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Resumo

Curiati PK. Prognéstico de idosos admitidos no servico de pronto
atendimento: desenvolvimento e acuracia de modelo para predicdo de
desfechos intra-hospitalares [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2019.

INTRODUCAO: Uma visita a um servico de pronto atendimento (PA) nédo é
um evento trivial para pacientes idosos e esta associada a altas taxas de
internacdo prolongada e mortalidade. ldosos mais vulneraveis poderiam ser
selecionados para cuidados especializados, porém ainda ndo existe
consenso sobre a melhor estratégia para identificar essa populacdo no
momento da sua admissdo. OBJETIVOS: O presente estudo teve como
objetivo desenvolver e avaliar um modelo de predi¢cdo do risco de idosos
evoluirem com desfechos intra-hospitalares potencialmente desfavoraveis
ap6s uma visita a um PA. METODOS: O desenho utilizado foi o de coorte
retrospectiva. Foram incluidos idosos com idade superior ou igual a 70 anos
consultados em um servico de PA em Sao Paulo, Brasil, entre 2017 e 2018.
Os participantes foram atendidos por geriatras e avaliados conforme
protocolo clinico padronizado incluindo: a ferramenta Identification of Senior
at Risk (ISAR); a escala FRAIL; e o Confusion Assessment Method (CAM).
O desfecho primério foi internacdo hospitalar prolongada. Desfechos
secundarios incluiram internacdo hospitalar muito prolongada, Obito intra-
hospitalar e 6bito intra-hospitalar ap6s internacao hospitalar prolongada. O
estudo foi composto de uma amostra de derivacdo e de uma amostra de
validacdo, obtidas através da distribuicdo aleatéria dos participantes
incluidos, na razdo 2:1. A relacdo entre cada variavel de interesse e
internacdo hospitalar prolongada foi avaliada na amostra de derivacéo
usando modelos de regressdo univariada. Em seguida, foram inseridas
todas as variaveis associadas a internagdo hospitalar prolongada (p<0,20)
em um modelo de regressao multivariada com eliminacéao retrégrada (p<0,05
para reter). A partir do modelo final foi construido um sistema de pontuacéo
de riscos, cuja acurdcia preditiva foi determinada através de analises de
calibracdo e discriminacdo, tanto na amostra de derivacdo e como na de
validagdo. RESULTADOS: Foram incluidos 2766 atendimentos. A populacdo
estudada foi caracterizada por idade avancada (média de 81 anos),
predominio de mulheres (57%), e altas taxas de fragilidade (32%),
polifarmacia (45%), delirium (9%) e uso dos servicos hospitalares de saude
(30% com internacdo nos seis meses anteriores). O modelo preditivo final
incluiu seis variaveis: sexo masculino; hospitalizagdo nos ultimos seis
meses; emagrecimento superior ou igual a 5% no ultimo ano; idade superior
ou igual a 90 anos; fadiga; e limitagdo funcional recente. As analises de
validagdo revelaram acuracia moderada para predicdo de internacdo
hospitalar prolongada tanto na amostra de derivacdo como na de validacao



(AUC 0,77 e 0,78, respectivamente), com superioridade em relacéo a ISAR e
FRAIL para o mesmo desfecho. O modelo também apresentou acuracia boa
para predicdo de internacdo hospitalar muito prolongada (AUC 0,82), 6bito
intra-hospitalar (AUC 0,80) e oObito intra-hospitalar apés internacéo hospitalar
prolongada (AUC 0,81). CONCLUSOES: Modelo rapido para predicdo de
desfechos potencialmente desfavoraveis a partir da admissdo de pacientes
idosos em servico de PA pb6de ser desenvolvido e validado com acuracia
superior a de ferramentas amplamente difundidas e consolidadas na
literatura e na pratica médicas.

Descritores: Atendimento de emergéncia; Servicos médicos de emergéncia;
Saude do idoso; Idoso fragilizado; Progndstico; Prognostico imediato.



Abstract

Curiati PK. Prognosis of elderly patients admitted to the emergency
department: development and accuracy of a model for prediction of
intrahospital outcomes [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”, 2019.

INTRODUCTION: Unplanned visits to the emergency department (ED) can
be problematic experiences for older adults and are associated with
prolonged length of stay and elevated mortality. However, if high-risk patients
were swiftly identified, preventive measures could be implemented to prevent
these outcomes more effectively. OBJECTIVES: The objective of this study
was to develop and evaluate a model for prediction of potentially undesired
in-hospital outcomes in elderly patients after a visit to an ED. METHODS: We
completed a retrospective cohort study including patients who visited the
Geriatric ED of a private tertiary hospital, in Sado Paulo, Brazil, from 2017 to
2018. The Geriatric ED is staffed with geriatricians who care for +70-year-old
patients that have medical complaints and are clinically stable on arrival. The
patients were evaluated according to a standardized assessment protocol,
which included the ldentification of Senior at Risk (ISAR) tool, the FRAIL
scale, and the Confusion Assessment Method (CAM). The primary outcome
was prolonged length of hospital stay. Secondary outcomes included very
long hospital stay, in-hospital death, and in-hospital death after prolonged
hospital stay. The study was composed of derivation sample and a validation
sample, obtained through the random distribution of included participants, in
a 2: 1 ratio. The associations between each variable of interest and
prolonged hospital stay was assessed in the derivation sample using
univariate regression models. All variables associated with prolonged
hospital stay (p <0.20) were inserted into a multivariate regression model (p
<0.05 to retain). From the final model a risk scoring system was constructed,
whose predictive accuracy was determined through calibration and
discrimination analyzes, both in the derivation sample and in the validation
sample. RESULTS: We included 2766 visits to the Geriatric ED. The study
population was characterized by advanced age (mean of 80.5 years),
predominance of women (57%), and high rates of frailty (32%),
polypharmacy (45%), delirium (9%), and use of hospital health services (30%
with hospitalization in the previous six months). The final predictive model
included six variables: male gender; hospitalization in the last six months;
weight loss of 5% or more in the last year; age 90 years or over; fatigue; and
acute functional limitation. The validation analysis revealed moderate
accuracy for prediction of prolonged hospital stay in both the derivation and
the validation samples (AUC 0.77 and 0.78, respectively). The model also
had good accuracy for predicting very long hospital stay (AUC 0.82), in-
hospital death (AUC 0.80) and in-hospital death after prolonged hospital stay



(AUC 0.81) in the derivation sample and was better than ISAR and FRAIL for
the primary outcome. DISCUSSION AND CONCLUSIONS: A rapid model for
predicting potentially unfavorable outcomes from the admission of elderly
patients to ED could be developed and validated with higher accuracy than
tools that are widely disseminated and consolidated in medical literature and
practice.

Descriptors: Emergency care; Emergency medical services; Health of the
elderly; Frail elderly; Prognosis; Nowcast.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional

Com o aumento da expectativa de vida e o declinio das taxas de
natalidade, a populagédo idosa passou a representar uma parcela maior e
crescente da populacdo total no Brasil e no mundo @& 2. De acordo com
relatério da Organizacdo das Nac¢Bes Unidas (ONU), em 2017, a populagéo
mundial estimada com idade superior ou igual a 60 anos atingiu 13% ®).
Apesar de mais avancada em nacdes desenvolvidas, essa transicdo
demogréfica também ocorre de maneira dramética em nagbes em
desenvolvimento. Projeta-se que em 2030 havera 1 bilhdo de idosos no
mundo, correspondendo a cerca de 22% da populacdo dos paises de renda
elevada e 11% da populacéo dos paises de renda média ®.

Espera-se que no Brasil, na proxima década, a expectativa de vida ao
nascer atinja os 78,6 anos e que a proporcdo de idosos na populagéo
ultrapasse os 13% (Figura 1) ®). E fundamental, portanto, que o sistema de
atencdo a saude, nos seus mais variados niveis e ambientes, prepare-se
para absorver as demandas e os desafios que essa transformacgao do perfil

populacional acarretara.
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80,00 16,00
78,00 14,00
76,00 12,00
74,00 10,00
72,00 8,00
70,00 6,00
68,00 4,00
66,00 o S 2,00
64,00 0,00

Fracdo de idosos (%)
—0—Taxa de fecundidade

Expectativa de vida (anos)

Fracdo de idosos (%)

—0—Taxa de fecundidade

2000 2017 2030
5,61 8,46 13,44
2,40 1,67 1,51
69,83 75,99 78,64

Expectativa de vida (anos)

FONTE: Projecdo da populagdo do Brasil e das Unidades da Federagdo. Governo Federal

do Brasil; 2017.

Figura1l- Projecao da fracdo de individuos idosos na populacdo brasileira

até 2030

1.2 O idoso no servi¢co de pronto atendimento

Os servicos de pronto atendimento (PA) prestam um papel relevante

para a populagéo idosa, constituindo um centro de tratamento de urgéncias

e emergéncias, um ponto de entrada para o cuidado agudo de alta

complexidade e para 0 acesso a servigos continuados de atencdo a saude,

uma fonte de cuidado meédico acessivel 24 horas por dia, e uma rede de

seguranca quando a transicao suave do cuidado entre sistemas de atencéo

a salide é comprometida © 7).

Dados do Centro Americano de Estatisticas de Saude (National

Center for Health Statistics of the Centers for Disease Control

and
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Prevention, CDC) apontam que, em 2015, pessoas com idade superior ou
igual a 65 anos, responderam por 16% de todas as visitas a servicos de PA
nos Estados Unidos ®. J& idosos com idade superior ou igual a 75 anos
tiveram a maior taxa de visitas por ano a servicos de PA, em comparacao
com todas as demais faixas etarias com idade superior a 1 ano, atingindo 61

por 100 pessoas por ano (Figura 2) ®).

60
55
m5-14
50 m15-24
m25-44
45
45-64
40 m65-74
35 m>75
30

Visitas por 100 pessoas por ano

FONTE: https://www.cdc.gov/nchs/ahcd/web tables.htm.

Figura 2- Taxa de visitas a servicos de PA por ano por faixa etaria nos
Estados Unidos

Em virtude de seus mudltiplos e inter-relacionados problemas médicos
e sociais, idosos geralmente desafiam os sistemas de cuidado tipicamente
desenvolvidos para atender individuos com distarbios de um anico aparelho
e com redes de suporte social robustas © 19, Quando comparados com a
populacdo mais jovem, pacientes geriatricos sao mais frequentemente

admitidos nos servicos de PA trazidos por ambulancia, triados como


https://www.cdc.gov/nchs/ahcd/web_tables.htm
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urgéncia ou emergéncia e encaminhados para internacéo hospitalar & 11, De
fato, em 2015, nos Estados Unidos, 29% das visitas de idosos com idade
superior ou igual a 75 anos culminou em internacdo hospitalar e estadia
meédia de 5 dias, enquanto apenas 5% das visitas de adultos com idade de
25 a 44 anos tiveram o mesmo desfecho ©),

Apesar de idosos serem submetidos a maior numero de exames e
procedimentos do que pacientes mais jovens, 0s seus diagnosticos tendem
a ser menos precisos, 0 que pode ser atribuido a uma maior frequéncia de
apresentacgdes atipicas de doencas, polifarmacia e multimorbidades ® 7. 11-
19), O resultado é que médicos emergencistas referem maior dificuldade no
manejo de pacientes idosos (6, 20), e muitos idosos se queixam de falta de
resolutividade dos servigos de pronto atendimento quanto as suas queixas ©
21, 22)  Além disso, visitas a servicos de PA nessa populacdo estdo
associadas a altas taxas de internacdo em unidades de cuidados agudos,
internacdo hospitalar prolongada, readmissdo hospitalar ndo-programada,
dependéncia funcional e mortalidade ( 11.14.17. 23-25) N entanto, seria muito
simplista atribuir o pior prognostico de idosos estritamente a fatores clinicos,
sendo necessario considerar que o0s sistemas de cuidado a saulde
possivelmente estdo menos preparados para lhes atender 1. 22)-

Nesse sentido, idosos mais suscetiveis a desfechos potencialmente
desfavoraveis poderiam ser selecionados como alvo de estratégias
especializadas de cuidado. Entre os recursos diferenciados disponiveis,
podem-se citar programas incluindo modelos de avaliagdo geriatrica ampla,

equipes de transicdo de cuidado, protocolos de alta facilitada, atendimentos
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em hospital dia, atencdo domiciliar e internagcdes em unidades de cuidados
agudos geriatricos (11 26),

A avaliacao geriatrica ampla, especificamente, pode ser definida como
um processo diagnostico interdisciplinar e multidimensional focado em
determinar a situacao clinica, funcional e psicolégica do idoso fragil, com o
objetivo de desenvolver um plano integrado e coordenado de tratamento e
acompanhamento de longo prazo @8 27, Os beneficios relatados apds sua
implementacdo incluem melhor desempenho cognitivo, menor perda
funcional, menor taxa de institucionalizacdo e menor mortalidade, além da
reducdo de internacfes desnecessarias e da duracdo da estadia hospitalar
(11,28-32) Contudo, assim como as demais estratégias especializadas citadas,
seria inviavel sua aplicacdo para todos os pacientes idosos que procuram
atendimento hospitalar, o que torna necesséaria a identificacdo daqueles com
maior risco para desfechos potencialmente desfavoraveis e que, assim,
teriam maior beneficio em receber intervencdes geriatricas e gerontoldgicas
(33), Uma questao central, ainda a ser respondida de maneira satisfatoria, é

como identificar esses pacientes para melhor direcionamento de recursos (%

34, 35)

1.2.1 Avaliagao prognostica do idoso no servi¢co de pronto atendimento

No ambiente do PA, um instrumento ideal de rastreamento de
vulnerabilidade deveria ser preciso e confiavel para um amplo espectro de

apresentacoes de doenca, com lesdes organicas de gravidade variavel, e



Introducéo 7

atingindo pacientes com perfis socioculturais e de acesso a saude
heterogéneos (36 37),

Apesar de esforcos empreendidos nas ultimas duas décadas, esse
instrumento ideal ainda nao existe %), De fato, as principais ferramentas
existentes sdo em grande parte desatualizadas, apresentam acuracia
preditiva de ruim a moderada, e ndo foram validadas para diferentes
ambientes de assisténcia ©8, Em metandlise de 2015, Carpenter e
colaboradores compararam 23 fatores de risco individuais, 5 construtos de
fragilidade e 7 instrumentos de rastreamento de vulnerabilidade em servicos
de PA geriatrico e apontaram que nenhum deles permitiu prever de maneira
acurada o risco de desfechos potencialmente desfavoraveis em pacientes
idosos, incluindo internacdo hospitalar, readmissdes nao planejadas, declinio
funcional e morte (36 39),

E premente a necessidade de um instrumento compativel com a
realidade do ambiente de urgéncia e emergéncia que abranja as principais
sindromes geriatricas, incluindo quedas, fragilidade, deméncia e delirium, e
que embase a adocdo de intervengbes geriatricas especializadas 6., A
implementacdo de instrumentos de rastreio de risco especificos para
pacientes idosos pode ainda promover a conscientizagédo de todo o sistema
guanto a necessidade de uma abordagem diferenciada de seus cuidados,
quanto aos desafios inerentes ao atendimento geriatrico para a recuperacao
e reabilitacdo, e quanto a necessidade de desenvolvimento e implementacao
de protocolos especificos de acesso a recursos extra hospitalares 6. Por

fim, o rastreio de vulnerabilidades pode estimular a equipe assistencial a
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encarar o idoso como um todo e enxergar seu contexto, que costuma ir além
da queixa que motivou seu atendimento ©6),

Por esses motivos, procuramos explorar fatores de risco para
desfechos intra-hospitalares em pacientes idosos atendidos em um servico
de PA, desenvolvendo um modelo de predicdo que auxilie na identificacédo
dos individuos mais vulneraveis para internacdo hospitalar prolongada e

obito.

1.2.1.1 Internacéo hospitalar prolongada em idosos

hospitalizados

Duracéo da estadia hospitalar € um indicador essencial de eficiéncia e
qualidade do cuidado “9). Internacdo hospitalar prolongada em unidades de
cuidados agudos estd associada a maior risco de eventos adversos,
morbidade intra-hospitalar, mortalidade e readmissdo nao-planejada, com
importante impacto nos custos da assisténcia a saude “% 4. O
envelhecimento da populacdo e a baixa disponibilidade de leitos em
unidades de cuidado pés-agudo podem estar associados a sobrecarga da
maior parte das unidades clinicas que admitem pacientes a partir de servicos
de PA (40,42),

Idosos representam uma grande propor¢ao da populagdo com estadia
hospitalar prolongada, o que pode ser atribuido a um pior estado geral de
saude e presenca de multimorbidade e de dependéncia funcional ©% 43, Em
comparagao com pacientes com estadia mais curta, agueles com internagao

hospitalar prolongada apresentam maior risco de precisar de cuidados
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paliativos, cirurgias e transferéncia para servicos de cuidados continuados,
pos-agudos e/ou prolongados “9).

Ndo ha consenso quanto a definicho de internacdo hospitalar
prolongada para idosos agudamente enfermos *4)., Um dos motivos é a
complexa interacdo entre diversas variaveis relacionadas ao estado de
salude do paciente e ao ambiente em que ocorre a internacdo, como fluxo de
pacientes, niumero de profissionais de saude disponiveis, tipo de hospital e
organizacao do cuidado. Em estudos prévios, um dos critérios utilizados foi o
tercil superior da duracdo da estadia hospitalar na amostra explorada, que

correspondeu a mais de 13 dias em hospital universitario na Franga (19 44.4%),

1.3 O servico de pronto atendimento geriatrico

Clinicos com experiéncia em Medicina de Emergéncia e Geriatria,
educadores e pesquisadores colaboraram com American College of
Emergency Physicians (ACEP), American Geriatrics Society (AGS),
Emergency Nurses Association (ENA) e Society for Academic Emergency
Medicine (SAEM) para compor uma forca-tarefa multidisciplinar em 2011 e
desenvolver diretrizes com o objetivo de melhorar a atencdo a pacientes
geriatricos no PA (- 46 Essas diretrizes representam a primeira iniciativa
formal para caracterizar os atributos essenciais de um PA geriatrico e foram
aprovadas pelo conselho de diretores de cada uma das quatro sociedades

entre 2013 e 2014 (- 48 A estruturacdo de um PA geriatrico deve levar em
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consideracdo recomendagfes quanto a composicdo das equipes
assistenciais, transicao de cuidados, educacdo médica continuada, medidas
para controle de qualidade, equipamentos necessarios, além de politicas,
procedimentos e protocolos institucionais - 46), Um dos pontos centrais de
um programa de PA geriatrico € o rastreio de todos 0s pacientes idosos
qguanto a necessidade de cuidados especiais para prevencao, controle e

tratamento adequado de desfechos potencialmente desfavoraveis (/- 47).

1.4 Hipotese

A analise conjunta de parametros clinicos avaliados na consulta inicial
de pacientes idosos em um servico de PA pode predizer desfechos intra-

hospitalares com acuracia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos priméarios

Desenvolver um modelo de predicdo do risco de idosos evoluirem
com internacdo hospitalar prolongada a partir da visita a um PA
geriétrico.

Avaliar a acuracia do modelo desenvolvido para predicdo de
internac&o hospitalar prolongada a partir da visita a um PA geriéatrico.
Validar internamente o modelo desenvolvido para predicdo do risco
de idosos evoluirem com internagcédo hospitalar prolongada a partir da

visita a um PA geriatrico.

2.2 Objetivos secundarios

Avaliar a acuracia do modelo desenvolvido para predicdo de
desfechos intra-hospitalares adicionais a partir da visita a um PA
geriatrico, incluindo internacdo muito prolongada, oObito, e ébito apds
internac&o prolongada.

Comparar a acuracia do modelo desenvolvido com a da ferramenta
Identification of Seniors at Risk (ISAR) e da escala FRAIL para

desfechos intra-hospitalares a partir da visita a um PA geriatrico,
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incluindo internacgéo prolongada, internacdo muito prolongada, obito, e
Obito apds internacédo prolongada.

e Avaliar a associacdo de parametros clinicos, demogréficos, escalas
de risco, fragilidade e confusdo mental com internacdo hospitalar

prolongada.



3 Métodos
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3 METODOS

3.1 Desenho

Coorte retrospectiva.

3.2 Participantes

3.2.1 Critérios de incluséo
e |dade superior ou igual a 70 anos;
e Atendimento por médico geriatra dentro do protocolo do PA Geriatrico
Especializado (ProAGE), entre 1 de setembro de 2017 a 31 de agosto

de 2018;

3.2.2 Critérios de exclusao
e Instabilidade hemodinamica e/ou insuficiéncia respiratéria, com
necessidade de monitorizagdo continua de sinais vitais;
e Suspeita de sindrome coronariana aguda ou acidente vascular
encefélico;
e Ferimentos, queixas ortopédicas especificas, e doencgas anorretais e

ginecoldgicas.
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3.3 Ambiente de estudo: ProAGE

O ProAGE esta inserido na rede de atendimento do Hospital Sirio-
Libanés (HSL), centro de referéncia internacional em saude que atende mais
de 120 mil pacientes anualmente, incluindo muitos que se beneficiam da
cooperacdo publico-privada, dos projetos de apoio ao Sistema Unico de
Saude (SUS) e do conhecimento médico disseminado em seus programas
de formacdo (48). Sua area de atuacdo abrange programas de medicina
preventiva, atendimento médico de urgéncia e emergéncia, internacdes
terapéuticas de alta complexidade e reabilitacdo, entre outros servigos “8-

O PA do HSL atende mais de 90 mil casos por ano “9. O atendimento
€ ininterrupto e aberto a pacientes particulares e de convénios médicos que
procuram a instituicdo para tratar de situacdes de urgéncia ou emergéncia
(49), Logo ao chegar, o paciente passa por uma rapida triagem com a equipe
enfermagem, que afere os sinais vitais e aplica um questionario para avaliar
a gravidade do caso e definir a prioridade de atendimento, assegurando que
pacientes em situacdo mais grave recebam atendimento imediato “9). Até
agosto de 2017, o atendimento inicial era realizado por um médico de uma
dentre cinco especialidades: Clinica Médica, Cardiologia, Cirurgia Geral,
Ortopedia e Pediatria “9),

Em 1° de agosto de 2017, foi implementado o ProAGE, com o objetivo
de atender melhor as particularidades da populacao idosa no servico de PA.
O ProAGE tem como populagao-alvo pacientes com idade superior ou igual

a 70 anos, e conta com uma equipe de médicos geriatras das 10:00 as
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00:00h, sete dias por semana, além do apoio oferecido pelas demais
especialidades médicas do PA durante as 24 horas do dia. Dispfe ainda de
equipe multiprofissional permanente, incluindo enfermagem, servico social,
nutricdo, farmacia e hospitalidade, e suporte multiprofissional adicional com
servico de fisioterapia e fonoaudiologia quando necessério. Visando ao
conforto do paciente idoso e a prevencao de confusdo mental e de quedas,
foram propostos recursos estruturais especiais, incluindo leitos privativos
para pacientes dependentes, confusos e dementados, reducdo de ruidos
ambientais, iluminacdo com controle de intensidade, piso antiaderente,
barras de apoio em corredores e banheiros, relégios com numeracao
grande, controles remotos com numero maior, verificacdo de acesso a
Oculos e proteses auditivas, disponibilizacdo de dispositivos pocket talkers
para baixa acuidade auditiva, e colchGes adequados para prevencdo de
Ulceras de pressédo. A partir da implementacdo do ProAGE, pacientes com
idade superior ou igual a 70 anos passaram a ser priorizados no
atendimento por todas as especialidades, respeitado o critério de gravidade:

e Pacientes estaveis e independentes sdo avaliados pela triagem e
encaminhados para atendimento em consultério;

e Pacientes estaveis e dependentes, confusos e/ou dementados
séo avaliados pela triagem e encaminhados para atendimento em
leito privativo;

e Pacientes instaveis sdo encaminhados diretamente para

atendimento em sala de emergéncia.
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Mesmo que o atendimento inicial seja realizado por outras
especialidades meédicas, pode ser solicitada avaliacdo conjunta por um

geriatra da equipe para qualquer paciente idoso.

3.4 Desfechos e medidas

3.4.1 Desfecho primario
e Internagao hospitalar prolongada, definida pelo tercil superior do

tempo de internacao verificado na amostra de derivagao.

3.4.2 Desfechos secundarios
e Internacdo hospitalar muito prolongada, definida pelo percentil 90
do tempo de internacédo verificado na amostra de derivacao;
e Obito intra-hospitalar;

« Obito intra-hospitalar apds internac&o prolongada.

3.4.3 Estratégia de coleta de dados

Desde a implementacéo do ProAGE, os atendimentos geriatricos sao
documentados usando a ferramenta eletrdnica de captura de dados
Research Electronic Data Capture (REDCap) ©¢%. O REDCap é um aplicativo
seguro baseado na Web projetado para capturar informacdes, fornecendo:
1) uma interface intuitiva e validada para entrada de dados; 2) trilhas de

auditoria para rastreamento de manipulacdo de dados e procedimentos de
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exportacao; 3) procedimentos automatizados de exportacdo para downloads

de dados continuos para pacotes estatisticos comuns; e 4) procedimentos

para importar dados de fontes externas ©9.

A coleta dos parametros de entrada no servico de PA utilizados nesse

estudo foi realizada a partir do banco de dados gerado pelos registros de

atendimento do ProAGE e armazenado em tempo real pelo REDCap (Anexo

A). As informacdes referentes aos desfechos hospitalares selecionados

foram coletadas a partir da revisdo de prontuarios meédicos eletronicos.

3.4.3.1 Parametros clinicos e demograficos

Idade;

Sexo;

Queda motivando a procura por servico de PA;

Histéria de hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
insuficiéncia  cardiaca, doenca cerebrovascular, doenca
coronariana, doenca arterial periférica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, céncer, cancer metastético, doenca renal
cronica, depressao e deméncia;

Numero de medicagfes de uso continuo;

Polifarmécia, definida para o presente estudo como o uso de 7 ou
mais medicac¢des de uso continuo;

Ocorréncia de internacéo por tempo maior ou igual a 24 horas nos

ultimos seis meses;
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e Ocorréncia de atendimento de emergéncia nos Uultimos seis
meses sem internacao;

e Atendimento pelo ProAGE nos ultimos 30 dias;

e Delirium na chegada ao servico de PA, definido segundo os
critérios da versao curta do Confusion Assessment Method (CAM,

Anexo B) 61,

3.4.3.2 Identificacdo de idosos de alto risco

Entre os itens de avaliacdo dos pacientes atendidos pelo ProAGE, foi
incluida a ferramenta ISAR (Anexo C). A ISAR foi desenvolvida e validada
em servicos de PA no Canada no ano de 1999 com o objetivo de identificar
pacientes idosos com risco de desfechos de saude potencialmente
desfavoraveis G+ 52 Ela é composta por seis perguntas simples com
resposta dicotbmica, sim ou ndo, sobre dependéncia funcional,
hospitalizacéo recente, comprometimento da memaria, comprometimento da
visdo e polifarmacia ©* 52, Cada item € pontuado como ‘1’ na presenca do
problema ou ‘0’ na sua auséncia, de modo que o escore total varia de zero a
seis, com ponto de corte de dois ou mais associado a sensibilidade de 72%
e especificidade de 58% na coorte de desenvolvimento para desfechos de
saude desfavoraveis, incluindo morte, institucionalizacdo e declinio funcional
aferidos até seis meses apoés a visita ao PA (34.52),

Essa ferramenta € uma das mais comumente utilizadas e ja foi
validada em diversos paises desde 1999 4, Apesar de ser considerada (til

para rastrear pacientes idosos de alto risco avaliados em servigos de PA,
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seu poder de discriminacdo na predicdo de desfechos adversos variou de
ruim a moderado em estudos prévios, com area sob a curva de 0,58 a 0,74
(34, 35, 53-56) - Ainda assim, sugere-se que deva ser aplicada para tomada de
deciséo clinica e para selecdo e estratificacdo de pacientes incluidos em
ensaios clinicos ®4- Em 2014, as diretrizes para servicos de PA geriatrico
publicadas em conjunto por ACEP, AGS, ENA e SAEM incluiram como
recomendacdo que todos 0s pacientes geriatricos, independentemente da
queixa principal, fossem rastreados na avaliacdo inicial com o uso da
ferramenta ISAR ou de outra ferramenta equivalente (. Segundo as
diretrizes, as respostas para o calculo do escore poderiam ser fornecidas
pelo préprio paciente, pela familia, por cuidadores ou por qualquer outro
individuo envolvido no cuidado do idoso .

Além da ferramenta ISAR, existem a0 menos outros seis instrumentos
validados de estratificacdo de risco de eventos adversos apos alta hospitalar
para pacientes geriatricos %, No entanto, segundo metanalise de Carpenter
e colaboradores, nenhuma delas teve a habilidade preditiva descrita em
suas publicacdes originais reproduzida em estudos futuros 9,
Recentemente, a ISAR foi aplicada em lingua portuguesa com confiabilidade
entre avaliadores muito boa (0,81 a 0,94) e o ponto de corte de dois ou mais
esteve associado a sensibilidade de 81,8% a 88,7% e especificidade de
14,7% a 28,1% para multiplos desfechos potencialmente desfavoraveis em

30 e 180 dias, respectivamente ©7),
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3.4.3.3 Diagnostico de fragilidade

Fragilidade foi caracterizada em consenso com representantes de
seis sociedades internacionais e mais sete especialistas convidados como
uma sindrome com mudltiplas causas caracterizada por reducdo de forca e
resisténcia fisicas e comprometimento das reservas de funcéo fisioldgica ©8).
Os desfechos associados a fragilidade sédo considerados devastadores para
a populacao geriatrica e incluem quedas, perda de funcao fisica e cognitiva,
dependéncia funcional, hospitalizacdo e morte ©9 60),

Desde 2001, mais de 27 parametros e definicdes direcionados para o
diagnéstico da sindrome foram publicados ©% 62, Dentre eles, o fenotipo de
fragilidade de Fried e colaboradores ®3, também conhecido como
Cardiovascular Health Study (CHS) index, e o Frailty Index (FI), de Mitinitski
e colaboradores (4, tiveram sua validade avaliada em mais de trés amostras
diferentes e constituem as duas estratégias para o diagndstico de fragilidade
mais utilizadas, sendo referidos em 69% e 12% dos estudos publicados,
respectivamente ®), No entanto, ambos s&o de dificil implementacdo na
pratica clinica em funcédo da necessidade de medidas objetivas realizadas
por equipe treinada ou banco de dados clinicos com informacdes sobre
sinais, sintomas e problemas de saude %, Considerando a realidade do
ambiente de um servico de PA, o uso de um instrumento simples para
rastreamento de fragilidade seria mais adequado, enguanto instrumentos
mais complexos poderiam ser reservados para Sservigos geriatricos

especializados.
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Nesse estudo, a escala FRAIL (Anexo D) foi empregada para
determinacdo do diagnostico de fragilidade na chegada ao servico de PA.
Ela abrange componentes tanto do CHS como do Fl e consiste em um
questionario de rastreamento com cinco itens para 0s quais devem ser
fornecidas respostas simples e dicotdmicas, sim ou ndo, sem a necessidade
de medidas objetivas 68, A escala avalia a presenca de fadiga, resisténcia
muscular, capacidade aerébia, carga de doencas e perda de peso, e é
baseada na resposta do paciente ou de seu cuidador (65). A pontuacéo total
varia de zero a cinco, com ponto de corte de trés ou mais indicando
fragilidade e uma pontuacgdo de um a dois indicando pré-fragilidade (6%,

A escala FRAIL pode predizer desfechos desfavoraveis de saude,
incluindo mortalidade, comprometimento fisico e dependéncia funcional, e
apresenta acuracia similar as demais estratégias de avaliacdo de fragilidade,
incluindo o CHS e o FI, para predizer perda funcional e mortalidade ©8-71). A
escala também apresenta forte validade de face (também denominada
validade aparente), validade de construto e correlacdo com auto avaliacdo
de saude 8 ") Em 2017, essa escala teve sua traducdo e adaptacdo
transcultural validadas por Aprahamian e colaboradores em uma populacdo
de pacientes ambulatoriais na cidade de Sao Paulo e mostrou-se tempo e

custo-efetiva quando comparada com o CHS ©5),
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3.5 Andlise estatistica

As analises foram realizadas com o pacote estatistico Stata para Mac,
versao 15.0 (StataCorp, College Station, TX). Todos os testes estatisticos

foram bicaudais e com erro alfa admitido de até 0,05.

3.5.1 Poder amostral

A populacédo do estudo foi dividida em uma amostra de derivacéo e
uma amostra de validacdo. Os grupos foram gerados através da distribuicédo
aleatéria dos participantes em uma proporcédo 2:1. Como regra geral, ao se
utilizarem modelos de regressado logistica, cada variavel independente de
uma predicdo clinica requer a existéncia de aproximadamente 10 eventos
(72), Estimamos que uma amostra de derivagdo com aproximadamente 2000
participantes permitiria incorporar cerca de 30 fatores de risco na derivacéo

do modelo preditivo de internacdo hospitalar prolongada.

3.5.2 Anéalise descritiva

As variaveis numéricas foram reportadas como médias e desvios
padrdo, ou medianas e intervalos interquartis (I11Q) dependendo de sua
distribuicdo. Esta foi checada por inspec¢éo visual dos histogramas de cada
variavel, com o céalculo dos coeficientes de assimetria (skewness) e curtose

(kurtosis), e efetuagao do teste de D’Agostinho-Pearson para determinar a
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normalidade da distribuicéo, rejeitada com valores de p menores que 0,05.
Algumas das variaveis também foram estratificadas em categorias para
facilitar a interpretacdo clinica dos valores encontrados. Variaveis
categoricas foram descritas em contagens absolutas e proporcgdes.
Comparacdes entre as distribuicbes das variaveis numeéricas de
acordo com internacao hospitalar, duracéo de internagcéo e coorte (derivacéo
ou validacao) utilizaram teste t de Student ou teste da soma dos postos de
Wilcoxon, conforme apropriado. As distribuicGes das varidaveis categoricas
foram comparadas utilizando o teste do qui-quadrado, ou teste exato de

Fisher quando apropriado.

3.5.3 Anélise principal

3.5.3.1 Derivacao do modelo

A relacdo entre cada varidvel de interesse e internacdo hospitalar
prolongada foi inicialmente avaliada na amostra de derivacado através de
modelos de regressao logistica univariada. As variaveis de interesse foram
selecionadas a priori com base na sua relevancia clinica e incluiram: idade
superior ou igual a 90 anos; sexo masculino; hipertensdo arterial sistémica;
diabetes mellitus; insuficiéncia cardiaca; doenca cerebrovascular; doenca
coronariana; doenca pulmonar obstrutiva cronica; doenca arterial periférica,;
cancer; cancer metastético; disfuncdo renal crénica; deméncia; depresséo;
as quatro primeiras perguntas da escala FRAIL (referentes a limitagcao para

andar no plano, limitacdo para subir escada, fadiga e perda de peso no
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altimo ano); polifarmacia (definida como uso de sete ou mais medicacdes);
visita a servico de PA nos ultimos seis meses; as cinco primeiras perguntas
da ferramenta ISAR (referentes a limitacdo funcional basal e aguda,
hospitalizacéo recente, dificuldade para enxergar e dificuldade de memoria);
gueda motivando a procura pelo servico de PA; e a primeira pergunta da
ferramenta CAM (referente a alteracdo mental aguda).

Em seguida, foram inseridas todas as variaveis associadas a
internacdo hospitalar prolongada (com valor de p<0,20) em um modelo de
regressao logistica multivariada com eliminacdo retrograda (com valor de
p<0,05 para reter). O mesmo modelo foi reproduzido realizando selecéo
anterograda (com valor de p<0,05 para entrar). Os resultados obtidos nas
regressodes foram contrapostos para selecionar o conjunto final de fatores de
risco do modelo de predicéo.

O resultado do modelo preditivo foi descrito de duas maneiras.
Inicialmente, foi estimado o risco previsto de internacdo hospitalar
prolongada para cada sujeito, com base no modelo de regressao logistica
final, e os individuos foram divididos em quartis de risco.

Posteriormente, foi construido um sistema de pontuacdo de riscos
conforme o seguinte racional:

1. Para cada fator de risco do modelo final, foi dividido seu

coeficiente 3 pelo menor coeficiente  observado no modelo;

2. Cada resultado obtido acima foi arredondado para o numero

inteiro mais proximo, representando a pontuacéo a ser atribuida

para seu respectivo fator de risco;
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3. Os participantes foram entdo divididos em classes de risco
conforme os quartis das pontuacdes obtidas no modelo preditivo

descrito.

3.5.3.2 Validacéao interna do modelo
A acuracia preditiva do modelo de predicdo e do sistema de
pontuacdo para internacdo hospitalar prolongada foi determinada utilizando
0s seguintes métodos:
e Calibragdo: comparagcdo do risco de internacdo hospitalar
prolongada previsto com o observado na amostra de validagao;
e Discriminacdo: célculo da area sob a curva (AUC) Receiver
Operating Characteristic (ROC) em ambas as amostras de

derivagéo e validagéo.

3.5.4 Anélises adicionais

3.5.4.1 Desfechos secundarios

Também foram exploradas, na amostra de derivagéo, as acuracias do
modelo preditivo desenvolvido acima para o0s seguintes desfechos
secundarios:

e Internacao hospitalar muito prolongada;

e Obito intra-hospitalar;

 Obito intra-hospitalar apés internacdo hospitalar prolongada.



Métodos 28

Por fim, as acuracias da escala FRAIL, da ferramenta ISAR e do novo
modelo foram comparadas na amostra de derivacdo para cada um dos

desfechos explorados.

3.5.4.2 Analises de sensibilidade

Foram realizadas analises de sensibilidade arredondando para o
multiplo de 0,5 mais proximo o resultado da divisdo do coeficiente B de cada
fator de risco pelo menor coeficiente  observado no modelo.

Foram realizadas analises adicionais de sensibilidade por regressao
utilizando o método de Least Absolute Shrinkage and Selection Operator
(LASSO). Em estatistica e machine learning, LASSO é um método de
analise de regressdo que executa selecao e regularizacédo de variaveis para
aumentar a precisdo e a capacidade de interpretacdo do modelo estatistico
produzido. E uma estratégia que vem sendo utilizada com frequéncia cada
vez maior em estudos prognosticos, pois pode melhorar a qualidade das
previsdes, reduzindo os coeficientes de regressdo, em comparacdo com 0s

métodos tradicionais (/3.

3.5.4.3 Propriedades do modelo de predicdo progndstica

As propriedades do modelo de predicdo prognoéstica foram descritas
para os desfechos primario e secundarios com o célculo de indice de
Youden, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor

preditivo negativo (VPN) na amostra de derivacdo. O indice de Youden



Métodos 29

indica a performance de um teste dicotdbmico e permite identificar o melhor

ponto de corte independentemente da prevaléncia do desfecho (74,



4 Aspectos éticos




Aspectos éticos 31

4 ASPECTOS ETICOS

4.1 Riscos

O presente estudo envolveu minimo risco ja que lidou apenas com
revisdo de dados de prontuario e ndo prop6s qualquer intervengdo. A quebra
de confidencialidade foi prevenida com uso de plataforma académica com
acesso restrito para processamento dos dados (REDCap). Em caso de
apresentacdes ou colabora¢bes com individuos externos, todos os dados

sdo desidentificados.

4.2 Beneficios

N&o houve beneficios diretos aos participantes do estudo, mas existe
potencial impacto positivo na assisténcia a idosos no futuro. A perspectiva
de serem identificados fatores progndsticos que permitam o melhor
direcionamento de recursos especializados para idosos no ambiente de
urgéncia e emergéncia sugere que os resultados obtidos poderdo trazer

melhora aos cuidados dessa populacao.
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4.3 Financiamento

O presente estudo possuiu financiamento proprio e nao implicou

conflitos de interesse por parte dos autores.

4.4 Comités de ética

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (CEP-FMUSP,
certificado de apresentacdo para apreciagdo ética de numero
93673518.0.0000.0065, parecer de numero 2.809.156) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEPesq) da Sociedade Beneficente de Senhoras HSL
(certificado de apresentacdo para apreciacdo ética de numero

93673518.0.3001.5461, parecer de numero 2.887.345).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da populacao

No periodo entre 1 de setembro de 2017 a 31 de agosto de 2018,
foram realizados 62051 atendimentos de pacientes adultos no PA do HSL,
sendo 7599 de pacientes com idade superior ou igual a 70 anos, dos quais
6326 das 10:00hs as 00:00hs. Destes, 4364 atendimentos foram triados para
avaliacéo clinica com prioridade definida como urgéncia relativa ou urgéncia.
Finalmente, 2766 atendimentos foram realizados pelo Geriatra de plantdo
dentro do protocolo do ProAGE e incluidos nesse estudo (Figura 3, Tabela

la).
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01/09/17 a 31/08/18

62051 atendimentos
de adultos

54452 atendimentos 7599 atendimentos
de adultos com 18 a de idosos com
69 anos idade 2 70 anos

6326 atendimentos 1273 atendimento
das 10:00hs as das 00:00hs as

00:00hs 10:00hs

4364 atendimentos
triados para
avaliagao clinica
como urgéncia
relativa ou urgéncia

1962 atendimentos
triados para sala de
emergéncia e outras

especialidades

2766 atendimentos
realizados pelo
protocolo do
ProAGE

1598 atendimentos
realizados fora do
protocolo do ProAGE

Figura3- Fluxograma de atendimentos incluidos no estudo

Na populacédo atendida, a idade média foi de 81 anos (+7), com 38%
de octogenarios e 13% de nonagendrios e centenarios. No total, 43% dos
pacientes eram homens. Observou-se ainda que: 32% dos pacientes eram
frageis e 30% pré-frageis; 57% pontuavam dois ou mais itens na ferramenta
ISAR; 9% preenchiam critérios para o diagnéstico de delirium no momento
da avaliacéo inicial; 30% haviam sido hospitalizados nos ultimos seis meses;
e 11% tinham sido atendidos trés ou mais vezes em PA nos ultimos seis
meses (Tabela 1a). Por fim, foram realizadas 1005 admissdes hospitalares
para mais de 200 equipes médicas distintas, com mediana de 2 internagdes

por equipe e intervalo interquartil de 1 a 3 internac¢des por equipe.
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Tabela 1la - Caracteristicas gerais e conforme amostras de derivacao e
validagdo de modelo de predicdo prognéstica, em idosos
atendidos em servico de PA geriatrico (N=2766) — 2017 a 2018

VARIAVEL TOTAL DERIVACAO VALIDACAO VALOR
(2766) (1843) (923) DE p

Idade (anos), média (DP) 81 (7,2) 81 (7,2) 80 (7,3) 0,046

Idade (anos) 0,16

70-79 1 347 (49%) 874 (47%) 473 (51%)

80-89 1 055 (38%) 723 (39%) 332 (36%)

90 ou mais 364 (13%) 246 (13%) 118 (13%)

Sexo masculino 1188 (43%) 807 (44%) 381 (41%) 0,21
Hmenenséoanenal 1 483 (54%) 993 (54%) 490 (53%) 0,69
sistémica

Diabetes mellitus 341 (12%) 219 (12%) 122 (13%) 0,31
Insuficiéncia cardiaca 80 (3%) 51 (3%) 29 (3%) 0,58
Doenca cerebrovascular 65 (2%) 47 (3%) 18 (2%) 0,33
Doencga coronariana 350 (13%) 250 (14%) 100 (11%) 0,042
Doenca arterial periférica 13 (0,5%) 9 (0,5%) 4 (0,4%) 0,842
Doenca pulmonar 91 (3%) 65 (4%) 26 (3%) 0,32
obstrutiva crénica

Céancer 429 (16%) 283 (15%) 146 (16%) 0,75
Cancer metastatico 96 (3%) 65 (4%) 31 (3%) 0,820
Doenca renal crénica 64 (2%) 47 (3%) 17 (2%) 0,243
Depresséao 502 (18%) 330 (18%) 172 (19%) 0,64
Deméncia 173 (6%) 118 (6%) 55 (6%) 0,65
Fragilidade 0,077

Pré-fragil 823 (30%) 529 (29%) 294 (32%)

Fragil 897 (32%) 622 (34%) 275 (30%)
MedicacBes em uso, 6(4,9) 6(4,9) 6(4,9) 0,45
mediana (11Q)

Mgdmagﬁesen1uso, 0,074
numero

1-3 537 (19%) 362 (20%) 175 (19%)

4-6 888 (32%) 603 (33%) 285 (31%)

7 ou mais 1 240 (45%) 821 (45%) 419 (45%)

N&o soube informar 34 (1%) 23 (1%) 11 (1%)

continua



Resultados 37

Tabela 1la - Caracteristicas gerais e conforme amostras de derivacao e
validagdo de modelo de predicdo prognéstica, em idosos
atendidos em servico de PA geriatrico (N=2766) — 2017 a 2018
(concluséo)

VARIAVEL TOTAL DERIVACAO VALIDACAO VALOR
(2766) (1843) (923) DE p

FOSEIEIZERED MO8 E e 577 (31%) 252 (27%) 0,030
meses)
Visitas a PA (Gltimos 6 0,45
meses)

Um 733 (27%) 472 (26%) 261 (28%)

Dois 316 (11%) 210 (11%) 106 (11%)

Trés ou mais 295 (11%) 196 (11%) 99 (11%)
Visitas a ProAGE . & &
(@ltimos 30 dias) 241 (9%) 160 (9%) 81 (9%) 0,93
ISAR 2 2 pontos 1 565 (57%) 1073 (58%) 492 (53%) 0,014
Queda 150 (5%) 100 (5%) 50 (5%) 0,99
Delirium 239 (9%) 158 (9%) 81 (9%) 0,86

DP = desvio padrdo; IIQ = intervalo interquartil;, PA = pronto atendimento; ProAGE = Pronto
Atendimento Geriatrico Especializado; ISAR = Identification of Seniors at Risk

5.2 Caracteristicas nas amostras de derivacao e validacao

A partir da amostra total, 1843 atendimentos foram aleatoriamente
distribuidos para a amostra de derivacdo e 923 para a amostra de validacao,
respeitando uma propor¢cdo de 2:1. As duas amostras apresentaram
diferencas estatisticamente significativas em idade média (817 vs 807
anos; p=0,046), prevaléncia de doenca coronariana (14% vs 11%; p=0,042),

hospitalizagdo nos ultimos seis meses (31% vs 27%; p=0,030) e pontuacao
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superior ou igual a dois na escala de risco ISAR (58% vs 53%; p=0,014)
(Tabela 1a).

Na amostra de derivacdo, 697 (38%) pacientes foram hospitalizados
(408 em leitos comuns e 289 em leitos criticos e semi-criticos), enquanto
1146 (62%) receberam alta apo6s a avaliacao inicial (Tabela 1b). Os
pacientes admitidos eram mais velhos (82+7 anos vs 80+7; p<0,001), com
maior frequéncia do sexo masculino (49% vs 41%; p<0,001), mais
acometidos por doenca coronariana (16% vs 12%; p=0,043), cancer (18% vs
14%; p=0,024) e cancer metastatico (5% vs 2%; p=0,001), mais frageis (48%
vs 25%; p<0,001), usavam mais medicamentos (52% usavam 7 ou mais
medicamentos vs 40%; p<0,001), haviam sido hospitalizados nos ultimos
seis meses com maior frequéncia (44% vs 24%; p<0,001), apresentavam
pontuacdo na ISAR superior ou igual a 2 com maior frequéncia (76% vs
47%; p<0,001), e apresentavam prevaléncia de delirium trés vezes maior
(15% vs 5%; p<0,001) do que os pacientes liberados apds a avaliacéao inicial
(Tabela 1b). Pacientes internados apdés a avaliacdo inicial ndo foram
diferentes, em relacdo aos liberados, quanto a histéria de hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca, doenca
cerebrovascular, doenca arterial periférica, doenca pulmonar obstrutiva

cronica, doenca renal cronica, depressao e deméncia (Tabela 1b).
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Tabela 1b - Caracteristicas da amostra de derivacdo de modelo de
predigdo prognostica, conforme admisséo hospitalar, em idosos
atendidos em servico de PA geriatrico (N=1843) — 2017 a 2018

] TOTAL ALTA ADMISSAO VALOR
VARIAVEL (1843) (1146) (697) DE p
Idade (anos), média (DP) 81 (7,2) 80 (7,1) 82 (7,1) <0,001
Idade (anos) <0,001

70-79 874 (47%) 599 (52%) 275 (39%)

80-89 723 (39%) 420 (37%) 303 (43%)

90 ou mais 246 (13%) 127 (11%) 119 (17%)

Sexo masculino 807 (44%) 468 (41%) 339 (49%) <0,001
Hipertensdao arterial sistémica 850 (46%) 530 (46%) 320 (46%) 0,89
Diabetes mellitus 219 (12%) 138 (12%) 81 (12%) 0,79
Insuficiéncia cardiaca 51 (3%) 29 (3%) 22 (3%) 0,43
Doenca cerebrovascular 47 (3%) 27 (2%) 20 (3%) 0,50
Doencga coronariana 250 (14%) 141 (12%) 109 (16%) 0,043
Doenca arterial periférica 9 (0,5%) 3 (0,3%) 6 (0,9%) 0,090
Doenca pulmonar obstrutiva

AR 65 (4%) 40 (3%) 25 (4%) 0,91
Cancer 283 (15%) 159 (14%) 124 (18%) 0,024
Cancer metastatico 65 (4%) 28 (2%) 37 (5%) 0,001
Doenca renal crbnica 47 (3%) 26 (2%) 21 (3%) 0,326
Depresséao 330 (18%) 203 (18%) 127 (18%) 0,78
Deméncia 118 (6%) 66 (6%) 52 (7%) 0,15
Fragilidade <0,001

Pré-fragil 529 (29%) 329 (29%) 200 (29%)

Fragil 622 (34%) 289 (25%) 333 (48%)
Medicacdes em uso, mediana (1IQ) 6 (4,9) 6 (3, 8) 7 (5, 10) <0,001
Medicacdes em uso, namero <0,001

1-3 362 (20%) 265 (23%) 97 (14%)

4-6 603 (33%) 390 (34%) 213 (31%)

7 ou mais 821 (45%) 456 (40%) 365 (52%)

N&o soube informar 23 (1%) 13 (1%) 10 (1%)
Hospitalizagc&o (Ultimos 6 meses) 577 (31%) 273 (24%) 304 (44%) <0,001
Visitas a PA (Ultimos 6 meses) 0,48

Um 472 (26%) 298 (26%) 174 (25%)

Dois 210 (11%) 121 (11%) 89 (13%)

Trés ou mais 196 (11%) 119 (10%) 77 (11%)

Visitas a ProAGE (Gltimos 30 dias) 160 (9%) 95 (8%) 65 (9%) 0,44
ISAR 2 2 pontos 1073 (58%) 540 (47%) 533 (76%) <0,001
Queda 100 (5%) 60 (5%) 40 (6%) 0,64
Delirium 158 (9%) 56 (5%) 102 (15%) <0,001

DP = desvio padrao; 11Q = intervalo interquartil; PA = pronto atendimento; ProAGE = Pronto
Atendimento Geriatrico Especializado; ISAR = Identification of Seniors at Risk
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Na amostra de derivacdo, a taxa de mortalidade intra-hospitalar
atingiu 4%, com sete Obitos entre pacientes internados por até sete dias,
correspondendo a 1%, e 18 Obitos entre pacientes internados por mais de
uma semana, correspondendo a 8% (Tabela 1c). Pacientes com internacéo
hospitalar prolongada, definida pelo tercil superior do tempo de internacéo
verificado na amostra de derivacdo, permaneceram hospitalizados por mais
de sete dias, com tempos de estadia variando de oito a 105 dias. Eles eram
mais velhos (8318 vs 8217 anos; p<0,001), com maior frequéncia do sexo
masculino (54% vs 46%; p=0,042), mais frageis (62% vs 41%; p<0,001),
mais acometidos por cancer metastatico (9% vs 4%; p=0,007) e doenca
renal cronica (5% vs 2%; p=0,036), usavam mais medicamentos (63%
usavam sete ou mais medicamentos vs 47%; p=0,003), haviam sido
hospitalizados mais vezes nos ultimos seis meses (53% vs 39%; p<0,001),
apresentavam pontuacdo na ISAR superior ou igual a dois com maior
frequéncia (87% vs 72%; p< 0,001), apresentavam maior prevaléncia de
delirium no momento da avaliacdo inicial (19% vs 13%; p=0,022), e
apresentaram mortalidade hospitalar oito vezes maior (8% vs 1%; p<0,001)
do que pacientes que nao ficaram internados por tempo prolongado (Tabela
1c). Pacientes com internagcdo hospitalar muito prolongada, definida pelo
percentil 90 do tempo de internagédo verificado na amostra de derivacdo e
caracterizada por estadia superior a 16 dias (variando de 17 a 105 dias),
eram mais velhos (8518 vs 82+7 anos; p=0,003), com maior frequéncia do
sexo masculino (63% vs 37%; p=0,014), mais frageis (71% vs 45%;

p<0,001), haviam sido hospitalizados mais vezes nos ultimos seis meses
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(63% vs 42%; p<0,001), apresentavam pontuacdo na ISAR superior ou igual
a dois com maior frequéncia (88% vs 75%; p=0,025), e apresentaram
mortalidade hospitalar cerca de dez vezes maior (22% vs 2%; p<0,001) do
que pacientes que nao ficaram internados por tempo muito prolongado

(Tabela 1c).



Tabela 1c - Caracteristicas dos casos internados da amostra de derivacdo de modelo de predicdo progndstica, conforme

tempo de hospitalizacdo, em idosos atendidos em servigo de PA geriatrico (N=697) — 2017 a 2018

VARIAVEL TOTAL (697) <7 DIAS >7 DIAS VALOR DE <16 DIAS >16 DIAS VALOR DE
(478) (219) p (632) (65) P

Idade (anos), média (DP) 82,1 (7,1) 81,5(6,8) 83,4 (7,7) <0,001 81,8 (7,0) 84,6 (7,6) 0,003
Idade (anos) <0,001 0,002

70-79 275 (39%) 202 (42%) 73 (33%) 257 (41%) 18 (28%)

80-89 303 (43%) 214 (45%) 89 (41%) 277 (44%) 26 (40%)

90 ou mais 119 (17%) 62 (13%) 57 (26%) 98 (16%) 21 (32%)
Sexo masculino 339 (49%) 220 (46%) 119 (54%) 0,042 298 (47%) 41 (63%) 0,014
Hipertensdo arterial sistémica 377 (54%) 264 (55%) 113 (52%) 0,37 345 (55%) 32 (49%) 0,41
Diabetes mellitus 81 (12%) 57 (12%) 24 (11%) 0,71 77 (12%) 4 (6%) 0,15
Insuficiéncia cardiaca 22 (3%) 11 (2%) 11 (5%) 0,056 19 (3%) 3 (5%) 0,48
Doenca cerebrovascular 20 (3%) 12 (3%) 8 (4%) 0,40 17 (3%) 3 (5%) 0,38
Doenca coronariana 109 (16%) 71 (15%) 38 (17%) 0.40 94 (15%) 15 (23%) 0,083
Doenca arterial periférica 6 (0,9%) 3 (0,6%) 3 (1,3%) 0,385 4 (0,6%) 2 (3%) 0,101
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 25 (4%) 17 (4%) 8 (4%) 0,95 24 (4%) 1 (2%) 0,35
Cancer 124 (18%) 88 (18%) 36 (16%) 0,53 117 (19%) 7 (11%) 0,12
Céancer metastatico 37 (5%) 18 (4%) 19 (9%) 0,007 32 (5%) 5 (8%) 0,378
Disfuncéo renal crénica 21 (3%) 10 (2%) 11 (5%) 0,036 18 (3%) 3 (5%) 0,435
Depressio 127 (18%) 87 (18%) 40 (18%) 0,98 115 (18%) 12 (18%) 0,96
Deméncia 52 (7%) 31 (6%) 21 (10%) 0,15 47 (T%) 5 (8%) 0,94

continua
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Tabela 1c - Caracteristicas dos casos internados da amostra de derivacdo de modelo de predicdo prognéstica, conforme
tempo de hospitalizacéo, em idosos atendidos em servigo de PA geriatrico (N=697) — 2017 a 2018 (conclus&o)

VARIAVEL TOTAL <7 DIAS >7 DIAS VALOR DE <16 DIAS >16 DIAS VALOR DE
(697) (478) (219) p (632) (65) p
Fragilidade <0,001 < 0,001

Pré-fragil 200 (29%) 142 (30%) 58 (26%) 185 (29%) 15 (23%)

Fragil 333 (48%) 197 (41%) 136 (62%) 287 (45%) 46 (71%)

Medica¢cBes em uso, mediana (11Q) 7 (5, 10) 6 (4,9 8 (5, 11) <0,001 7 (5, 10) 7 (5, 10) 0,43
Medica¢gdes em uso, nimero 0,003 0,61

1-3 97 (14%) 72 (15%) 25 (11%) 88 (14%) 9 (14%)

4-6 213 (31%) 160 (33%) 53 (24%) 197 (31%) 16 (25%)

7 ou mais 365 (52%) 227 (47%) 138 (63%) 326 (52%) 39 (60%)

N&o soube informar 10 (1%) 8 (2%) 2 (1%) 10 (2%) 0 (0%)
Hospitalizacdo (Gltimos 6 meses) 304 (44%) 187 (39%) 117 (53%) <0,001 263 (42%) 41 (63%) <0,001
Visitas a PA (Gltimos 6 meses) 0,15 0,43

Um 174 (25%) 124 (26%) 50 (23%) 157 (25%) 17 (26%)

Dois 89 (13%) 56 (12%) 33 (15%) 77 (12%) 12 (18%)

Trés ou mais 77 (11%) 46 (10%) 31 (14%) 72 (11%) 5 (8%)

Visitas a ProAGE (ultimos 30 dias) 65 (9%) 42 (9%) 23 (11%) 0,47 60 (9%) 5 (8%) 0,63
ISAR 2 2 pontos 533 (76%) 343 (72%) 190 (87%) <0,001 476 (75%) 57 (88%) 0,025
Queda 40 (6%) 28 (6%) 12 (5%) 0,84 36 (6%) 4 (6%) 0,88
Delirium prevalente 102 (15%) 60 (13%) 42 (19%) 0,022 89 (14%) 13 (20%) 0,2
Tempo de internacéo (dias), mediana 5(3,9) 3(2,5) 12 (10, 19) <0,001 4(2,7) 24 (20, 37) <0,001
(1Q)

Mortalidade hospitalar 25 (4%) 7 (1%) 18 (8%) <0,001 11 (2%) 11 (22%) <0,001

DP = desvio padréo; 1IQ = intervalo interquartil; PA = pronto atendimento; ProAGE = Pronto Atendimento Geriatrico Especializado; ISAR = Identification of Seniors at Risk
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5.3 Derivacao do modelo de predicéo

Inicialmente, foram realizadas analises de regressédo univariada entre
cada variavel de interesse e internacdo hospitalar prolongada (Tabela 2a).
Apresentaram associacdo com valor de p<0,20:

e |dade superior ou igual a 90 anos;

e Sexo masculino;

¢ Insuficiéncia cardiaca;

e Doenca arterial periférica;

e Cancer metastético;

e Disfuncgéao renal crbnica;

e Deméncia,;

e Limitacdo para andar no plano;

e Limitacdo para subir escada;

e Fadiga;

e Emagrecimento superior ou igual a 5% em um ano;

e Polifarmacia;

e Limitacao funcional basal,

e Limitacdo funcional aguda;

e Hospitalizacdo nos ultimos 6 meses;

¢ Dificuldade para enxergar;

o Dificuldade de memoria;

e Alteracdo mental aguda.
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Tabela 2a - Regressdo logistica univariada explorando associacdo entre

parametros clinicos de

interesse e

internagdo hospitalar

prolongada na amostra de derivacdo de modelo de predicéo
progndstica, em idosos atendidos em servico de PA geriatrico
(N=1843) — 2017 a 2018

VARIAVEL COEFICIENTE IC 95% VALOR DE
B p
Idade 2 90 0,983 0,628-1,337 <0,001
Sexo masculino 0,482 0,193-0,770 0,001
Hipertensao arterial sistémica 0,104 -0,390-0,182 0,476
Diabetes mellitus -0,103 -0,564-0,358 0,661
Insuficiéncia cardiaca 0,739 0,754-1,403 0,029
Doenca cerebrovascular 0,341 -0,378-1,061 0,353
Doenca coronariana 0,259 -0,436-0,954 0,465
Doenca arterial periférica 1,320 -0,063-2,703 0,061
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 0,414 -0,706-0,789 0,913
Cancer 0,092 -0,310-0,494 0,653
Céancer metastético 1,181 0,607-1,756 <0,001
Disfungéo renal crénica 0,847 0,088-1,606 0,029
Deméncia 0,513 0,158-1,009 0,043
Depresséao 0,027 -0,350-0,405 0,886
FRAIL
Limitagdo para andar no plano 1,300 0,964-1,637 <0,001
Limitacdo para subir escada 1,290 0,949-1-631 <0,001
Fadiga 1,331 1,039-1,622 <0,001
Perda de peso no ultimo ano 1,206 0,889-1,524 <0,001
Polifarmacia (= 7 medicagdes) 0,840 0,552-1,127 <0,001
Atendimentos em PA nos ultimos 6 0,183 -0,112-0,478 0,224
meses
ISAR
Limitacéo funcional basal 1,310 1,009-1,612 <0,001
Limitacdo funcional aguda 1,586 1,272-1,901 <0,001
Hospitalizag&o recente 1,139 0,848-1,431 <0,001
Dificuldade para enxergar 0,698 0,395-1,001 <0,001
Dificuldade de memoria 0,643 0,348-0,936 <0,001
Queda 0,118 -0,615-0,638 0,971
Alterac@o mental aguda 1,165 0,803-1,527 <0,001

IC 95% = intervalo de confianca de 95%; PA = pronto atendimento; ISAR = Identification of Seniors at

Risk
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Na sequéncia, essas variaveis foram inseridas em um modelo de
regressao logistica multivariada com eliminacdo retroégrada, que foi
reproduzido com selecédo anterégrada. Foi definido um valor de p<0,05 para
reter e para entrar, respectivamente. Os resultados obtidos nas regressdes
se sobrepuseram completamente e permitiram selecionar o conjunto final de
fatores de risco do modelo de predi¢céo (Tabela 2b):

e |dade superior ou igual a 90 anos;

e Sexo masculino;

e Fadiga;

e Emagrecimento superior ou igual a 5% em um ano;

e Limitacao funcional aguda,;

e Hospitaliza¢do nos ultimos 6 meses

Tabela 2b - Regressdo logistica multivariada explorando associacao
ajustada entre parametros clinicos e internacdo hospitalar
prolongada na amostra de derivacdo de modelo de predi¢céo
prognéstica, em idosos atendidos em servigo de PA geriatrico
(N=1843) — 2017 a 2018

VARIAVEL COEFICIENTE B IC 95% VALOR DE p
Sexo masculino 0,429 0,120-0,739 0,006
Hospitalizag@o nos altimos 6 meses 0,534 0,190-0,977 0,002
Emagrecimento (25% em 1 ano) 0,638 0,282-0,994 <0,001
Idade 290 anos 0,683 0,298-1,068 0,001
Fadiga 0,700 0,353-1,046 <0,001
Limitacdo funcional aguda 1,040 0,674-1,406 <0,001

IC 95% = intervalo de confianca de 95%
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Por fim, o coeficiente B de cada fator de risco do modelo final foi

dividido pelo menor coeficiente  observado (0,429, referente a variavel sexo

masculino) e cada resultado obtido foi arredondado para o namero inteiro

mais préoximo e incluido em um sistema de pontuacédo de riscos (Tabela 3):

e Sexo masculino = 1 ponto;

e Hospitalizacdo nos ultimos 6 meses = 1 ponto;

e Emagrecimento superior ou igual a 5% em um ano = 1 ponto;

e |dade superior ou igual a 90 anos = 2 pontos;

e Fadiga = 2 pontos;

e Limitacdo funcional aguda = 2 pontos.

Tabela 3 - Atribuicdo de pontos para componentes de modelo de predicéo
prognostica gerado a partir de regressao logistica multivariada,
em idosos atendidos em servico de PA geriatrico (N=1843) —

2017 a 2018
VARIAVEL COEFICIENTER B/Bsm PONTUACAO
Sexo masculino 0,429 1 1
Hospitalizac&o nos altimos 6 meses 0,534 1,2 1
Emagrecimento (25% em 1 ano) 0,638 15 1
Idade 2 90 anos 0,683 1,6 2
Fadiga 0,700 1,6 2
Limitacdo funcional aguda 1,040 2,4 2

B/Bsm = Coeficiente 3 de cada fator de risco dividido pelo coeficiente 3 de sexo masculino

NOTA: Para cada fator de risco do modelo final, foi dividido seu coeficiente B pelo menor coeficiente 3
observado no modelo (0,429, referente a sexo masculino). Cada resultado obtido foi arredondado para
0 numero inteiro mais proximo para representar a pontuacao atribuida para o respectivo fator de risco.
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O modelo logistico apresentou acuracia moderada para predicdo de
internacdo hospitalar prolongada na amostra de derivacdo, com AUC de
0,78 (Figura 4). Quanto aos desfechos secundarios, 0 modelo apresentou
acuracia boa para predicdo de internacdo hospitalar muito prolongada
(AUC= 0,82), Obito intra-hospitalar (AUC= 0,80) e Obito apos internacéo
hospitalar muito prolongada (AUC= 0,81). Quando comparado a escala
FRAIL e a ferramenta ISAR, o modelo desenvolvido mostrou-se superior
para o desfecho primario e para todos os desfechos secundarios, porém
com diferenca apenas marginalmente significativa para O6bito apos

internacao hospitalar prolongada (Figura 4).
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A divisdo dos individuos em quartis de risco revelou risco de
internacdo hospitalar prolongada de 29% no quartil superior, e de 3% no
quartil inferior, correspondendo a pontuacdes no modelo desenvolvido de

cinco ou mais e de um ou menos, respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Comparacdo entre riscos esperados conforme estimativas
obtidas em amostra de derivacdo de modelo de predicdo
progndéstica e riscos observados em amostra de validacdo do
modelo, em idosos atendidos em servico de PA geriatrico
(N=2766) — 2017 a 2018

AMOSTRA DE DERIVACAO AMOSTRA DE VALIDACAO
QUARTIL Pontuacéo Intern_a(;ao Pontuacéo Intern_agao
. hospitalar ! hospitalar
aproximada aproximada
prolongada prolongada
1 0-1 3% 0-1 2%
2 2 6% 2 9%
3 3-4 16% 3-4 14%
4 =5 29% 25 27%

NOTA: A classificacdo de risco ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa entre as
coortes de derivacao e validagédo (p=0,184).
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A pontuacdo que melhor distinguiu pacientes que tiveram internacao
hospitalar prolongada dos que nao tiveram foi a de trés, com indice de
Youden de 0,5, sensibilidade de 84%, especificidade de 62%, VPP de 23% e
VPN 97% (Tabela 5). O mesmo ponto de corte distinguiu pacientes que
tiveram internacdo hospitalar muito prolongada com sensibilidade de 89%,
especificidade de 58%, VPP de 7% e VPN de 99% (Tabela 5). J& para os
desfechos 6bito e Obito apds internacdo hospitalar prolongada, a pontuacéo

gue melhor distinguiu os pacientes foi a de quatro (Tabela 5).
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Tabela 5 - Propriedades do modelo de predi¢cao diagnostica para desfechos primario e secundarios, em idosos atendidos em
servico de PA geriatrico (N=1843) — 2017 a 2018

iNDICE DE SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE VPP VPN
DESFECHO CORTE

YOUDEN % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Internacdo hospitalar prolongada 3 0,45 84 (78-88) 62 (59-64) 23 (20-26) 97 (95-98)
Internacdo hospitalar muito prolongada 3 0,47 89 (79-96) 58 (56-60) 7 (6-9) 99 (99-100)
Obito 4 0,53 84 (64-96) 69 (67-71) 4 (2-5) 100 (99-100)
Obito ap6s internacdo hospitalar prolongada 4 0,52 83 (59-96) 69 (67-71) 2 (1-4) 99 (98-100)

VPP = Valor preditivo positivo; VPN = Valor preditivo negativo; IC 95% = intervalo de confianga de 95%
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5.4 Validac&o do modelo de predicéo

O modelo logistico apresentou acuracia moderada para predicdo de
internacao hospitalar prolongada na amostra de validacdo, com AUC de 0,77
(Figura 5). Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre as AUC
encontradas na amostra de validacdo em relacdo a amostra de derivacéo
(p=0,829) (Figura 5).

Verificamos ainda boa calibracdo do modelo preditivo ao realizar sua
aplicacdo na amostra de validacdo. A divisdo dos individuos em quartis de
risco revelou risco de internacdo hospitalar prolongada de 27% no quatrtil
superior, e de 2% no quatrtil inferior. A classificacao de riscos ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa quando comparada a amostra de

derivacao (p=0,184) (Tabela 4).

5.5 Andlises de sensibilidade

Em analise realizada, na amostra de derivacdo, arredondando para o
multiplo de 0,5 mais préximo o resultado da divisdo do coeficiente B de cada
fator de risco pelo menor coeficiente B observado no modelo, 0 modelo
gerado ndo teve acuracia significativamente melhor em relacdo a analise
principal na predicdo dos desfechos de internagdo hospitalar prolongada
(AUC 0,78 vs 0,78; p=0,23), 6bito (AUC 0,82 vs 0,80, p=0,12) e Obito apos

internagcdo hospitalar prolongada (AUC 0,82 vs 0,81; p=0,475. No entanto,
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este modelo foi estatisticamente superior na predicdo de internacao
hospitalar muito prolongada (AUC 0,83 vs 0,82; p=0,018).

Em analise realizada na amostra de derivacdo por regressao
utilizando o método de LASSO, foram selecionados para o modelo de
predicdo as seguintes variaveis:

e |dade superior ou igual a 90 anos;

e Sexo masculino;

e Fadiga;

e Emagrecimento superior ou igual a 5% em um ano;

e Limitacado funcional aguda,;

e Hospitaliza¢do nos ultimos 6 meses;

e Cancer metastatico;

e Alteracdo mental aguda.

O modelo gerado foi estatisticamente superior em relacdo a analise
principal na predicdo de Obito intra-hospitalar (AUC 0,83 vs 0,81; p=0,024),
mas ndo na predicdo de internacdo hospitalar prolongada (AUC 0,78 vs
0,78; p=0,143), internacdo hospitalar muito prolongada (AUC 0,82 vs 0,81;
p=0,278) e 6bito apods internacdo hospitalar prolongada (AUC 0,83 vs 0,81;

p=0,131).
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6 DISCUSSAO

6.1 Consideracdes gerais

Esse estudo de coorte retrospectiva incluiu 2.766 atendimentos
realizados em um servico pioneiro de PA geriatrico ao longo de um periodo
de doze meses. A populagéo estudada foi caracterizada por idade avangada,
predominio de mulheres, e altas taxas de fragilidade, polifarmacia, delirium e
uso dos servicos hospitalares de salde. A partir da amostra de derivagéo,
com 1.843 atendimentos selecionados aleatoriamente, foi proposto um novo
modelo para predi¢édo de desfechos intra-hospitalares, tendo como desfecho
primario internagdo hospitalar prolongada. O modelo foi validado
internamente com sucesso em uma amostra adicional de 923 atendimentos.

O modelo preditivo final incluiu seis variaveis passiveis de rapida
avaliacdo na admisséo do paciente idoso ao servico de PA: sexo masculino;
hospitalizacdo nos ultimos seis meses; emagrecimento superior ou igual a
5% no ultimo ano; idade superior ou igual a 90 anos; fadiga; e limitacéo
funcional aguda. O modelo demonstrou possuir acuracia moderada para
predicdo de internagcédo hospitalar prolongada tanto na amostra de derivacao
como na amostra de validacdo. Apresentou ainda acuracia boa para
predicdo de internacdo hospitalar muito prolongada, oObito intra-hospitalar e
Obito intra-hospitalar ap0s internacédo hospitalar prolongada na amostra de

derivacao, e foi superior a ISAR e FRAIL para todos esses desfechos.
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A identificacdo de idosos vulneraveis em servicos de PA é
fundamental para alocacdo adequada de recursos hospitalares e para guiar
o plano terapéutico ©?. Consonantes com essa percepcgdo, diretrizes
elaboradas em conjunto por sociedades de geriatria, emergéncia e
enfermagem recomendam que 0s servicos de saude realizem o rastreio de
riscos na avaliacao inicial de todo idoso agudamente enfermo (7). Apesar
disso, os instrumentos de estratificacdo de risco ou de predicdo de
desfechos atualmente disponiveis para avaliacdo de idosos nos servicos de
PA ndo possuem acuracia para a distincédo satisfatéria de pacientes de baixo
e alto risco 9,

Uma diferenca do estudo atual para os demais existentes na literatura
€ a escolha de desfechos de curto prazo, diretamente associados a evolucao
intra-hospitalar apés visita a servico de PA, incluindo duracdo de estadia e
Obito, enquanto que os principais desfechos analisados em estudos prévios
foram mortalidade, institucionalizacéo, revisitas e perda funcional, aferidos
em até um ano apos a visita a servico de PA 39, E possivel imaginar que um
menor intervalo de tempo entre o rastreio de risco e o desfecho de interesse
garantiria maior acuracia, enquanto que intervalos maiores de tempo
permitiiam maior influéncia de outros fatores na evolugdo dos pacientes
idosos, com perda gradual da capacidade preditiva. Como exemplo, revisao
sistematica do uso da ferramenta ISAR para predicdo de desfechos
desfavoraveis em pacientes idosos avaliados em PA revelou acuracia pobre
para predicdo de revisitas a estes servicos em um periodo de seis meses

(AUC 0,59-0,60) ©%. Mais recentemente, em 2016, Gelder e cols
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desenvolveram e validaram um modelo de predicdo para declinio funcional e
mortalidade em 90 dias em pacientes com 70 anos ou mais avaliados em
servicos de PA na Holanda. Esse modelo incluiu dados demograficos,
indicadores de gravidade de doenca e parametros considerados geriatricos,
como numero de medicamentos, funcionalidade e uso prévio de servi¢cos
hospitalares, com AUC de 0,73 para desfecho composto de declinio

funcional e mortalidade, e 0,79 para mortalidade isoladamente (73,

6.2 Predicdo de internacdo hospitalar prolongada e muito

prolongada

Sabe-se que frequentemente idosos tém hospitalizacbes mais
prolongadas do que adultos jovens e que demandam mais recursos e tempo
das equipes de saude ©). Também apresentam altas taxas de intercorréncias
clinicas, como infec¢des e disturbios hidroeletroliticos, que podem acometer
até um terco dos pacientes internados em enfermarias clinicas (). Em
publicacdo recente, Garcia-Pefia e cols identificaram a duracdo da estadia
hospitalar como fator de risco independente para mortalidade em adultos
com idade superior ou igual a 60 anos admitidos em servico de PA “1),

Launay e cols, em 2014, descreveram acuracia ruim de diferentes
combinacdes de parametros de avaliacdo geriatrica breve para predicdo de
internac@o hospitalar prolongada, com baixa sensibilidade e valor preditivo

negativo insatisfatorio 9. J4 em 2018, o mesmo grupo identificou melhor
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performance com o uso de avaliacdo geriatrica breve de dez itens “*4, porém
essa estratégia nao foi validada para outros desfechos de interesse, como
Obito, e demanda a obtencdo de maior nimero de parametros na admissao
do idoso ao PA 4,

Em nosso estudo, desenvolvemos e validamos um instrumento
simples, objetivo e com acuracia moderada para prever internacdo superior
a 7 dias e boa para internacdo superior a 16 dias e para Obito intra-
hospitalar. AplicacBes potenciais incluem a selecdo dos pacientes de maior
risco ja no momento da admisséo ao servico de PA e direcionamento para
estratégias especializadas de cuidado associadas a melhor evolucao clinica,
como avaliacdo geriatrica ampla e internacdo em unidades geriatricas

especializadas @7,

6.3 Predicdo de 6bito intra-hospitalar

A mortalidade de pacientes idosos hospitalizados € alta, atingindo
13% em hospitais do SUS no Sudeste do Brasil ), 15,1% em hospital na
Africa do Sul ® e 22% em hospital na Nigéria ™, com predominio
importante em internacGes agudas em relacdo a eletivas /- 78, No estudo
brasileiro, maior risco de O6bito esteve associado a idade avancada,
admissdo por situacbes de emergéncia, presenca de comorbidades,

hospitalizacéo prévia e uso de unidade de terapia intensiva (7).



Discussao 60

O modelo desenvolvido e validado nesse estudo apresentou boa
acuracia para a predicdo de obito intra-hospitalar a partir de parametros de
rapida afericdo no momento da admissdo ao PA, com alta sensibilidade e
excelente valor preditivo negativo para um corte de 4 pontos. Poderia,
portanto, ser aplicado com elevada acuracia na pratica clinica para
identificacdo de pacientes com risco muito baixo de mortalidade intra-
hospitalar. Uma ressalva a ser apontada € que a analise de sensibilidade
utilizando o método LASSO sugeriu que cancer metastatico e alteracéo
mental aguda sdo parametros que podem aumentar a capacidade preditiva
especificamente para 6bito intra-hospitalar.

Quando comparado com ISAR e FRAIL na amostra de derivagéo, o
novo modelo apresentou acuracia superior, 0 que representa um avanco
para a triagem de risco em pacientes agudamente enfermos. Na literatura,
estudos prévios sobre a validade de ISAR para predizer mortalidade
utilizaram periodos de seguimento que variaram de trés a seis meses, néo
se limitando ao periodo de estadia hospitalar, e revelaram acuracia

inferior G4,

6.4 Limitacbes

O presente estudo baseou-se na coleta retrospectiva de parametros
clinicos de interesse através de revisdo de prontuario, o que poderia reduzir

a confiabilidade dos dados e aumentar o risco de erros aleatdrios e
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sistematicos. No entanto, desde a implementacdo do ProAGE, as
informacdes clinicas e demograficas analisadas, incluindo as ferramentas
ISAR, FRAIL e CAM, passaram a ser registradas de maneira sistematica
pela equipe de geriatras do PA, garantindo sua disponibilidade e precisao.
Cabe destacar que as informacdes sobre antecedentes pessoais foram
baseadas na histéria referida por pacientes e acompanhantes no momento
da admisséo e nao envolveram uso de critérios diagnosticos predefinidos.

Os resultados obtidos com o0 novo instrumento para predicdo de
desfechos potencialmente desfavoraveis podem ndo ser replicaveis em
populacdes com caracteristicas distintas as da atendida em um PA
especializado de um hospital privado de Sdo Paulo. Por esse motivo, novos
estudos serdo necessarios para confirmar sua validade externa e avaliar sua
acuracia em diferentes grupos socioecondmicos, culturais e geograficos.

E possivel que a duracdo da internacio hospitalar tenha sido
influenciada por preferéncias e particularidades das equipes médicas
responsaveis pela internacdo de cada paciente. No entanto, € pouco
provavel que isso tenha influenciado os resultados de maneira sistematica,
uma vez que, na populacédo estudada, a mediana de internacfes por equipe
médica foi de 2, com intervalo interquartil de 1 a 3, o que demonstra grande
disperséo das interna¢es dentro do corpo clinico do hospital.

Por fim, serd necessario comprovar prospectivamente que a

implementagdo da nova estratégia de identificacdo e triagem de riscos,

combinada a alocacdo de recursos geriatricos e gerontologicos



Discussao 62

especializados, € capaz de reduzir a frequéncia de desfechos

potencialmente desfavoraveis em idosos admitidos em servicos de PA.

6.5 Pontos fortes

As visitas ao ProAGE incluiram atendimentos de idosos clinicamente
estaveis com diferentes idades, graus de fragilidade e carga de
comorbidades, gerando admissdes hospitalares com ampla gama de
apresentacdes clinicas, o que pode garantir maior generalizacdo dos
resultados encontrados. Além disso, o tamanho amostral conferiu amplo
poder para detectar associagOes estatisticamente significantes e permitiu
ajustar os modelos de andlise multivariada para diversas caracteristicas
relevantes. Os resultados, em grande parte, se mantiveram em todos os
modelos alternativos analisados.

A avaliacdo por uma equipe especializada e com anamnese
estruturada na rotina do PA geriatrico permitiu a disponibilidade de
informacgdes clinicas abrangentes e precisas referentes ao atendimento
inicial. O ambiente de um hospital terciario privado de exceléncia, com
pronta disponibilidade de recursos diagnasticos e terapéuticos de alto nivel,
minimiza o potencial de ocorrerem atrasos e falhas na sua aplicacdo, o que

poderia influenciar a ocorréncia de desfechos potencialmente desfavoraveis.
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7 CONCLUSOES

Um modelo rapido para predicdo de desfechos intra-hospitalares a
partir da admissao de pacientes idosos em um servico de PA geriatrico péde
ser desenvolvido e validado internamente com acuracia moderada para
internacdo hospitalar prolongada e boa para internacdo muito prolongada,
Obito e Obito apds internacdo prolongada. O modelo desenvolvido
apresentou acuracia superior a da ferramenta ISAR e da escala FRAIL,
amplamente difundidas e consolidadas na literatura e na pratica médicas. Na
amostra estudada, internacdo hospitalar prolongada esteve associada a
idade superior ou igual a 90 anos, sexo masculino, historia de insuficiéncia
cardiaca, cancer metastatico, disfuncdo renal crénica e deméncia,
fragilidade, polifarméacia, limitacdo funcional, hospitalizacdo recente,
dificuldade para enxergar, dificuldade de memoéria e alteracdo mental aguda.

A identificacdo de pacientes idosos com maior potencial de evolucao
desfavoravel a partir da admissdo em servicos de PA precisa ser simples,
objetiva e replicavel em diferentes condicBes clinicas e por diferentes
profissionais da equipe de atencdo a saude. O aprimoramento das
estratégias de rastreamento de vulnerabilidade permitird a melhor aplicacdo
de recursos especializados para 0s pacientes que concretamente se
beneficiardo deles.

Por fim, o entendimento da populacdo geriatrica como um grupo

heterogéneo e com necessidades especificas podera ainda promover uma
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abordagem diferenciada do idoso agudamente enfermo, com migracédo de
uma visdo unicista focada na doenca para uma abordagem global atendendo

ao paciente em seu todo.
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8 ANEXOS

8.1 Anexo A - Formuléarios de atendimento do ProAGE

armazenados em tempo real pelo REDCap

Confidentiat

REGISTRO DE ATENDIMENTO INICIAL

Geriatria PA

Record ID

Inicio da consulta:

Nome:

Prontuario:

Atendimento:

Data de nascimento:

Idade:

Sexo: (O Masculine (& Feminino

Procedéncia:

(O Domicilic () Instituicao de longa permanéncia (O Outro service de salde

0O{a) paciente é of{a) informante principal? (O Nde O Sim

DADOS DO INFORMANTE:

Sexo: (O Masculine & Feminino

Grau de parentesco:

(O Nenhum (O Esposo{a) (O Filho{a) (O Netofa) (O Nora (O Genre (O Scbrinho{a)
() Outro

E cuidador{a)? ONie OSim

Frequéncia de convivio:

() Didgria () 2-6 vezes por semana  {) Semanal () 2-3 vezes por mes () Mensal () Menor que mensal

18-05-2013 10:46 projectredcap. org ﬁEDCap
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Confidential
Geriatria PA

AVALIACAO GERIATRICA EM PRONTO ATENDIMENTO

Motivo principal do atendimento:

Houve queda da propria altura? (O Nae (O Sim

ATENDIMENTO DE QUEDAS

A queda foi o PRINCIPAL motive de ir ac PA? ONae OSim
Perdeu consciéncia? O Nae O Sim
Houve liberacac esfincteriana? QO Naée O Sim
Houve TCE? (O Nae OSim
Levantou sozinho? O Nae O Sim
Tempo que permaneceu ne chao? (O Menos de 15 minutos

() Mais de 15 minutos

Alguém presenciou a queda? (O Nae OSim

Local da quedas? (O Dentro de casa () Fora de casa
Houve outra queda no ultime ano? (O Nae O Sim

Houve fratura prévia apds queda? (O Nae O Sim

Houve mudanca recente de medicamentos {ultimas 2 (O Nae (O Sim

semamas)?

I;ouy}e consume de bebida alcodlica nos dltimos 2 O Nie O Sim

ias?
Ofa) paciente foi avaliado{a) pelo ProAGE nos (O Nae O Sim

ultimos 30 dias?

Quando foi a Ultima avaliagdc pelo ProAGE?

Houve mudanca significativa das condicoes ONae OSm
clinicas desde a ultima avaliacdo?

18-05-2019 10:46 projectredcap.orgy %’EDCap
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Confidential

Antecedentes pessoais componentes do indice de Comorbidades de Charlson:

[] Acidente vascular encefalico prévio
[] Atague isquémice transitério prévie
[J Hemiplegia

[] Deméncia

[ Diaketes mellitus {DM)*

[ *Lesac de 6rgac alvo por DM

[ Disfuncdo renal moderada ou grave
[ Doencas do tecido conjuntive

[ Doenca pulmonar obstrutiva crénica
[ Doenca hepaticat*

[ **Hepatopatia moderada ou grave
[ Infarto do miocardio prévio

[ Insuficiéncia arterial periférica

[ Insuficiéncia cardiaca

[ Leucemia

[ Linfoma

[ Neoplasia salida

[ SIDA

[ Uicera péptica atual

Antecedentes pessoais adicionais:

[ Depressac

[ Dislipidemia

[ Doenca de Parkinson

[] Doenca do Refluxo Gastro-Esofagico
[ Fibrilagadc Atrial Crénica

[] Hiperplasia Prostatica Benigna
[ Hipertensao Arterial Sistémica
[ Hipoacusia

[ Hipoctirecidismo

[ Insuficiéncia Coronariana

[ Ostecartrose

[] Osteoporose

[ Cirurgiafs)

[] Outrots)

Fibrilagdc Atrial Crénica - Em anticoagulagdc (O Née O Sim
oral?

Hepatopatia - Qual a causa?

[0 Hepatite B[] Hepatite C [J Alcool [] Desconhecida [J Outra

Hepatopatia - Qual outra?

Neoplasia - Qual o sitic primaric?

Neoplasia - A doenca foi curada? (O Nae (O Sim

Neoplasia - Existe{m) metastase(s)? (O Nae (OSm

(O Nao se aplica

Cirurgia{s) - Qual{is)?
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Qutrofs) diagndstico{s) - Qual{is)?

Medicacges de uso continuo:
{anotar "NAQO SABE INFORMAR" se pertinente)
{principio ative / dosagem / modo de uso)

NUmerc de medicages de uso continuo:
{deixar em branco caso naoc saiba informar)

Nos Ultimos 6 meses, ocorreu intemacac por tempe (O Nae (O Sim
maior cu igual a 24 horas?

Quantas vezes? 01 02 O=3
Foi via pronte atendimento? (O Nae (O Sim
Alguma internacao ocorreu nos dltimos 3 meses? (O Née (O Sim
Nos Ultimos 6 meses, procurcu atendimente de O Née O Sim
emergéncia ne qual nac houve intemacao por

tempo maior ou igual a 24h?

Quantas vezes? 01 02 O=3
Algum atendimento ocorreu nos ultimos 30 dias? (O Nae (O Sim

Escala Identification of Seniors At-Risk Tool {ISAR}:
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Nao Sim
1. Antes do problema de sadde @] O
que trouxe ac pronto
atendimento, precisava do
auxilic de alguém
rotineiramente?

2. Ap6s o inicio do problema de O O
salde que trouxe ac pronto

atendimento, tem precisado de

mais auxilic de alguém do que

rotineiramente?

3. Foi hospitalizado{a) por uma O O
ou mais noites nos Ultimos 6

meses {excetuande estadia em

pronto atendimento)?

4. De forma geral, tem
dificuldade para enxergar?

5. De forma geral, tem
problemas significativos com a
memdria?

6. Toma mais de 3 O O
medicamentos diariamente?

Total na escala ISAR:

{Total =2 indica grupo de risco)

Escala FRAIL{entende-se por "sem dificuldade": sem apoic de outra pessoa, sem dispositive {bengala), sem parar
para descansar/ caso o paciente ndo seja capaz de responder de forma confidvel, dirija as questées ac cuidador)

1. No dltimo més, conseguiu andar um quarteirdo (O Nao {1 pontoj (O Sim {0 ponto)
sem dificuldade?

2. No Ultimo més, conseguiu subir um lance de (O Nao {1 pontoj (O Sim {0 ponto)
escada sem dificuldade?

3. No Ultimo més, sentiu-se cansado na maior parte (O Nao {0 ponto] (O Sim {1 ponto)
do tempo?

4. No Ultimo ano, perdeu 5% do peso cu mais? () Nao {0 ponto] (O Sim {1 ponto)
5. Possui 5 ou mais doengas crénicas entre: artrite (O Nao {0 pontoj (O Sim {1 ponto)

reumatoide, DM, disfuncdo renal moderada a grave,
doenca cerebrovascular, HAS, angina, 1AM, ICC,
DPOC, asma, neoplasia?

Total na Escala FRAIL:

{0 ponto: nommal / 1-2 pontos: pré-fragil / 3-5
pontos: fragil)

Confusion Assessment Method {Short-CAM):
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1a. Inicic Agudo - Ha evidéncia de uma mudanca (O Nac O Sim
aguda do estado mental de base do paciente?

{levar em consideracdo histdria de confusdo

recente, desorientacdo témporo-espacial,

alucinagoes etc.)

1b. Flutuacdo - Se presente ou ancrmal, este ONae OSm  Q Incerto
comportamento variou durante o dia ou durante a

entrevista, isto &, tendeu a surgir e desaparecer

ou aumentar e diminuir de gravidade?

{levar em consideragdo variacées no nivel de

consciéncia, atencac, pensamento etc.)

2. Disturbio de Atencdo - O paciente teve (O Nae (O Sim
dificuldade em focar sua atencdc, por exemplo,

distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em

acompanhar o que estava sendo dito?

{observar padrac durante entrevista e avaliar com

teste de vigilancia do "A": pedir que paciente

aperte sua mao toda vez que disser "A" na

sequéncia de 10 letras SAVEAHAART ou CASABLANCA)

3. Pensamento Desorganizado - O pensamento do (O Nae (O Sim
paciente era desorganizado ou incoerente, com a

conversa dispersiva ou irrelevante, fluxe de ideias

poucoe claro ou ilégice, ou mudanga imprevisivel

do assunto?

{levar em consideragao desorientacac

témporo-espacial; perguntas como "0 peixe voa?" ou

"Se eu jogar uma pedra na agua, o que acontece com

ela?" também podem ser utilizadas)

4. Em geral, o nivel de consciéncia do paciente estava alterado? Como vocé classificaria o nivel de consciéncia do
paciente?

() N&o. Alerta {(nomal)

() Sim. Vigilante {hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se facilmente)
() Sim. Letargico {sonolento, facilmente acordavel)

() Sim. Estupor {dificuldade para despertar)

(O Sim. Coma {ndo desperta)

Short-CAM - Conclusao: NEGATIVO

Short-CAM - Conclusac: POSITIVO

Fim da consulta:
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DESFECHO DE ATENDIMENTO

Foi realizado contate com meédice préprio?

O Nio tinha médico propric
{ NAO AUTORIZOU contate com médice propric {do
corpo clinico)
{O NAO AUTORIZOU contate com médico prépric extemo
() Ndo foi possivel contatar médico externo
{ Nio foi possivel contatar médico propric do
compo dinice
{ Sim, médice do corpo clinico, e CONCORDEI com a
conduta N
{0 Sim, médico do corpo clinico e NAO concordei
com conduta
(O Sim, medico extemo e CONCORDEI com a conduta
{3 Sim, médico externo e NAO concordei com a conduta

Ofa) paciente foi liberado{a) imediatamente apds o (O Nae O Sim
atendimento inicial?
Ofa) paciente foi intemado{a) j& no atendimento O Née O Sim

inicial?

Qual ambiente de acomodacac adequado para esse{a)
paciente apds o atendimente inicial?

(O Esperainterna (O Poltrona de observagdo
(O Box, e havia leito disponivel
(O Box, porém nac havia leito disponivel

Data e hora do desfecho:

Qual o desfecho?

(O Alta (O Intemacac para médico propric
(O Intemacdo para equipe de retaguarda

(O Transferéncia da responsabilidade para
outra equipe (O Evasao/ alta a pedido

(O Obito

Qual ¢ desting?

) Retomo com meédico propric

(O Retomo com médice da retaguarda

{0 Encaminhamento para nucleo de especialidades
{ Outro

Qual desting?

(O Leito comum

{0 Unidade semi-intensiva

{) Unidade Critica Geral {UCG)
{0 Unidade Coronariana

{) Unidade de terapia intensiva
{0 Outro

Qual equipe?

{0 Equipe Clinica do PA

{O) Equipe de Cardiologia do PA
{0 Equipe de Neurologia do PA
{O) Equipe de Cirurgia do PA

{ Equipe de Ortopedia do PA
{) Equipe de retaguarda

{O) Médico propric

Qual outro desting?
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Anote a{s) medida{s) implementada{s) no pronto atendimento:

[] Apenas observacao clinica

[ Administracdo de sintomaticos

[ Administracac de hidratagao intravenosa
[ Administracdo de antibidticos

[ Coleta de exames laboratoriais

[ Realizacao de exames de imagem

Foi estabelecido um diagndstico principal até o (O Nao O Sim
momento?

Qual é o diagndstico principal?

Houve Fratura como consequéncia da queda? Onde O sim

Local da fratura

Houve hematemas intra-cerebrais em decorréncia da (O Nac (O Sim

queda?

Este seria um bom case para ilustrar discussoes ONac OSm (O Talvez
didaticas?
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Anote a{s) medida{s) implementada{s) no pronte atendimento:

[] Apenas observacac clinica

[J Administracdc de sintomaticos

[ Administracdo de hidratacdo intravenosa
[ Administracdo de antibidticos

[ Coleta de exames laboratoriais

[ Realizacdc de exames de imagem

Foi estabelecido um diagndstice principal até o O Nie O Sim
momento?

Qual é o diagndstico principal?

Houve Fratura como consequéncia da queda? Onae Osim

Local da fratura

Houve hematomas intra-cerebrais em decorréncia da (O Née (OSim

queda?

Este seria um bom caso para ilustrar discussées O Nae (OSim (O Talvez
didaticas?
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8.2 Anexo B — Confusion Assessment Method (CAM)

Sim Nao

la. Inicio Agudo - Ha evidéncia de uma mudanca aguda do estado
mental de base do paciente?

1b. Flutuagéo - Se presente ou anormal, este comportamento variou
durante o dia ou durante a entrevista, isto &, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

2. Disturbio de Atencdo - O paciente teve dificuldade em focar sua
atencdao, por exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em
acompanhar o que estava sendo dito?

3. Pensamento Desorganizado - O pensamento do paciente era
desorganizado ou incoerente, com a conversa dispersiva ou
irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou mudanca
imprevisivel do assunto?

4. Em geral, o nivel de consciéncia do paciente estava alterado?
Como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente?

Nao:

e Alerta (normal).

e Vigilante (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais,
assustando-se facilmente)?

e Letargico (sonolento, facilmente acordavel)?
e Estupor (dificuldade para despertar)?

e Coma (ndo desperta)?

NOTA: O diagnéstico de delirium requer resposta afirmativa para os itens 1a, 1b e 2 mais pelo menos
um item dentre 3 e 4.
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8.3 Anexo C - Identification of Seniors at Risk (ISAR)
Sim N&o
o

1. Antes do problema de saldde que trouxe ao pronto atendimento,
precisava do auxilio de alguém rotineiramente?

2. ApOs o inicio do problema de salde que trouxe ao pronto
atendimento, tem precisado de mais auxilio de alguém do que
rotineiramente?

3. Foi hospitalizado(a) por uma ou mais noites nos ultimos 6 meses
(excetuando estadia em pronto atendimento)?

4. De forma geral, tem dificuldade para enxergar?
5. De forma geral, tem problemas significativos com a memaria?

6. Toma mais de 3 medicamentos diariamente?
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8.4 Anexo D — FRAIL
Sim  N&o
1. No ultimo més, conseguiu andar um quarteirdo sem dificuldade? 0 1
2. No ultimo més, conseguiu subir um lance de escada sem
- 0 1
dificuldade?
3. No ultimo més, sentiu-se cansado na maior parte do tempo? 1 0
4. No ultimo ano, perdeu 5% do peso ou mais? 1 0
5. Possui 5 ou mais doencas cronicas entre: artrite reumatoide,
diabetes mellitus, disfuncdo renal moderada a grave, doenca
cerebrovascular, hipertensdo arterial sistémica, angina, infarto 1 0

agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, asma, neoplasia?
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