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Prevaléncia de fragilidade autorreferida em
pacientes criticamente enfermos acordados e alertas
Prevalence of self—repon‘ed fmilz‘y in awake and alert criz‘ical/y il patiem‘s

Prevalencia de fragilidad autodeclarada en pacientes criticamente enfermos despiertos

y alertas

Isadora Vilarinho Galdiano', Taina Batista de Oliveira? Luciana Duarte Novais Silva?, Raquel Annoni*

RESUMO | Individuos criticamente enfermos internados
em unidades de terapia intensiva (UTI) podem apresentar
perdas de reservas fisicas e cognitivas que aumentam a
vulnerabilidade frente a eventos adversos, caracterizando
a sindrome da fragilidade. O objetivo do estudo foi delinear
a prevaléncia de fragilidade autorreferida em pacientes
criticamente enfermos acordados ealertas internados na UTI
de um hospital escola. Foram incluidos individuos adultos
(218 anos), internados por, pelo menos 48 horas nas UTI
de um hospital escola de Uberaba-MG, que encontravam-
se alertas no momento da avaliacdo. O individuo foi
estimulado a referir seu nivel de fragilidade utilizando a
Escala de Fragilidade Clinica (EFC). Individuos com EFC de
1a 3 foram considerados nao frageis, 4 vulneraveis e maior
que 5, frageis. Foram incluidos 50 individuos com idade
entre 44 e 78 anos com predominancia do sexo masculino.
A prevaléncia de individuos frageis foi nula, 1 individuo foi
considerado vulneravel e os demais foram considerados
nao frageis com predominancia da categoria 3, com 64%
da populacao. Ao analisar os dados demograficos e clinicos
nas diferentes pontuacdes da EFC ndo foi observado
diferenca estatisticamente significante entre sexo e idade
entre as categorias analisadas. O indice de comorbidade
funcional foi crescente nas categorias analisadas, (p=0,05).
A prevaléncia de fragilidade autorreferida foi nula em
pacientes criticamente enfermos internados em um
hospital escola de Uberaba-MG. Escalas autorreferidas para
avaliacdo de fragilidade podem ser incapazes de identificar
acuradamente individuos frageis.

Unidades de Terapia Intensiva; Pacientes
Internados; Hospitais de Ensino; Debilidade Muscular.

ABSTRACT | Critically ill subjects admitted to intensive care
units (ICU) might experience physical and cognitive reserves
losses that increase their vulnerability to adverse events -
characterizing frailty syndrome. This study aimed to delineate
the prevalence of self-reported frailty in awake and alert
critically ill patients admitted to the ICU of a teaching hospital.
We included adult subjects (=18 years old), admitted for at
least 48 hours in the ICU of a teaching hospital in the city of
Uberaba, state of Minas Gerais (MG), Brazil, who were alert
at the time of the assessment. Subjects were encouraged to
report their level of frailty using the Clinical Frailty Scale (CFS).
Subjects with a CFS of 1to 3 were considered non-fragile,
4 vulnerable, and greater than 5 frail. 50 subjects aged 44
to 78 years, mostly males, were evaluated. The prevalence of
frail subjects was null, one subject was considered vulnerable
and the others were considered non-frail, in which category
3 prevailed in 64% of the population. When analyzing the
demographic and clinical data in the different CFS scores,
no statistically significant difference was observed between
gender and age in the analyzed categories. The functional
comorbidity index was increasing in the analyzed categories,
(p=0.05). The prevalence of self-reported frailty was null in
critically ill patients admitted to this teaching hospital in
Uberaba-MG. Self-reported frailty assessment scales may
be inaccurate to identify frail subjects.

Critical Care; Inpatients; Teaching Hospitals;
Muscle Weakness.

RESUMEN | Los individuos criticamente enfermos que
ingresan en unidades de cuidados intensivos (UCI) pueden
presentar pérdidas de reservas fisicas y cognitivas, que
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aumentan su vulnerabilidad ante eventos adversos y caracterizan el
sindrome de fragilidad. El objetivo de este estudio fue delimitar la
prevalencia de fragilidad autodeclarada en pacientes criticamente
enfermos despiertos y alertas hospitalizados en UCI de un hospital
escuela. Participaron individuos adultos (=18 afios), hospitalizados
por al menos 48 horas en las UCI de un hospital escuela de Uberaba
(Minas Gerais, Brasil), que estaban alertas en el momento de la
evaluacion. Se estimulé al individuo a informar su nivel de fragilidad
utilizando la Escala de Fragilidad Clinica (EFC). Los niveles de 1
a 3 de EFC evaluaban a los individuos como no fragiles; 4 como
vulnerables; y superior a 5 como fragiles. Participaron 50 individuos
de los 44 afios a los 78 afios, predominantemente hombres. La
prevalencia de individuos fragiles fue nula, 1individuo se evalud

INTRODUCAO

A sindrome de fragilidade ¢ definida como uma sindrome
multidimensional caracterizada por perda das reservas
fisicas e cognitivas que aumentam a vulnerabilidade de um
individuo frente a efeitos adversos. Manifesta-se através de
alteragdes nos sistemas musculoesquelético e metabdlico,
alteracdes bioquimicas, moleculares, e, ainda, alteracoes
sociais, cognitivas, culturais e sociodemograficas?.

Os mecanismos fisiolégicos que predispdem a um
estado de fragilidade compreendem um ciclo vicioso no
qual as comorbidades levam a um estado de ma nutrigao,
sarcopenia, osteopenia, decréscimo no consumo méximo
de oxigénio, diminui¢do nas reservas fisiol6gicas e redugio
no gasto energético. Essas alteragdes sdo mediadas por
alteragdes hormonais, processo inflamatério exacerbado,
maior resisténcia a insulina e, por fim, decréscimo nos
niveis de atividade fisica’.

A internagio na unidade de terapia intensiva (UTT) pode
atuar como uma espécie de “fator estressor”, dificultando
a habilidade do individuo em se adaptar a efeitos adversos
ou diminuindo o limiar para descompensagdes organicas®.
Dessa forma, um individuo que possui reservas funcionais
normais pré internagio, pode experimentar um declinio
causado pela internagio na UTI, porém, sendo capaz de
retornar ao estado inicial apés a alta. Jd o individuo com
dependéncia funcional prévia a interna¢ido na UTT, poderd
ndo retornar ao estado inicial, mesmo depois de muito
tempo ap6s a alta da UTT, implicando em diminui¢io na
qualidade de vida e no aumento nos custos com satide’.

Diversas escalas para mensurar a sindrome de
fragilidade sdo descritas, nas quais condi¢des clinicas como

como vulnerable, y los demas como no fragiles, con un predominio
de la categoria 3 en el 64% de la poblacion. Al evaluar los datos
demograficos y clinicos en las diferentes puntuaciones de EFC no
se encontro diferencias estadisticamente significativas entre sexo
y edad entre las categorias analizadas. El indice de comorbilidad
funcional tuvo un aumento en las categorias analizadas (p=0,05).
La prevalencia de fragilidad autodeclarada fue nula en pacientes
criticamente enfermos ingresados en un hospital escuela en
Uberaba (Minas Gerais). Las escalas autodeclaradas para evaluar
la fragilidad no parecen ser Utiles para identificar con exactitud a
los individuos fragiles.

Unidades de Cuidados Intensivos; Pacientes Internos;
Debilidad Muscular; Hospitales de Ensefanza.

comorbidades, atividades fisicas, atividades de vida didria
e marcha sio observados. As escalas mais utilizadas sio o
fenétipo de Fried e a escala de fragilidade clinica (EFC)"**.
Esta tem sido amplamente utilizada em pacientes criticos
por permitir a avalia¢do de pacientes através de dados
prévios a internagio sem necessidade de testes adicionais’.

A importancia de conhecer a extensdo da sindrome
de fragilidade em pacientes criticamente enfermos e
suas consequéncias se assenta na busca por compreender
os déficits funcionais e cognitivos, e tragar estratégias
para prevenir os declinios e melhorar a qualidade de
vida desses individuos. Entretanto, ainda é escassa na
literatura a prevaléncia de fragilidade autorreferida em
pacientes criticos no Brasil. Desse modo, o objetivo
do presente estudo foi identificar a prevaléncia de
fragilidade autorreferida em pacientes criticamente
enfermos acordados e alertas internados na UTI de um

hospital escola de Uberaba/MG.

METODOLOGIA

Estudo transversal realizado em duas UTI de um
hospital escola de Uberaba/MG, no periodo de agosto de
2018 a dezembro de 2019. Todos os voluntdrios assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Elegibilidade

Os critérios de inclusdo foram: (1) individuos adultos
(218 anos); (2) internados nas UTT geral e coronariana
do hospital escola; (3) por, pelo menos, 48 horas; (4) que

359



estivessem alertas (capazes de responder 3 de 5 comandos
simples)®. Considerou-se critérios de exclusio: (1) pacientes
com trauma raquimedular; (2) lesdo do sistema nervoso
central; (3) doenga neuromuscular prévia e; (4) aqueles
que recusaram a fazer parte da pesquisa foram excluidos.
A obtengio da amostra foi por conveniéncia.

Procedimentos

Dados demogrificos e clinicos foram coletados
dos prontudrios médico e fisioterapéutico. Dados
socioecondmicos foram coletados através de um
questiondrio aplicado diretamente com o individuo ou
tamiliar. O histérico de comorbidades foi obtido através do
indice de comorbidade funcional, com 18 comorbidades,
cujo escore total se dd pela soma de comorbidades
apresentadas’.

A avalia¢ido da fragilidade foi realizada através da
Escala de Fragilidade Clinica, no momento em que o
individuo encontrava-se alerta [capaz de responder 3
de 5 comandos simples]®. A escala consiste em textos e
figuras de 9 categorias na qual o individuo foi questionado
a autorrelatar sua fungéo fisica imediatamente prévia a
internagio na UTT™. Os avaliadores foram previamente
treinados e perguntas padronizadas foram aplicadas
visando auxiliar no entendimento dos niveis da EFC.
Individuos foram classificados como nio frageis (EFC
1-3), vulneraveis (EFC 4), levemente frigil (EFC 5),
moderadamente fragil (EFC 6) ou severamente fragil
(EFC z 7). A EFC, tem boa confiabilidade e validade

em pacientes criticos™.
Andlise estatistica

Todos os dados foram analisados com o software
IBM SPSS versio 15. A prevaléncia de fragilidade foi
estimada através de porcentagem. A normalidade dos
dados foi aferida através do teste Kolmogorov-Smirnov.
Uma vez que a distribui¢do dos dados se mostrou nio
paramétrica, utilizou-se os testes de Kruskal-Wallis
(idade, APACHE-II, SOFA, ICF, tempo de internagio
na UTT e hospital) e qui-quadrado (demais dados clinicos
e demogrificos) para comparagio entre as categorias da
EFC. As correlagdes entre EFC e parametros clinicos e
demograficos foram realizadas através do coeficiente de
correlagdo de Spearman. Os dados foram expressos como
mediana e intervalo interquartil (IQR), ou conforme
descrito. Foram considerados significantes resultados

com p=0,05.
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RESULTADOS

Foram triados 923 individuos e incluidos 50 pacientes
internados nas duas UTI. As razdes para exclusio sio
demonstradas na figura 1.

Individuos triados
(N:923)

Individuos n&o inclusos
(N:873)

Individuos inclusos
(N:50)

(1) Incapazes de responder a comandos
simples (N=272)

(2) Lesao de SNC ou periférico (n=241)
(3) Internacdo inferior a 48 horas (n=208)
(4) Menores de 18 anos (n=5)

(5) Outros (n=147)

Figura 1. Fluxograma do estudo.
SNC: sistema nervoso central; PO: pds-operatorio.

Os individuos tinham idades entre 44 e 78 anos,
predominio do sexo masculino (64%). Os individuos
apresentaram mediana de 7 dias de internagio na UTI
e APACHE-II de 6. Apenas 12 pacientes necessitaram
de ventila¢io mecénica durante a internagdo na UTI,
conforme tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas da populacao
estudada

Ll el Gl e Mediana/Intervalo Interquartil

da amostra

Idade (anos) 60 [52-68]
Sexo F N (%) 18 (36%)
Histdria Tabagica (fumantes) N(%) 17 (34%)
[ndice de Massa Corporal 25 [22-29]
Etilisno N(%) 8 (16%)
Tempo de Internacao UTI (dias) 7 [5-8]
Tempo de Internacao Hospitalar (dias) 12 [9,3-19]
Mortalidade Hospitalar N(%) 4 (8%)
Mortalidade UTI N(%) 3(6%)
Numero de Pacientes que usaram 12 (24%)
VM N (%)

Tempo de VM (dias) 1,5/1,75
APACHE || 6 [4-9]
SOFA 2 [1-4]

Cardiovascular: 39 (78%);
Gastrointestinal: 6 (12%);
Hematologia: 1 (2%);
Nefrologia: 1 (2%);
Pneumologia: 2 (4%);
Trauma:l (2%).

[ndice de Comorbidade Funcional 3[2-6,5]

Valores expressos como mediana - [Intervalo Interquartil - IQR], ou conforme descrito. M: masculino;
UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: ventilacdo mecanica.

Categoria de Diagnostico N(%)



A prevaléncia de fragilidade autorreferida foi nula para
a populagio estudada, uma vez que nenhum individuo
pontuou entre 5 e 9 na EFC. Um individuo foi considerado
vulnerdvel (EFC=4) e 49 nio frigeis, com predominio na
categoria 3, caracterizando 64% da populagio.

Analisando a distribui¢io de sexo e idade entre as
categorias de fragilidade, nao houve diferenca estatisticamente
significante entre mulheres e homens. A idade média dos

individuos das categorias 2, 3 ¢ 4 foi maior do que os da
categoria 1, sem diferenca estatistica (p=0,08). O indice
de comorbidade funcional e 0 APACHE-II mostraram
aumento crescente nas diferentes categorias da EFC,
(p=0,05 e p=0,04, respectivamente), assim como o nimero
de individuos que fizeram uso de ventilagio mecénica, tabela
2. Ainda, houve correlagio positiva entre a EFC e o indice

de comorbidade funcional (R=0,38; p=0,006), figura 2.

Tabela 2. Caracteristicas demograficas, clinicas e desfechos de pacientes criticamente enfermos estratificados por categoria de escala
de fragilidade clinica

Escala de Fragilidade Clinica

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4
N=2 N=15 N=32 N=1

Idade (anos) 22 (21-) 62 (52-64) 60,5 (53-69) 69 0,08
Sexo (F) 0 3/20 14/44 1/100 0,15
N/%
Uso de VM N/% 2/100 4/26,7 5/15,6 1/100 0,01
Apache-l| 4,5[2-] 8 [5-11] 5[3-8] 9 0,04
SOFA 1,5 (1-) 4 (2-5) 2(-4) 1 0,22
ICF 1,5 (0-) 3(2-3) 4.(2-7) 9 0,05
Estado conjugal Solteiro 2/100 2/13.3 6/18,8 0 0,02
N/% Casado 0 13/86,7 23/719 0

Divorciado 0 0 1/312 0

Vidtvo 0 0 0 1/100
Renda (<1 salario minimo) N/% 2/100 5/33.3 16/50 1/100 0,39
Tempo de Internacao UTI (dias) 6 [5-] 9 [4-12] 7 [5-1] 31 0,36
Tempo de Internacdo hospitalar (dias) 12 (10-) 12 (10-23) 12 (7,3-18,5) 170 0,31
Mortalidade Hospitalar N(%) 0 1/6,7 3/9,4 0 0,95

Valores expressos como mediana e intervalo interquartil.

M: masculino; F: feminino; EFC: Escala de Fragilidade Clinica; ICF: /ndlice de Comorbidade Funcional.

4

Escala de Fragilidade Clinica

1 T T I T |
0 2 4 6 8 10

indice de Comorbidade Funcional (Total)

Figura 2. Correlacdo entre escala de fragilidade clinica
(classificacdo) e indice de comorbidade funcional (total de
comorbidades)

Com relagdo aos dados sociodemogrificos e
econdmicos, 36 (72%) dos individuos eram casados,
10 (20%) solteiros, 3 (6%) viuvos e 1 (2%) divorciados.
Quanto a escolaridade, 27 (54%) relataram ensino
fundamental incompleto, 10 (20%) ensino médio
completo 7 (14%) ensino fundamental completo,
3 (6%) ensino médio incompleto, 2 (4%) dos individuos
nio possuiam escolaridade e 1 (2%) ensino superior
completo. Sobre a renda, 21 (42%) referiram receber
de 1 a 3 saldrios minimos e 17 (34%) 1 saldrio minimo.
Quanto ao arranjo de moradia, 18 (36%) viviam
somente com conjuge e 13 (26%) viviam com conjuge
e filhos. Por fim, no que se refere a situagio de trabalho
24 (48%) eram aposentados e 11 (22%) trabalhavam
em tempo total.

Nio houve diferenga entre as categorias da escala
de fragilidade clinica em relagio a mortalidade
(p=0,95), histéria tabagica (p=0,52), etilismo (p=0,82),
escolaridade (p=0,28), renda familiar (p=0,8) e situagio
de trabalho (p=0,94).
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DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou que a prevaléncia
autorreferida de fragilidade em individuos adultos, alertas,
internados na unidade de terapia intensiva de um hospital
escola foi nula. Nossos resultados sugerem que escalas
autorreferidas de fragilidade podem ser incapazes de
detectar individuos frageis nessa populagio. Esse é um
estudo pioneiro, uma vez que trabalhos que avaliam a
prevaléncia autorreferida de fragilidade em individuos
criticamente enfermos no Brasil ainda sio escassos.

Recentemente, uma revisio sistemdtica sobre
instrumentos para avaliagdo de fragilidade autorrelatada em
idosos da comunidade, mostrou prevaléncia de fragilidade
entre 3,9% e 23,1%, dependendo do instrumento utilizado.
E possivel verificar, nesse estudo, que a utilizagdo de
diferentes escalas de fragilidade confere prevaléncia
bastante diversa para a mesma populagio, o que viria a
sugerir a limitagdo desses instrumentos em identificar
precisamente fragilidade em idosos da comunidade™.

O presente estudo mostrou que nenhum paciente
internado na UTT se identificou como frigil, embora a
amostra tenha sido composta, predominantemente, de
individuos idosos com multiplas comorbidades, fatores
de risco importantes para fragilidade. E possivel que,
no momento que o individuo desperte da sedagéo, sua
capacidade de julgamento sobre sua saude esteja afetada e,
portanto, a utilizagdo de instrumentos autorreferidos para
avaliagdo de fragilidade nio seja acurada para identificar
individuos nessas condigoes.

Um estudo realizado em quatro UTT francesas, com
196 pacientes criticos (média de 76 anos), mostrou
prevaléncia de fragilidade de 23%, com individuos
frageis apresentando maior nimero de doengas
graves, comorbidades, incapacidades e alteracdo de
meméria comparados aos nio frigeis. A fragilidade foi
independentemente associada 2 mortalidade na UTI,
hospitalar e em 6 meses. Os autores demonstraram que o
aumento na EFC esteve associado com aumento na taxa de
mortalidade hospitalar e em 6 meses. Interessantemente,
esse estudo avaliou a sindrome de fragilidade também
através do fenétipo de Fried e concluiu que a EFC é capaz
de predizer desfechos de maneira mais efetiva do que o
tenétipo de Fried em pacientes criticamente enfermos™.

Uma pesquisa realizada com 316 idosos avaliaram
indicadores antropométricos que poderiam determinar
a fragilidade nessa populagdo. O IMC foi apontado
como maior marcador de sensibilidade para sindrome
da fragilidade (59,7%), individuos que apresentaram
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valores baixos de IMC possuiam maior probabilidade
de apresentar fragilidade, o que pode ser explicado pelo
fato de que o IMC sofre influéncias de fatores como
sarcopenia durante o envelhecimento'.

Um estudo realizado na UTI de Sydney mostrou que
pacientes frageis eram mais idosos, com prevaléncia do
sexo feminino, tiveram taxas mais altas de admissées na
UTI. Ao comparar os individuos frigeis e ndo frageis
pode-se notar que delirium eram comuns nos pacientes
frageis quando comparados aos ndo frageis (17% versus
10%), o tempo de permanéncia na UTT e no hospital foi
maior (3 dias versus 2 dias na UTT e 11 dias versus 9 dias
de internagio hospitalar), pacientes frageis tiveram taxas
mais altas de morte hospitalar e na UTI (10% versus 3%
na UTT e 19% versus 7% no hospital)®.

Um estudo multicéntrico que avaliou a sindrome de
fragilidade em 129.680 pacientes criticos no Brasil mostrou
que 31,4% da populagio foi considerada nio fragil, 49,7%
pré frageis e 18,9% frageis. Nesse estudo, a fragilidade foi
associada a maior mortalidade hospitalar, especialmente
naqueles pacientes admitidos com escore de SOFA mais
baixos. Ademais, quando comparados aos individuos nio
frageis, pacientes frigeis tinham menor chance de receber
alta para casa, permaneciam mais tempo na UTI e no
hospital e estavam mais sujeitos a receber tratamentos
intensivos, como ventilagio mecénica invasiva e nio
invasiva, vasopressores, didlise e transfusdes’. No presente
estudo, mostramos uma correlagdo positiva entre o indice
de comorbidade funcional e a EFC, o que vai de encontro
ao demonstrado por Maguet et al.* e Zampieri et al.*.

Um estudo que incluiu 1.300 pacientes observou que os
pacientes que tinham admissio planejada e néo planejada
na UTT estavam frigeis antes mesmo da admissdo, apds a
admissdo os niveis de fragilidade sofreram alteracio, sendo
que os pacientes estavam mais frageis na alta hospitalar e
menos frageis com o decorrer dos meses seguintes. Embora
os individuos com admissao nio planejada eram menos
frageis antes da admissdo, pode-se observar que ficaram
mais frageis nos meses seguintes quando comparados aos
de admissio planejada 7.

Darvall et al.’® avaliaram a fragilidade de 15.613
individuos internados em UTI (idade média: 84,6 anos),
através da EFC e demonstraram que 39,7% individuos
foram classificados como frageis. Desses, 33,5% tinham
entre 80 e 84 anos e 61,7% tinham 95 anos ou mais.
Individuos frageis foram admitidos com mais frequéncia
nos servi¢os de emergéncia quando comparados a
individuos ndo frageis. Ao comparar nosso estudo ao
de Darvall et al.’®, percebe-se uma grande diferenca na



idade dos participantes, (60 anos versus 85 anos). Isso
pode refletir maior vulnerabilidade e suscetibilidade para
desenvolvimento da sindrome da fragilidade que idosos
apresentam em comparagio a individuos mais jovens.
Apesar da fragilidade estar diretamente ligada ao
envelhecimento!, também estd intimamente associada
a comorbidades e piores condi¢des fisicas e sociais.

Bagshaw et al.?

estudaram fragilidade em um grupo de
pacientes criticos nio idosos (idade entre 50—-64,9 anos).
Os autores demonstraram prevaléncia de fragilidade
de 28% nessa populacio, utilizando a EFC. Os fatores
associados a fragilidade foram sexo feminino, doengas do
tecido conectivo, receber auxilio por invalidez, necessitar
de auxilio no domicilio antes da internagdo e histéria
prévia de hospitaliza¢des. Ainda, a mortalidade em
um ano foi independentemente associada a fragilidade
(com aumento nas taxas de mortalidade com aumento
da EFC) e o uso de servigos de saide um ano antes
da internagio foi maior pelos individuos frageis**. No
presente estudo, o estado conjugal dos individuos foi
diferente de acordo com a categoria da EFC (p=0,02)
e a mortalidade aumentou com o aumento na EFC,
embora sem diferenca estatistica.

Os individuos, incluidos no nosso estudo, deveriam
estar acordados, conscientes e orientados, o que difere dos
estudos acima. Esse pode ser um dos motivos pelo qual a
prevaléncia de fragilidade foi nula, enquanto em outros
estudos a prevaléncia variou de 18,9% a 61,7%'%'%. Além
disso, nos demais estudos o uso de ventilagio mecinica
foi mais frequente (94,5% dos individuos incluidos no
estudo de Bagshaw et al.*versus 24% no presente estudo),
por tempo mais prolongado (média de 12 dias no estudo
de Maguet et al.* e 5 dias nesse estudo).

Nosso estudo tem algumas limita¢oes. Primeiramente,
foi realizado em um tunico centro, incluindo pacientes
que internam, majoritariamente, para procedimentos
cardioldgicos eletivos. Devido a essa caracteristica, é
possivel que tenhamos selecionado os pacientes menos
vulnerdveis e, portanto, isso pode ter influenciado nossos
resultados. Entretanto, nosso estudo é pioneiro em
avaliar fragilidade diretamente de pacientes criticos
alertas e essa informacgio preenche essa importante
lacuna na literatura. Segundo, a fragilidade autorreferida
de pacientes criticamente enfermos alertas pode ter
sido subestimada, uma vez que individuos tendem a
minimizar seu nivel de fragilidade. Por fim, o pequeno
numero de pacientes incluidos em nosso estudo pode
ter influenciado os resultados.

A prevaléncia de fragilidade autorreferida em pacientes
criticamente enfermos, acordados e alertas internados
na UTI de um hospital escola foi nula. E possivel que
instrumentos autorreferidos para avaliagio de fragilidade
ndo sejam acurados em identificar individuos frigeis
internados em unidades de terapia intensiva.
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