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RESUMO	

Objetivou-se	comparar	a	qualidade	de	vida	dos	idosos	hospitalizados	

segundo	o	status	de	fragilidade.	Trata-se	de	um	estudo	observacional,	

analítico,	 transversal,	 com	255	 idosos	 hospitalizados,	 no	 interior	 de	

Minas	Gerais.	Utilizaram-se:	 instrumento	estruturado	para	os	dados	

socioeconômicos	 e	 clínicos,	 fenótipo	 de	 fragilidade	 de	 Fried,	

WHOQOL-BREF	e	WHOQOL-OLD.	Realizou-se	análise	descritiva	e	teste	

Anova-F	(p<0,05).	Independente	do	status	de	fragilidade	prevaleceu	o	

sexo	masculino,	60├70	anos,	casados,	que	residiam	acompanhados	e	

possuíam	renda	 individual	de	um	salário	mínimo.	Para	escolaridade,	

entre	 os	 frágeis	 predominou	 de	 1├4	 anos	 de	 estudo;	 para	 os	 pré-

frágeis	 e	 não-frágeis,	 4├8	 anos.	 Os	 frágeis	 apresentaram:	 escores	

significativamente	 inferiores	nos	domínios	 físico	e	meio	 ambiente	e	

faceta	 participação	 social,	 comparados	 aos	 demais,	 e;	 escore	

significativamente	inferior	na	faceta	funcionamento	dos	sentidos	em	

relação	aos	pré-frágeis.	Ressalta-se	a	importância	de	direcionar	ações	

em	saúde	direcionadas	aos	itens	mais	impactados	dentre	aqueles	com	

fragilidade.	
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INTRODUÇÃO	

A	população	idosa	vem	crescendo	de	maneira	rápida	no	país	ao	

longo	 dos	 anos(1).	 Neste	 panorama,	 várias	 condições	 podem	 gerar	

eventos	 adversos	 à	 saúde,	 dentre	 eles	 a	 fragilidade,	 definida	 como	

“uma	síndrome	biológica	que	leva	à	queda	de	reserva	e	da	resistência	a	
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estressores	 sendo	 resultado	 cumulativo	 do	 declínio	 de	 múltiplos	 sistemas	 fisiológicos,	 causando	

vulnerabilidade	e	efeitos	adversos”(2).			

Há	 poucos	 estudos	 brasileiros	 que	 abordam	 a	 fragilidade	 dos	 idosos	 no	 ambiente	 hospitalar.	 Em	

pesquisa	realizada	no	hospital	de	Passo	Fundo-RS	a	prevalência	de	idosos	frágeis	representou	46,5%	e	pré-

frágeis,	49,5%(3).	Investigação	conduzida	em	Ribeirão	Preto-SP	verificou	que	95,0%	dos	idosos	hospitalizados	

eram	frágeis(4).	No	âmbito	internacional,	investigação	realizada	na	Índia,	seguindo	os	critérios	proposto	por	

Fried,	verificou	que	33,2%	dos	idosos	hospitalizados	eram	frágeis	e	66,8%	não-frágeis(5).		

Os	 possíveis	 desfechos	 adversos	 decorrentes	 da	 fragilidade	 podem	 deteriorar	 a	 QV	 do	 idoso(6).	

Outrossim,	estes	desfechos	podem	ser	agravados	e	desencadeados	pelo	processo	de	hospitalização.	Pesquisa	

realizada	em	hospital	dos	Estados	Unidos	observou	que	idosos	frágeis	possuíam	QV	inferior	nos	domínios	

mental	e	físico	do	questionário	Short	Form-36	(SF-36),	quando	comparados	aos	pré-frágeis	e	não	frágeis(6).			

A	literatura	inclui	também	pesquisas	que	descrevem	a	influência	adversa	da	síndrome	de	fragilidade	

na	QV	de	 idosos	em	cuidados	de	saúde	primários(7)	e	naqueles	hospitalizados	com	condições	específicas,	

como	síndrome	coronariana	aguda(8)	e	insuficiência	cardíaca(9).	Ressalta-se	que	o	idoso	frágil	apresenta	maior	

risco	de	resultados	adversos	para	sua	saúde(2),	o	que	reforça	a	necessidade	de	outras	investigações	sobre	a	

temática,	 permitindo	 ampliar	 o	 conhecimento	 sobre	 a	 relação	 da	 fragilidade	 com	 a	 QV	 em	 idosos	

hospitalizados,	 independente	 de	 sua	 condição	 clínica,	 e	 subsidiar	 o	 processo	 de	 implementação	 do	

diagnóstico	e	de	intervenções	específicas	com	esta	população.		

Na	presente	pesquisa	será	adotado	o	conceito	de	QV	da	Organização	Mundial	de	Saúde	que	a	define	

como:	“a	percepção	do	indivíduo	de	sua	posição	na	vida	no	contexto	da	cultura	e	sistema	de	valores	nos	

quais	ele	vive	e	em	relação	aos	seus	objetivos,	expectativas,	padrões	e	preocupações”	(10).	

Assim,	este	estudo	objetivou	comparar	a	QV	dos	idosos	hospitalizados	segundo	o	status	de	fragilidade	

(frágeis,	pré-frágeis	e	não-frágeis).	

	

MÉTODOS	

Pesquisa	 com	abordagem	quantitativa,	 transversal,	 observacional	 conduzida	nos	 setores	de	Clínica	

Médica	e	Cirúrgica	de	um	hospital	de	ensino	no	interior	de	Minas	Gerais.		

Para	o	cálculo	do	tamanho	amostral,	considerou-se	a	prevalência	de	fragilidade	entre	idosos	de	30,0%,	

considerando	outros	estudos	com	idosos	em	ambiente	hospitalar	(33,2%)(5)	(37%)(11).	Com	precisão	de	5%	e	

intervalo	de	confiança	de	95%,	para	uma	população	finita	de	1.455	idosos	elegíveis,	chegou-se	a	uma	amostra	

de	255	idosos.	O	processo	de	recrutamento	foi	por	amostragem	aleatória	sistemática	com	intervalo	de	k=2.		

Foram	incluídos	na	amostra	os	idosos	com	60	anos	ou	mais	de	idade	e	sem	declínio	cognitivo.	Aqueles	

idosos	que	apresentaram	restrição	para	deambular	no	momento	pós-cirúrgico,	foram	entrevistados	no	dia	

seguinte.	Foram	excluídos	idosos	que	apresentavam	sequelas	graves	de	acidente	vascular	encefálico	(AVE)	

com	perda	localizada	de	força	e	afasia;	doença	de	Parkinson	em	estágio	grave	ou	instável	com	associação	de	

comprometimentos	graves	da	motricidade,	da	fala	ou	da	afetividade	que	impossibilitasse	a	realização	das	
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avaliações;	 aqueles	 em	estágio	 terminal	 e	 com	déficit	 grave	 de	 visão	 e	 audição,	 re-hospitalizados	 que	 já	

haviam	sido	entrevistados	na	primeira	internação	e	com	restrição	para	deambular	e	conversar.	

Os	dados	 foram	coletados	no	período	de	abril	de	2013	a	março	de	2014,	momento	em	que	 foram	

abordados	445	idosos;	destes,	255	foram	entrevistados,	dos	quais	97	estavam	internados	na	Clínica	Médica	

e	158	na	Cirúrgica.	Os	demais	não	compuseram	a	amostra	por:	recusas	(75),	declínio	cognitivo	(101)	e	outros	

motivos	(14).		

Os	entrevistadores	selecionados	tinham	experiência	prévia	em	coleta	de	dados	e	foram	treinados	nos	

aspectos	técnico	e	ético	da	pesquisa.	Contou-se	também	com	um	assistente	de	pesquisa	que	era	responsável	

por	triar	os	idosos	e	supervisionar	os	entrevistadores	durante	a	coleta	dos	dados.	

Antes	de	iniciar	a	entrevista	aplicou-se	o	Mini	Exame	de	Estado	Mental	(MEEM)(12)	sendo	o	ponto	de	

corte	para	declínio	cognitivo:	13	pontos	para	analfabetos,	18	pontos	ou	menos	para	aqueles	entre	um	a	11	

anos	de	estudo	e	26	pontos	para	escolaridade	superior	a	11	anos(12).	

Para	 coleta	 dos	 dados	 sociodemográficos	 e	 as	 morbidades	 autorreferidas	 utilizou-se	 instrumento	

estruturado	 elaborado	pelo	Grupo	de	 Pesquisa	 em	 Saúde	Coletiva	 da	Universidade	 Federal	 do	 Triângulo	

Mineiro.	Para	a	avaliação	da	QV	utilizaram-se	dois	 instrumentos,	um	genérico	denominado	World	Health	

Organization	Quality	of	Life	–	BREF	(WHOQOL-BREF)	validado	no	Brasil	sendo	composto	por	quatro	domínios	

(físico,	 psicológico,	 relações	 sociais,	 meio	 ambiente)(13)	 e	 um	 específico	 para	 o	 idoso,	 World	 Health	

Organization	Quality	of	Life	Assessment	for	Older	Adults	(WHOQOL-OLD),	adaptado	no	Brasil	e	constituído	

por	 seis	 facetas	 (funcionamento	 dos	 sentidos;	 autonomia;	 atividades	 passadas,	 presentes	 e	 futuras;	

participação	social;	morte	e	morrer	e	intimidade)(14).		

A	síndrome	da	fragilidade	foi	identificada	por	meio	dos	cinco	componentes	do	fenótipo	de	fragilidade	

propostos	por	Fried	et	al(2),	conforme	segue:	perda	de	peso	não	intencional;	força	muscular:	verificada	com	

base	 três	 medidas	 na	 força	 de	 preensão	 palmar;	 exaustão	 autorrelatada(15);	 velocidade	 de	 marcha	 (em	

segundos)	para	percorrer	4,6	metros;	nível	de	atividade	física(16).	Os	idosos	foram	classificados	como	ativos,	

quando	 dispendiam	 150	 minutos	 ou	 mais	 em	 atividades	 física	 semanalmente,	 e	 em	 inativos,	 quando	

realizavam	de	zero	a	149	minutos	de	atividades	físicas	por	semana	conforme	as	diretrizes	da	American	Heart	

Association	e	American	College	of	Sports	Medicine(17).	Foram	classificados	como	frágeis	os	idosos	com	três	ou	

mais	 itens;	pré-frágeis	quando	apresentavam	um	ou	dois	 itens,	e;	e	não	 frágeis	ou	 robustos	quando	não	

apresentavam	nenhum	item(2).			

As	 variáveis	 estudadas	 foram:	 sexo,	 faixa	 etária,	 estado	 conjugal,	 arranjo	 domiciliar,	 escolaridade,	

renda	individual	mensal,	fragilidade	e	QV.	

Os	dados	foram	processados	no	microcomputador	em	uma	planilha	de	Excel®	em	dupla	entrada.	Ao	

término,	verificou	a	consistência	entre	as	duas	bases	de	dados,	procedendo	a	correção,	baseada	na	entrevista	

original,	quando	necessário.		

Para	a	análise	descritiva	foi	utilizada	distribuição	de	frequência	e	para	a	comparação	das	variáveis	de	

interesse	o	 teste	Anova-F,	sendo	o	nível	de	significância	 (α)	de	5%	e	os	 testes	considerados	significativos	
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quando	p<α.	Cada	domínio	do	WHOQOL-BREF	e	 faceta	do	WHOQOL-OLD	 foram	analisados	 isoladamente	

com	as	respectivas	sintaxes.	O	escore	varia	de	zero	a	100,	sendo	que	o	maior	número	corresponde	à	melhor	

QV.	

Este	projeto	 foi	 aprovado	pelo	Comitê	de	Ética	em	Pesquisa	da	Universidade	Federal	 do	Triângulo	

Mineiro,	protocolo	n°	2.511.	A	entrevista	foi	conduzida	após	a	assinatura	do	Termo	de	Consentimento	Livre	

e	Esclarecido	pelo	idoso.	

	

RESULTADOS	

No	presente	estudo,	26,3%	dos	 idosos	 foram	classificados	como	 frágeis,	53,3%	pré-frágeis	e	20,4%	

não-frágeis.	

Nos	três	grupos,	frágeis,	pré-frágeis	e	não	frágeis,	houve	prevalência	de	homens	(50,7%,	64%,	67,3%),	

60├70	anos	(52,2%,	61,8%,	73,1%),	casados	ou	que	moravam	com	companheiro	(47,8%,	67,6%,	61,5%),	que	

residiam	acompanhados	(83,6%,	86,8%,	80,8%)	e	possuíam	renda	individual	de	um	salário	mínimo	(64,2%,	

55,9%,	48,1%);	para	a	escolaridade,	entre	os	frágeis	predominou	de	1├4	anos	de	estudo	(32,8%),	já	para	os	

pré-frágeis	(37,5%)	e	não-frágeis	(38,5%)	4├8	anos.		

Os	idosos	frágeis	relataram	ter	QV	nem	ruim	nem	boa	(43,3%);	já	os	pré-frágeis	(48,5%)	e	não-frágeis	

(59,6%)	 referiram	 como	 boa.	 Nos	 três	 grupos	 os	 idosos	 estavam	 satisfeitos	 com	 a	 própria	 saúde	

representando	38,8%	dos	frágeis,	44,4%	entre	os	pré-frágeis	e	53,8%	para	os	não-frágeis.	

Os	 idosos	 frágeis	 apresentaram	 escores	 médios	 significativamente	 inferiores	 nos	 domínios	 físico	

(p<0,001)	e	meio-ambiente	(p=0,001)	em	relação	aos	pré-frágeis	e	não-frágeis	(Tabela	1).	

No	psicológico	apesar	do	teste	Anova-F	ter	sido	estatisticamente	significativo	(p=0,044),	no	qual	os	

frágeis	obtiveram	escores	inferiores,	as	comparações	múltiplas	não	indicaram	diferenças	entre	os	escores	

médios	dos	grupos	definidos	no	estudo	(Tabela	1).	

Os	 idosos	 frágeis	 apresentaram	 menor	 escore	 médio	 no	 funcionamento	 dos	 sentidos	 quando	

comparados	 aos	 pré-frágeis	 (p=0,030).	 Na	 participação	 social,	 os	 frágeis	 obtiveram	 escore	 médio	

significativamente	inferiores	aos	pré-frágeis	e	não-frágeis	(p<0,001)	(Tabela	1).	

	
Tabela	1.	Distribuição	dos	escores	dos	domínios	do	WHOQOL-BREF	e	facetas	do	WHOQOL-OLD,	segundo	o	status	de	fragilidade	de	

255	idosos	internados	em	um	hospital	público.	Uberaba,	MG,	Brasil,	2014.	

Variáveis	
Frágeis	 Pré-frágeis	 Não-frágeis	

F	 p	
Média	 DP	 Média	 DP	 Média	 DP	

WHOQOL-BREF	 	 	 	 	 	 	 	 	
Físico	 47,55	 16,54	 59,69	 14,97	 62,16	 12,64	 18,639	 <0,001	
Psicológico	 63,12	 18,05	 67,37	 13,59	 69,55	 11,68	 3,167	 0,044	
Relações	sociais	 70,02	 18,12	 74,45	 15,29	 71,47	 13,03	 1,981	 0,140	
Meio	ambiente	 55,69	 13,61	 62,27	 11,63	 62,14	 11,69	 7,119	 0,001	

WHOQOL-OLD	 	 	 	 	 	 	 	 	
Funcionamento	dos	sentidos	 60,35	 23,78	 68,61	 22,46	 69,95	 22,89	 3,572	 0,030	
Autonomia	 61,38	 15,73	 64,75	 16,56	 66,59	 13,44	 1,752	 0,175	
Atividades	passadas,	presentes	e	futuras	 69,59	 12,35	 71,05	 16,80	 68,63	 15,23	 0,526	 0,591	
Participação	social	 57,00	 16,87	 66,08	 15,55	 67,31	 12,04	 9,525	 <0,001	
Morte	e	morrer	 70,24	 26,38	 71,60	 26,48	 70,79	 26,13	 0,063	 0,939	
Intimidade	 71,92	 20,60	 73,53	 19,65	 67,19	 19,56	 1,914	 0,150	
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DISCUSSÃO	

A	prevalência	do	status	de	fragilidade	desta	 investigação	foi	 inferior	ao	constatado	em	um	hospital	

brasileiro	de	Passo	Fundo-RS	em	relação	aos	frágeis	(46,5%)	e	semelhante	aos	pré-frágeis	(49,5%)(3).	Uma	das	

causas	para	a	diferença	em	relação	aos	frágeis	pode	ser	pelo	fato	do	estudo	em	Passo	Fundo-RS	contemplar	

idosos	de	65	anos	ou	mais,	bem	como	possíveis	diferenças	regionais.	

Em	 comparação	 com	 estudos	 internacionais,	 os	 percentuais	 foram	 semelhantes	 em	 estudos	 com	

frágeis	e	pré-frágeis	em	um	hospital	da	Bélgica	 (32,3%	e	52%,	 respectivamente)(18),	e	dos	Estados	Unidos	

(21,5%	e	54,7%,	respectivamente)(6).	Tal	fato	pode	estar	expressando	a	semelhança	no	perfil	dos	idosos	e/ou	

métodos	de	inclusão	do	presente	estudo,	com	as	investigações	internacionais.	Deste	modo,	é	necessário	que	

esta	condição	seja	monitorada	nos	serviços	de	saúde	nos	diversos	níveis	de	atenção	e	sejam	desenvolvidas	

atividades	preventivas.	

Diante	destes	dados,	torna-se	necessário	a	articulação	entre	a	equipe	multiprofissional	de	saúde	em	

todos	os	níveis	de	atenção,	com	 intuito	de	detectar	precocemente	os	sinais	da	condição	de	 fragilidade	e	

traçar	intervenções	que	minimizem	a	sua	ocorrência.	

Independente	dos	status	de	 fragilidade	houve	prevalência	de	homens	na	amostra,	assim	como	em	

estudo	com	idosos	hospitalizados	de	Ribeirão	Preto-SP	(60,7%)(4).	No	entanto,	em	investigação	realizada	com	

idosos	 hospitalizados	 em	 Passo	 Fundo-RS	 prevaleceram	 as	 mulheres	 (50,5%)(3).	 O	 predomínio	 do	 sexo	

masculino,	pode	estar	relacionado	a	que	homens	tendem	a	menor	cuidado	com	a	própria	saúde(19)	tornando-

o	mais	suscetível	à	hospitalização	pelo	possível	agravamento	da	sua	condição	de	saúde.	

Quanto	à	idade,	independente	do	status	de	fragilidade,	prevaleceu	os	idosos	mais	jovens.	Já	em	estudo	

nacional,	com	idosos	hospitalizados,	predominou	a	faixa	etária	de	70	a	79	anos	para	fragilidade	leve	e	80	

anos	ou	mais	para	fragilidade	severa(4).	No	entanto,	evidenciou-se	maior	percentual	de	 idosos	frágeis	nas	

maiores	faixas	etárias.		

Sabe-se	 que	 com	 o	 avançar	 dos	 anos,	 os	 idosos	 apresentam	 alterações	 fisiológicas	 próprias	 do	

processo	 de	 envelhecimento	 que	 os	 tornam	 mais	 susceptíveis	 ao	 aparecimento	 de	 comorbidades	 e	 ao	

declínio	da	capacidade	física(5-6),	que	têm	sido	associados	à	síndrome	de	fragilidade(2),	podendo	justificar	os	

dados	do	presente	inquérito.	Desta	forma,	durante	o	processo	de	hospitalização	o	enfermeiro	pode	atuar	na	

identificação	 e	 na	 prevenção	 das	 manifestações	 clínicas	 e	 dos	 possíveis	 agravos	 entre	 os	 idosos	

principalmente	dentre	aqueles	mais	jovens.			

A	prevalência	de	casados	independente	do	status	de	fragilidade	corrobora	com	estudo	hospitalar	de	

Ribeirão	Preto-SP(4).	Fato	importante	do	presente	estudo	é	o	percentual	relevante	de	viúvos	entre	os	frágeis.	

A	 morte	 do	 cônjuge	 costuma	 gerar	 estresse	 e	 sofrimento	 ao	 idoso(20),	 possibilitando	 o	 desencadear	 de	

consequências	negativas	para	o	seu	aspecto	físico,	levando	a	maior	propensão	à	morbidades;	o	que	poderia	

favorecer	 o	 processo	 de	 fragilização(3,21).	 Com	 isto	 torna-se	 importante	 o	 suporte	 social	 pelos	 familiares,	

amigos	ou	grupos,	e	equipe	de	saúde	multidisciplinar.	Nesse	sentido,	é	relevante	que	o	profissional	de	saúde,	

identifique	a	rede	de	suporte	do	idoso,	em	especial	aqueles	sem	companheiro.	
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Em	relação	ao	arranjo	domiciliar,	mesmo	a	maioria	vivendo	acompanhado	é	 importante	destacar	o	

percentual	de	idosos	que	vivem	sós	e	se	encontram	em	situação	de	fragilidade	ou	pré-fragilidade;	conjuntura	

esta,	que	pode	impor	aos	idosos	maiores	dificuldades	na	realização	das	suas	atividades	cotidianas	e	nos	seus	

cuidados	 com	 a	 sua	 saúde.	 Ressalta-se	 então	 a	 necessidade	 do	 rastreamento	 pelas	 unidades	 de	 saúde,	

visando	realizar	atividades	direcionadas	ao	acompanhamento	bem	como	buscar	estratégias	de	apoio	social.	

Quanto	 a	 escolaridade,	 os	 dados	 desta	 pesquisa	 condizem	 com	 inquérito	 realizado	 com	 idosos	

hospitalizados	 de	 Passo	 Fundo-RS,	 onde	 independente	 do	 nível	 de	 fragilidade	 prevaleceram	 os	

alfabetizados(3).	 Vale	 ressaltar	 que	 a	 presente	 pesquisa	 demonstra	 entre	 os	 idosos	 analfabetos,	 maior	

porcentagem	de	frágeis.	Ainda	que	não	justifique	o	resultado,	espera-se	que	idosos	com	maiores	níveis	de	

escolaridade	possuam	maior	acesso	à	informação	e	aos	serviços	de	saúde;	itens	que	podem	contribuir	com	

a	manutenção	da	saúde	do	idoso	possivelmente	minimizando	a	ocorrência	de	fragilidade.	

A	maior	renda	entre	aqueles	sem	fragilidade,	não	condiz	com	estudo	realizado	em	hospital	de	Passo	

Fundo-RS,	que	obteve	maior	renda	entre	os	frágeis(3).	A	maior	renda	pode	propiciar	uma	melhor	percepção	

por	 cuidados	preventivos,	 autocuidado(3).	 	Enquanto	que	a	menor	 renda	pode	 comprometer	o	acesso	do	

idoso	aos	serviços	de	saúde	podendo	contribuir	para	maximização	dos	agravos	e	consequente	processo	de	

fragilização.		

O	predomínio	do	relato	de	QV	nem	ruim	nem	boa	entre	os	frágeis,	e	boa	entre	os	pré-frágeis	e	não	

frágeis,	 pode	 estar	 relacionado	 ao	 fato	 dos	 idosos	 frágeis	 apresentarem	 piores	 níveis	 de	 saúde,	 renda,	

alimentação,	menos	sentimentos	positivos,	autoavaliação	de	saúde	ruim(22).	

A	menor	satisfação	dos	frágeis	com	a	própria	saúde	é	condizente	com	inquérito	em	Ribeirão	Preto-SP	

no	 qual	 os	 idosos	 hospitalizados	 relataram	 sua	 saúde	 como	 ruim(4).	O	menor	 índice	 de	 satisfação	 com	a	

própria	saúde	dos	frágeis	em	relação	aos	pré-frágeis	e	não	frágeis,	pode	estar	relacionado	ao	maior	declínio	

das	funções	corporais(2),	refletindo	negativamente	na	autoavaliação	da	saúde.	

Os	menores	 escores	 de	QV	no	domínio	 físico	 entre	 os	 frágeis	 são	 semelhantes	 ao	 encontrado	 em	

estudo	nos	Estados	Unidos,	porém	utilizando	o	SF-36(6).	Tal	achado	pode	ser	explicado	pelo	fato	do	idoso	

frágil	 ser	 mais	 propenso	 a	 efeitos	 adversos	 na	 sua	 saúde(2),	 contribuindo	 para	 dor	 e	 desconforto(13),	

mensurados	neste	domínio.	Soma-se	o	possível	maior	desenvolvimento	de	comorbidades(3)	favorecendo	a	

dependência	de	medicamentos	e	tratamentos.	Salienta-se	ainda,	que	a	hospitalização	contribui	para	a	dor	e	

a	fadiga	bem	como	diminuição	da	qualidade	do	sono	do	idoso	devido	à	luz	excessiva,	durante	o	recebimento	

de	cuidados	de	enfermagem(19),	podendo	impactar	negativamente	na	QV	especialmente	daquele	com	piores	

condições	de	saúde.	

Nesse	 contexto,	 é	 relevante	 refletir	 acerca	 do	 papel	 da	 equipe	 de	 enfermagem	 no	 controle	 e	

mensuração	da	dor,	além	de	fornecer	subsídios	para	a	equipe	médica	determinar	o	adequado	tratamento	

para	o	seu	alívio.	Sugere-se	ainda	que	a	programação	da	assistência,	em	especial	no	período	noturno,	possa	

contribuir	com	o	indivíduo	hospitalizado	a	manter	o	sono	de	qualidade.		

No	domínio	psicológico	os	frágeis	apresentaram	menores	escores	de	QV,	corroborando	com	estudo	



Bettarello	VC,	Silva	LMA,	Molina	NPFM,	Silveira	T,	Rodrigues	LR.	

Rev.	Eletr.	Enf.	[Internet].	2016	[acesso	em:	__/__/__];18:e1195.	Disponível	em:	http://dx.doi.org/10.5216/ree.v18.38214.	

7	

conduzido	nos	Estados	Unidos,	o	qual	verificou	entre	os	idosos	piores	escores	relacionados	ao	componente	

mental(6).	Tal	fato	pode	estar	relacionado	aos	sintomas	depressivos,	que	tendem	a	ser	mais	frequentes	entre	

os	frágeis	afetando	negativamente	seu	aspecto	psicológico(18).	Outro	fator	que	pode	estar	impactando	neste	

domínio	 de	 QV	 são	 os	 piores	 escores	 no	 aspecto	 físico,	 que	 poderiam	 contribuir	 para	 o	 advento	 de	

sentimentos	negativos	relacionados	à	sua	condição	de	saúde.	

Considerando	ainda	que	este	domínio	avalia	a	espiritualidade,	religiosidade	e	crenças	pessoais	soma-

se	a	possibilidade	dos	profissionais	identificarem,	de	forma	ética	e	com	respeito	estes	aspectos,	tendo	em	

vista	 que	 são	 recursos	 que	 contribuem	 para	 o	 enfrentamento	 do	 adoecimento	 e	 para	 as	 mudanças	

ocasionadas	pela	hospitalização(23).		

Diante	 disso,	 os	 profissionais	 de	 saúde	 devem	 oferecer	 cuidados	 a	 estes	 idosos	 além	 das	 suas	

manifestações	clínicas	e	relacionadas	a	hospitalização.	Deve-se	considerar	as	implicações	emocionais	e	os	

sentimentos	 negativos	 relacionados	 a	 este	 processo.	 Além	disso,	 quando	possível,	 estimular	 o	 apoio	 e	 a	

participação	da	família	e	de	amigos	como	forma	de	suporte,	pois	contribuem	para	a	adaptação	do	idoso	na	

rotina	hospitalar	e	no	enfrentamento	da	hospitalização(23).		

Quanto	ao	domínio	meio	ambiente,	infere-se	que	o	processo	de	hospitalização	possa	influenciar	na	

segurança	física,	proteção	e	participação	e	oportunidade	de	recreação/lazer(13),	que	são	itens	avaliados	neste	

domínio;	assim	devido	a	piores	condições	físicas	o	idoso	frágil	teria	maior	impacto	nestes	aspectos.	Para	que	

o	idoso	venha	a	se	sentir	seguro	e	protegido	é	importante	que	a	equipe	de	enfermagem	ofereça	suporte	de	

modo	individualizado	considerando	as	suas	especificidades(23).	

Recomenda-se	desenvolver	 atividades	de	 lazer	que	possam	ser	executadas	no	hospital	 e	 sejam	de	

interesse	 dos	 idosos,	 podendo	 priorizar	 aquelas	 possíveis	 de	 serem	 realizadas	 em	 domicílio	 após	 a	 alta	

hospitalar.		

A	 menor	 média	 na	 faceta	 funcionamento	 dos	 sentidos	 entre	 os	 frágeis	 corrobora	 com	 dados	 de	

pesquisa	 com	 idosos	das	 comunidades	do	México(24),	 que	encontrou	piores	níveis	de	audição	e	acuidade	

visual	 relacionados	 a	 fragilidade.	 A	maior	 prevalência	 de	 deficiência	 auditiva	 tem	 sido	 encontrada	 entre	

idosos	mais	 velhos	 e	 com	deficiência	 visual(25).	 Este	 fato	 pode	 ter	 contribuído	 para	 o	 presente	 resultado	

considerando	que	nesta	pesquisa	a	maior	proporção	de	idosos	mais	velhos	esteve	entre	os	frágeis.	

O	menor	escore	de	QV	na	faceta	participação	social	para	os	frágeis	está	em	consonância	com	pesquisa	

hospitalar	dos	Estados	Unidos(6).	A	menor	capacidade	física	e	pior	funcionamento	sensorial	dos	frágeis	pode	

estar	 limitando	 a	 participação	 em	 atividades.	 Nesse	 contexto,	 a	 equipe	 de	 saúde	 deve	 identificar	 as	

preferências	dos	idosos,	de	acordo	com	as	incapacidades	físicas	e	sensoriais	e	utilizar	as	opções	existentes	

dentro	do	hospital;	como	salas	ecumênicas,	de	convivência	e	lazer.	Assim,	pode-se	ampliar	a	interação	com	

os	 profissionais	 de	 saúde,	 familiares	 e	 demais	 indivíduos	 hospitalizados	 favorecendo	 a	 ampliação	 de	

atividades	sociais,	impactando	positivamente	na	QV.	
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CONCLUSÃO	

Os	 idosos	 frágeis	 apresentaram	 escores	 significativamente	 inferiores	 de	 QV	 considerando-se	 os	

diversos	domínios	e	facetas.	Nesta	perspectiva,	podem	ser	repensadas	estratégias	em	saúde	direcionadas	

aos	itens	mais	impactados	dentre	aqueles	com	fragilidade.	

O	 estudo	 apresenta	 como	 limitação	 o	 delineamento	 transversal	 impossibilitando	 apresentar	 a	

causalidade	 entre	 QV	 e	 síndrome	 de	 fragilidade,	 sendo	 sugeridos	 novos	 estudos	 com	 outros	 recortes.	

Salienta-se	 que	 a	 utilização	 de	 instrumento	 específico	 para	 esta	 faixa	 etária	 compreende	 aspectos	

condizentes	 com	 o	 conceito	 de	 QV	 delineado	 para	 esta	 população	 e	 que	 não	 foram	 contemplados	 em	

investigações	nacionais	e	internacionais	anteriores,	dificultando	a	discussão	dos	resultados.	

Acredita-se	que	o	presente	inquérito	contribua	para	reflexão	acerca	dos	fatores	que	afetam	a	QV	de	

acordo	com	o	status	de	fragilidade,	viabilizando	subsídios	para	o	delineamento	e	implantação	de	estratégias	

de	cuidados	a	fim	de	minimizar	este	impacto.	
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