de internacao
prolongado pode corroborar para o declinio funcional e imobilidade. A permanénria
no leito a partir de 7 dias ja pode ter consequéncias sobre o sistema
musculoesquelético®. A ruptura do cotidiano através das privacdes ocupacionais
decorrentes de internacéo prolongada também podem afetar aspectos psicologicos
e cognitivos, piorando a qualidade de vida do idoso®.

Neste estudo a imobilidade associou-se a fragilidade e isso pode ser
compreendido porque os idosos com fragilidade estdo suscetiveis a ficarem
confinados no leito, apresentarem reducdo de massa muscular, reducéo da forca de
preensao, lentificacdo da marcha, fadiga. Sabe-se que idosos frageis sdo mais
susceptiveis a desfechos adversos como institucionalizacdo, quedas, hospitalizacao
e mortalidade’. Dos idosos avaliados com imobilidade hospitalar, 72,4% dos
pacientes apresentaram algum grau de fragilidade. No estudo de Storti*® que
também utilizou a Escala de Edmonton para avaliacdo da fragilidade na clinica
médica de um hospital, em Ribeirdo Preto (SP), 95% da amostra apresentou algum
nivel de fragilidade.

Em relacdo a depresséao, neste estudo a prevaléncia de idosos com
imobilidade hospitalar e sintomas depressivos, avaliados pela GDS, contemplou

mais da metade da amostra (56,3%). No estudo de Serra et al.>*

gue comparou dois
instrumentos avaliativos para o rastreio de depressédo em idosos hospitalizados, a
GDS apontou uma prevaléncia de 47% da amostra com sintomas depressivos. N&o
houve diferenca estatistica em relacdo ao sexo embora outros estudos apontem o
predominio maior de indicadores de depressdo em mulheres*® . Também n&do houve
associagao entre imobilidade e sintomas depressivos.

O 6bito intra-hospitalar mostrou-se associado a imobilidade nos idosos deste
estudo e pode estar relacionado com o declinio funcional oriundo da hospitalizacédo
(internacg&o prolongada e complicagfes). Porém néo se tem dados referentes as
causas dos 0Obitos durante a hospitalizacdo neste estudo, o que impede de apontar
se a imobilidade estéa relacionada com esse desfecho. N&o encontrou-se correlacao
entre as trés condi¢gbes estudadas, embora se apresentem sobrepostas e com

frequéncia na populacéo dos idosos hospitalizados, como demonstrou os achados



na literatura'®%#?%34 1sso pode ter ocorrido devido a fatores como a necessidade
do uso de testes de rastreio curtos e rapidos, além de espaco fisico pouco propicio
para observacao da deambulacéo do idoso, necessaria para a coleta de alguns
dados, por se tratarem de coletas realizadas em ambiente de emergéncia. Também,
a escassez de estudos que abordem a identificacdo e correlagao entre essas
condi¢des em idosos hospitalizados dificultou o estabelecimento de comparagoes.

CONCLUSAO

Nos idosos hospitalizados, neste estudo, houve a prevaléncia da imobilidade
em metade da amostra, nos idosos do sexo feminino e que foram internados em
decorréncia de fraturas. Verificou-se que 72,4% apresentaram algum grau de
fragilidade e 56,3% com sintomas depressivos. A imobilidade mostrou-se associat.u
a idade, patologia de admissao hospitalar, tempo de internacéao, fragilidade e ao
obito.

Conhecer a prevaléncia da imobilidade, pouco explorada em estudos
cientificos, e relaciona-la com as condic¢6es clinicas fragilidade e depresséo, que sao
encontradas com frequéncia em idosos hospitalizados, corrobora para aprimorar
estratégias no cuidado prestado ao idoso no contexto hospitalar, buscando-se
suprimir os fatores que levam a imobilidade, preconizando a mobilizagdo precoce no
leito a fim de minimizar os efeitos deletérios da imobilidade, em especial nos idosos
considerados frageis. Também favorece os esforcos dos profissionais de salude a
preservar a funcionalidade global do individuo, possibilitando que 0 mesmo nao
sofra grandes impactos sobre sua independéncia e autonomia que podem repercutir
também apos a alta deste idoso, seja para o domicilio ou para uma Instituicdo de
Longa Permanéncia.

Sugere-se que sejam realizados proximos estudos com énfase nas condicdes
de imobilidade, fragilidade e depressao dando-lhes um aprofundamento maior
acerca de suas peculiaridades e desfechos durante a hospitalizacdo da populacéo
idosa.

REFERENCIAS

1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Mudanca Demografica no Brasil

no Inicio do Século XXI: Subsidios para as projecdes da populacédo, 2015.



Moriguchi,Y. Entendendo as sindromes geriatricas. EDIPUCRS, 2016.

3. Moraes EM, Marino MCA, Santos RR. Principais Sindromes Geriatricas; Rev

10.

11.

12.

Med Minas Gerais, 2010.

Magnuson A, Sattar S, Nightingale G, Saracino R, Skonecki E, Trevino KM. A
Practical Guide to Geriatric Syndromes in Older Adults With Cancer: A Focus
on Falls, Cognition, Polypharmacy, and Depression. Am Soc Clin Oncol Educ
Book. 2019 Jan;39:e96-e109.

Cocco AR, Naspolini AP, Grando FP. et al. A imobilidade em Instituicdo de
Longa Permanéncia: Compreendendo o desafio vivenciado pelas equipes de
saude. Revista Kairés Gerontologia, S&o Paulo (SP), Brasil, 2013,

Delboni MCC, Areosa SVC, Remoaldo PCC, Oliveira MCC. Envelhecimento e
representacdes sociais sobre a participacéo politica em Portugal e no Brasil.
Psicologia e Saber Social, 6(1), 101-112, 2017.

Townsend E, Marval R. Can professionals actually enable occupational
justice? Cad. Ter. Ocup. UFSCar, Sdo Carlos, v. 21, n. 2, p. 229-242, 2013.
Leduc SMM, Leduc VR, Suguino MM. Imobilidade e Sindrome da Imobilizacao.
In Freitas EV, Py L. Tratado de geriatria e gerontologia - 4. ed. — [Reimpr.]. —
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2018.

De-Souza KC. Bertolini SMMG. Impactos morfofuncionais da imobilidade
prolongada na terceira idade. Rev. UNINGA, Maringa, v. 56, n. S4, p. 77-92,
abr./jun. 2019.

Duarte YAO, Lebrao ML. Fragilidade e Envelhecimento. In Freitas, EV, Py L.
Tratado de geriatria e gerontologia - 4. ed. — [Reimpr.]. — Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2018.

Nunes BPN, Soares MU, Wachs LS, Volzll PM, Saes MO, Durol SMS et al. A.
Hospitalizacdo em idosos: associagcdo com multimorbidade, atencdo basica e
plano de saude Rev Saude Publica, vol. 51, 2017 Universidade de Sao Paulo
S&o Paulo, Brasil [acesso em 14 mai. 2019]; 51:43. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v51/pt_0034-8910-rsp
S$151887872017051006646.pdf

GRAF C. Functional decline in hospitalized older adults. Am J Nurs. 2006;
106(1): 58-67.


http://www.scielo.br/pdf/rsp/v51/pt_0034-8910-rsp

13.Bombardi MF. Capacidade funcional, cognitiva e estado de humor em idosos
assistidos no ambulatério de geriatria - HC/UNICAMP. Dissertacdo (Mestrado
em Gerontologia). Universidade Estadual de Campinas, 2012.

14.Souza EMS. Fragilidade em idosos institucionalizados: aplicacdo da Edmonton
Frail Scale associada a independéncia funcional. Tese (Doutorado em
Ciéncias), Universidade de Séo Paulo, 2013.

15.Lampert CDT, Scortegagna SA. Avaliacdo das condi¢Ges de saude e
distor¢des cognitivas de idosos com depresséao. Avaliacdo Psicologica, 2017,
16(1), pp. 4-58.

16.Carvalho TC, do Valle AP, Jacinto, AF, Mayoral VF de Sa, Boas PJFV.
Impacto da hospitalizacdo na funcionalidade de idosos: estudo de coorte. Rev.
Bras. Geriatr. Gerontol. vol.21 no.2 Rio de Janeiro Apr./Mar. 2018.

17.Rodrigues CC, Ribeiro RCHM, Cesarino CB, Bertolin DC, Ribeiro RM, De
Oliveira MP, et al. Idosos internados em um hospital escola: caracteristicas
clinicas e desfechos. Rev enferm UFPE on line., Recife, 11(12):4938-45, dec.,
2017.

18. Storti LB, Fabricio-Whebe SCC, Kusumota L, Rodrigues RAP, Marques S.
Fragilidade de idosos internados na clinica médica da unidade de emergéncia
de um hospital geral terciario. Texto Contexto Enferm, Florianépolis, 2013
Abr-Jun; 22(2): 452-9.

19.Hospital Universitario de Santa Maria. Nossa Historia. Santa Maria. 2018.
[acesso 26 jun de 2019]. Disponivel em:
http://www.ebserh.gov.br/web/husmufsm/informacoes/institucional/nossa-

historia

20.Szlejf C, Farfel JM, Saporetti LA, Jacob-Filho W, Curiati JA. Fatores
relacionados com a ocorréncia de iatrogenia em idosos internados em
enfermaria geriatrica: estudo prospectivo. Einstein. 2008; 6(3):337-42.

21.Gongalves ACF. Evolucao Clinica e das Consequéncias da Imobilidade em
Doentes Internados. Dissertagédo (Mestrado em Medicina). Universidade de
Coimbra, 2017.

22.Brown CJ, Redden DT, Flood KL, Allman RM. (2009). The underrecognized
epidemic of low mobility during hospitalization of older adults. J Am Geriatr
Soc, 57(9), 1660-16655415.2009.02393.


http://www.ebserh.gov.br/web/husmufsm/informacoes/institucional/nossa-historia
http://www.ebserh.gov.br/web/husmufsm/informacoes/institucional/nossa-historia

23.Soares DS, de Melo LM, da Silva AS, Nunes AA. Andlise dos fatores
associados a quedas com fratura de fémur em idosos: um estudo caso-
controle. Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015.

24. Caberlon IC, Bos AJG. Diferencas sazonais de quedas e fraturas em idosos
gauchos. Rev. Ciéncia & Saude Coletiva 2015.

25.Muniz CF, Arnaut, AC, Yoshida M, Trelha CS. Caracterizacéo dos idosos com
fratura de fémur proximal atendidos em hospital escola publico. Revista
Espaco para a Saude, Londrina, v.8, n.2, p.33-38, jun.2007

26.Coutinho MLN, Samudio MA, Andrade LM, Coutinho RN, Silva DMA. Perfil
sociodemogréfico e processo de hospitalizacdo de idosos atendidos em um
hospital de emergéncias. Rev Rene. 2015 nov-dez; 16(6):908-1005.

27.Casagranda LP, Santos F, Lange C, de Llano PMP, Milbrath VM, Pinto AH.
Condicbes de saude dos idosos internados com fratura de fémur. O Mundo da
Saulde, Sdo Paulo — 2016;40(3):319-326.

28. Pinto IP, Ferres LFB, Boni G, Falético GG, de Moraes M, Puertas EB. A
cirurgia precoce nas fraturas do fémur proximal em idosos reduz a
mortalidade?. Rev Bras Ortop. 2018

29.Quintela, IMRF. Sindrome da imobilidade no idoso. Tese de Mestrado em
Medicina. Universidade de Coimbra. 2015.

30.Lopes MC, Lage JS, Vancini-Campanharo CR, Okuno MF, Batista RE. Fatores
associados ao comprometimento funcional de idosos internados no servi¢o de
emergéncia. Einstein. 2015;13(2):209-14.

31.Boechat JCS, Manhées FC, da Gama RV, Istoe RSC. A sindrome do
imobilismo e seus efeitos sobre o aparelho locomotor do idoso.
InterSciencePlace, v. 1, n. 22, 2015.

32.Moraes DS, Cordeiro NM, Fonseca, ADG, Souza e Souza LP, Oliveira e Silva
CS, Lopes JR. Fatores associados a internacao prolongada nas admissdes
pela urgéncia e emergéncia. Revista da Universidade Vale do Rio Verde, Trés
Coracgdes, v. 15, n. 2, p. 680-691, ago./dez. 2017.

33.Nunes Silva AM, France Dias Souza E, de Andrade Barbosa TL, de Oliveira e
Silva CS, Mourao Xavier Gomes L. Fatores que contribuem para o tempo de
internacdo prolongada no ambiente hospitalar. Revista de Pesquisa Cuidado &
Fundamental. 2014;6(4):1590-1600.



34.Serra Marcela Araujo, do-Nascimento Isabela Maria Tavares, Guimaraes
Gilberto de Lima, da-Silva Silmar Maria, Goveia Vania Regina, Mendoza Isabel
Yovana. Prevaléncia de sintomas depressivos no idoso hospitalizado: estudo
comparativo. Rev Enf UERJ v.27 (2019).

35.Oliveira LSA, Maciel MA, Resende LA; Andrade SRS; Moreira SMBP.
Ansiedade e depressao em idosos sob a otica da funcionalidade. Referéncias
em Saude da Faculdade Estacio de Sa de Goias - RRS-FESGO, Vol. 2, No 1
(2019).



32

3. CONCLUSAO

Com a realizacdo deste trabalho foi possivel compreender o quanto a
imobilidade dentro do hospital pode prejudicar a recuperacdo da saude do idoso,
pois impacta diretamente a realizacdo das ocupacfes deste individuo, acarretando
em uma ruptura do cotidiano e perda de autonomia e independéncia. Associada a
fragilidade e a depressdo podem tornar esse idoso ainda mais vulneravel a
desfechos desfavoraveis.

O terapeuta ocupacional tem papel importante no manejo do cuidado do idoso
hospitalizado, pois através de acBes como a mobilizacdo precoce no leito,
estimulacdo e treino das atividades ocupacionais e ressignificacdo do cotidiano
rompido, promove o engajamento deste idoso em ocupacdes significativas, a fim de
restabelecer a sua funcionalidade global, fortalecendo seus componentes essenciais
de cognicdo, mobilidade, humor e comunicacdo que vao proporcionar

independéncia, autonomia e consequentemente melhor qualidade de vida.
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ORIENTACAO PARA PREPARACAO DE MANUSCRITOS

Titulo em portugués: Envelhecimento humano (somente a 12 letra deve ser

maiuscula, exceto nos casos de nhomes proprios)
Titulo em inglés:
Titulo curto em portugués: (deve ser resumido, ndo abreviado)

Titulo curto em inglés:

Fonte Arial, 12; negrito; espacamento entre linhas 1,5;
alinhar a esquerda

Resumo

Minimo de 150 e méaximo de 250 palavras

Objetivo:  XXXXXXXXXXXXX.  Método:  XXXXXXXXXXX. Resultados:  XXXXXXXXXX.
Conclusa@o: XXXXXXXX.

Palavras-chave: Cuidadores. Idosos. Cuidados Paliativos.

Minimo de trés e maximo
de seis palavras, de acordo
com o DeCS; separadas por
ponto; utilizar letra
maiuscula nas iniciais das
palavras

Abstract

Objective: XxxxxxxxX. Method: Xxxxxxx. Results: XXXXXXXXXX.

Conclusion: XXXXXXXXXX.
Keywords: Caregivers.Elderly. Palliative Care.

INTRODUCAO

A introducdo deve ser concisa e objetiva. Sugere-se que esta secao seja

desenvolvida de modo a apresentar o tema (fundamentando os principais conceitos),
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justificando a importancia do estudo e o seu objetivo. O objetivo é o item central para
o alinhamento do manuscrito, e refere-se a pergunta a ser respondida pela pesquisa.
O objetivo na introducédo deve ser compativel com aquele apresentado no resumo.
Ao final da introducdo deve estar explicito o objetivo do estudo. Um equivoco
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Introducao + Método + Resultados + Discusséao +
Conclusao + Agradecimento = maximo de 4 mil
palavras (para artigos originais e de reviséo; relatos
de caso e atualiza¢cdes tem até 3 mil palavras,
comunicagdes breves, até 1.500 palavras e carta ao
editor, no maximo 600)

Fonte Arial, 12; espagcamento entre linhas 1,5, com
recuo padrédo da primeira linha (1,25cm)

METODO

Inicialmente, deve ser registrado o delineamento do estudo. Nos desenhos
em que se fizer necessario, esclarecer o planejamento amostral (calculo do tamanho
da amostra, selecdo e recrutamento dos participantes). Descrever os critérios de
inclusdo e exclusédo. Descrever sucintamente todos os instrumentos utilizados na
pesquisa, seu estagio de validacdo para a populacdo, quem aplicou, o niumero de
avaliadores e procedimentos de coleta. As andlises estatisticas utilizadas devem ser
descritas informando quais os dados foram analisados, por qual teste estatistico e o

propésito do seu uso. Nao informar o software utilizado para as analises estatisticas.

Nos estudos envolvendo seres humanos, deve ser registrado que a pesquisa
esta de acordo com a Resolugéo n° 466/2012 e a Resolucdo n° 510/2016. O parecer
de aprovagdo no comité de ética em pesquisa da instituicdo ou da Plataforma Brasil
deve ser submetido juntamente com o manuscrito. No caso de estudos de ensaios

clinicos realizados antes de 2012, informar o nimero do REBEC (Registro Brasileiro
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de Ensaios Clinicos). Informar também que os participantes da pesquisa assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
RESULTADOS

Devem ser apresentados de forma sintética e clara, e as tabelas, quadros ou
figuras devem ser elaborados de forma a serem autoexplicativas, informando a
significancia estatistica, quando couber. O uso dessas ilustracdes deve ser
precedido por breve descricdo dos principais resultados apresentados, evitando

repetir informacdes. Vide dicas na pagina 6.

DISCUSSAO

A discussdo dos resultados deve ser sucinta e seguir a ordem de
apresentacao dos resultados, pautando-se em justifica-los e informando o possivel
impacto para a populacdo estudada. Tais informacdes devem ser baseadas em

hipéteses dos autores e fundamentadas por referencial teérico atualizado.

As dificuldades e limitacbes do estudo devem ser registradas no ultimo

paragrafo desta secéo.
CONCLUSAO

Recomenda-se que a conclusado seja iniciada respondendo aos objetivos do
estudo, seguido pelas principais inferéncias e contribuicbes para o campo de estudo,
planejamento de ac¢les locais, contribuicdbes ou perspectivas para a pesquisa e
pratica Geriatrica e Gerontolégica. Nesta se¢do, ndo usar siglas.

AGRADECIMENTOS (opcional)

Paragrafo com até cinco linhas.

FINANCIAMENTO
Informar a fonte de financiamento da pesquisa e / ou do manuscrito na pagina de
titulos (n&o no arquivo principal do manuscrito, para nédo possibilitar identificac&o),

abaixo do nome (s) do (s) autor (es). Exemplos:
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- Financiamento: Fundac&o de Amparo a Pesquisa XXX, edital / auxilio XXX.
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPqQ), bolsa /
grant XXX.

- Apoio financeiro: ndo houve financiamento.

CONFLITO DE INTERESSES

Informar sobre possiveis conflitos de interesses relacionados ao estudo e a
producdo do manuscrito. Exemplos: realizacdo de estudo sobre disciplinas / cursos /
institutos da prépria universidade em que o pesquisador atua; avaliar a eficicia de
um farmaco lancado pela prépria industria farmacéutica na qual o pesquisador
trabalha; analisar a funcionamento do préprio hospital que é local das atividades do
autor. Os autores devem reconhecer no texto o risco do viés que pode acontecer
através do conflito de interesses. Devem demonstrar também de que modo
controlaram essas influéncias na descricao dos procedimentos metodolégicos, no
desenho e na analise da pesquisa. Caso nao haja conflito de interesses, informar

também.

REFERENCIAS
Devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Apresentar as

referéncias mais atuais possiveis.

Méaximo de 35 para artigos originais, 50 para revisdes, 25
pararelatos de caso e atualizagfes, 10 para comunicacgdes
breves e oito para cartas ao editor;

50% das referéncias devem ser artigos datadas dos ultimos
cinco anos em periodicos indexados. As demais podem
entrar neste critério ou néo, conforme necessidade de citar
materiais classicos / livros / teses etc.

DICAS GERAIS

e Devem ser registrados os nhomes completos dos autores, sem abreviagoes.
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A partir da “Introdugdo”, o registro da sigla pela primeira vez deve ser

precedido de seu nome por extenso. Dai em diante, somente usar a sigla e

nao mais o nome completo.

e Evitar a aplicacdo de termos inadequados a linguagem cientifica.

¢ Visando a uniformidade do texto, os termos com 0 mesmo significado devem
ser registrados somente de um modo, sem alternancia. Exemplificando, os
autores devem optar entre a utilizacdo dos termos estresse/escore ou
stress/score (caso a palavra de origem estrangeira seja aportuguesada,
orientamos a aplicacao do termo equivalente em lingua portuguesa).

e Ao registrar um municipio indicar, entre parénteses, a sigla do estado.

e Os numeros de zero a hove devem ser escritos por extenso e, em algarismos,

a partir de 10. Para expressar valor, grandeza, peso ou medida use sempre
algarismos.

e Atentar para a aplicagcdo correta: N (mailusculo)= total da amostra; n
(mindsculo)= parte da amostra total.

e As casas decimais, em portugués, sdo separadas por virgulas e devem ser
padronizadas em todo o texto.

e O p (probabilidade de significancia) deve ser registrado sempre em itélico.

e Evitar expressdes pouco especificas: possivelmente, talvez, atualmente, hoje
em dia, recentemente, etc.

e A expressao et al. ndo deve estar em itélico.
e O valor do desvio-padréo deve ser apresentado desta forma: (+15,92).
e Os termos de origem estrangeira devem ser registrados em italico.

e Nao utilizamos plural em siglas: as UTI neonatais.
¢ Na&o numerar as paginas. Evitar notas de rodapé.

e Testes e teorias devem ser escritos da seguinte forma: Teste Qui-quadrado;
Teste Get Up and Go; Teste Timed Up and Go; Escala de Equilibrio de Berg;
Velocidade de Marcha; Teste de Sentar e Levantar; Teste Exato de Fisher;
Critérios START e STOPP; Miniexame de Estado Mental; Escala Likert.

AUTOR: Atencéo ao redigir o nome dos testes, pois o0 nome deve ser
padronizado em todo o texto. Por exemplo, se for utilizado o Teste Timed Up
and Go, nao utilizar os nomes de testes parecidos, mas que séo distintos
(Teste de Sentar e Levantar, Teste Get Up and Go).
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DICAS ILUSTRACOES

e As ilustracbes devem ser indicadas no texto e a letra inicial deve ser grafada
em maiuscula. Exemplos: A Tabela 1 mostra......
Na fase intermediaria....... (Figura 2).
e As laterais do quadro devem ser fechadas e das tabelas abertas.

e Nao repetir dados das tabelas/quadros/figuras no corpo do texto.

e Os titulos das tabelas/quadros/figuras devem ser autoexplicativos (titulo
detalhado, siglas por extenso).

e As casas decimais devem ser padronizadas.

e A separacdo dos subitens da tabela podera ser feita utilizando uma linha
horizontal.

e Numeros da amostra e respectivas porcentagens devem ser apresentados na
mesma coluna, bem como a média e desvio-padrao.

e As siglas apresentadas nas ilustracbes devem ser registradas na legenda,
bem como quaisquer simbolos (asteriscos ou outros), letras ou numerais
utilizados. Sendo possivel, é mais indicado usar o home por extenso em vez
da sigla. Indicar também a fonte consultada, se for o caso.

e As figuras devem ser enviadas em formato editavel e ndo como imagens.

e O titulo da figura deve ser registrado abaixo desta ilustracéo.

Titulo das ilustracdes

Fonte Arial, 12; alinhado a esquerda; incluir
informacao da cidade, estado e ano (onde e
guando a pesquisa foi realizada); as linhas
externas devem ser mais grossas que as
internas.

Corpo das ilustracdes

Fonte Arial, 11; sem negrito (exceto nos
casos em que dados estatisticos necessitem
destaque); alinhamento a esquerda;
espacamento entre linhas simples.

Legenda: Arial, 10




49

DICAS REFERENCIAS

As referéncias indicadas no texto devem estar em sobrescrito antes da
pontuacao (ex.: De acordo com Duarte®, 0s ...).

No texto, o registro do numero referencial pela primeira vez deve estar em
ordem sequencial. Exemplificando,  xxxxxxx* XXXXXXXX XXXXXXXC
XXXXXXXXX

As referéncias em sequéncia a partir da terceira devem ser registradas com
hifen (ex.: >®, ou seja, neste caso foram consultadas as referéncias 5,6,7,8,9).
As referéncias ndo sequenciais sdo separadas por virgula em ordem
crescente (ex.: 21>%0),

Ao referenciar autores no corpo do texto:

Unico autor: Teixeira® afirma que...

Dois autores: Teixeira e Mendes* afirmam que..

A partir de trés autores: Teixeira et al.* afirmam que...

Verificar se todas as referéncias da listagem foram registradas no manuscrito.

Ao ser citado o autor a referéncia deve ser registrada ao lado do seu nome, e
n&o ao final da frase (ex.: Segundo Vieira e Borges?®, ...... ).

Importante: a RBGG solicita que, no caso de artigos, sejam citadas fontes
publicadas ou aceitas para publicacdo. Somente serdo aceitas referéncias a
textos ndo publicados caso o preprint esteja em um repositério publico, que
deve ter o link indicado para conferéncia de nossa bibliotecaria.





