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Abstract This study aims to analyze the impact
of frailty, multimorbidity and disability on the
survival of elderly people attended in a geriatric
outpatient facility, and identify the clinical risk
factors associated with death. It is a longitudinal
study, with 133 elderly people initially evaluated
in relation to frailty, multimorbidity (simulta-
neous presence of three or more chronic diseases)
and disability in Daily Life Activities. The Kaplan
Meier method was used to analyze survival time,
and the Cox regression was used for association of
the clinical factors with death. In follow-up over
six years, 21.2% of the participants died, survival
being lowest among those who were fragile (p <
0.05). The variables frailty (HR = 2.26; CI95%:
1.03-4.93) and Chronic Renal Insufficiency (HR
= 3.00; CI95%: 1.20-7.47) were the factors of
highest risk for death in the multivariate analy-
sis. Frailty had a negative effect on the survival
of these patients, but no statistically significant
association was found in relation to multimor-
bidity or disability. Tracking of vulnerabilities in
the outpatient geriatric service is important, due
to the significant number of elderly people with
geriatric syndromes that use this type of service,
and the taking of decisions on directions for care
of these individuals.

Key words Survival analysis, Frail elderly per-
son, Chronic disease, Comorbidity

Resumo O objetivo deste estudo foi analisar o
impacto da fragilidade, da multimorbidade e da
incapacidade funcional na sobrevida de idosos as-
sistidos em ambulatério de geriatria e identificar
os fatores clinicos de risco associados ao 6bito. Es-
tudo longitudinal, com 133 idosos avaliados ini-
cialmente em relagdo a fragilidade, multimorbi-
dade (presenca simultdnea de 3 doengas crénicas
ou mais) e perda funcional nas Atividades de Vida
Didria. Utilizou-se o método Kaplan Meier, para
a andlise de sobrevida, e a regressio de Cox, para
a associagdo dos fatores clinicos com o ébito. Apds
seguimento de seis anos, 21,2% dos participantes
faleceram, sendo a sobrevida menor entre os ido-
sos frageis (p < 0,05). As varidveis fragilidade (HR
= 2,26; 1C95%: 1,03-4,93) e Insuficiéncia Renal
Cronica (HR = 3,00; 1C95%: 1,20-7,47) foram fa-
tores de maiores riscos para ébito na andlise mul-
tivariada. A fragilidade impactou negativamente
na sobrevida desses pacientes, porém ndo foi ob-
servada associagdo estatisticamente significativa
em relagdao a multimorbidade e perda funcional.
O rastreio de vulnerabilidades no servigo ambula-
torial de geriatria é relevante, em virtude do nii-
mero expressivo de idosos portadores de sindromes
geridtricas que utilizam este tipo de atendimento e
do direcionamento dos cuidados desses individuos.
Palavras-chave Andlise de sobrevida, Idoso fra-
gilizado, Doenga cronica, Comorbidade
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Introducao

A fragilidade é uma sindrome multidimensional
caracterizada por vulnerabilidade a estressores
fisicos, psicoldgicos, sociais!, desregulagdo neu-
roenddcrina e susceptibilidade a desfechos desfa-
voraveis, particularmente a diminuigao de sobre-
vida® A literatura mostra que a sindrome é mul-
tifatorial e carrega caracteristicas pré-inflama-
torias. Condigoes especificas como Insuficiéncia
Renal Croénica (IRC) e doengas cardiovasculares
também sdo descritas como estados pré-inflama-
térios que se associam a fragilidade no idoso**.

Similarmente, a multimorbidade é também
uma sindrome determinada por perdas da re-
serva fisiologica e disfunc¢do de multiplos siste-
mas do organismo (neurolégico, cardiovascular,
urindrio, endécrino, imunolégico e musculoes-
quelético) ao longo dos anos. Cada vez mais, os
estudos sobre o envelhecimento e condi¢des de
satide associadas analisam a simultaneidade das
doengas em relagdao aos desfechos adversos em
sadide, dentre eles a mortalidade. Considera-se
a coexisténcia de morbidades um risco indepen-
dente para o 6bito’.

Associada a fragilidade e multimorbidade,
a incapacidade funcional refere-se a dificuldade
de realizar tarefas cotidianas indispensaveis para
o convivio social, e estd associada a mortalidade
entre a populagdo idosa. E relevante a avaliacdo
da capacidade funcional do idoso como um fator
prognoéstico em diferentes contextos de assistén-
cia em satide (aten¢do primaria e na complexida-
de tercidria)®.

Fried et al.” apresentaram o fenétipo biold-
gico da fragilidade, verificando que a sindrome,
ainda que superponivel a multimorbidade e
perda funcional é distinta destas outras condi-
¢des. De fato, sabe-se que a fragilidade®, multi-
plas doencas cronicas® e incapacidade funcional’,
avaliadas isoladamente em idosos residentes na
comunidade sdo preditores de eventos negativos
ao longo do tempo.

Particularmente em relagdo a fragilidade, o
modelo operacional proposto por Linda Fried e
colaboradores mostra associacao entre a sindro-
me e a mortalidade, em idosos assistidos na aten-
¢ao de baixa complexidade na comunidade'®. Em
outro contexto, como entre idosos instituciona-
lizados, o0 modelo do fenétipo também tem sido
validado, mostrando associa¢do entre a sindrome
e desfechos negativos como quedas, hospitaliza-
¢ao e procura de assisténcia de emergéncia''.

Contudo, o impacto da fragilidade na so-
brevida de idosos em servico de complexidade

tercidria, mediante a investigacdo isolada e na
sobreposi¢do com multimorbidade ou perda da
funcionalidade, ainda é pouco conhecido. A ca-
racterizagdo dos preditores de mortalidade nesta
populacdo especifica trard evidéncias se as estra-
tégias de atendimentos sao adequadas a mudanga
na expectativa de vida.

Dessa forma, este estudo objetiva analisar o
impacto da fragilidade, multimorbidade e in-
capacidade funcional, na sobrevida dos idosos
assistidos em servigo ambulatorial de Geriatria,
assim como identificar os fatores clinicos de risco
para o desfecho 6bito neste contexto de assistén-
cia em saude.

Métodos

Estudo longitudinal de informacdes clinicas, de
satde e sobrevida de 133 pacientes idosos de am-
bos os sexos, assistidos no Ambulatério de Ge-
riatria do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP,
com avaliacdo inicial no periodo compreendido
entre outubro de 2008 e setembro de 2010.

O Ambulatério de Geriatria do HC - Uni-
camp é um servigo publico tercidrio de saude,
que atende semanalmente idosos com 60 anos ou
mais de idade, encaminhados de ambulatdrios
das outras especialidades médicas do referido
hospital e das Unidades Bésicas de Satide do mu-
nicipio de Campinas-SP e regido.

Os critérios de inclusdo foram idosos usu-
arios do Ambulatério de Geriatria, com faixa
etdria entre 70 a 85 anos na avalia¢do inicial, que
concordaram em participar do estudo e assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido. Os critérios de exclusdo foram baseados nos
critérios da Cardiovascular Health Study (CHS),
ou seja, idosos com incapacidades cognitivas gra-
ves que impedissem a compreensdo e realiza¢ao
dos testes, portadores de condigdo terminal de
vida em cuidados paliativos e aqueles que ndo se
enquadrassem na faixa etdria especificada’.

Inicialmente, os idosos foram entrevista-
dos pelos pesquisadores responsaveis do proje-
to principal, previamente as consultas médicas
agendadas para cada participante. Os dados pri-
mérios da avaliagdo inicial foram obtidos por
meio de ficha de avaliacao padronizada, constitu-
ida de questiondrios relacionados as informagoes
demograficas; socioecondmicas e de satde.

As varidveis demograficas coletadas foram
idade, sexo (masculino e feminino) e estado civil
(com companheiro ou sem companheiro). As va-



ridveis socioecondmicas analisadas foram o grau
de escolaridade (analfabeto, 1-4 anos, 5-8 anos ou
>8 anos de estudo) e a renda individual mensal
(> 2 saldrios minimos ou < 2 saldrios minimos).
Foram também investigadas as varidveis referen-
tes a condi¢do de satide: nimero de morbidades
diagnosticas e autopercepg¢do de satide (boa/mui-
to boa, razodvel ou ruim/muito ruim).

A fragilidade foi operacionalizada de acordo
com a versdo modificada'?, do fendtipo de fragili-
dade proposto por Linda Fried e colaboradores’.
Neste modelo adaptado, hd quatro componentes
para identifica¢do do idoso fragil, sdo eles:

a) Perda de peso ndo intencional: mensurada
por relato do participante. Foi considerada a per-
da de peso nao intencional superior a 4, 5 Kg ou
5% do peso corporal os dltimos 12 meses, pré-
vios & primeira avaliagdo.

b) Exaustdo: avaliada a partir de duas ques-
tdes de autorelato da escala de rastreio de depres-
sdo, Center for Epidemiologic Studies- Depression
(CES-D), sao elas: 7* questdo eu sinto que tudo
que eu fiz foi um esforco e 202 questdo eu ndo
podia continuar'>'. Para estes questionamentos
havia quatro possibilidades de respostas com os
respectivos escores que variam de 0 a 3, median-
te a frequéncia com que o participante sentira
exaustao durante a semana, sao elas: raramente
ou nenhuma vez = 0; poucas vezes (1 a 2 dias na
semana) = 1; algumas vezes (3 a 4 dias na semana)
= 2 e a maior parte do tempo = 3. Os idosos que
pontuaram os escores “2” ou “3”, em qualquer
uma das duas questoes do CES-D, foram classifi-
cados com exaustao ou fadiga e preencheram este
componente para classificagao de fragilidade.

¢) Lentiddo ou diminui¢do da velocidade da
marcha: avaliada pelo tempo gasto em milésimos
de segundo, para percorrer em trés tentativas,
caminhando em solo plano uma distancia de 4,0
metros, sendo adaptado das recomendagdes de
Guralnik et al."” e Nakano'®, ajustado por sexo e
Indice de Massa Corporal (IMC).

d) Fraqueza muscular: valor de for¢a do
membro superior dominante, mensurado por
um dinamoOmetro isocinético da marca Jamar®
(Lafayette Instruments, Lafayette, Indiana, Esta-
dos Unidos) e ajustado por sexo e Indice de Mas-
sa Corporal (IMC). O participante realizava trés
tentativas de for¢a de preensdo manual permane-
cendo sentado, com o braco flexionado a 90° em
relacdo ao antebrago, apds o comando verbal do
pesquisador para apertar com forga a alavanca do
referido aparelho de anélise.

Os participantes classificados como “frégeis”,
pontuaram em trés ou mais componentes supra-

citados. Os “pré-frageis” pontuaram um ou dois
destes componentes, e os “ndo frageis”, nao apre-
sentaram nenhum dos quatro componentes de
fragilidade'.

A condi¢do de multimorbidade foi definida
como a presenca de trés ou mais doencas croni-
cas simultdneas de morbidades diagnosticadas e
previamente relatadas em prontudrios eletroni-
cos (Acidente Vascular Encefalico- AVE; Insu-
ficiéncia Cardiaca Congestiva- ICC; Sindrome
Coronariana Isquémica- SCI; Arritmia Cardiaca;
Hipertensdo Arterial Sistémica- HAS; Dislipi-
demia; Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica-
DPOC; Diabetes Mellitus- DM; IRC; Doenga de
Chagas; osteoporose; osteoartrite; depresséo €
hipotireoidismo)'”'. A varidvel multimorbida-
de foi categorizada como “sem multimorbidade”
indicando os individuos ndo portadores de mul-
tiplas doengas ou “com multimorbidade” para
aqueles que apresentaram a multimorbidade.

A funcionalidade foi avaliada pelo Indice de
Katz", a fim de mensurar as incapacidades nas
Atividades de Vida Didria (AVD), sdo elas: ves-
tir-se; tomar banho; alimentar-se; ir ao banheiro;
deitar e levantar da cama; controle de mic¢do e
evacuagdo. A capacidade funcional foi categori-
zada como “sem déficit” referente aqueles com
nenhuma perda funcional e “com déficit” para os
que apresentaram uma ou mais perdas funcionais
nas AVD.

Considerou-se seguimento de estudo, o perio-
do entre a data da avaliacdo inicial e a data do con-
tato telefonico, no qual foi realizado apenas uma
vez com cada idoso ou responsével a fim de verifi-
cagdo do estado vital (vivo ou 6bito). O acompa-
nhamento foi finalizado em outubro de 2014, de
modo que o maior periodo de seguimento com-
pletado foi de seis anos ap6s as avaliagdes inicia-
das em 2008. O tempo de sobrevida, em dias, foi
definido como o periodo entre a data da avaliacao
inicial e a data da ocorréncia do 6bito (falha)?.

Todas as andlises foram realizadas por meio
do programa estatistico SPSS®, versio 22.0. A
descrigdio da amostra do estudo foi realizada
segundo as frequéncias, para as varidveis cate-
goricas (sexo, estado civil, escolaridade, renda,
multimorbidade, incapacidade funcional nas
AVD, classificacdo de fragilidade e 6bitos), com
as respectivas frequéncias absolutas (n) e por-
centagens (%), e analises descritivas, em média
e desvio padrao, das varidveis numéricas (idade,
numero de morbidades cronicas simultaneas e
AVD preservadas).

As curvas de sobrevida foram obtidas pelo
método ndo paramétrico Kaplan-Meier®™. Para
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tanto, os idosos estudados foram divididos em
analises segundo a presenca de fragilidade, perda
da funcionalidade e multimorbidade para a ca-
racterizacdo das diferencas de sobrevida dentro
de cada condicdo (teste Log Rank). Foram cen-
surados os dados que ndo apresentaram o evento
de interesse (6bito) por encerramento do estu-
do, ou seja, idosos que permaneceram vivos até
o contato telefonico. Os casos censurados foram
introduzidos nas andlises a fim de estimar a pro-
babilidade de sobrevida de todos os participantes
da pesquisa®.

Para a andlise da razao de risco (Hazard Ratio)
para o desfecho 6bito, foi utilizada a regressdo de
Cox univariada e multivariada. Na andlise uni-
variada de regressdo foram incluidas as varidveis
doengas cronicas diagnosticadas; multimorbida-
de; déficit de AVD e fragilidade. Posteriormente,
para a andlise multivariada foram selecionadas
apenas as variaveis que apresentaram p < 0,20 na
analise univariada. Por tltimo foi obtido o resul-
tado do modelo final de regressdao multivariada
por meio do método stepwise forward de selecao
de varidveis na equagdo, com os preditores clini-
cos que apresentaram p<0,05 e um intervalo de
confianga de 95%. O nivel de significancia adota-
do para todos os testes estatisticos foi de p < 0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp, como adendo ao projeto
principal “Investigacdo de anemia, fragilidade e
deficiéncia de vitamina B12 como fatores de risco
para quedas em idosos”.

Resultados

A média de idade dos idosos foi de 78,09 + 5,34
anos, sendo 26,3% do sexo masculino e 73,7% do
sexo feminino. Com relagdo as caracteristicas so-
cioecondmicas, 45,4% dos participantes estuda-
ram de um a quatro anos e 39,2% eram analfabe-
tos. A maioria (73,6%) possuia renda individual
mensal inferior a dois saldrios minimos e relatou
ndo ter companheiro (60,3%). Em relagdo a fra-
gilidade, 56,1% idosos foram classificados como
pré- frageis; 28,8% frageis e 15,2% nao frigeis.
A prevaléncia de multimorbidade foi de 66,2% e
a média de morbidades cronicas simultaneas foi
de 3,22 + 1,78. As doengas cronicas mais preva-
lentes foram: HAS (66,2%), ICC (29,3%) e DM
(21,1%). A respeito da perda funcional, 22,7%
apresentou algum déficit nas AVD, sendo que
a média de AVD preservadas foi de 5,52 + 1,16.
A maioria dos individuos frageis era do sexo fe-

minino (78,9%). Alguns idosos apresentaram
sobreposicdo das condicoes fragilidade e multi-
morbidade (19,7%), bem como de fragilidade e
perda de funcionalidade nas AVD (10,6%). Do
total de participantes, 28 (21,2%) foram a dbito e
104 (78,8%) permaneceram vivos.

As Figuras 1 e 2 mostram os resultados das
andlises de sobrevida pelo método de Kaplan
Meier em funcdo da fragilidade, multimorbida-
de e incapacidade funcional. Os individos frageis,
obtiveram menor probabilidade de sobrevida,
com relagdo aos pré-frageis e ndo frigeis (p =
0,008) (Figura 1B). Na estratificagao de fragili-
dade com incapacidade ou multimorbidade, os
idosos frdgeis mantiveram o menor tempo de
sobrevida, independentemente da concomitin-
cia com perdas funcionais (p = 0,04) (Figura 2A)
e presenca de multiplas doencas cronicas (p =
0,002) (Figura 2B).

A Tabela 1 apresenta a regressao univariada
e multivariada de Cox para as varidveis conside-
radas no presente estudo. Na andlise multipla os
fatores clinicos independentemente associados ao
risco de 6bito foram IRC e fragilidade (Tabela 1).

Discussao

O principal resultado deste estudo mostrou que
somente os idosos frageis assistidos no ambula-
tério de Geriatria obtiveram a menor sobrevida.
Além disso, a fragilidade e IRC foram varidveis
associadas aos maiores riscos para o desfecho
ébito.

A prevaléncia da fragilidade, multimorbidade
e perdas funcionais aumenta conforme o avango
da idade. Em dados do FIBRA (Rede de Estudos
sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros)*' e SABE
(Saude, Bem-Estar e Envelhecimento)?, a por-
centagem de idosos frageis com 65 anos e mais
de idade foi de 9,1% e 8,0%, respectivamente.
Outros estudos populacionais®?** mostram que
as multiplas doengas cronicas chegam a 50% e as
perdas funcionais a 20% entre a populagao idosa
da mesma faixa etdria. No entanto, pesquisas rea-
lizadas com idosos assistidos no contexto ambu-
latorial mostram valores ainda maiores, corres-
pondendo a 18% para fragilidade®, 66,2% para
multimorbidade® e 46,3% para perda funcional
nas AVD¥. Em nosso estudo, é provavel que a
alta prevaléncia de idosos frageis (28,8%) tenha
associacdo com o alto indice observado de HAS,
ICC e DM. A literatura enfatiza que as doencas
inflamatdrias tais como HAS, IRC, doengas car-
diovasculares e DM associam-se ao desenvolvi-
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Figura 1. Curvas de sobrevida dos idosos assistidos no ambulatério de geriatria (Hospital das clinicas [HC] da Unicamp,
Brasil), entre o periodo de 2008 e 2010, de acordo com a incapacidade funcional nas AVD (A), classificacao de fragilidade (B) e
multimorbidade (C).
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Figura 2. Curvas de sobrevida de idosos assistidos no ambulatério de geriatria (Hospital das clinicas [HC] da
Unicamp, Brasil), entre o periodo de 2008 e 2010, em funcao da fragilidade com estratificacdo de incapacidade

funcional nas AVD (A) e multimorbidade (B).

mento da sindrome de fragilidade no idoso, pelo
mecanismo de ativagdo das vias pro- inflamaté-
rias no organismo em longo prazo. A liberacido
dos biomarcadores Interleucina- 6 (IL-6) e Pro-
teina C-reativa (PCR) no organismo influencia
na desregulagdo metabdlica e homeostdica, pre-
dispondo a fragilidade®.

A relagdo de cada uma das trés varidveis in-
dependentes de forma isolada com a sobrevida é
evidenciada através de pesquisas realizadas com
idosos residentes na comunidade®?'. O estudo
original do fendtipo de fragilidade apresentou
a sindrome em seu contexto bioldgico e a dife-
renciou de incapacidade funcional e multimor-
bidade, em um grupo de idosos residentes na
comunidade. Entretanto, os autores analisaram a
sobrevida apenas em fungdo da classificagdao de

fragilidade (ndo fragil, pré-fragil e fragil)” e ha
escassez de estudos que incorporem a fragilida-
de, multimorbidade e perda da funcionalidade
simultaneamente nas andlises de sobrevida, a fim
de caracterizar um perfil de maior risco.

Ainda que todas estas sindromes geridtricas
tenham impacto sobre a mortalidade, nosso es-
tudo observou que, nestes idosos de maior com-
plexidade assistencial, somente a fragilidade es-
teve estatisticamente associada a diminui¢do da
sobrevida. A estratificagdo dos grupos, de acordo
com a sobreposi¢ao com multimorbidade ou in-
capacidade funcional, mostrou que a introdugao
da varidvel fragilidade nos modelos trouxe di-
ferencas estatisticamente significativas, uma vez
que idosos frageis com ou sem multiplas doengas
cronicas simultineas e perda de funcionalidade



Tabela 1. Fatores clinicos de risco para 6bito em idosos assistidos em Ambulatério de Geriatria (HC-Unicamp,

Brasil) em 2008 e 2010.

Andlise Univariada

Andlise Multivariada

Variaveis
*HR **CI (95%) P *HR **CI (95%) p
SCI 1.60 0.64-3.95 0.308
Icc 2.49 1.19-5.23 0.016
Arritmia Cardiaca 2.33 0.80-6.74 0.118
Doenga de Chagas 1.19 0.48-2.96 0.694
Doenga Arterial 1.34 0.57-3.17 0.495
Cardiopatia 2.39 1.12-5.12 0.024
AVE 1.84 0.55-6.12 0.316
HAS 0.87 0.39-1.94 0.748
DLP 1.13 0.51-2.50 0.758
DM 0.90 0.36-2.23 0.832
IRC 2.39 0.97-5.90 0.058 3.00 1.20-7.47 0.018
DPOC 2.94 0.88-9.77 0.077
Depressao 1.28 0.38-4.24 0.685
Doenga Reumadtica 0.49 0.21-1.13 0.097
Multimorbidade (>3 DCNT) 0.73 0.34-1.60 0.445
Perdas funcionais (AVD) 1.17 0.55-2.52 0.672
Fragilidade 3.06 1.45-6.43 0.003 2.26 1.03-4.93 0.040

*HR= Razido de Risco. **IC (95%)= Intervalo de confianga para Razao de Risco. Significancia estatistica de p

<0,05.

nas AVD tiveram menor sobrevida. Tais achados
corroboram a importancia da fragilidade como
preditor de menor sobrevida, independentemen-
te do status funcional e quantidade de doengas
cronicas concomitantes.

Estes resultados sao concordantes com a lite-
ratura, uma vez que a fragilidade é um preditor
independente de sobrevida em idosos assistidos
em ambulatdrios apds cirurgia cardiovascular® e
portadores de IRC*, ou seja, nos pacientes de alto
risco para mortalidade. Interessantemente, a fragi-
lidade e IRC foram fatores clinicos de maior risco
para o 6bito na amostra estudada, Tais resultados
sao concordantes com a literatura, uma vez que
o risco de 6bito entre idosos frageis é cinco vezes
maior com relagdo aos ndo frigeis”. Outrossim, a
IRC também ¢ uma condi¢do clinica associada a
mortalidade nos idosos; especificamente entre os
octogendrios, a fun¢do renal é reduzida pela me-
tade e o risco para ébito é trés vezes maior com
relacdo aos nao portadores da doenga™.

Pugh et al.”” notaram em um estudo de se-
guimento de 3 anos, que a fragilidade e a IRC
obtiveram razdes de risco para o 6bito de 1,18
(IC95%: 1,05-1,33) e 1,35(1C95%:1,16-1,57),
respectivamente, sendo varidveis associadas de
forma independente ao ébito em 283 idosos em

atendimento ambulatorial, com média de idade
de 70 anos. Associagdes mais fortes foram ob-
servadas em um estudo prévio®® de idosos (n =
10256) com 60 anos e mais de idade, assistidos
em servico de complexidade tercidria. No mo-
delo final de regressao multipla, a fragilidade
(HR = 2,00; IC95%:1,5-2,7) e a IRC (HR = 3,00
1C95%:2,2-4,1) foram varidveis independentes
associadas ao 6bito.

O atendimento de idosos em servi¢o de com-
plexidade tercidria limita o acesso ao servico
aqueles com condigoes de satide de maior gravi-
dade, em relagdo aos que residem na comunidade
e usufruem da assisténcia primaria®. Os pacien-
tes idosos assistidos ambulatoriamente apresen-
tam maior numero de comorbidades, multimor-
bidade, perda funcional e mortalidade®®. O acha-
do de que a perda funcional e a multimorbidade
nao foram preditores de menor sobrevida é um
indicativo da importancia clinica da fragilidade
e sua implicagdo na susceptibilidade ao desfe-
cho morte neste grupo especifico de idosos com
maior complexidade clinica. Outra hipdtese pos-
sivel para explicar estes achados é de que estes in-
dividuos estejam em melhor situagao de controle
de suas doengas pelo fato de estarem vinculados
ao servigo especializado, porém, estas sugestoes
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nio podem ser analisadas, pois o trabalho néo foi
desenhado com este objetivo.

Este estudo ndo analisou o suporte tera-
péutico em relagdo as diferentes condi¢des, ou
seja, fragilidade, multimorbidade e perdas fun-
cionais, o que poderia ser uma das explicagdes
para as diferengas nos desfechos de sobrevida.
Estudos posteriores devem ser direcionados para
responder estas questdes em rela¢do aos idosos
atendidos ambulatoriamente. Outra limitacdo é
o pequeno tamanho da amostra, sendo assim os
resultados deste estudo ndo podem ser generali-
zados para populagdes maiores de idosos.

Entretanto, este trabalho traz uma informa-
¢do relevante sobre a implicagdo destas sindro-
mes na sobrevida de idosos em servi¢o de com-
plexidade tercidria. O seguimento destes pacien-
tes aconteceu no periodo de seis anos, o que é um
acompanhamento apropriado para andlise dos
desfechos de interesse. Outro aspecto positivo é
que estudos**** mostram associa¢do da multi-
morbidade com a sobrevida de modo genérico,
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porém ndo analisam o impacto de doengas espe-
cificas nos idosos.

Conclusao

A fragilidade foi um preditor de menor sobrevida
em idosos assistidos em servigo de

Geriatria em um seguimento de seis anos. Ve-
rificou-se a validade do modelo do fenétipo pro-
posto por Fried et al. no ano de 2001, na predi¢ao
de desfecho mortalidade em idosos com perfil de
necessidade de assisténcia em alta complexidade.
Isto é relevante para a identificacdo de riscos en-
tre grupos especificos de pessoas idosas, a fim de
auxiliar os profissionais no direcionamento de
prevencdo e tratamento das condi¢des que levam
a mortalidade precoce. Os resultados mostram a
relevancia da avaliagdo sistemdtica da fragilida-
de na Avaliagdo Geridtrica Ampla para detec¢do
de individuos em maior grau de vulnerabilidade
para desfechos negativos.
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