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Resumo

Saraiva MDC. Desempenho da avaliacdo geriatrica compacta de 10 minutos
(AGC-10) na predicdo de desfechos desfavoraveis em idosos ambulatoriais:
estudo de coorte prospectivo [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Séao Paulo; 2021.

INTRODUCAO: A implementacdo na pratica ambulatorial da Avaliagio
Geriatrica Ampla, componente central na atencdo a saude do idoso, mostra-se
bastante desafiadora, especialmente quando observamos um sistema de saude
constituido por servicos com alto fluxo de atendimentos. A Avaliacdo Geriatrica
Compacta de 10 minutos (AGC-10) € um instrumento multidimensional breve,
recém desenvolvido e de facil aplicacdo, com o objetivo de rastrear sindromes
geriatricas e prever desfechos adversos. No entanto, a AGC-10 foi somente
avaliada em pacientes idosos com condi¢cdes agudas em hospital dia, fazendo-
se necessario avaliar seu poder de predicdo em outras modalidades de
atendimento. OBJETIVOS: Avaliar se a AGC-10 é capaz de predizer sobrevida,
declinio funcional e desfechos adversos em 12 meses em idosos ambulatoriais.
METODOS: Estudo de coorte prospectivo, no qual foram incluidos pacientes
com 60 anos ou mais que passaram em consulta médica de abril a dezembro
de 2017 em um ambulatério académico de geriatria em Séo Paulo, Brasil. A
avaliacdo inicial foi constituida pela AGC-10, dados sociodemograficos e de
multimorbidade. Fragilidade, avaliada pelo Frailty Index, foi utilizada para
explorar a validade da AGC-10. Apéds a inclusdo, os participantes receberam
ligacBes telefénicas trimestrais por um periodo de 12 meses para a deteccdo
dos desfechos morte, perda funcional, hospitalizacédo, ida ao pronto socorro
(PS) e queda. Regressao logistica, modelos de riscos proporcionais de Cox e
de riscos competitivos foram utilizados na associacdo da AGC-10 com os
desfechos, apOs ajuste para fatores sociodemograficos (género, idade,
cor/etnia, renda familiar per capita) e indice de comorbidades de Charlson.
RESULTADOS: 1.336 participantes foram incluidos, com média de idade de
82,2 (x7,6) anos, 70,2% pertencente ao género feminino, escolaridade mediana
de 4 (1-5) anos, oriundos de todas as regides da cidade. A amostra apresentou
média de 0,4 (+0,2) no indice AGC-10 e distribuiu-se da seguinte forma nas
categorias de risco: 12% baixo (0-0,24), 55% médio (0,25-0,49) e 33% alto risco
(0,5-1,0). O indice AGC-10 e o Frailty Index apresentaram alta correlacdo
(coeficiente de Pearson: r=0,72; p<0,001). No seguimento de 12 meses, 9,9%
dos participantes morreram, 20,3% perderam funcionalidade para atividade
bésica de vida diaria, 24,1% internaram, 55,6% foram ao PS e 38,7%
apresentaram queda. Pacientes classificados como médio e alto risco na AGC-
10, quando comparados aos de baixo risco, tiveram, respectivamente, maior
incidéncia de morte (HR=10,3 1C95%=1,4-74,6 e HR=22,3 1C95%=3,1-161,4),
perda funcional (sub-HR=5,3 1C95%=2,2-13,0 e sub-HR=10,2 1C95%=4,1-24,9),
hospitalizacdo (HR=1,9 1C95%=1,2-3,2 e HR=2,8 I1C95%=1,7-4,6), ida ao PS
(OR=2,3 1C95%=1,6-3,3 e OR=4,2 IC95%=2,8-6,3) e queda (OR=1,8
IC95%=1,2-2,7 e OR=3,4 1C95%=2,2-5,2) em um ano. CONCLUSOES: A AGC-
10 foi preditora de morte, perda funcional, internacdo hospitalar, ida ao PS e
gueda em um ano em uma coorte idosos ambulatoriais. A AGC-10 mostrou

XVii



ainda apresentar alta correlagcdo com o Frailty Index. Os dados do presente
estudo favorecem o uso do indice AGC-10 e sua classificacdo em categorias de
risco no ambiente ambulatorial. O reconhecimento de forma simples e breve de
sindromes geriatricas e vulnerabilidades pode aprimorar o tratamento de
pacientes ambulatoriais e possibilitar o gerenciamento de programas de
atencéo voltados ao cuidado da pessoa idosa.

Descritores: Avaliacdo geriatrica; Idoso; Saude do idoso; Cuidados

ambulatoriais; Fragilidade; Estudos de coortes; Prognostico; Analise de
sobrevida.
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Abstract

Saraiva MDC. The 10-minute targeted geriatric assessment (10-TaGA)
predictive validity for adverse outcomes in outpatient older adults: a prospective
cohort study [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo”; 2021.

BACKGROUND: The integration of the Comprehensive Geriatric Assessment,
a central component of healthcare for older adults, into outpatient clinical
practice is quite challenging, especially in busy healthcare settings of care. The
10-minute targeted geriatric assessment (10-TaGA) is a quick and easy-to-
administer multidimensional assessment, newly developed to screen geriatric
syndromes and predict adverse outcomes in older adults. However, the 10-
TaGA was only evaluated in acutely ill older patients in a day hospital setting,
and new studies are needed to evaluate its predictive validity in other settings of
care. OBJECTIVES: To examine whether 10-TaGA predicts mortality, disability
and adverse outcomes in 12 months in outpatient older adults. METHODS:
Prospective cohort study, which included patients aged 60 years and older who
had a medical appointment at an academic geriatric outpatient clinic, from April
to December 2017, in S&o Paulo, Brazil. The baseline clinical assessment
included: the 10-TaGA, sociodemographic data and multimorbidity evaluation.
Frailty, assessed by the Frailty Index, was used to explore 10-TaGA’s validity.
After recruitment, participants were interviewed by telephone quarterly for a
period of 12 months to collect data for the following outcomes: death, functional
status, hospital admissions, emergency room (ER) visits and falls. Logistic
regression, Cox proportional hazards and competing risks regression models
were used for the association of 10-TaGA with the outcomes, adjusted for
sociodemographic factors (gender, age, color/ethnicity, family income per capita)
and Charlson comorbidity index. RESULTS: 1,336 participants were admitted,
with a mean age of 82.2 (x7.6) years, 70.2% female, median schooling duration
of 4 (1-5) years, coming from all the different regions of the city. Participants had
a mean 10-TaGA score of 0.4 (x0.2) and, according to risk categories, 12%
participants were classified as having low-risk (0-0.24), 55% as medium-risk
(0.25-0.49) and 33% as high-risk (0.5-1.0). The 10-TaGA score was highly
correlated with the Frailty Index (Pearson's coefficient: r=0.72; p<0.001). At
follow-up, 9.9% of the participants had died and 20.3% increased dependency in
activities of daily living. Hospitalizations, ER visits and falls were reported in
24.1%, 55.6% and 38.7%, respectively. Patients classified as having medium
and high-risk, according to 10-TaGA, when compared to those at low-risk, had,
respectively, a higher incidence of death (HR=10.3 95%CI=1.4-74.6 and
HR=22.3 95%CI=3.1-161.4), disability (sub-HR=5.3 95%CI|=2.2-13.0 and sub-
HR=10.2 95%CIl=4.1-24.9), hospitalization (HR=1.9 95%CI|=1.2-3.2 and HR=2.8
95%Cl=1.7-4.6), ER visit (OR=2.3 95%CI=1,6-3.3 and OR=4.2 95%ClI= 2.8-6.3),
and fall (OR=1.8 95%Cl=1.2-2.7 and OR=3.4 95%CI=2,2-5,2) during the 1-year
follow-up period. CONCLUSIONS: The 10-TaGA predicted death, disability,
hospitalizations, visits to the ER and falls among outpatient older adults within
one year. Moreover, the 10-TaGA showed a high correlation with the Frailty
Index. The results from this study supports the use of the 10-TaGA score and its
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classification into risk categories for outpatient older adults. The early
identification of outpatients with geriatric syndromes or at high risk for adverse
outcomes by an easy-to-administer tool can enable tailored treatments and help
the management of healthcare programs for older adults.

Descriptors: Geriatric assessment; Aged; Health of the elderly; Outpatient care;
Frailty; Cohort studies; Prognosis; Survival analysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional no Brasil e seu impacto na saude

A rapidez com que o envelhecimento populacional no Brasil tem

ocorrido traz mudancas importantes na sociedade e no sistema de salude de

nosso pais. O Brasil

enfrenta atualmente um dos processos de

envelhecimento populacional mais rapido do mundo (Desa, 2015). A

expectativa de vida ao nascer no Brasil, em 2018, era de 76,2 anos e se

estima que, em 2060, suba para 81 anos (Figura 1). E previsto que o

percentual de pessoas acima de 60 anos no Brasil ira passar de 13 para

36% no periodo de 2015 a 2050, enquanto que no mundo, espera-se um

aumento de 14 para 26% (IBGE, 2010; Desa, 2015).
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Fonte: Projecdo da Populacdo — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

(IBGE, 2010).

Figura 1 - Populacdo por faixa etaria em 2018 e 2060
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Na Franca, por exemplo, demorou-se aproximadamente 100 anos
para a populacdo com 65 anos ou mais dobrar (World Health Organization,
2011). Ja no Brasil, a mesma mudanca ocorrera em 20 anos, exigindo uma
adaptacdo mais rapida a esta nova realidade (World Health Organization,
2011). No entanto, ao contrario do que aconteceu nos paises desenvolvidos,
a transicdo demogréfica brasileira ocorre em um contexto econdémico, social
e de saude desfavoraveis (Desa, 2015; Lima-Costa et al., 2012, 2018).

Em S&o Paulo, a maior cidade do pais e habitada por mais de 12
milhdes de pessoas, o indice de envelhecimento [(nUmero de pessoas com
60 anos ou mais / niumero de pessoas com menos de 15 anos) x 100]
aumentou de 57% em 2010 para 80% em 2019. Durante o mesmo periodo,
a proporcdo de idosos morando na cidade aumentou de 12 para 15%
(Secretaria Municipal de Direitos Humanos e Cidadania; Coordenadoria de
Politicas para Pessoa ldoso, 2019).

Como consequéncia direta do envelhecimento da populagcédo, €
esperado, em 2050, um aumento de 30% dos gastos em saude em relacéo
ao Produto Interno Bruto de 2003, sendo que o custo especifico da atencéo
a saude do idoso alcancarad uma propor¢cao aproximada de 68% de todos os
gastos em saude do Brasil (Kilsztajn et al., 2003).

Com isso, se faz necessaria uma estratégia para identificar as
necessidades de salde da pessoa idosa e 0s recursos existentes em cada
territério visando a estruturacdo do cuidado integral, com a finalidade
recuperar, manter e promover a independéncia e autonomia destes

individuos. Além disso, a identificacdo de idosos em risco para eventos
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desfavoraveis (como perda funcional, internacdo hospitalar ou Obito) é
fundamental para intervencgdes clinicas precoces e para o desenvolvimento
de programas de saude publica (Rubenstein et al., 1991; Secretaria
Municipal da Saude, 2016).

O modelo de saude baseado em classificacfes tradicionais de
doencas, além de favorecer a polifarmacia, intervencdes desnecessarias e
cuidado inadequado, € limitado para mensurar a complexidade dos estados
de saude, capacidade funcional e qualidade de vida dos idosos. Em linhas
gerais, 0s pacientes idosos costumam apresentar-se com problemas de
saude com padrédo multifatorial e manifestacdes atipicas, correlacionando-se
muitas vezes aos aspectos sociais e psicolégicos individuais (Cassel, 2009).
Dessa forma, uma abordagem sistematizada e com enfoque nas
capacidades funcional, psicologica e social do individuo, objetivando a
elaboracdo de um projeto terapéutico singular de longo prazo, deve fazer
parte do componente central dos programas voltados a saude do idoso

(Rubenstein et al., 1991; Secretaria Municipal da Saude, 2016; Tinetti, 2016).

1.2 Avaliacao Geriatrica Ampla

A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) é definida como um “processo
diagnéstico multidimensional e interdisciplinar que determina as capacidades
social, fisica, psicolégica e funcional de um idoso, a fim de desenvolver um
plano de tratamento de longo prazo” (Rubenstein et al., 1991). De maneira

geral, a AGA visa complementar informacdes de uma anamnese e exame
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fisico padrdes e tem como objetivos otimizar a identificacdo dos problemas
de saude, auxiliar na predicdo de eventos negativos, influenciar a deciséo
terapéutica e proporcionar uma coordenacéao integrada do cuidado por meio
de um rastreio sistematizado das principais sindromes geriatricas e afeccdes
mais comuns dessa faixa etaria (Pilotto et al., 2017).

O primeiro relato envolvendo o conceito de uma AGA ocorreu na
década de 30, em Londres, a partir da experiéncia bem sucedida da médica
Marjory Warren, considerada, nos dias de hoje, a “mée da geriatria”. Ao
assumir os cuidados de 714 pacientes idosos cronicamente enfermos e
acamados oriundos de uma Instituicdo de Assisténcia Publica no Hospital
West Middlesex, ela iniciou um processo de avaliacdo multidimensional
sistematica de cada um desses pacientes considerados “incuraveis”. Com
uma maior precisdo diagnoéstica, a Dra. Warren conseguiu, a partir da
elaboracao de plano de tratamento de reabilitacdo multidisciplinar, a melhora
funcional e alta hospitalar de grande parte destes individuos (Warren, 1946;
Matthews, 1984).

A partir da exitosa experiéncia da Dra. Warren, 0s conceitos e 0s
parametros da AGA foram evoluindo com a incorporacdo de elementos
multidisciplinares em um modelo de avaliacdo sistematizada e integrada
(Pilotto et al., 2017; Takahashi et al., 2020). Um ponto importante a ser
ressaltado é que, desde entdo, o conceito da AGA na literatura pode se
referir somente ao formato de avaliagdo multidimensional ou estar também

associado ao cuidado e gerenciamento multidimensional oferecidos ao
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paciente a partir desta avaliacdo (Rubenstein et al., 1981; Pilotto et al.,
2017).

Na década de 1980, Rubenstein et al. conduziram os primeiros
trabalhos com o objetivo de testar a eficacia dessa modalidade de cuidado e
0 impacto para a saude do idoso (Rubenstein et al., 1991; Pilotto et al.,
2017). Desde entao, diversos estudos e revisdes sistematicas demonstraram
também resultados favoraveis com instrumentos baseados na AGA como
modelo de predicdo de eventos adversos e de intervencdo nos mais
variados ambientes voltados a saude do idoso (Stuck et al., 1993; Ellis et al.,
2011; Partridge et al., 2014; Pilotto et al., 2017; Eamer et al., 2018). Com
isso, a AGA vem se estabelecendo progressivamente como um dos
principais instrumentos prognoésticos em idosos (Rubenstein, 2015). A
Tabela 1 resume os principais beneficios da AGA em diferentes cenarios de
assisténcia (Pilotto et al., 2017; Takahashi et al., 2020).

A melhor relacdo custo-beneficio € encontrada quando os cuidados
com base na AGA sao direcionados a idosos: 1) frageis; 2) com idade
avancada (85 anos ou mais); 3) com multimorbidade; 4) com alguma
Sindrome Geriatrica (alteragdo cognitiva, quedas, etc.); 5) com perda
funcional recente; 6) usuarios frequentes do sistema saude; 7) ou em
transicdo de ambiente de cuidado. Os idosos “muito saudaveis” ou aqueles
com doencas avancadas em fase final de vida constituem perfis de
individuos menos propensos a se beneficiar das intervengdes baseadas na
AGA (Rubenstein; Stuck, 2010; Rubenstein, 2015; Pilotto et al.,, 2017,

Takahashi et al., 2020).
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Tabela 1 - Beneficios da AGA em diferentes ambientes de assisténcia.

Ambiente Desfecho Beneficio
Reducéo de institucionaliza¢éo +
Maior taxa de alta para casa +
Hospital Manutencdo ou melhora da funcionalidade NS
Maior sobrevida NS

Melhor custo-efetividade |

Reducéo de institucionalizacéo +

Comunidade/ Manutencéo ou melhora da funcionalidade +
domiciliar Reducdo de quedas NS
Maior sobrevida +

Maior taxa de alta para casa +
o Menor readmisséo hospitalar NS

Ortogeriatria

Menor incidéncia de delirium +

Maior sobrevida +

Melhor tomada de decisdo terapéutica +

Oncogeriatria Maior tolerancia a quimioterapia +
Maior sobrevida I

Menor complicagdo pds-operatéria +

Pré-operatorio Reduc¢éo do tempo de internagao +
Melhor custo-efetividade NS

FONTE: Tabela adaptada de Takahashi et al., 2020.
FONTE: Pilotto et al., 2017.
Legenda: + = significativo; NS = n&o significativo; | = inconclusivo.

Os principais parametros que frequentemente fazem parte da maioria
dos modelos existentes de AGA séo os seguintes: funcionalidade, cognicéo,
humor, mobilidade e equilibrio, ocorréncia recente de queda, 6rgdos dos
sentidos (visdo e audicdo), autoavaliacdo da saude, estado nutricional e
suporte social (Rubenstein et al., 1991; Rubenstein; Stuck, 2010). No
entanto, a consolidacdo de um formato universal de AGA acaba sendo

dificultado pelas disparidades fisicas, sociais e culturais das diferentes
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populacdes idosas estudadas. A estrutura e os componentes da AGA podem
variar, ainda, a depender da equipe e do ambiente de atendimento onde ela
é realizada (Rubenstein, 2015; Pilotto et al., 2017).

Ainda assim, os instrumentos baseados nos parametros da AGA sao
agueles que demonstram os melhores resultados para predicdo de
vulnerabilidades e desfechos desfavoraveis, como perda funcional e o6bito,
tendo em vista o fato de expressarem uma via final comum de muitas
doencas e agravos gque acometem a populacdo idosa, além de serem
baseados em escalas jA amplamente validadas na literatura (Martinez-Velilla

et al., 2014).

1.3 Avaliacdo Geriatrica Ampla e fragilidade

O conceito de fragilidade € bastante divergente e ainda controverso
na literatura (Morley et al., 2013). O termo fragilidade é geralmente
empregado para descrever o0 grau de vulnerabilidade do individuo a
desfechos adversos tais como morte, hospitalizacéo, institucionalizacdo ou
perda funcional. No entanto, observam-se diferentes instrumentos e defi-
nicbes operacionais para o seu diagndstico, dificultando o seu uso
disseminado na clinica diaria (Morley et al., 2013; Moraes; Moraes, 2014).

Linda Fried, em 2001, propds inicialmente o Fendtipo de Fragilidade
para descrever uma “sindrome clinica caracterizada pela reducdo das
reservas funcionais e da resisténcia aos agentes estressores, resultando em

declinio cumulativo de multiplos sistemas fisioldgicos e causando um estado
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de alta vulnerabilidade a eventos adversos” (Fried et al., 2001). O Fendtipo
de Fragilidade apresenta como fisiopatologia o declinio de energia em
espiral, associado a sarcopenia, alteracdo neuroendocrina e disfuncéo
imunologica, e é diagnosticada pela presenca de trés ou mais dos seguintes
critérios: 1) perda de peso nao intencional; 2) autorrelato de exaustdo; 3)
fraqueza (avaliada pela forca de preensdo palmar); 4) baixo nivel de
atividade fisica e 5) lentiddo da velocidade marcha (Fried et al., 2001). Este
modelo, apesar de apresentar boa predicdo de desfechos desfavoraveis em
idosos, valoriza, em especial, a mobilidade e a forca muscular, ndo levando
em conta a relevancia de outros parametros funcionais. Além disso, sua
aplicacdo exige um tempo consideravel e necessita do uso de um
dinamémetro, instrumento pouco disponivel na atencdo primaria, por
exemplo (Moraes; Moraes, 2014).

Em 2005, Rockwood desenvolveu um formato mais abrangente de
avaliacdo multidimensional para fragilidade, amplamente validado na
populacao idosa e baseado no conceito de acumulo de déficits (Rockwood et
al., 2005). Este formato de avaliacéo de fragilidade, expressado por meio do
Frailty Index, € muitas vezes construido em paralelo a AGA e fundamenta-se
no somatorio de parametros baseados em condicbes clinicas e
incapacidades, normalmente constituido de 40 a 70 itens (Rockwood et al.,
2005; Searle et al., 2008; Evans et al.,, 2014). Muitos estudos também
demonstraram a eficacia deste instrumento por acumulo de déficits em
prever desfechos negativos em diversos ambientes de atencdo a saude do

idoso, como perda funcional, hospitalizacdo, institucionalizagdo e morte
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(Jones et al., 2005; Kiely et al., 2009; Pilotto et al., 2012; Evans et al., 2014).
No entanto, este modelo utiliza fatores que nao sao fixos, podendo néao
abarcar todas as condicfes saude associadas a desfechos desfavoraveis
em idosos, além de geralmente ndo avaliar questbes relacionadas ao
suporte social (Moraes; Moraes, 2014).

Por fim, a AGA, apesar da auséncia de padronizacdo em seu formato
e parametros abordados, tem a vantagem de poder avaliar as afec¢des de
salde associadas a eventos adversos, envolvendo tanto os componentes
clinico-funcionais, presentes no Frailty Index, quanto as questdes sociais,
gue também sé&o fortemente associadas com declinio funcional, sobrevida e
qualidade de vida de individuos idosos (McMunn et al., 2006). A AGA
poderia trazer um conceito mais amplo de fragilidade, sendo denominado
por alguns autores de Fragilidade Multidimensional (Figura 2), sendo
composta pelos componentes clinico-funcional e  socio-familiar,
aproximando-se ainda mais do conceito de avaliacdo do bem-estar
biopsicossocial, definido como saude pela Organizacdo Mundial da Saude
(World Health Organization, 1946; Moraes; Moraes, 2014; Pilotto et al.,

2020).
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FRAGILIDADE
MULTIDIMENSIONAL

Fragilidade
Clinico-Funcional

Dependéncia Comorbidades
(Incapacidades)

2%

Fenotipo da Fragilidade
Fragilidade fisica
Frailty

FONTE: Moraes; Moraes, 2014.

Figura 2 - Representagéo do conceito de Fragilidade Multidimensional

1.4 Avaliacdo Geriatrica Ampla no ambiente ambulatorial

Embora numerosos formatos de AGA tenham sido descritos, poucos
foram adequadamente validados para os ambientes de saude em que sdo
aplicados. A utilizacdo da AGA tem sido muito bem documentada em
pacientes hospitalizados, no entanto, evidéncias de boa qualidade do seu
uso no ambiente ambulatorial ou em idosos da comunidade sdo ainda

escassas, questionando-se 0s seus reais beneficios (Pilotto et al., 2017).
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A primeira metanalise que avaliou esta questdo foi realizada por Kuo
et al. (2004) e incluiu nove estudos com um total de 3.750 individuos, porém,
nao demonstrou beneficio em sobrevida para um programa ambulatorial de
cuidados baseado na AGA. Os autores recomendaram que pesquisas
futuras relacionadas a AGA ambulatorial deveriam se concentrar na medi¢cao
coordenada e padronizada de resultados relacionados ao estado funcional,
institucionalizacao e qualidade de vida (Kuo et al., 2004).

No mesmo periodo, um ensaio clinico randomizado, realizado no
Reino Unido com 43.219 idosos, com 75 anos ou mais, ndo mostrou
diferenca dos cuidados oferecidos em um modelo ambulatorial baseado em
AGA quando comparado a atencdo primaria tradicional para os desfechos
sobrevida, internacdo hospitalar ou institucionalizacdo em 3 anos de
seguimento. No entanto, foi observada melhora da mobilidade, interacdo
social e estado de espirito (morale) nos pacientes que receberam o cuidado
ambulatorial no formato AGA (Fletcher et al., 2004).

Mais recentemente, um ensaio clinico randomizado de Ekdahl et al.
(2015), realizado na Suécia, avaliou a efichAcia de um programa
multidimensional ambulatorial baseado na AGA em comparacdo ao
atendimento ambulatorial usual de idosos com 75 anos ou mais que viviam
na comunidade e que apresentaram internacdes hospitalares recentes e
multimorbidade. O estudo demonstrou que, ap0s 2 anos de seguimento, a
abordagem baseada na AGA reduziu o numero de hospitaliza¢des, porém,
apresentou discreta melhora na sobrevida apenas na analise de subgrupo.

Um outro ponto positivo do estudo foi que o custo geral da intervencéo foi
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compensado pela economia nos custos evitados em internacéo hospitalar e
institucionalizacdo do grupo que recebeu o programa baseado em AGA. Por
fim, apesar de ndo ocorrer melhora significativa na qualidade de vida dos
idosos que receberam a intervencdo, a sensacdo de seguranca dos
pacientes no atendimento foi significativamente maior (Ekdahl et al., 2015).
O mesmo grupo de pesquisa demonstrou em um segundo estudo, utilizando
esta mesma populacdo, que o grupo que recebeu a intervencao baseada na
AGA apresentou uma reducdo do numero de idosos frageis e,
consequentemente, um aumento dos idosos robustos e pré-frageis, apos 2
anos de seguimento (Mazya et al., 2019).

A partir de outros estudos realizados no ambiente ambulatorial, quer
seja na assisténcia primaria ou na atencdo especializada, o impacto de um
programa baseado na AGA para a manutencao da funcionalidade, reducédo
da necessidade de institucionalizacdo e diminuicdo de morte foi
demonstrado ser mais expressivo para programas direcionados aos idosos
portadores de multimorbidade e aos usuarios frequentes do sistema de
saude (Reuben et al., 1999; Boult et al., 2001; Wenger et al., 2009; Pilotto et
al., 2017). Alguns autores inclusive recomendam que os pesquisadores em
AGA, ao invés de continuarem tentando mostrar beneficios na atencéo
primaria em geral, deveriam focar em idosos em seguimento ambulatorial
em outras especialidades médicas, conforme beneficios jA& demonstrados,
por exemplo, na oncologia, cardiologia e nefrologia, ou entdo focar em
idosos com multimorbidade ou fragilidade (Byerly; Harper, 2017; Palmer;

Onder, 2018).
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A sequir, serdo descritos 0s principais instrumentos baseados na AGA
utilizados para avaliacdo de idosos no ambiente ambulatorial. O
Multidimensional Prognostic Index (MPI) é um instrumento validado e que
tem sido bastante utilizado em idosos hospitalizados para predicdo de tempo
de internacdo, mortalidade e risco de institucionalizacdo apés alta hospitalar.
O MPI fornece um escore global de risco a partir de 53 itens de oito
parametros da AGA e apresenta tempo de avaliacdo entre 25 a 30 minutos
(Pilotto et al., 2008). Recentemente, também tem sido estudado como
instrumento para auxilio a tomada de decisdo terapéutica no cuidado a
pacientes idosos da comunidade (Cruz-Jentoft et al., 2020).

A partir da experiéncia bem sucedida no ambiente hospitalar, Pilotto
et al. (2013) também validaram o Multidimensional Prognostic Index -
Standardized Multidimensional Assessment Schedule (MPI-SVaMA),
elaborado de forma similar ao MPI, no entanto, adaptado a populacao idosa
da comunidade da regido de Veneto, Italia (Pilotto et al., 2013). Esse
instrumento também apresentou excelente acuracia na predicdo de
mortalidade e risco de internacao hospitalar em idosos ambulatoriais (Pilotto
et al., 2013; Cruz-Jentoft et al., 2020). O mesmo grupo de pesquisa também
validou o Self-Administered Multidimensional Prognostic Index (SELFY-MPI),
ferramenta baseada no MPI que pode ser autopreenchida pelo paciente,
além de apresentar boa correlagdo com o MPI (Pilotto et al., 2019).

No Brasil, dois instrumentos multidimensionais destacam-se para a
avaliacdo de idosos na comunidade: a Avaliagdo Multidimensional da

Pessoa ldosa na Atencéo Basica (AMPI-AB) (Secretaria Municipal da Saude,
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2016; Saraiva et al., 2020b) e o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-
20 (IVCF-20) (Moraes et al., 2016). A AMPI-AB foi implementada pela
Secretaria Municipal de Saude de Séo Paulo em 2015 como instrumento
organizador da rede de atencdo a saude da pessoa idosa no municipio de
Séo Paulo e foi validada no Centro de Saude Escola Geraldo de Paula
Souza da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo em
parceria com o Servigo de Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (SG-HCFMUSP). Ja o IVCF-20
foi desenvolvido e validado em uma amostra composta por idosos da
comunidade e do Centro de Referéncia do Idoso do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (Instituto Jenny de Andrade Faria de
Atencédo ao Idoso), em Belo Horizonte. Ambos instrumentos sdo baseados
na AGA e foram desenvolvidos para o rastreio rapido de vulnerabilidade no
cenario da atencdo primaria, além de serem aplicados por qualquer
profissional de saude devidamente treinado. No entanto, os estudos de
validacdo destes dois instrumentos descritos foram unicéntricos e com
amostras de conveniéncia, sendo necessarios mais pesquisas para
avaliacdo de seu poder preditivo e impacto na organizacao de programas de
saude publica relacionados ao cuidado do idoso (Moraes et al.,, 2016;
Saraiva et al., 2020b).

Por fim, um fator limitante significativo em grande parte das
avaliagdes propostas tem sido o tempo excessivo de aplicacdo. Com isso, a
implementagcdo da AGA na préatica ambulatorial clinica diaria se mostra

bastante desafiadora, especialmente quando observamos um sistema de
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salde constituido, em sua maioria, por servicos com alto fluxo de
atendimentos, carentes de recursos e pouco interligados em suas etapas de

cuidado (Paim et al., 2011; Pilotto et al., 2017).

1.5 Avaliacdo Geriatrica Compacta de 10 minutos

A Avaliacdo Geriatrica Compacta de 10 minutos (AGC-10) é um
instrumento recém-criado pelo Prof. Dr. Marlon Juliano Romero Aliberti e sua
equipe de pesquisa no SG-HCFMUSP (Aliberti et al., 2018). O instrumento
foi desenvolvido com o objetivo de realizar a triagem rapida das alteracdes
mais comuns que acometem o0s idosos com condicfes agudas em um
ambiente de Hospital Dia Geriatrico (HDG).

Para a sua criacdo, foi utilizada a técnica Delphi modificada em que
foram convidados geriatras em um processo de amostragem de
conveniéncia representativa das cinco regides do Brasil e que possuissem
0S seguintes critérios (critérios 1 e 2 e pelo menos um dos critérios 3 e 4):

(1) Dois anos ou mais de experiéncia em ambientes de cuidados

agudos no atendimento de pacientes idosos;

(2) Titulo de especialista em geriatria pela Sociedade Brasileira de

Geriatria e Gerontologia (SBGG);

(3) Titulo de mestrado e/ou doutorado com pesquisa na area de

geriatria ou gerontologia;

(4) Atuacdo docente na area de geriatria ou gerontologia em

instituicdo de ensino reconhecida pelo Ministério da Educacéo.
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A partir de trés rodadas programadas, o0s especialistas
consensualmente definiram: (1) os parametros que deveriam ser avaliados
na AGC-10; (2) os instrumentos validados e padronizados que deveriam ser
elencados na composicao cada parametro; (3) e os pontos de corte para
classificacdo de cada parametro em trés niveis: normal, alteracéo leve e
alteracdo grave. A elaboracdo de cada rodada partiu de uma revisdo
bastante extensa do tema AGA pelo grupo de pesquisa e o consenso foi
somente considerado quando mais de 70% dos geriatras estivessem de
acordo com o novo instrumento (Aliberti et al., 2018).

Dos 72 convites realizados, 62 geriatras (45% género feminino)
participaram de pelo menos uma das rodadas do processo. Os participantes
tinham uma mediana de 15 anos de experiéncia na area e representavam 32
instituicbes académicas, distribuidas por todas as regides do Brasil. Houve
apenas 4 desisténcias ap0s a primeira rodada (Aliberti et al., 2018).

O formato final da AGC-10 acessa 10 parametros de saude em um
tempo aproximado de 10 minutos (9,5 + 2,2 minutos). A AGC-10 pode ser
aplicada por qualquer profissional de saude devidamente treinado e exige
apenas equipamentos simples (fita métrica, cronbmetro e balanca
antropomeétrica). A partir da aplicacdo de escalas e avaliacfes ja validadas e
consagradas na literatura, a AGC-10 fornece um indice global de risco
calculado pela média das alteragBes identificadas nos 10 parametros do
instrumento. Esse indice varia de 0 (nenhuma alteracdo) a 1 (alteragédo
total). Com isso, o seu formato pratico e rapido permite a utilizagdo nos

ambientes com alto fluxo de atendimentos (Aliberti et al., 2018).
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Estudos prévios determinaram que a AGC-10 possui excelente
associacdo com uma AGA padrdo estendida (45 minutos), além de se
mostrar altamente correlacionada com o Frailty Index (Rockwood et al.,
2005). Cada um dos 10 parametros da AGC-10 também foi associado de
forma significativa com as escalas equivalentes e validadas na populacdo
idosa. Além disso, a AGC-10 demonstrou adequada psicometria para
validade de constructo, incerteza de medicdo, confiabilidade
interexaminadores e também apresentou forte poder de predicdo para os
desfechos morte, hospitalizacdo e perda funcional em um ano em idosos
agudamente enfermos no ambiente de HDG (Aliberti et al., 2018; 2019a,
2019b).

Apesar da AGC-10 ter demonstrado ser uma opcéao pratica, rapida e
eficiente na identificacdo de sindromes geriatricas e predicdo de desfechos
adversos em idosos, ela foi somente testada em uma Unica populacdo de
pacientes em condicbes agudas em HDG, sendo, ainda, necessario avaliar
seu poder de predicdo em outras modalidades de atendimento de idosos.

Um outro ponto importante a ser levantado € que, na vigéncia de
descompensacédo aguda, utilizada como critério de inclusdo no estudo em
gue a AGC-10 foi desenvolvida, o paciente pode apresentar piora transitéria
na pontuacdo da AGC-10, por perda funcional ou por prejuizo em outros
parametros avaliados, superestimando, por fim, a sua pontuagcdo. Com isso,
justifica-se a validacao do instrumento em um ambiente de atendimento em
que o paciente ndo se encontra em descompensacdo aguda, como no

contexto ambulatorial. Este ambiente de atendimento, além de ser um dos



Introducéo 19

mais frequentemente utilizados dentro da atencéo a saude do idoso, também
se beneficiaria de instrumentos breves e padronizados de avaliacdo, por
conta da alta demanda de atendimentos e fluxo de pacientes dentro de
nosso sistema de saude (Secretaria Municipal da Saude, 2016).

Com isso, o0 presente estudo tem como objetivo avaliar se a AGC-10 &
capaz de predizer sobrevida e declinio funcional em 12 meses em idosos

ambulatoriais.



2 Objetivos
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

O presente estudo tem por objetivo primario avaliar a AGC-10 como
preditora de sobrevida e declinio funcional em 12 meses em idosos em

seguimento ambulatorial.

2.2 Objetivos secundarios

Investigar a capacidade de predicdo da AGC-10 para os desfechos
hospitalizagdo, visitas a unidades de emergéncia, queda e
institucionalizacdo em 12 meses em idosos em seguimento ambulatorial.

Avaliar a correlagdo da AGC-10 com o Frailty Index.

Analisar o poder de predi¢cdo de cada um dos dez parametros da AGC-
10 para os desfechos primarios.

Verificar se a adicdo dos parametros avaliagcdo sensorial, medida de
forca de preenséo palmar ou funcionalidade com atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD) na AGC-10 melhoram o poder de predigcdo para os
desfechos primarios.

Analisar se a incorporacdo da AGC-10 melhora o poder preditivo de

modelos que ja apresentam dados sociodemograficos e de comorbidades.



3 Métodos
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3 METODOS

3.1 Delineamento

Estudo de coorte prospectivo para avaliar a capacidade da AGC-10

em predizer desfechos desfavoraveis em idosos ambulatoriais em 12 meses.

3.2 Recrutamento, cenario e populacao

Foram convidados a participar da pesquisa todos os pacientes idosos
que passaram em consulta médica no Ambulatério Geral do Servico de
Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (SG-HCFMUSP) no periodo de abril a dezembro
de 2017. O presente estudo deu origem a coorte ProGERO (Prospective
GERIiatric Observational Study), que vem sendo acompanhada
periodicamente até o presente momento (Saraiva et al., 2020a).

O Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP é um ambiente de atencédo
terciaria do Sistema Unico de Salde (SUS) no qual é feito o seguimento
clinico de pacientes idosos que preencham pelo menos um dos seguintes
critérios: 1) presenca de trés ou mais comorbidades; 2) presenc¢a de uma ou
mais Sindromes Geriatricas (quedas, alteracdo cognitiva, perda funcional ou
polifarmécia); 3) internacdo recente na Enfermaria de Geriatria do SG-
HCFMUSP. Sdo matriculados, em média, 12 pacientes novos por més neste

ambulatdrio, sendo os encaminhamentos: 1) oriundos do Ambulatério Breve
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do SG-HCFMUSP (ambulatério de triagem dos encaminhamentos realizados
por outras clinicas do proprio HCFMUSP ou pela rede de atencdo primaria
/secundaria externa ao HCFMUSP); 2) realizados apos a alta hospitalar de
uma internacao na Enfermaria do SG-HCFMUSP.

Os atendimentos do Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP séo
realizados em quatro dias da semana (segunda, quarta, quinta e sexta-feira),
no periodo da tarde, por médicos residentes de geriatria do SG-HCFMUSP,
sob a supervisdo de médicos geriatras vinculados ao mesmo servico. Em
abril de 2017, o Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP apresentava 1.468

idosos matriculados em seguimento clinico.

3.2.1 Critérios deincluséo
e Idade igual ou superior a 60 anos;

e Seguimento no Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP.

3.2.2 Critérios de excluséao

e Impossibilidade de contato telefénico para avaliacdo dos desfechos
durante o seguimento;

e Sinais clinicos de gravidade no dia da avaliacdo inicial que
exigissem atendimento em unidade de emergéncia ou internacéo
hospitalar de imediato (por exemplo, rebaixamento do nivel de
consciéncia, insuficiéncia respiratéria aguda ou instabilidade

hemodinamica);
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e Recusa do paciente ou de seu responsavel legal em participar da

pesquisa.

3.3 Avaliagéo inicial

Uma equipe multiprofissional, constituida por quatro médicos geriatras
e quatro enfermeiros, realizou a avaliacdo inicial do participante no dia de
sua consulta clinica no Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP. A avaliacéo foi
realizada no periodo de espera que antecede a consulta ou no periodo pés-
consulta, com duracéo aproximada de 30 a 45 minutos. A avaliacao inicial
apresentava um formato padronizado de entrevista composta por: fatores
sociodemogréficos, a AGC-10, avaliacdo de multimorbidade e medicamentos
em uso, avaliacdo da funcionalidade, avaliacdo sensorial e avaliagdo de
fragilidade (Anexo D).

Os dados da avaliagdo inicial foram coletados diretamente por
entrevista com os pacientes. Na presenca de dificuldade de comunicacao ou
alteracdo cognitiva do participante, foram entrevistados o seu familiar ou
cuidador para a complementacao dos dados, respeitando-se as orientacdes
de cada escala. Os quatro enfermeiros foram responsaveis pela conducéo
da entrevista direta e aplicagdo das escalas propostas. Os quatro meédicos
geriatras foram responsaveis por checar a qualidade das entrevistas
(identificando dados faltantes), esclarecer duvidas dos enfermeiros durante a

avaliacao e pela coleta de dados de multimorbidade e medicamentos em uso
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a partir do prontuario eletrénico de atendimento clinico do paciente no
Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP.

A equipe médica do Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP,
responsavel pela assisténcia clinica dos pacientes, ndo teve acesso as
informacdes coletadas durante o estudo. A partir de instrumentos de coleta
eletrbnica, todos os dados coletados foram registrados e administrados pela
plataforma Research Eletronic Data Capture (REDCap) (Harris et al., 2009).
Os pacientes matriculados no Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP
seguiram sem nenhuma interferéncia com o atendimento clinico habitual na

unidade, independente do status de inclusédo no presente estudo.

3.3.1 Dados sociodemograficos
Foram registradas as seguintes caracteristicas sociodemograficas dos
participantes:

e |dade: em anos;

Género: masculino ou feminino;

e Cor/etnia: autodeclarada pelo paciente conforme a definicdo do
IBGE em branca, preta, parda, amarela e indigena;

e Estado civil: solteiro, casado/uniéo estavel, divorciado, vilvo;

e Escolaridade: numero de anos completos;

¢ Renda familiar per capita: calculada pela divisdo do total de renda

familiar pelo niamero de moradores da residéncia. A renda per

capita também foi avaliada em salarios minimos (SM) e classificada

em trés categorias: <1 SM, 1 — 2 SM e > 2 SM. Levou-se em
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consideracdo os valores vigentes na tabela do salario minimo do
Brasil para o ano de 2017 (R$ 937,00) para o célculo da renda em

SM.

3.3.2 Avaliacao Geriatrica Compacta de 10 minutos
A AGC-10 é um instrumento de rastreio baseado na AGA, elaborado
para detectar alteracbes em dez parametros de saude do idoso (Aliberti et
al., 2018). Os parametros avaliados sao:
1) suporte social (Sherbourne; Stewart, 1991);
2) uso recente do sistema de saude nos ultimos 6 meses;
3) ocorréncia de queda no ultimo ano;
4) numero de medica¢des em uso continuo;
5) funcionalidade avaliada pelo indice de Katz (Katz; Akpom, 1976;
Lino et al., 2008);
6) cognicdo triada pela escala 10-point Cognitive Screener (10-CS)
(Apolinario et al., 2016);
7) auto percepcao de saude;
8) sintomas depressivos avaliados pela Escala de Depressao
Geriétrica de 4 itens (GDS-4) (van Marwijk et al., 1995; Almeida;
Almeida, 1999);
9) nutricdo avaliada pela perda de peso no Gltimo ano, indice de
Massa Corporal (IMC) ou circunferéncia de panturrilha;

10) velocidade de marcha.
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O tempo de aplicacdo da AGC-10 é de, aproximadamente, 10
minutos. Cada parametro € pontuado em 3 niveis da seguinte forma: normal
(0,0 pontos), alteracédo leve (0,5 pontos) ou alteracdo grave (1,0 ponto). O
indice global de risco € entdo calculado pela média das alteracbes
identificadas nos 10 parametros do instrumento. Esse indice varia de O
(nenhuma alteracdo) a 1 (alteracédo total) (Aliberti et al., 2018). A instrucéo
de aplicacdo de cada um dos parametros e sua pontuacdo estdo descritos
na Figura 3 e detalhados no Anexo A.

Duas possibilidades de notas de corte da AGC-10 foram propostas
nos estudos publicados no ambiente de HDG (Aliberti et al., 2019a, 2019b).
A primeira possibilidade levou em conta a nota de corte com o melhor indice
de Youden para o status pré-fragil e fragil definindo as categorias baixo (0-
0,29), médio (0,3-0,39) e alto (0,4-1) risco da AGC-10. Esta classificacdo se
mostrou eficaz na associacdo das trés categorias da AGC-10 com perda
funcional e hospitalizacédo (Aliberti et al., 2019b). Uma segunda possibilidade
levou em conta os resultados do estudo que avaliou a associa¢do da AGC-
10 com mortalidade. Neste ultimo estudo, a partir da analise dos grupos
definidos a cada 0,25 pontos do indice da AGC-10, foram definidas as
categorias: baixo (0-0,24), médio (0,25-0,49) e alto (0,5-1) risco (Aliberti et
al., 2019a).

Para o presente estudo, além da avaliacdo do indice da AGC-10
como escore total, optou-se pelo uso das categorias estabelecidas no estudo
de mortalidade. Essa escolha foi feita tendo em vista que, na amostra do

atual estudo, 7,6% do total de O6bitos ocorreu na faixa do indice AGC-10
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entre 0,25 e 0,29. Levando-se em consideracdo que um dos objetivos da
AGC-10 é ser um instrumento de rastreio para desfechos desfavoraveis em
idosos, optou-se pelo uso do corte de 0,24 para o baixo risco, garantindo,

com isso, uma maior sensibilidade do instrumento.
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30

Suporte Social Mora com Sozinho O Familiar ou O cuidador  Institucionalizado
quem? [pergunta abaixo] [0,0] [0,5]
Se ficasse de cama, com que frequéncia contaria com OSempre ou Cquase sempre  CJAs vezes, Oraramente ou Onunca | ———
alguc’m para ajuda-lo(a)‘? (apenas para quem mora sozinho) [ 0,5 ] [ 1,0 ]
Uso Sistema de Saude Nenhum O Visita ao Pronto Atendimento apenas [ Internagio Hospitalar
Nos tiltimos seis meses [0,0] [0,5] [1,0] —
Quedas Sem quedas 1 queda > 2 quedas
No ultimo ano [0,0] [0,5] [1,0] —
Medicacoes <5 5-9 >10 N. med.
Numero em uso continuo [0,0] [0,5] [1,0] —
Funcionalidade Avaliacio baseada no indice de Katz (atividades basicas de vida diaria) NAO SIM
Tomar banho  Realiza sem assisténcia ou recebe ajuda apenas para uma parte do corpo 1 0 —_—
Vestir—se chu as roupas e se veste cumplclumenlc sem ujuda. exceto para amarrar sapatos. 1 0
Vaso sanitirio “\/(;"lllled)() banheiro, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar dispositivo de apoio e, urinol a 1 0
Transferéncia Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode usar dispositivos de apoio). 1 0
Continéncia Controla inteiramente a micgio e evacuagio. 1 0
Alimentagio Alimenta-se sem ajuda ou recebe assisténcia apenas para cortar a came ou passar manteiga no pao. 1 0
[ 0,0 ] O pontos [0,5] 1 -2 pontos [ 1,0 ] > 3 pontos
Avalia¢io baseada no 10-Point Cognitive Screener (10-CS)
Orienta¢do: Odiadomés Omé O ano
Aprendizado: CARRO - VASO - TIJOLO (até 3 tentativas se necessario; nao pontua) —_—
Fluéncia (animais em 60s): 0 0-5= 0 O06-8=1 0o9-11=2 O12-14=3 O>15=4
1. 2. 3. 4. 5 6. 7 8.
9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16.
Evocacdo: O carro Ovaso Otijolo
Pontuagiio Bruta: s (]
Pontuagiio Ajustada: /10 (+2 se escolaridade = 0; +1 se escolaridade = 1-3 anos; mdximo 10)
[ 0,0 ] > 8 pontos [ 0,5 ] 6-7 pontos [ 1,0 ] 0-5 pontos
Como vocé considera a sua saude geral?
O Incapaz Muito ruim Ruim Razodvel Boa Muito boa —
(se 10-CS Bruto=0) [1,0] [10] [05] [00] [0,0]
Sintomas Depressivos Avaliacio baseada na Escala de Depressao Geriatrica de 4 itens (GDS-4) NAO SIM
O Incapaz Vocé esta satisfeito com a sua vida? 1 0 |—
(se 10-CS Bruto=0) Vocé abandonou muitas das suas atividades e dos seus interesses? 0 1
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 0
Vocé prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? 0 1
[0,0]0- 1 ponto [ 0,5] 2 pontos [ 1,0 ] 3 -4 pontos
Perda de Peso (> 4,5kg no ultimo ano): O NAO O SIM Peso ultimo ano: kg
Peso atual: Kg Altura: m IMC: kg/m? CP: _ cm

Se ndo for possivel utilizar a balanga devido a imobilidade, substitua o IMC por Circunferéncia da Panturrilha (CP), sendo CP < 31 c¢m alterada.

[ 0,0 ] sem a perda de peso e IMC > 22 [ 0,5 ] Ocom a perda de peso ou OIMC <22 [ 1,0 ] com a perda de peso e IMC <22

A\ YT BT CR ERVY TRV (Bl Caminhar 4.5 metros (2x) e considerar melhor tempo. Obs.:

Tempo 1: S Tempo 2: S —
[0,0]<4.4s(>1,0m/s) [0,5]4.5-7.5s(0,6 —1,0nm/s) [ 1,0 ] > 7.6s (< 0.6nVs) ou O incapaz
SOMA TOTAL
INDICE AGC-10
(soma total dividido pelo n° de itens avaliados)

Figura 3 - Avaliagdo Geriatrica Compacta de 10 minutos (AGC-10):

instrucdo de aplicacdo dos parametros e pontuagao
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3.3.3 indice de comorbidades de Charlson

O indice de comorbidade de Charlson foi utilizado para avaliacdo de
multimorbidade e consiste de 19 comorbidades clinicas com diferentes
pesos que, quando somados, determinam o seu escore final (Charlson et al.,
1987). O indice varia de 0 a 37 pontos, conforme Anexo B. Escores mais
altos estdo associados com maior sobrecarga de condi¢cdes clinicas. No
presente estudo, o indice de comorbidades de Charlson foi utilizado tanto
como escore total, quanto dividido em trés categorias (0, 1-2 e = 3 pontos)

(Sundararajan et al., 2004; Aliberti et al., 2019a).

3.3.4 Funcionalidade para atividades de vida diaria

A funcionalidade foi mensurada pela versdo Brasileira do Older
Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire (BOMFAQ), que avalia o grau de dependéncia em 15 tarefas
relacionadas a 8 atividades basicas de vida diaria (ABVD) e 7 AIVD,
conforme descrito no Anexo D (Ramos et al., 1998). Cada item foi pontuado
de 0 a 2 pontos, sendo O incapaz de realizar a atividade; 1, realiza com
dificuldade (necessita supervisdo ou ajuda de alguém); e 2, realiza sem
dificuldade (completamente independente). Em um total de 30 pontos,
participantes com menor pontuagdo apresentam maior prejuizo funcional. No

entanto, ndo ha pontos de corte padronizados na literatura.



Métodos 32

3.3.5 Avaliacédo sensorial

A avaliacao sensorial do paciente foi feita por meio das duas primeiras
perguntas do Questionario de Capacidade Fisica do Alzheimer's Disease
Cooperative Study - Activities of Daily Living - Prevention Instrument (ADCS-
ADL-PI) (Galasko et al., 2006). Foi solicitado ao participante do estudo que
respondesse sim ou ndo para as seguintes perguntas, de acordo com 0s
altimos 30 dias:

1) “Vocé enxerga bem o suficiente para reconhecer um amigo do
outro lado da rua, em condicbes de boa iluminacdo e usando
oculos, se necessario?”

2) “Vocé geralmente é capaz de ouvir e entender uma pessoa

falando em tom de voz normal?”

3.3.6 Fragilidade e forca de preensao palmar

Para a avaliacao de fragilidade, foi utilizado o Frailty Index, proposto
por Rockwood em 2005 (Rockwood et al., 2005). O Frailty Index € composto
por uma lista ampla de condi¢cBes clinicas e incapacidades, com base no
conceito de fragilidade por acumulo de déficits (Rockwood et al., 2007).
Quanto maior o numero de déficits, maior € a chance do individuo ser fragil e
vulneravel a eventos adversos. Por este motivo, o Frailty Index comumente &
desenvolvido paralelamente a execucdo de uma AGA (Evans et al., 2014).
Apesar de ndo serem fixas e poderem variar entre os estudos, €
recomendado que ao menos 30 condicdes ou incapacidades sejam

investigadas no modelo (Searle et al., 2008). No presente estudo, o Frailty
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Index foi desenvolvido com base em 40 parametros presentes na avaliacao
inicial, conforme descrito no Anexo C, e seguindo as orientacdes para o
desenvolvimento deste tipo de index (Searle et al., 2008).

A forca de preensdo palmar foi aferida por meio do dinamdmetro
Saehan, com o paciente sentado em uma cadeira sem bragos, com a coluna
ereta, ombro posicionado em aducao e rotacdo neutra, cotovelo flexionado a
90°, antebraco em meia pronacdo e punho neutro. Foi orientado que o
individuo apertasse o aparelhno com a médo dominante com a maior forca
possivel, sendo a tarefa repetida trés vezes e selecionado o maior valor em

quilogramas (kg) (Reis; Arantes, 2011).

3.4 Seguimento telefénico

Os participantes inclusos no estudo foram contatados por meio
ligacdes telefonicas trimestrais por um periodo de 1 ano a partir de sua
avaliacdo inicial, conforme esquematizado na Figura 4. Os contatos
telefénicos foram efetuados de julho de 2017 a dezembro de 2018 por
equipe multiprofissional (2 enfermeiras e 1 farmacéutica) cegada em relacéo
as informacdes colhidas na avaliacdo inicial (total de 4 contatos por
participante). A entrevista telefénica foi realizada com o proprio paciente ou
com seu familiar/cuidador nas situagcdes em que o participante apresentou
diagnostico de sindrome demencial ou transtorno cognitivo leve na avaliacdo

inicial.
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A entrevista telefonica foi elaborada de forma padronizada para coleta
de informacbes sobre morte, funcionalidade, quedas e uso recente dos
servicos de saude, com duracdo aproximada entre 5 e 10 minutos (Anexo
E). A equipe composta de quatro geriatras realizou a checagem da
qualidade das informacdes coletadas nas entrevistas telefénicas, avaliando a

presenca de dados faltantes ou com valores destoantes.

Abril 2017: Inicio da inclusdo Dezembro 2017: Término da inclusdo

A 4

Julho 2017: Inicio das ligacdes Dezembro 2018: Término das ligagGes

Figura 4 - Esquematizacdo do desenho do estudo. A partir da avaliagao
inicial, realizada durante o periodo de inclusédo, cada participante
recebeu ligagdes trimestrais por um periodo de 12 meses

Em caso de ndo sucesso apos 3 tentativas de ligacdo em horarios
diferentes, foram utilizadas as seguintes estratégias para atualizacdo do

contato: 1) envio de e-mail ou mensagens de texto ao participante; 2)

contato com membro da familia ou cuidador, a partir de informacdes

coletadas na avaliacdo inicial; 3) contato presencial na consulta médica
subsequente no Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP; 4) pesquisa de
informacdes ou internagbes recentes no prontuario médico do HCFMUSP.

Com esta abordagem, foi possivel o contato com mais de 99% dos

participantes durante o seguimento do primeiro ano.
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3.5 Desfechos

Os desfechos primarios definidos foram: (1) tempo até a morte em 1
ano; (2) tempo até a perda funcional em 1 ano.

Para o desfecho morte, foi registrada a data do 6bito para o calculo de
sobrevida, em dias. Para o desfecho perda funcional, considerou-se a perda
de independéncia para a execucdo de pelo menos uma ABVD em relacéo
aguelas avaliadas como preservadas na inclusdo do estudo, incluindo
alimentar-se, vestir-se, banhar-se, utilizar o assento sanitario e realizar
transferéncia. Participantes totalmente dependentes para ABVD na inclusao
do estudo foram excluidos da avaliacdo para este desfecho. A atividade
continéncia foi excluida da avaliacdo de perda funcional, tendo em vista a
alta frequéncia de afeccdes que causam incontinéncia urinaria em idosos. O
momento do desfecho perda funcional foi estabelecido como a data da
ligacdo em que houve a deteccdo da perda. Obito foi considerado um evento
competitivo para desfecho perda funcional. Ao final do seguimento de 1 ano,
0s pacientes sem os desfechos avaliados foram censurados.

Os desfechos secundéarios com ocorréncia no seguimento telefénico
em 12 meses foram:

1) internacdo hospitalar: permanéncia de 24 horas ou mais em
ambiente hospitalar. Foi registrada a data da internacdo para a
avaliacdo do tempo até internacéo, em dias.

2) Vvisita ao pronto socorro (PS): passagem por qualquer servi¢co de

emergéncia com permanéncia inferior a 24 horas. A permanéncia
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superior a 24 horas, mesmo que no ambiente de emergéncia, foi
considerada como desfecho internacdo hospitalar;

3) uma ou mais quedas: queda foi definida como “deslocamento néo
intencional do corpo para um nivel inferior a posicao inicial, com
incapacidade de correcdo em tempo habil, determinada por
circunstancias multifatoriais e comprometendo a estabilidade”
(Pereira et al., 2001);

4) institucionalizacdo: “estabelecimentos para atendimento integral
institucional, cujo publico alvo sdo pessoas de 60 anos e mais,
dependentes ou independentes, que nao dispdem de condicbes
para permanecer com a familia ou em seu domicilio” (de Souza

Costa; Mercadante, 2013).

3.6 Consideracdes éticas e financiamento

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP sob o parecer 2.001.665.
Todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
convidados a participar da pesquisa, recebendo informacéo verbal a respeito
do estudo. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos
individuos que voluntariamente aceitaram participar da pesquisa (Anexo F).
No caso de participantes com sindrome demencial ou escore bruto da escala

10-CS igual a zero, o consentimento foi obtido com o responsavel legal.
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Os termos de consentimento assinados, contendo informacdes
identificadoras dos pacientes, foram mantidos em local fechado e sem
acesso a terceiros. Os demais dados foram armazenados de forma segura
em base eletronica de dados (REDCap), administrada pelo Nucleo

Especializado em Tecnologia da Informacao (NETI) do HCFMUSP.

3.7 Andlise estatistica

As anadlises estatisticas foram realizadas com o software Stata
(versdo 15, StataCorp, College Station, TX). Todos os testes estatisticos
foram bicaudais e foi adotada uma probabilidade de erro alfa menor do que
5% para significancia estatistica. Intervalo de Confianca (IC) de 95% foram

descritos para todos os valores de probabilidade apresentados.

3.7.1 Poder amostral

O poder amostral do estudo foi calculado post-hoc por meio do teste
de log-rank (andalise de sobrevida). Considerando a amostra de 1.336
pacientes, um erro alfa bilateral de 0,05 e a incidéncia de desfechos
adversos em um ano nas categorias baixo, médio e alto risco da AGC-10, o
estudo apresentou poder acima de 80% para identificar diferencas entre as
categorias baixo versus médio e baixo versus alto risco nos desfechos

tempo até Obito e tempo até perda funcional (Tabela 2).
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Tabela 2 - Andlise post-hoc para calculo do poder amostral do estudo para
predicdo dos desfechos adversos conforme a classificacdo nas
categorias de risco da AGC-10

% de % de % de Poder do estudo
no baixo no médio no alto baixo versus  baixo versus
rnsco rsco rsco médio risco alto risco
ggﬂ‘g’o ate o 0,63% 7,35% 17,46% 100% 100%
Tempo até
perda 3,16% 17,79% 34,77% 100% 100%
funcional

3.7.2 Analises descritivas e bivariadas

Média e desvio-padréo (DP) ou mediana e intervalo interquartil (11Q)
foram utilizados para descricdo das variaveis continuas, conforme
distribuicdo avaliada pela inspecdo visual dos respectivos histogramas e
pelo calculo do teste de Shapiro-Wilk. Niumero absoluto e porcentagem
foram utilizados na descricdo das variaveis categoricas.

Na comparacao de duas médias, foi utilizado o teste t de Student para
amostras independentes ou seu equivalente ndo paramétrico (teste de
Mann-Whitney). No caso de trés ou mais médias serem comparadas, foi
utilizado o one-way Analysis of Variance (ANOVA) ou seu equivalente néo-
paramétrico (Kruskal-Wallis). Para comparar grupos de forma pareada
(andlises post-hoc) foram utilizados os testes de Scheffé ou de Dunn,
respectivamente, no caso em que os testes de ANOVA ou Kruskal-Wallis

demonstraram diferenca significativa.
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Na comparacdo de duas ou mais proporcdes independentes, foi
utilizado o teste de qui-quadrado (x?) ou qui-quadrado de tendéncia, quando
havia uma ordem inerente entre trés grupos.

O coeficiente de Pearson foi utilizado na andlise da correlacdo do
indice AGC-10 com o escore do Frailty Index, tendo em vista que as duas
variaveis apresentavam distribuicdo normal. Alta correlacéo foi considerada

na presenca de valores acima de 0,7 (Mukaka, 2012).

3.7.3 Curva ROC (receiver operating characteristic)

A area sob a curva ROC (ACROC) foi utilizada como medida global
de acuracia, sendo considerados adequados para rastreio valores acima de
0,7, e excelentes, os acima de 0,8 (Hosmer Jr et al., 2013). A acuracia do
indice AGC-10 foi avaliada para os desfechos primarios, morte e perda
funcional. Foram descritos os valores de sensibilidade, especificidade,
razdes de verossimilhanca (RV) para cada incremento de 0,1 no indice
AGC-10, além do ponto com maior indice de Youden (Youden, 1950).

Para verificar se a adicdo dos parametros avaliacdo sensorial, medida
de forca de preensdo palmar, ou funcionalidade com AIVD na AGC-10
melhorariam o poder de predicdo para os desfechos primarios, foram
calculadas e comparadas as diferencas da ACROC para cada respectivo
novo indice utilizando o teste de DeLong (DeLong et al., 1988). Com isso,
foram criados novos indices da AGC-10, conforme descrito abaixo:

A) AGC-10 + avaliacdo sensorial: além dos 10 parametros avaliados

pela AGC-10, foi adicionado o 11° par@metro “avaliacdo sensorial’
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a partir das respostas as perguntas do ADCS-ADL-PI (Galasko et
al., 2006), sendo a soma final dividida por 11. O parametro
“avaliacdo sensorial” apresentou a seguinte pontuacdo: 0 = sem
alteracdes; 0,5 = alteracéo visual ou auditiva; 1,0 = alteracao visual
e auditiva.

B) AGC-10 + forca de preensdo palmar: além dos 10 parametros
avaliados pela AGC-10, foi adicionado o 11° parametro “forca de
preensdo palmar”, sendo a soma final dividida por 11. O parametro
“forca de preensdo palmar” apresentou a seguinte pontuacao: 0 =
sem alteracdes; 1,0 = maior valor das 3 afericbes da forca de
preensdo palmar inferior a 16 kg em mulheres ou 26 kg em
homens (Studenski et al., 2014).

C) AGC-10 + funcionalidade com AIVD: o parametro “funcionalidade”
foi modificado para a adicdo de dados referentes as AIVD,
mantendo a estrutura da AGC-10 em 10 parametros. O parametro
“funcionalidade” apresentou a seguinte pontuacdo: 0 = sem perda
funcional nas ABVD ou AIVD; 0,5 = dependéncia parcial ou total
em pelo menos uma das seguintes AIVD: tomar remédios no
horario, fazer as compras, sair de conducéo, preparar as refeicdes,
subir um lance de escadas ou fazer a limpeza da casa; 1,0 =
dependéncia parcial ou total em pelo menos uma das seguintes
ABVD: vestir-se, tomar banho, realizar transferéncia, usar o vaso

sanitario ou alimentacéo.
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Por fim, foram também avaliadas e comparadas as diferencas entre
ACROC para avaliar se o indice AGC-10 traria incremento no poder de
predicdo em modelos que ja continham dados sociodemograficos e
multimorbidade para os desfechos primarios, utilizando o teste de DelLong

(DeLong et al., 1988).

3.7.4 Regressao logistica

Foi utilizada a regressao logistica simples para avaliar a associacao
do indice AGC-10 com os desfechos primarios e secundarios. Os valores de
odds ratio (OR) com IC 95% foram descritos para a associacao das
categorias de risco AGC-10 e indice AGC-10 com todos os desfechos. No
modelo ajustado, foram utilizadas as seguintes variaveis: fatores
sociodemogréaficos (género, idade, cor/etnia, renda familiar per capita) e
indice de comorbidades de Charlson. O ajuste para escolaridade ndo foi
realizado em nenhum modelo deste estudo, tendo em vista que esta variavel
ja é utilizada como correcdo na pontuacao final da escala cognitiva 10-CS,
presente na AGC-10.

Foi também demonstrado, graficamente, a probabilidade de
ocorréncia dos desfechos ébito e perda funcional conforme cada incremento

de 0,1 ponto no indice AGC-10.

3.7.5 Analise de sobrevida
Foram calculadas as curvas de Kaplan-Meier para demonstrar a

sobrevida durante o seguimento de 12 meses para o desfecho tempo até o



Métodos 42

Obito e tempo até internacdo hospitalar, conforme a classificagdo nas
categorias de risco da AGC-10. Foram utilizados o teste de log-rank de
tendéncia para comparacao das curvas de sobrevida e modelos de riscos
proporcionais de Cox, ajustados para fatores sociodemograficos (género,
idade, cor/etnia, renda familiar per capita) e indice de comorbidades de
Charlson. Os valores de hazard ratio (HR) com IC 95% foram descritos para
a associacdo das categorias de risco AGC-10 e indice AGC-10 com os
desfechos oObito e internacdo hospitalar. Também foram reportados os
valores de HR de cada um dos niveis de classificacdo dos dez parametros
da AGC-10 para o desfecho 6bito.

As curvas de funcéo de incidéncia cumulativa foram calculadas para
ilustrar o desfecho tempo até perda funcional ao longo dos 12 meses,
conforme a classificacdo nas categorias de risco da AGC-10, considerando
morte como um risco competitivo. Foram utilizados o teste de log-rank de
tendéncia para comparacao das curvas de funcéo de incidéncia cumulativa e
modelos de riscos competitivos de Fine e Gray, ajustados para fatores
sociodemogréaficos (género, idade, cor/etnia, renda familiar per capita) e
indice de comorbidades de Charlson (Fine; Gray, 1999). Os valores de sub-
hazard ratio (SHR) com IC 95% foram descritos para a associagao das
seguintes variaveis com o tempo até a perda funcional: categorias de risco
AGC-10, indice AGC-10 e niveis de classificacdo de cada um dos dez
parametros da AGC-10.

A proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo foi avaliada pela

analise de residuos de Schoenfeld. Valores de p acima de 0,05 foram
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verificados em todos os modelos de sobrevida no presente estudo,

comprovando que a suposicao de proporcionalidade foi respeitada.



4 Resultados
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4 RESULTADOS

4.1 Recrutamento e seguimento telefénico

No periodo de abril a dezembro de 2017, 1.348 idosos foram
convocados a participar do estudo no dia de sua consulta clinica no
Ambulatério Geral do SG-HCFMUSP. Destes, 12 idosos foram excluidos
pelos seguintes motivos: recusa em participar da pesquisa (N=7),
descompensacédo clinica no dia da avaliacdo (N=2) e impossibilidade de
qualquer contato telefénico ao longo dos 12 meses de seguimento (N=3).
Com isso, foram incluidos 1.336 participantes no presente estudo. A Figura 5
ilustra o fluxograma da amostra.

Em relacdo as entrevistas por contato telefénico, 1.286 participantes
(96,3%) foram contatados em todos os periodos: 3, 6, 9 e 12 meses (4
contatos). Apenas 1 participante foi contatado uma Unica vez (Unico contato
possivel: 12 meses), 7 participantes foram contatados 2 vezes e 42

participantes contatados 3 vezes.
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1.348

Participantes convocados de
abril a dezembro de 2017

12 participantes excluidos:
- recusa (N=7);

- descompensacao clinica na avaliagdo
inicial (N=2);

- impossibiliade de qualquer contato no
seguimento (N=3).

1.336

Participantes inclusos

Figura 5 - Fluxograma da amostra

4.2 Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Os 1.336 participantes inclusos no presente estudo tinham média de
idade de 82,22 (+7,58) anos, 70,21% pertencia ao género feminino, 52,25%
apresentava viuvez como estado civil e 56,74% autodeclarava-se da cor
branca. A escolaridade mediana dos participantes era de 4 (1-5) anos,
51,90% recebia de 1 a 2 salarios minimos por més e apenas 2,25% era
institucionalizado. A  Tabela 3 apresenta as  caracteristicas

sociodemogréaficas da amostra. No geral, 83% dos participantes viviam no
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municipio de S&o Paulo, oriundos de todas as regifes da cidade. Os demais
participantes moravam em pelo menos 28 cidades da regido metropolitana

de S&o Paulo, conforme ilustrado na Figura 6.

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra (N=1.336)

Variaveis média (DP), mediana (1IQ) ou n (%)
Idade (em anos), média (DP) 82,22 (+7,58)
R Feminino 938 (70,21)

Género, n (%) ]
Masculino 398 (29,79)
Branca 758 (56,74)
Preta 376 (28,14)
Corl/etnia, n (%) Parda 153 (11,45)
Amarela 45 (3,37)
Indigena 4 (0,30)
Vidvo 698 (52,25)
N Casadg/Umao 457 (34.21)
Estado civil, n (%) estavel
Solteiro 92 (6,89)
Divorciado 89 (6,66)
Escolaridade (em anos), mediana (11Q) 4 (1-5)
<1SM 345 (26,18)
Renda familiar per capita
1-2SM 684 (51,90)
(em SM), n (%)
>2 SM 289 (21,92)
Mora sozinho 202 (15,12)
. Mora com
IR, [ &) familiar/cuidador LI 2 65
Mora em ILPI 30 (2,25)

DP = desvio padréo; 11Q = intervalo interquartil; SM = salarios minimos.
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4.3 Caracteristicas da amostra de acordo com a AGC-10

O indice AGC-10 da amostra variou de 0,00 a 0,90 pontos, com média
de 0,41 (x0,16) pontos e mediana de 0,40 (0,30-0,50) pontos. Apesar do
teste de Shapiro-Wilk apresentar p < 0,001, a distribuicdo da amostra foi
considerada normal para os demais calculos estatisticos por conta de sua
distribuicdo sugestiva de normalidade no histograma (Figura 7), skewness

proximo a zero (0,02), kurtosis préximo a trés (2,75), média e mediana

semelhantes.
.6 7 .8

Frequéncia

=}
O -
|
| "I
S
_‘
A 2 3 4 5

—
. Pontuégéo AGC-10 '

9

Figura 7 - Histograma da pontuacdo do indice AGC-10 da amostra
(N=1.336)
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A Tabela 4 descreve as caracteristicas dos participantes de acordo
com os trés niveis de classificacdo nos 10 parametros avaliados pela AGC-
10. Na maior parte dos parametros, houve predominio da categoria normal,
excetuando-se os parametros medicacdes e autoavaliagdo, nos quais houve
predominio da categoria alteracdo leve, e 0s parametros cognicdo e
velocidade de marcha, nos quais houve predominio da categoria alteracao

grave.

Tabela 4 - Caracteristicas dos participantes de acordo com o0s parametros
da AGC-10 (N=1.336)

Classificac¢éo, n (%)
Parémetros da AGC-10

Normal Alteracdo leve  Alteracdo grave

Suporte social 1104 (82,63) 190 (14,22) 42 (3,15)

Uso do sistema de salde 719 (53,82) 402 (30,09) 215 (16,09)
Quedas 822 (61,53) 230 (17,22) 284 (21,26)
Medicacbes 118 (8,83) 667 (49,93) 551 (41,24)
Funcionalidade 549 (41,09) 487 (36,45) 300 (22,46)
Cognigdo 437 (32,71) 280 (20,96) 619 (46,33)
Autoavaliacdo* 345 (25,82) 534 (39,97) 188 (14,07)
Sintomas depressivos* 535 (40,04) 318 (23,80) 214 (16,03)
Nutricio 925 (69,23) 354 (26,50) 57 (4,27)

Velocidade de Marcha 71 (5,32) 619 (46,33) 646 (48,35)

* Para os parametros autoavaliacdo e sintomas depressivos, 269 (20,13%)
participantes da amostra foram considerados incapazes de responde-los por
apresentar pontuacao bruta na escala 10-CS igual a 0.
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4.4 Categorias de risco da AGC-10

A amostra foi composta por 160 (11,98%) idosos classificados como
baixo risco (0-0,24), 735 (55,01%) médio risco (0,25-0,49) e 441 (33,01%)
alto risco (0,5-1,0), conforme a Figura 8. Os idosos classificados como baixo
risco apresentaram meédia (DP) do indice AGC-10 de 0,16 (x0,05), médio

risco de 0,35 (+x0,07) e alto risco de 0,58 (x0,09).

[NOME DA
CATEGORIA]
(0-0,24)
[NOME DA [PORCENTAGEM]
CATEGORIA]
(0,5-1,0)

[PORCENTAGEM]

[NOME DA
CATEGORIA]
(0,25-0,49)
[PORCENTAGEM]

Figura 8 - Distribuicdo dos participantes de acordo com as categorias de
risco AGC-10 (N=1.336)
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A Tabela 5 mostra as variaveis sociodemogréaficas e clinicas dos
pacientes conforme a classificacdo nas categorias de risco da AGC-10.
Idade mais avancada, género feminino, escolaridade mais baixa, menor
renda familiar per capita, maior carga de doencas, fragilidade, menor forca
de preenséao palmar, déficit visual, déficit auditivo e pior funcionalidade foram

associadas a progressao de risco nha AGC-10.
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Tabela s -

conforme as categorias da AGC-10 (N=1.336)

Comparacdo das variaveis sociodemograficas e clinicas

Categorias AGC-10

Baixo Risco Médio Risco Alto Risco
(0-0,24) (0,25-0,49) (05-1,0) P valor*
(N=160) (N=735) (N=441)
Variaveis sociodemogréficas
Idade (anos), média (DP) 78,74 (£7,67) 82,35(x7,34) 83,26 (x7,59) <0,001
Feminino 97 (60,62) 520 (70,75) 321 (72,79)
Género, n (%) 0,014
Masculino 63 (39,38) 215(29,25) 120 (27,21)
Branca 100 (62,50) 415 (56,46) 243 (55,10)
Preta 17 (10,62) 85 (11,56) 51 (11,57)
Cor/etnia, n (%) Parda 35 (21,88) 207 (28,17) 134 (30,39) 0,488
Amarela 8 (5,00) 26 (3,54) 11 (2,49)
Indigena 0 (0,00) 2 (0,27) 2 (0,45)
Viavo 57 (35,62) 391 (53,20) 250 (56,69)
Estado civil n  Casado 83 (51,87) 249 (33,88) 125 (28,34)
(%) | Solteiro 11 (6,88) 42 (6,12) 36 (8,16) <0.001
Divorciado 9 (5,53) 50 (6,80) 30 (6,81)
Escolaridade, mediana (I1Q) 4 (3-10) 4 (2-5) 4 (1-4) <0,001
Renda familiar <1SM 38 (24,36) 191 (26,27) 116 (26,67)
per capita, n 1-2SM 75 (48,08) 364 (50,07) 245 (56,32) 0,028
(%) >2 SM 43 (27,56) 172 (23,66) 74 (17,01)
Variaveis clinicas
BOMFAQ, mediana (I1Q) 28 (26-30) 22 (18-26) 14 (9-19) <0,001
Frailty Index, média (DP) 0,15 (0,07) 0,29 (0,10) 0,43 (0,12)  <0,001
retnE (%%) Preensdo Palmar, 1853 (+7,60) 13,49 (+7,53) 11,14 (6,25 <0,001
Déficit visual, n (%) 20 (12,50) 214 (29,12)  218(49,43)  <0,001
Déficit auditivo, n (%) 11 (6,88) 137 (18,64)  147(33,33)  <0,001
) 0 pontos 51 (31,87) 111 (15,10) 30 (6,80)
'C”ﬁ:r’g gﬁ n( LZpontos 69 (4313) 324 (44,08)  175(39,68)  <0,001
>3 pontos 40 (25,00) 300 (40,82) 236 (53,52)

DP = desvio padrao; IIQ = intervalo interquartil; SM = salarios minimos; BOMFAQ = versédo Brasileira do
Older Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire.

* Valores de p referentes a comparacao entre as trés categorias de risco AGC-10; para variaveis
continuas foram utilizados one-way ANOVA (idade, forca de preensdo palmar) ou teste de Kruskal-
Wallis (escolaridade, BOMFAQ) e para as variaveis categdricas o teste do qui-quadrado.
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As principais comorbidades da amostra estudada estédo elencadas a
seguir: hipertensédo arterial sistémica (80,84%), dor cronica (43,94%),
diabetes mellitus (35,70%), sindrome demencial (36,98%), insuficiéncia
cardiaca congestiva (21,41%), doenca renal cronica (21,26%), doenca
cerebrovascular (19,91%), insuficiéncia coronariana (19,46%) e doenca
pulmonar obstrutiva crénica (7,19%). Com excecdo de diabetes mellitus,
doenca renal crénica e doenca pulmonar obstrutiva crbnica, todas as demais
comorbidades apresentaram aumento progressivo da prevaléncia com o

aumento do risco da classificacdo da AGC-10, com p < 0,05.
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4.5 Correlagcdo da AGC-10 com o Frailty Index

O Frailty Index variou de 0,00 a 0,71, com média (DP) de 0,32 (+0,14)
e mediana (lIQ) de 0,3 (0,21-0,41). Foi evidenciada alta correlacdo entre o
indice AGC-10 e o Frailty Index (coeficiente de Pearson: r = 0,72; p < 0,001).

A Figura 9 demonstra a correlacdo entre estes instrumentos.
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Figura9 - Grafico de dispersédo da correlacdo entre o indice AGC-10 e o
Frailty Index (N=1.336)
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4.6 Andlise bivariada e regressdao logistica dos desfechos dicotémicos

No seguimento de 12 meses, observou-se que 132 (9,88%)
participantes morreram, 229 (20,28%) perderam pelo menos uma nhova
ABVD, 322 (24,10%) internaram, 743 (55,61%) foram ao PS, 517 (38,70%)
apresentaram ao menos 1 queda e 27 (2,02%) institucionalizaram. Pela
baixa ocorréncia de institucionalizagcédo, esse desfecho nao foi incluido nos
demais calculos estatisticos deste estudo. Para a analise estatistica do
desfecho perda funcional, foram excluidos 132 pacientes (9,88%), que eram
totalmente dependentes para ABVD na avaliacao inicial. Totalizou-se, assim,
1.204 pacientes analisados para este ultimo desfecho.

A tabela 6 descreve a frequéncia e a comparacdo dos desfechos
estudados entre as categorias de risco da AGC-10. J4 as tabelas 7 e 8
descrevem os modelos de regresséao logistica conforme o indice AGC-10 e
suas categorias de risco, area sob a curva ROC e ponto de corte com o
maior indice de Youden para cada desfecho estudado.

Tabela 6 - Andlise dos desfechos dicotobmicos em 12 meses, de acordo
com a classificacédo de risco da AGC-10 (N=1.336)

Desfecho Baixo risco Médio risco Alto risco P valor*
Mortalidade 1 (0,63%) 54 (7,35%) 77 (17,46%) <0,001
Perda funcional** 5 (3,16%) 119 (17,79%) 105 (34,77%) <0,001
Internagdo hospitalar 19 (11,88%) 161 (21,90%) 142 (32,20%) <0,001
Ida ao PS 52 (32,50%) 393 (53,47%) 298 (67,57%) <0,001
Queda 39 (24,38%) 257 (34,97%) 221 (50,11%) <0,001

PS = pronto socorro.

* Valores de p referentes a comparacao entre as trés categorias de risco AGC-10 com o teste do qui-
quadrado.

** Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliacdo inicial.
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Tabela 7 - Area sob a curva ROC, ponto de corte com o maior indice de
Youden e modelos de regressdo logistica dos desfechos
dicotbmicos em 12 meses, de acordo com o indice AGC-10

(N=1.336)

Desfecho ACROC coprcr)1nrtr?a?oer (Izr?czltiie Modelo simples Modelo ajustado
de Youden OR (IC) p valor OR (IC) p valor
Mortalidade 0,70 + 0,02 0,42 1,62p(<10'f1§’(;i,82) 1'55p(<16.3(%1’75)
woe. osvsox  os  MSLEMAT  issugniTy
hemeti osxooz  oa  MLGMAM 120043
Idaao PS 0,62+ 0,02 0,39 1’33p(<1(3,2(;10-i’43) 1,33p(<1(3,2030-i’44)
Queda 0,61+ 0,04 0,48 1’27p(<1('3f[(;36§||:’36) 1,29p(<10,,1090-:{’39)

PS = pronto socorro; OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; ACROC = &rea sob curva receiver
operating characteristic (ROC).
*Regressdo logistica ajustada para idade, género, cor/etnia, renda familiar per capita e indice de

comorbidades de Charlson.
** Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliacao inicial.
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Tabela 8 - Modelos de regressao logistica dos desfechos dicotdbmicos em
12 meses, de acordo com a classificagdo de risco da AGC-10

(N=1.336)
Modelo simples Modelo ajustado*
Desfecho
OR (IC) p valor OR (IC) p valor
Baixo risco: 1 (referéncia) Baixo risco: 1 (referéncia)
Mortalidade Médio risco: 12,61 (1,73-91,82) p 0,012  Médio risco: 10,40 (1,42-76,36) p 0,021
Alto risco: 33,63 (4,64-243,95) p<0,001 Alto risco: 25,44 (3,46-186,98) p 0,001
Baixo risco: 1 (referéncia) Baixo risco: 1 (referéncia)
. ni?g‘:‘zl** Médio risco: 6,62 (2,66-16,49) p<0,001  Médio risco: 5,47 (2,17-13,79) p 0,003
Alto risco: 16,31 (6,49-40,99) p<0,001 Alto risco: 12,98 (5,09-33,15) p<0,001
. Baixo risco: 1 (referéncia) Baixo risco: 1 (referéncia)
'Q;esgf‘ggr’ Médio risco: 2,08 (1,25-3,47) p 0,005 Médio risco: 1,97 (1,16-3,36) p 0,013
Alto risco: 3,52 (2,10-5,92) p<0,001 Alto risco: 3,19 (1,84-5,53) p<0,001
Baixo risco: 1 (referéncia) Baixo risco: 1 (referéncia)
Ida ao PS Médio risco: 2,39 (1,66-3,42) p<0,001 Médio risco: 2,25 (1,55-3,27) p<0,001
Alto risco: 4,33 (2,94-6,37) p<0,001 Alto risco: 4,16 (2,77-6,25) p<0,001
Baixo risco: 1 (referéncia) Baixo risco: 1 (referéncia)
Queda Médio risco: 1,67 (1,13-2,47) p 0,010 Médio risco: 1,78 (1,19-2,67) p 0,005

Alto risco: 3,12 (2,08-4,68) p<0,001

Alto risco: 3,35 (2,18-5,16) p<0,001

PS = pronto socorro; OR = odds ratio; IC = intervalo de confianca.

*Regresséo logistica ajustada para idade, género, cor/etnia, renda familiar per capita e indice de
comorbidades de Charlson.
** Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliagao inicial.
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4.6.1 Mortalidade

Cada 0,1 ponto adicionado ao indice AGC-10 foi associado a um
maior risco de morte, em um modelo ajustado para fatores
sociodemogréaficos e multimorbidade (OR = 1,55; IC 95% = 1,36-1,75; p <
0,001) (Tabela 7). A Figura 10 mostra a incidéncia progressiva de
mortalidade de acordo com o acréscimo de pontos no indice AGC-10 na
avaliacao inicial. Por fim, o indice AGC-10 revelou boa acuracia para prever
o risco de morte em 12 meses (ACROC = 0,70; IC 95% = 0,65-0,74). No
ponto 0,25 do indice AGC-10, a sensibilidade foi de 99,24% e a
especificidade de 13,21% para o desfecho morte. JA no ponto 0,50, a
sensibilidade foi de 58,33% e a especificidade de 69,77% para o desfecho

morte (Tabela 9).
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As barras representam intervalo de confianca de 95%.

Figura 10 - Predicdo de mortalidade em um ano de acordo com o indice
AGC-10 (N=1.336)

Tabela 9 - Acuracia de diferentes pontos de corte do indice AGC-10 para
detectar o desfecho morte (N=1.336)

Desfecho morte

Nota de corte Sensibilidade Especificidade RV+ RV-
20,1 100,00 10,70 1,01 0,00
20,2 100,00 16,39 1,07 0,00
20,3 91,67 29,12 1,18 0,37
204 78,03 50,45 1,48 0,46
20,5 58,33 68,64 1,93 0,60
20,6 31,82 82,41 2,64 0,78
20,7 12,88 88,70 4,31 0,90
20,8 4,55 90,04 7,82 0,96
20,9 0,00 99,92 0,00 1,00

RV = razao de verossimilhanca.
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4.6.2 Perda funcional

Cada 0,1 ponto adicionado ao indice AGC-10 foi associado a um
maior risco de perda de nova ABVD, em um modelo ajustado para fatores
sociodemogréaficos e multimorbidade (OR = 1,55; IC 95% 1,38-1,74; p <
0,001) (Tabela 7). A Figura 11 mostra a incidéncia progressiva de perda
funcional conforme o acréscimo de pontos no indice AGC-10 na avaliacdo
inicial. Por fim, o indice AGC-10 revelou acuracia moderada para prever o
risco de perda funcional em 12 meses (ACROC = 0,69; IC 95% = 0,65-0,72).
No ponto 0,25 do indice AGC-10, a sensibilidade foi de 97,82% e a
especificidade de 17,00% para o desfecho perda funcional. J4 no ponto 0,50,
a sensibilidade foi de 45,85% e a especificidade de 78,11% para o desfecho

perda funcional (Tabela 10).
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As barras representam intervalo de confianga de 95%.
Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avalia¢c&o inicial.

Figura 11 - Predicdo de perda funcional em um ano de acordo com o
indice AGC-10 (N=1.336)

Tabela 10 - Acuracia de diferentes pontos de corte do indice AGC-10 para
detectar perda funcional (N=1.336)

Desfecho perda funcional

Nota de corte Sensibilidade Especificidade RV+ RV-
20,1 100,00 1,22 1,01 0,00
20,2 99,13 9,33 1,09 0,09
20,3 91,70 27,78 1,27 0,30
204 69,43 55,56 1,56 0,55
20,5 45,85 78,11 2,09 0,69
20,6 17,47 92,56 2,35 0,89
20,7 6,55 98,56 4,53 0,95
20,8 1,31 100,00 - 0,99
20,9 0,00 100,00 - 1,00

RV = raz&o de verossimilhanca.
Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliacao inicial.
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4.7 Introducao de outros parametros na AGC-10

Apos a introducdo dos parametros avaliagdo sensorial, forca de
preensdo palmar ou funcionalidade com AIVD na AGC-10, ndo houve
melhora do poder de predi¢cdo dos desfechos mortalidade e perda funcional,

conforme ilustrado nas respectivas ACROC nas Figuras 12 e 13.

0.50 0.75 1.00
| | |

Sensibilidade

0.25
|

0.00

T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Especificidade

ACROC - Mortalidade

—— AGC-10: 0,70 ——— AGC-10 + AlVD: 0,69
—e— AGC-10 + FPP: 0,70 —8— AGC-10 + Sensorial: 0,71
Referéncia

AGC-10 = avaliagdo geriatrica compacta de 10 minutos; FPP = for¢ca de preensdo palmar;
AIVD = atividades instrumentais de vida diaria; ACROC = &rea sob curva receiver operating
characteristic (ROC); IC = intervalo de confianga.

Comparacdo ACROC: AGC-10 v.s. AGC-10 + avaliagdo sensorial, p = 0,061.

Comparacado ACROC: AGC-10v.s. AGC-10 + FPP, p =0,426.

Comparacédo ACROC: AGC-10 v.s. AGC-10 + AIVD, p = 0,018.

Valores de p referentes a comparacéo entre as diferencas da ACROC para cada respectivo
novo indice utilizando o teste de DeLong.

Figura 12 - Curvas ROC para comparacéo do poder de predicdo da AGC-10
para morte em um ano apos a adicdo dos parametros avaliacéo
sensorial, forca de preensédo palmar ou funcionalidade com AIVD
(N=1.336)
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0.00
|

T T T
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1-Especificidade

ACROC Perda Funcional

—e— AGC-10: 0,69 —e—— AGC-10 + AIVD: 0,69
—— AGC-10 + FPP: 0,69 —&— AGC-10 + Sensorial: 0,69
Referéncia

AGC-10 = avaliacao geriatrica compacta de 10 minutos; FPP = forca de preens&o palmar;
AIVD = atividades instrumentais de vida diaria; ACROC = area sob curva receiver operating
characteristic (ROC); IC = intervalo de confianga.

Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avalia¢do inicial.
Comparacdo ACROC: AGC-10 v.s. AGC-10 + avaliagéo sensorial, p = 0,962.

Comparacdo ACROC: AGC-10v.s. AGC-10 + FPP, p = 0,638.

Comparacdo ACROC: AGC-10v.s. AGC-10 + AIVD, p =0,735.

Valores de p referentes a comparacao entre as diferencas da ACROC para cada respectivo
novo indice utilizando o teste de DelLong.

Figura 13 - Curvas ROC para comparacéo do poder de predicdo da AGC-10
para perda funcional em um ano apos a adicdo dos parametros
avaliacdo sensorial, forca de preensao palmar ou funcionalidade
com AIVD (N=1.336)
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4.8 Melhora na acuracia dos modelos

A AGC-10 aprimorou a acuracia de modelos que ja apresentavam
dados sociodemograficos e de multimorbidade para os desfechos morte e

perda funcional, em 12 meses, a partir da analise da ACROC (Tabela 11).

Tabela 11 - Impacto da adi¢cdo do indice AGC-10 na discriminacao de morte
e perda funcional em um ano (N=1.336)

Area sob a curva ROC (95%IC)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Fatores Fatores Fatores
Desfechos sociodemograficos* sociodemograficos* P valor! sociodemograficos* P valor2
+ Multimorbidade** + Multimorbidade**
+ AGC-10
0,60 0,66 0,73
Morte (053071 (058-0,66) B0 (064-0,71) 0,002
Perda 0,61 0,64 0,72
funcional** (0,57-0,65) (0,61-0,68) 0,021 (0,69-0.76) <0001

IC = intervalo de confianga; ACROC = area sob curva receiver operating characteristic (ROC).

* Fatores sociodemograficos = idade, género, etnia/cor e renda familiar per capita.

** Multimorbidade = indice de comorbidades de Charlson.

*** Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliagcéo inicial.

“valor de p referente a comparacédo da ACROC entre os Modelos 1 e 2, utilizando o teste de DeLong.
2 Valor de p referente a comparacao da ACROC entre os Modelos 2 e 3, utilizando o teste de DelLong.
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4.9 Andlises de sobrevida

4.9.1 Mortalidade

As curvas de Kaplan-Meier (Figura 14) demonstram a distincdo na
sobrevida entre as trés categorias de risco AGC-10 durante o seguimento de
12 meses, com teste de log-rank de tendéncia significativo (x*(1) = 45,34; p
<0,001).

O indice AGC-10 e as categorias médio e alto risco da AGC-10 se
mostraram fortes preditoras de tempo até o 6bito em um ano em modelos de
riscos proporcionais de Cox, mesmo apOs ajuste para os dados
sociodemogréficos e de multimorbidade (Tabela 12).

A Tabela 13 avalia o poder individual de cada um dos niveis de
classificacdo dos 10 parametros da AGC-10 para o desfecho mortalidade.
Os parametros uso do sistema de saude, funcionalidade, cognicéo
(alteracdo grave), nutricdo e velocidade de marcha foram preditores de

tempo até o 6bito em um ano em modelos de riscos proporcionais de Cox.
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Figura 14 - Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida em um ano de acordo
com as categorias de risco AGC-10 (N=1.336)
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Tabela 12 - Modelos de riscos proporcionais de Cox para o desfecho morte

em 12 meses, de acordo com a classificagdo de risco e indice
AGC-10 (N=1.336)

Modelo Simples

Modelo Ajustado*
HR (95% IC)

p HR (95% IC)

Baixo risco: 1 (referéncia)

Baixo risco: 1 (referéncia)
Classificacéo

AGC-10 Médio risco: 12,56 (1,74-90,79) 0,012 Médiorisco: 10,27 (1,41-74,60) 0,021

Alto risco: 30,18 (4,20-217,01) 0,001  Altorisco: 22,25 (3,07-161,42) 0,002

indice AGC-10 1,54 (1,39-1,72) < 0,001 1,47 (1,31-1,64) <0,001
HR = hazard ratio; IC = intervalo de confianca.

*Modelo ajustado para idade, género, cor/etnia, renda familiar per capita e indice de comorbidades de
Charlson.
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Tabela 13 - Modelos de riscos proporcionais de Cox para o desfecho morte
em 12 meses, de acordo com a classificacdo de cada
parametro da AGC-10 (N=1.336)

Parametros da AGC-10

% do

desfecho

Modelo
simples
HR (95% IC)

Modelo ajustado*

HR (95% IC)

Suporte social

Uso do sistemade

saude

Quedas

Medicacbes

Funcionalidade

Cognicéo

Autoavaliagdo**

Sintomas
depressivos**

Nutricéo

Velocidade de
Marcha

Normal
Alteracéo Leve
Alteracéo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave
Normal
Alteracéo Leve
Alteracdo Grave

9,96
11,58
0
7,23
12,44
13,95
9,12
9,13
12,68
7,63
8,70
11,80
5,63
13,83
22,00
6,18
6,43
14,05
6,96
7,12
9,57
5,98
10,06
7,48
7,35
11,30
42,11
0
5,01
15,63

1 (referéncia)
0,81 (0,55-1,20)
1 (referéncia)
1,71 (1,15-2,50)
1,98 (1,26-3,09)
1 (referéncia)
0,93 (0,57-1,53)
1,38 (0,92-2,05)
1 (referéncia)
1,13 (0,56-2,28)
1,61 (0,80-3,23)
1 (referéncia)
2,59 (1,41-4,75)
4,14 (2,88-5,96)
1 (referéncia)
1,03 (0,57-1,87)
2,33 (1,51-3,59)
1 (referéncia)
1,06 (0,64-1,77)
1,43 (0,77-2,63)
1 (referéncia)
1,76 (1,07-2,87)
1,29 (0,71-2,35)
1 (referéncia)
1,53 (1,04-2,26)
6,58 (4,08-10,60)
1 (referéncia)
3,50 (2,38-5,16)

1 (referéncia)
0,89 (0,59-1,34)
1 (referéncia)
1,76 (1,19-2,62)
1,83 (1,15-2,91)
1 (referéncia)
0,97 (0,59-1,61)
1,30 (0,86-1,95)
1 (referéncia)
1,06 (0,52-2,15)
1,43 (0,70-2,89)
1 (referéncia)
1,94 (1,01-3,72)
3,49 (2,39-5,10)
1 (referéncia)
0,88 (0,48-1,60)
1,78 (1,14-2,79)
1 (referéncia)
1,03 (0,61-1,73)
1,36 (0,72-2,57)
1 (referéncia)
1,48 (0,91-2,45)
1,33 (0,72-2,45)
1 (referéncia)
1,39 (0,94-2,08)
5,66 (3,48-9,23)
1 (referéncia)
2,96 (1,98-4,43)

HR = hazard ratio; IC = intervalo de confianca. *Modelo ajustado para idade, género, cor/etnia, renda
familiar per capita e indice de comorbidades de Charlson. ** Para os parametros autoavaliagdo e
sintomas depressivos, 269 (20,13%) participantes da amostra foram considerados incapazes de
responde-los por apresentar pontuagao bruta na escala 10-CS igual a 0.
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4.9.2 Perda funcional

Houve diferenca significativa na incidéncia cumulativa de perda
funcional em 12 meses entre as categorias de risco da AGC-10 (Figura 15),
com teste de log-rank de tendéncia significativo (x*(1) = 67,65; p < 0,001).

O indice AGC-10 e as categorias meédio e alto risco da AGC-10 foram
fortes preditores de perda funcional em um ano em modelos de riscos
competitivos de Fine e Gray, considerando morte como um evento
competitivo, mesmo apoOs ajuste para os dados sociodemograficos e de
multimorbidade (Tabela 14).

A Tabela 15 avalia o poder individual de cada um dos niveis de
classificacdo dos 10 parametros da AGC-10 para o desfecho perda
funcional. Os parametros quedas (alteracdo grave), funcionalidade,
cognicdo, autoavaliacdo (alteracdo grave), sintomas depressivos (alteracéo
leve) e velocidade de marcha (alteracdo grave) foram preditores de tempo
até a perda funcional em um ano em modelos de riscos competitivos de Fine

e Gray.
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Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliacao inicial.

Figura 15 - Incidéncia cumulativa de perda funcional em um ano de acordo
com as categorias de risco AGC-10 (N=1.336)

Tabela 14 - Modelos de riscos competitivos de Fine e Gray para o desfecho
perda funcional em 12 meses, de acordo com a classificacdo
de risco e indice AGC-10 (N=1.336)

Modelo Simples Modelo Ajustado*
Sub-HR (95% IC) p Sub-HR (95% IC) p
Baixo risco: 1 (referéncia) Baixo risco: 1 (referéncia)
C'ajgg?fgao Médio risco: 6,19 (2,55-15,02) <0,001  Médio risco: 5,34 (2,20-12,97) < 0,001
Alto risco: 12,35 (5,07-30,05) < 0,001 Alto risco: 10,16 (4,14-24,91) <0,001
indice AGC-10 1,44 (1,33-1,55) <0,001 1,40 (1,29-1,52) <0,001

Sub-HR = sub-hazard ratio; IC = intervalo de confianga.

*Modelo ajustado para idade, género, cor/etnia, renda familiar per capita e indice de comorbidades de
Charlson.

Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliag&o inicial.
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Tabela 15 - Modelos de riscos competitivos de Fine e Gray para o desfecho
perda funcional em 12 meses, de acordo com a classificagdo
de cada parametro da AGC-10 (N=1.336)

Parédmetros da AGC-10 de(ﬁ‘edc(:)ho MO;,_TE(Q;/LT&I% Mc;ieéo(;giztlgo*

Normal 19,76 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Suporte social Alteracéo Leve 15,12 0,72 (0,47-1,10) 0,74 (0,48-1,15)
Alteragdo Grave 4,76 0,21 (0,05-0,85) 0,26 (0,06-1,08)

Normal 18,97 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Usodg‘; ;'Li]sdtgma Alteracio Leve 15,92 078 (0,56-1,08) 0,75 (0,54-1,04)
Alteracéo Grave 22,28 1,14 (0,80-1,63) 1,07 (0,74-1,56)

Normal 17,36 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Quedas Alteracdo Leve 15,42 0,91 (0,61-1,35) 1,01 (0,68-1,50)
Alteracdo Grave 25,10 1,53 (1,13-2,08) 1,52 (1,10-2,09)

Normal 21,10 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Medicacgdes Alteracéo Leve 15,92 0,71 (0,45-1,14) 0,69 (0,43-1,12)
Alteracéo Grave 21,40 0,96 (0,60-1,53) 0,90 (0,56-1,45)

Normal 14,70 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Funcionalidade Alteracdo Leve 36,14 2,90 (1,90-4,42) 2,47 (1,58-3,86)
Alteracdo Grave 26,80 3,52 (2,57-4,81) 2,89 (2,05-4,07)

Normal 9,16 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Cognicéo Alteracéo Leve 14,77 1,78 (1,12-2,82) 1,60 (1,01-2,58)
Alteracéo Grave 27,54 4,22 (2,92-6,10) 3,68 (2,49-5,45)

Normal 14,77 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Autoavaliagdo** Alteracéo Leve 13,89 0,96 (0,66-1,40) 0,99 (0,67-1,44)
Alteracdo Grave 22,67 1,72 (1,11-2,66) 1,67 (1,05-2,65)

Normal 13,16 1 (referéncia) 1 (referéncia)
deiir;tsosrrviss** Alteracéo Leve 19,11 1,65 (1,14-2,37) 1,49 (1,02-2,16)
Alteracdo Grave 17,09 1,54 (0,99-2,39) 1,50 (0,96-2,35)

Normal 17,36 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Nutricéo Alteracéo Leve 20,81 1,25 (0,93-1,69) 1,23 (0,91-1,66)
Alteracdo Grave 28,21 1,49 (0,75-2,98) 1,38 (0,68-2,79)

Normal 4,23 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Ve'%;‘:fﬁ: de  Ateragiio Leve 11,53 2,94 (0,94-915) 2,65 (0,87-8,06)
Alteracéo Grave 27,72 9,02 (2,94-27,67) 7,44 (2,46-22,45)

SHR = subhazard ratio; IC = intervalo de confian¢a. *Modelo ajustado para idade, género, cor/etnia,
renda familiar per capita e indice de comorbidades de Charlson. ** Para os parametros autoavaliacdo
e sintomas depressivos, 269 (20,13%) participantes da amostra foram considerados incapazes de
responde-los por apresentar pontuagao bruta na escala 10-CS igual a 0.

Excluidos 132 pacientes que eram totalmente dependentes para ABVD na avaliagéo inicial.
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4.9.3 Internacao hospitalar

As curvas de Kaplan-Meier (Figura 16) demonstram a distingdo entre
as trés categorias de risco AGC-10 para internacdo hospitalar durante o
seguimento de 12 meses, com teste de log-rank de tendéncia significativo
(x*(1) = 29,94; p < 0,001).

O indice AGC-10 e as categorias meédio e alto risco da AGC-10 foram
preditores de tempo até internacdo hospitalar em um ano em modelos de
riscos proporcionais de Cox, mesmo ap6s ajuste para os dados

sociodemogréficos e de multimorbidade (Tabela 16).
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Figura 16 - Curvas de Kaplan-Meier para internagao hospitalar em um ano
de acordo com as categorias de risco AGC-10 (N=1.336).



Resultados 74

Tabela 16 - Modelos de riscos proporcionais de Cox para o desfecho
internacdo hospitalar em 12 meses, de acordo com a

classificacdo de risco e indice AGC-10 (N=1.336)

Modelo Ajustado*

Modelo Simples
HR (95% IC) p

HR (95% IC) p
Baixo risco: 1 (referéncia) Baixo risco: 1 (referéncia)
Classiflcacdo  wiggio risco: 2,06 (1,28-3,32) 0,003  Médio risco: 1,92 (117-315) 0,009
Alto risco: 3,14 (1,94-5,08) <0,001 Alto risco: 2,78 (1,68-4,61) <0,001
indice AGC-10 1,28 (1,19-1,37) < 0,001 1,24 (1,16-1,34) <0,001

HR = hazard ratio; IC = intervalo de confianca.
*Modelo ajustado para idade, género, cor/etnia, renda familiar per capita e indice de comorbidades de

Charlson.
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5 DISCUSSAO

Utilizando-se de uma coorte prospectiva de idosos ambulatoriais, o
presente estudo demonstrou que a AGC-10 foi preditora de morte e perda
funcional em um ano de seguimento. Além disso, o indice AGC-10 mostrou-
se preditor de internacdo hospitalar, ida a servicos de emergéncia e queda
em uma populacdo de idosos ambulatoriais. A AGC-10 apresentou, ainda,
alta correlagdo com o Frailty Index. A incorporacdo da AGC-10 melhorou
significativamente o poder preditivo de modelos que ja apresentavam fatores
de risco validados, como dados sociodemograficos e de multimorbidade.

Quando comparados aos dados obtidos em pacientes idosos com
condicbes agudas no ambiente de HDG, a AGC-10 apresentou resultados
bastante semelhantes para predicdo dos desfechos primarios no ambiente
ambulatorial. No estudo conduzido para avaliacdo da predicdo de
mortalidade em um ano, Aliberti et al. (2019) obtiveram o0s seguintes
resultados para o indice AGC-10: HR ajustado=1,42 95%IC=1,27-1,59 e
ACROC=0,70 (Aliberti et al., 2019a). Em comparacdo, o atual estudo
apresentou como resultado na predicdo de mortalidade para idosos
ambulatoriais em um ano valores bastante semelhantes: HR ajustado=1,47
95%IC=1,31-1,64 e ACROC=0,70. Ja para o desfecho perda funcional,
Aliberti et al. (2019) obtiveram os seguintes resultados para as categorias de
risco da AGC-10 em um ano: médio risco SHR ajustado=2,4 95%IC=1,3-4,5,

alto risco SHR ajustado=5,0 95%IC=2,8-8,7 e ACROC=0,76 (Aliberti et al.,
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2019b). Em comparacdo, o presente estudo apresentou como resultado
menor ACROC=0,69, porém, uma melhor predicdo de perda funcional pelas
categorias de risco da AGC-10 para perda funcional em 12 meses: médio
risco SHR ajustado=5,34 95%IC=2,20-12,97 e alto risco SHR
ajustado=10,16 95%IC=4,14-24,91. Vale ressaltar que para o desfecho
perda funcional, o estudo no HDG utilizou pontos de cortes diferentes na
classificacdo das categorias de risco: baixo (0-0,29), médio (0,3-0,39) e alto
(0,4-1) risco (Aliberti et al., 2019b).

Quando comparamos as populacbes da coorte ProGERO e HDG,
apesar de pertencerem ao mesmo complexo hospitalar, somente 130
pacientes foram comuns as duas coorte de estudo. A amostra do presente
estudo (N=1.336), em comparacdo ao estudo do HDG (N=534), apresentou
maior média de idade (82,2 anos versus 79,5 anos), maior frequéncia de
participantes do género feminino (70,2% versus 63,5%), maior frequéncia de
participantes de cor autodeclarada preta (28,1% versus 10,5%) e menor
frequéncia de idosos com 3 ou mais comorbidades pelo indice de
comorbidade de Charlson (43,1% versus 47,0%). A distribuicdo em grupos
de SM da renda familiar per capita foi bastante semelhante entre os dois
estudos. Cabe ressaltar ainda que, no presente estudo, 0os pacientes com
descompensacao clinica aguda foram excluidos, enquanto que este foi um
dos critérios de inclusédo para o estudo no HDG (Aliberti et al., 2018, 2019a,
2019b; Saraiva et al., 2020a).

O nosso estudo também demostrou que o indice AGC-10, uma opgao

mais simples e pratica, foi altamente correlacionado com o Frailty Index,
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indice amplamente utilizado e validado na literatura para predicdo de
desfechos adversos (Rockwood et al., 2005). O presente estudo também
confirmou que a incorporacdo da AGC-10 com outros fatores de risco, como
dados sociodemograficos e de multimorbidade, demostrou predicdo com
melhor acuracia para os eventos adversos do que qualquer instrumento
utilizado de forma individual. Esta combinacdo de medidas geriatricas, como
a AGC-10, com outros preditores disponiveis na pratica clinica é
considerada, recentemente, como a melhor estratégia para avaliar o
prognéstico de idosos (Pilotto et al., 2017).

Os cortes selecionados da AGC-10 utilizados no presente estudo em
baixo (0-0,24), médio (0,25-0,49) e alto risco (0,5) apresentaram bom poder
de discriminacdo para as 3 categorias em todos os desfechos estudados.
Progressado do risco nas categorias da AGC-10 foi associado a idade mais
avancada, género feminino, menor escolaridade, menor renda, maior carga
de comorbidades e menor performance funcional. Foram encontrados
resultados semelhantes com a AGC-10 no estudo do HDG e também em
estudos com outros instrumentos baseados em acumulos de déficits, como o
MPI-SVaMA e o Frailty Index (Jones et al., 2005; Pilotto et al., 2013; Aliberti
et al., 2018).

A adicdo de outros parametros presentes em outras avaliagbes no
formato AGA, como avaliacdo sensorial, forca de preensdo palmar e
funcionalidade com AIVD, ndo melhoraram o poder preditivo da AGC-10
para os desfechos primérios. O parametro avaliacdo sensorial (visdo e

audicdo), apesar de fazer parte de varios formatos de AGA relatados na
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literatura, foi rejeitado pelos especialistas durante a constru¢cao da AGC-10
pela técnica Delphi (Aliberti, 2018). No presente estudo, a presenca de
alteracbes visuais ou auditivas, detectadas a partir de questionario
padronizado, apresentou boa correlacdo com a classificacdo de risco da
AGC-10, porém, ndo melhorou o poder predicdo para os desfechos
mortalidade ou perda funcional. O mesmo foi observado com os parametros
forca de preensdo palmar e funcionalidade com AIVD, que também
apresentaram associacdo com as categorias de risco, porém, nao
melhoraram o poder preditivo do indice AGC-10, muito provavelmente pela
correlacdo destes parametros com outros parametros ja presentes no
instrumento, como, por exemplo, o parametro velocidade de marcha.
Analisando individualmente cada um dos parametros da AGC-10, os
parametros funcionalidade, cognicdo e velocidade de marcha estiveram
associados com os dois desfechos primarios. Este resultado foi bastante
condizente com o estudo de validacdo da AGC-10, tendo em vista que todos
estes parametros fazem parte do mesmo fator (fator vulnerabilidade) da
analise fatorial realizada durante o processo de criacdo da AGC-10 (Aliberti,
2018). Nesta analise fatorial, foram definidos duas subdimensdes: Fator |
(fator vulnerabilidade), composto pelos parametros uso do sistema de saude,
cognicéao, funcionalidade, velocidade da marcha e estado nutricional; Fator Il
(fator emocional), composto pelos parametros sintomas depressivos,
medicacbes e autoavaliacdo de saude. O parametro quedas néo foi retido
em nenhuma das subdimensfes tendo em vista ter apresentado carga

fatorial menor que 0,3. Ja o parametro suporte social revelou baixa
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correlacdo item-total, sendo retirado da analise fatorial (Aliberti, 2018). Em
nosso estudo, o parametro suporte social também apresentou tendéncia a
associacdo inversa com os desfechos primarios analisados. Para este
achado, foi levantada a hipotese de que os participantes com maior namero
de afeccbes possuem melhor suporte social para manter seu seguimento
ambulatorial, funcionando como um fator compensatorio em relacdo aos
demais déficits acumulados (Aliberti, 2018). Apesar de termos realizado esta
analise individual de cada parametro, ndo se justifica, neste momento, o0 uso
selecionado de parte do instrumento, tendo em vista que o0s objetivos da
AGC-10, desenvolvida no conceito de uma AGA, vao além do seu poder de
predicdo. Vale ressaltarmos ainda que a AGC-10 foi elaborada a partir de
um consenso de geriatras de todo o pais, reforcando a sua validade de
conteudo.

O nosso estudo favorece o uso do indice AGC-10 como uma medida
continua em idosos ambulatoriais, tendo em vista a apresentacdo dos
valores de sensibilidade, especificidade, RV e preditivos para cada
incremento de 0,1 ponto no indice AGC-10. Além disso, os resultados do
presente estudo também favorecem o uso da classificacdo dos pacientes em
categorias de risco da AGC-10, oferecendo, com isso, a simplificacdo de sua
interpretacdo na prética clinica ambulatorial.

Por fim, o atual estudo também demonstrou que o instrumento pode
ser aplicado por diferentes profissionais da equipe de saude, de forma breve,
em um ambiente ambulatorial realista de cuidados, necessitando somente

de equipamentos simples. O reconhecimento de forma simples e breve de
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sindromes geriatricas e vulnerabilidades pode aprimorar o tratamento de
pacientes ambulatoriais e possibilitar o gerenciamento de programas de
atencao voltados ao cuidado da pessoa idosa. (Aliberti, 2018; Pilotto et al.,

2017).

5.1 Comparacdo com outros modelos de AGA elaborados para idosos

ambulatoriais

Quando comparada, a AGC-10 apresenta, no geral, propriedades
psicométricas e poder de predicdo para desfechos adversos bastante
semelhantes ou até superiores a outras escalas baseadas na AGA utilizadas
no ambiente ambulatorial ou para idosos da comunidade.

O MPI-SVaMA, instrumento desenvolvido de forma semelhante ao
MPI, € composto por 55 itens distribuidos em 9 parametros da AGA: idade,
género, cuidados de enfermagem, estado mental, risco de lesdo por
pressédo, funcionalidade para ABVD e AIVD, suporte social e comorbidades
(Pilotto et al., 2013). Seu resultado final € expresso a partir da classificacéo
em trés categorias de risco, assim como a AGC-10. Em estudo com 12.020
idosos italianos, com média de idade de 81,84 + 7,97 anos, o MPI-SVaMA
teve excelente acurcia na predicdo de sobrevida em 1 més (médio risco
HR=6,12 1C95%=4,24-8,85 e alto risco HR=25,71 1C95%=18,33-36,06) e 1
ano (médio risco HR=3,29 1C95%=2,84-3,81 e alto risco HR=11,55
IC95%=10,11-13,20), porém, as analises ndo foram ajustadas e ndo ha

dados sobre predicdo de perda funcional ou outros desfechos desfavoraveis
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em idosos. Cabe ressaltar que para cada tipo de desfecho (mortalidade de
curto ou longo prazo) foram calculados e utilizados pontos de corte
diferentes para a classificagdo nas categorias de risco. Um outro ponto
negativo da escala é o seu longo de tempo de aplicacédo e elevado niamero
de itens (Pilotto et al., 2013).

O Questionario Multidimensional da AMPI-AB, usado amplamente na
atencao primaria do municipio de Sao Paulo, é composto por 17 parametros:
idade, autopercepcdo da saude, arranjo familiar, condi¢cdes cronicas,
medicamentos utilizados, nimero de internacdes nos ultimos doze meses,
guedas nos ultimos doze meses, acuidade visual, acuidade auditiva,
limitagBes fisicas, cognicdo, humor, desempenho nas ABVD, desempenho
nas AIVD, incontinéncia urinaria e fecal, condi¢cées bucais e perda de peso
nao intencional (Secretaria Municipal da Saude, 2016; Saraiva et al., 2020b).
Sua pontuacéo final classifica os idosos na atencdo primaria em 3 categorias
funcionais: saudaveis, pré-frageis e frageis. A escala apresentou bom poder
de deteccao de fragilidade fenotipica (ACROC=0,85) e também apresentou,
assim como a AGC-10, boa predicdo para morte (HR ajustado=1,25
IC95%=1,13-1,39), perda funcional para ABVD (OR ajustado=1,26
IC95%=1,10-1,46) e AIVD (OR ajustado=1,22 1C95%=1,12-1,34),
hospitalizagdo (OR ajustado=2,05 1C95%=1,04-1,26), ida ao PS (OR
ajustado=1,20 1C95%=1,10-1,31) e queda (OR ajustado=1,10 1C95%=1,01—-
1,20). Uma vantagem deste instrumento € o seu tempo rapido de aplicacdo
(05:44 + 02:42 minutos), além da possibilidade de ser respondido por

telefone pelos familiares ou cuidadores préximos do paciente. No entanto, a
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escala ndo contempla testes objetivos dentro de sua pontuacao principal e
foi validada apenas em uma amostra de um UuUnico centro de atencao
primaria em Séo Paulo (Saraiva et al., 2020b).

O IVCF-20, com o objetivo de avaliar o idoso de forma
multidimensional, € composto por um questionario de 20 perguntas
distribuidas em oito parametros: idade, autopercepcdo da saude,
incapacidades funcionais, cognicdo, humor, mobilidade, comunicacdo e
comorbidades mudltiplas (Moraes et al., 2016). Cada parametro tem
pontuacéo especifica, somando valor maximo de 40 pontos. Quanto maior o
valor obtido, maior é o risco de vulnerabilidade clinico-funcional. O
instrumento, assim como a AGC-10 em seu estudo de validacdo, mostrou ter
boa correlacdo com a Avaliacdo Geriatrica Ampla (coeficiente de Spearman:
r 0,79; p < 0,001) e bom poder na deteccédo de fragilidade (ACROC=0,90),
porém, ainda néo foi avaliada sua correlacdo com desfechos desfavoraveis
em idosos. Além disso, o instrumento ndo inclui dados relacionados ao
suporte social em seu questionario (Moraes et al., 2016).

Um outro instrumento de avaliacdo desenvolvido no estudo de coorte
sul-coreano Korean Longitudinal Study on Health and Aging (KLoSHA) € o
KLoSHA Frailty Index (KFI), a partir dos seguintes parametros da AGA:
funcionalidade, capacidade funcional (incluindo velocidade de marcha),
cognicao e estado nutricional (incluindo dosagem sérica de albumina) (Jung
et al., 2014). A soma, com pesos diferentes dos parametros avaliados, gera
um index de 0 a 1, e foram considerados pré-frageis os pacientes com

escore maior ou igual 0,2 e frageis, os com escore maior ou igual a 0,35. O
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KFI demonstrou correlacdo fraca com fragilidade fenotipica (coeficiente de
Pearson: r 0,49; p < 00,1), porém, apresentou boa predicdo para 0s
desfechos mortalidade (HR ajustado=2,18 1C95%=1,07-4,45), perda
funcional (OR néo ajustado=148,00 IC95%=18,54-1181,72) e hospitalizacao
(OR néao ajustado=2,13 1C95%=1,04-4,35) em 693 idosos da comunidade,
com média de idade de 75,9 anos, ao longo de 5,6 anos de seguimento.
Como pontos negativos, o0 estudo apresentou perda de seguimento
significativa (36% da amostra inicial), além de ser necessaria a realizacéo de
exame laboratorial para a sua aplicacdo (Jung et al., 2014).

O instrumento abbreviated Comprehensive Geriatric Assessment
(aCGA) foi desenvolvido no contexto da oncogeriatria, com o objetivo de ser
uma avaliacdo rapida para deteccdo de idosos que se beneficiariam de uma
AGA estendida (Overcash et al., 2005). A aCGA consiste em 15 questbes
cobrindo trés parametros da AGA: funcionalidade, cognicdo e humor. Pontos
de cortes em cada um dos parametros indicariam a necessidade da
realizacdo de uma AGA estendida. O instrumento também foi estudado em
uma coorte composta por 1.643 idosos franceses, com média de idade de
77,7 anos, em seguimento ambulatorial. A aCGA apresentou bom poder de
predicdo para perda funcional (OR ajustado 3,6 1C95%: 2,4-5,5), porém, nédo
se mostrou preditora de mortalidade ou institucionalizagéo nesta populagao
(Bongue et al., 2017).

O instrumento modified Short Emergency Geriatric Assessment
(SEGAmM), em comparacdo a AGC-10, também foi desenvolvido inicialmente

para pacientes idosos em condi¢bes agudas, porém, no ambiente de Pronto
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Socorro, e posteriormente, validado para sua aplicagdo em idosos da
comunidade na Franca (Oubaya et al.,, 2017). O instrumento inclui 13
parametros baseados na AGA: idade, suporte social, medica¢bes, humor,
autopercepcdo de saude, quedas, avaliacdo nutricional, funcionalidade
(AIVD), mobilidade, continéncia, capacidade de alimentacdo e cognicéo.
Cada parametro € pontuado de O (situagcdo mais favoravel) a 2 pontos
(situacdo menos favoravel), somando uma pontuacéo geral de 26 pontos. Os
individuos séo entédo classificados em: ndo muito fragil (pontuacéo <8), fragil
(pontuacédo entre 8 e 12) ou muito fragil (pontuacdo> 12). O tempo médio de
administracdo € de 5,0 £ 3,5 minutos e o instrumento apresentou boa
predicdo para perda funcional (OR ajustado=4,52 1C95%=1,40-14,68) em
estudo envolvendo 116 idosos franceses da comunidade, em um ano de
seguimento (Oubaya et al., 2017). No entanto, ndo ha dados sobre sua
correlagcdo com outra AGA ou critério de fragilidade, ou ainda, sobre o seu
poder de predicdo para mortalidade, internacdo hospitalar ou outros
desfechos adversos. Além do mais, o instrumento é composto de perguntas
simples e ndo apresenta nenhum teste objetivo e validado em sua
pontuacao.

O instrumento Identification of Seniors At Risk - Primary Care (ISAR-
PC) também é um instrumento de triagem breve, validado e desenvolvido
para identificar individuos com alto risco para perda funcional na atencéo
primaria (Suijker et al., 2014). No ISAR-PC sdo avaliados os seguintes
parametros: idade, funcionalidade e cognicdo. Em estudo com 790

participantes na Holanda, com média de idade de 75 anos, o ISAR-PC
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apresentou ACROC=0,64 para discriminar perda funcional em 1 ano. No
entanto, este estudo excluiu pacientes com deméncia, e 19% dos
participantes perderam o seguimento durante o estudo (Suijker et al., 2014).

O poder discriminativo de outros instrumentos breves de triagem para
identificar pessoas idosas com maior risco de perda funcional ou mortalidade
na atencao primaria foram avaliados em uma recente revisao sistematica e
variaram de 0,60 a 0,80, valores muito semelhantes aos demonstrados em
nosso estudo (Garrard et al., 2020). Cabe ressaltar que, por serem testes
rapidos, os instrumentos avaliados ndo envolvem boa parte dos parametros
classicos da AGA, diferentemente da AGC-10.

Outros instrumentos no formato AGA também foram desenvolvidos
para avaliacdo de pacientes ambulatoriais ou da comunidade em diversos
paises como: MAnageable GerlatriC assessment (MAGIC) na Alemanha
(Barkhausen et al., 2015), Brief Assessment Tool (BAT) na Suica (Mueller et
al., 2018), Brief Frailty Instrument for Tanzania 2 (B-FIT 2) na Tanzania
(Lewis et al., 2020). Estes instrumentos mostraram boa correlacdo com a
AGA estendida ou fragilidade, no entanto, ainda ndo apresentam estudos
descrevendo o seu poder de predicdo para eventos adversos.

Por fim, € importante ressaltar que, apesar de serem encontrados e
descritos resultados conflitantes, avaliagdes baseadas no modelo da AGA,
aplicadas de forma sistematizada e compostas por instrumento
padronizados, seguem como componente central na atencdo a saude do
idoso na comunidade, tanto na atencdo priméria quanto na atencgdo

especializada (Pilotto et al., 2017; Takahashi et al., 2020).
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5.2 Limitagfes do estudo

Apesar de um numero de participantes bastante significativo e
oriundos de quase todas as regibes do municipio, ressalta-se, como
limitacdo de nosso estudo, a avaliacdo de um unico centro ambulatorial de
atendimento especializado em Geriatria, a partir de uma amostra
consecutiva, com perfil sociodemografico e de carga de doencas diferentes
da populacdo idosa do municipio de S&o Paulo. Em comparacdo as
caracteristicas sociodemograficas dos idosos residentes na cidade de Sé&o
Paulo, nossa amostra tem uma maior proporcao: de mulheres (70% versus
59%); de pessoas com 75 anos ou mais (84% versus 24,6%); de pelo menos
uma deficiéncia nas ABVD (58,9% versus 18,5%); de idosos com 4 ou mais
anos de escolaridade (58% versus 42%); de cor preta ou parda (39,5%
versus 24,7%); e de adultos mais velhos com renda familiar mensal acima
de meio SM (96,6% contra 88,4%) (Secretaria Municipal de Direitos
Humanos e Cidadania; Coordenadoria de Politicas para Pessoa ldoso,
2019). Apesar de termos utilizado uma amostra ndo significativa do
municipio de S&o Paulo, nosso estudo apresenta uma grande proporcao de
idosos com 80 anos ou mais e com multimorbidade, garantindo uma
oportunidade favoravel de avaliagdo do poder de predicdo da AGC-10
nestes grupos gue crescem exponencialmente em nossa sociedade. Por fim,
os resultados do presente estudo devem ser testados e confirmados em

outras populagdes ambulatoriais de nossa cidade.



Discussao 88

Outra limitagdo importante do nosso estudo foi a menor propor¢céao de
participantes na categoria de baixo risco da AGC-10, muito provavelmente
secundario ao perfil clinico de nossa amostra oriunda de um ambulatério
especializado em geriatria. Este fato pode ter sido responsavel pela baixa
frequéncia dos desfechos nesta mesma categoria, gerando, com isso, 0S
valores superestimados das medidas de OR, HR e SHR em nosso estudo.
No entanto, foi optado por manter este ponto de corte visando garantir uma
maior sensibilidade do instrumento, tendo em vista o seu objetivo em
rastrear e identificar idosos em risco para desfechos adversos. Por conta
deste fato, sdo necessarios novos estudos em populacBes com carga de
comorbidades e incapacidades menor que a encontrada em nossa amostra,
como, por exemplo, na atencao primaria.

Uma outra possivel fonte de viés em nosso estudo foi a afericdo nao
presencial dos desfechos durante o seguimento longitudinal. Nossos
desfechos foram baseados no autorrelato do préprio participante ou
familiar/cuidador durante a entrevista telefénica e passiveis, portanto, de viés
de memdria, em especial, os desfechos internacdo hospitalar, ida ao PS e
gueda. No entanto, apesar desta limitacdo, a pesquisa de desfechos por
entrevista telefénica € bastante utilizada e garante viabilidade de diversos
estudos de coortes no Brasil e no mundo (Hunt; White, 1998). Com isso,
para aumentarmos a validade interna de nosso estudo durante a avaliagcéo
dos desfechos, foram empregadas as seguintes medidas: 1) utilizacdo de
investigadores cegados para a avaliacdo inicial; 2) estabelecimento de

checagem sistematizada da qualidade dos dados por equipe independente;
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3) implementacdo de diferentes estratégias para diminuir o namero de
perdas nos casos em que nao fosse conseguido o contato telefénico. Vale
ressaltar que um ponto bastante forte em nosso estudo é o baixo nimero de
recusas (N=7) e de pacientes com impossibilidade seguimento ao longo de
um ano (N=3). Além disso, 96,3% dos participantes foram contatados em
todos os periodos e apenas 1 participante foi contatado uma Unica vez no
seguimento de 12 meses.

Em relacdo ao desfecho internacéo hospitalar, a ndo diferenciacdo do
seu carater em eletiva ou de urgéncia, durante a avaliacdo telefénica, pode
ter prejudicado a validade deste desfecho. No estudo realizado no HDG, foi
encontrado uma ACROC=0,64 para a predicdo de internacdo hospitalar em
um ano, levemente superior a encontrada em nosso estudo (ACROC=0,61)
(Aliberti et al., 2019b). No entanto, os resultados encontrados para as
categorias de risco da AGC-10 para predicdo de internacdo hospitalar em
um ano foram bastante semelhantes quando comparadas ao nosso estudo:
médio risco SHR ajustado=2,0 95%IC=1,2-3,3 versus HR ajustado=1,9
95%IC=1,2-3,2, alto risco SHR ajustado=2,9 95%IC=1,8-4,6 versus HR
ajustado=2,8 95%IC=1,7-4,6 (Aliberti et al., 2019b). Vale ressaltar que, para
o desfecho internacdo hospitalar, o estudo no HDG utilizou pontos de cortes
diferentes na classificacdo das categorias de risco e considerou em sua
analise o desfecho morte com fator de risco competitivo. Em nosso estudo,
foi optado por néo utilizar os modelos de riscos competitivos de Fine e Gray,
partindo do pressuposto que o numero total de internacbes hospitalares,

independente se levaram ao 6bito do participante ou ndo, representa um
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dado importante no planejamento e gerenciamento de cuidados e custos em
salde para cada categoria de risco da AGC-10.

Um outro ponto a ser discutido é que funcionalidade, quedas, ida ao
PS e internacdo hospitalar foram utilizados como desfechos, porém, séo
também componentes da AGC-10, podendo ter, de certa forma, influenciado
o resultado final. No entanto, para minimizar este viés na avaliacao de perda
funcional, consideramos a variacdo negativa da funcionalidade ao longo do
tempo como desfecho, em vez da pontuacédo da funcionalidade analisada de
forma isolada, além de excluirmos os pacientes ja totalmente dependentes
na avaliacao inicial desta analise.

Além das qualidades ja anteriormente ressaltadas, cabe salientar que
0 n0sso estudo, por utilizar um ambulatorio de ensino de um hospital escola,
pdde fornecer maior precisdo e disponibilidade de informacgdes clinicas no
levantamento dos dados de prontuario, como multimorbidade e
medicamentos em uso. Por fim, apesar do estudo ter apresentado curto
tempo de seguimento longitudinal (1 ano), a incidéncia dos desfechos

estudados foi suficientemente alta para avaliar todas as nossas hipéteses.
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6 CONCLUSOES

e A AGC-10 foi preditora de morte e perda funcional em um ano

de seguimento em uma coorte de idosos ambulatoriais;

e A AGC-10 também se mostrou preditora de internacéo
hospitalar, ida a servicos de emergéncia e queda em uma

populacao de idosos de idosos ambulatoriais;

e A AGC-10 apresentou alta correlacdo com o Frailty Index;

e A incorporacdo da AGC-10 aprimorou o poder preditivo de
modelos que ja apresentavam dados sociodemograficos e de

multimorbidade;

e A introducdo dos parametros avaliacdo sensorial, forca de
preensdo palmar ou funcionalidade com AIVD n&o melhorou o
poder de predicdo da AGC-10 para os desfechos mortalidade ou

perda funcional;

e Os dados do presente estudo favorecem néo sé o uso do indice
AGC-10, mas também o uso de sua classificacdo em categorias

de risco em idosos ambulatoriais.
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7 TRABALHOS FUTUROS

Esse trabalho possui perspectivas futuras, como:

e Confirmar se o poder de predicdo para desfechos adversos da
AGC-10 se mantém no seguimento longitudinal de 3 anos da

coorte;

e Avaliar se o poder de predicdo da AGC-10 esta presente também
em idosos ambulatoriais com menor caga de comorbidades ou

incapacidades, como, por exemplo, na atencdo primaria;

e Estudar o desempenho da AGC-10 em outras modalidades de
atendimento ao idoso, como hospitalar, domiciliar ou instituicdo de

longa permanéncia;

e Avaliar o desempenho da AGC-10 na identificacdo de riscos em
idosos com condi¢Bes clinicas especificas. H& estudos em
desenvolvimento com idosos com dor crénica no Ambulatorio Geral
do SG-HCFMUSP e doenca cardiovascular no Instituto do Coracéao

(InCor) — HCFMUSP;

e Avaliar o desempenho da AGC-10 na identificacdo de riscos e

gerenciamento clinico em idosos com COVID-19;
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e Analisar o quanto a classificacdo nas categorias do risco da AGC-
10 pode interferir na tomada de decisao relacionada aos cuidados

ou intervencdes em pacientes idosos;

e Estudar o impacto no gerenciamento e na elaboracdo de
programas assistenciais para saude ao idoso a partir das

alteracdes e riscos identificados pelo instrumento.
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Anexo A - Instrucdes para Aplicacédo e Pontuacédo da AGC-10

A AGC-10 é um instrumento de rastreio validado, baseado na
Avaliacdo Geriatrica Ampla, que permite identificar alteracbes em dez
dominios de satde do individuo.! Os parametros avaliados sdo suporte
social, uso recente do sistema de saude, ocorréncia recente de quedas,
namero de medicacdes em uso, funcionalidade, cognicdo, autopercepcéao de
saude, sintomas depressivos, avaliagdo nutricional e prova de mobilidade. O
tempo de aplicacdo do 10-TaGA € de aproximadamente 10 minutos. Cada
parametro € pontuado como normal (0,0 pontos), alteracéo leve (0,5 pontos)

ou alteracao grave (1,0 ponto).

1. Suporte Social: arranjo de moradia e disponibilidade de cuidador
Aplicacdo: O examinador pergunta ao sujeito: “Com quem vocé
mora?” A resposta fornecida deve ser classificada em uma das trés
categorias: (a) sozinho, (b) familiar ou cuidador formal e (c) instituicdo de
longa permanéncia. Se a resposta for sozinho, deve-se prosseguir para a
proxima pergunta: “Se ficasse de cama, com que frequéncia contaria com
alguém para ajuda-lo(a)? Sempre, quase sempre, as vezes, raramente ou
nunca”? Classifique a resposta em uma das duas categorias: ()

sempre/quase sempre ou (b) as vezes/raramente/nunca. A primeira pergunta

! Aliberti MJR, Apolinario D, Suemoto CK, et al. Targeted Geriatric Assessment for Fast-
Paced Healthcare Settings: Development, Validity, and Reliability. Journal of the American
Geriatrics Society. doi: 10.1111/jgs.15303.

> Sherbourne CD, Stewart AL. The MOS social support survey. Soc Sci Med,

1991;32(6):705-714.
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permite a ajuda de um informante, porém a segunda deve ser dirigida
preferencialmente ao sujeito. Considere morar com amigo(s) ou
companheiro(s) como equivalente a familia.

Pontuacao:

0,0 (normal): mora com familiares ou cuidador

0,5 (alteracdo leve): institucionalizado ou mora sozinho com suporte

adequado (com ajuda sempre/quase sempre caso fique de cama)

1,0 (alteracdo grave): mora sozinho sem suporte adequado (sem

ajuda sempre/quase sempre caso figue de cama)

2. Uso do Sistema de Saulde: visitas ao pronto atendimento e
internacdo nos ultimos 6 meses

Aplicacdo: Pergunte ao sujeito: “Nos udltimos 6 meses: (a) Vocé foi
atendido em um pronto atendimento (pronto socorro)? (b) Vocé ficou
internado(a) em um hospital ou unidade de pronto atendimento por mais de
24 horas consecutivas?” Para ambas perguntas a resposta é classificada
como “sim” ou “nao”. Essas perguntas permitem a ajuda de um informante.

Pontuacao:

0,0 (normal): néo realizou visita(s) ao pronto atendimento (PA) nem

esteve internado nos ultimos 6 meses

0,5 (alteragéo leve): quem fez apenas visitas ao PA (independe do

namero de vezes)

1,0 (alteragao grave): quem teve internagédo (permanéncia =24 horas

consecutivas) nos ultimos 6 meses
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3. Quedas: ocorréncia no ultimo ano

Aplicacdo: Pergunte ao sujeito: “Vocé teve alguma queda no ultimo
ano?” A resposta sera classificada como “sim” ou “ndao”. Se a resposta for
Sim, prossiga: “Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano?” Classifique essa
resposta em duas categorias: (a) uma queda ou (b) duas quedas ou mais.
Essas perguntas podem ter o auxilio de um informante.

Pontuacao:

0,0 (normal): quem néo teve nenhuma queda

0,5 (alteracéo leve): quem caiu apenas uma vez

1,0 (alteracédo grave): quem caiu duas vezes ou mais no ultimo ano

4. Medicagfes: numero em uso continuo

Aplicacdo: Utilize o prontuario médico ou peca ao sujeito que mostre a
prescricdo dos medicamentos em uso continuo. Confira os dados de
prontuario ou da prescricdo com 0 sujeito e investigue o uso de outras
medicacfes ndo listadas nesses documentos. No caso do prontuario e da
prescricdo serem indisponiveis, pergunte ao paciente: “Que medicamentos
vocé toma diariamente? Diga-me o nome de cada um.” Anote o nimero de
medicacfes em uso. Essa tarefa permite o auxilio de um informante, em
especial, se ele for o responsavel pelo manuseio dos medicamentos.

Pontuacao:

0,0 (normal): quem usa menos de 5 tipos de medicamentos

0,5 (alteragao leve): quem usa de 5 a 9 tipos de medicamentos
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1,0 (alteracdo grave): quem usa 10 ou mais tipos diferentes de

medicamentos diariamente

5. Funcionalidade: atividades basicas de vida diaria (indice de Katz)

Aplicacdo: Aplique a versdo adaptada para o portugués ° do indice de
Katz * na qual o examinador investiga se o sujeito é capaz de tomar banho,
vestir-se, usar 0 vaso sanitario, realizar transferéncia, continéncia e
alimentacdo de maneira independente. Utilize o modelo disponivel na folha
de aplicacdo. Para cada item o sujeito sera classificado como dependente
(Nao=1) ou independente (Sim=0). A pontuacéo total € a soma dos itens. Ela
varia de O (totalmente independente) a 6 (totalmente dependente) pontos. O
auxilio de um informante é permitido nesse item.

Pontuacao:

0,0 (normal): quem né&o possui nenhum ponto no indice de Katz

0,5 (alteracéo leve): quem apresenta de 1 a 2 pontos no indice de
Katz

1,0 (alteracdo grave): aqueles com 3 ou mais pontos no indice de

Katz

® Lino VTS, Pereira SRM, Camacho LAB. Adaptacédo transcultural da Escala de

Independéncia em Atividades da Vida Diaria (Escala de Katz). Cad. Saude Publica,
2008;24(1), 103-112.

* Katz S, Akpom CA. A measure of primary sociobiological functions. Int J Health Serv,
1976;6:493-508.
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6. Cognicao: 10-point Cognitive Screneer (10-CS)

Aplicacdo: Aplique o instrumento de rastreio conhecido como 10-point
Cognitive Screener (10-CS).> Comece pelas trés perguntas que abordam
orientacao temporal: (1) Que dia do més é hoje? (2) Em que més estamos?
(3) Em que ano estamos? Cada resposta correta recebe 1 ponto. Prossiga
com a tarefa de aprendizado: “Agora eu vou dizer trés palavras. Escute com
atencdo e, quando eu terminar, repita as trés palavras. Tente memoriza-las
porque eu vou perguntar novamente daqui a pouco. As palavras sao:
CARRO, VASO, TIJOLO.” Repita até trés vezes se necessario para o
aprendizado. A tarefa de repeticdo ndo é pontuada. Prossiga com a fluéncia
verbal para animais: “Agora eu vou marcar um minuto no reldgio e quero que
vocé me diga o maior niumero de animais que conseguir, 0 mais rapido
possivel. Vale qualquer tipo de animal ou bicho. Pode comecar.” A
pontuacdo é realizada de acordo com a seguinte escala: 0 pontos para 5
animais ou menos, 1 ponto para 6 a 8 animais, 2 pontos para 9 a 11 animais,
3 pontos para 12 a 14 animais e 4 pontos para 15 animais ou mais. Ao final
dessa tarefa, realize a evocagao livre das 3 palavras: “Agora me diga as 3
palavras que eu pedi para vocé memorizar”. Cada palavra evocada recebe 1
ponto. O escore bruto é a soma dos pontos recebidos na orientacdo
temporal, fluéncia verbal para animais e evocacdao tardia, variando de 0 a 10
pontos. Adicione 2 pontos para quem nédo possui educacao formal e 1 ponto

para guem tem de um a trés anos de escolaridade. A soma total ndo podera

®> Apolinario D, Lichtenthaler DG, Brucki SMD e, cols. Using temporal orientation, category

fluency, and word recall for detecting cognitive impairment: the 10-point cognitive screener
(10-CS). Int J Geriatr Psychiatry, 2015. doi: 10.1002/gps.4282.
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ultrapassar 10 pontos. A ajuda de um acompanhante ndo é permitida para
esse parametro. Esse instrumento classifica 8 ou mais pontos como normal,
6 a 7 pontos como comprometimento cognitivo possivel e, 5 pontos ou
menos como comprometimento cognitivo provavel.

Pontuacao:

0,0 (normal): quem fizer 8 pontos ou mais no 10-CS

0,5 (alteracéo leve): quem tiver 6 a 7 pontos no 10-CS

1,0 (alteracdo grave): quem apresentar 5 pontos ou menos no 10-CS

7. Auto Percepcéo: auto percepcédo de saude

Aplicacdo: Pergunte ao sujeito: “Como vocé considera a sua saude
geral?” e exponha cinco opgbes de resposta: “Muito ruim, ruim, razoavel,
boa ou muito boa”. E permitida apenas a resposta fornecida pelo préprio
sujeito da pesquisa sem ajuda de outras pessoas. Individuos com pontuacéo
0 no escore bruto do 10-CS serédo considerados incapazes para essa tarefa.

Pontuacao:

0,0 (normal): quem responder boa ou muito boa

0,5 (alteracéo leve): quem responder razoavel

1,0 (alteracdo grave): quem responder ruim ou muito ruim
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8. Sintomas Depressivos: Escala de Depressao Geriatrica de 4 itens
(GDS-4)

Aplicacdo: Aplique a versdo adaptada para o portugués ° da Escala
de Depressdo Geriatrica de 4 itens (GDS-4) ' que consiste de quatro
perguntas: “Vocé esta satisfeito(a) com a sua vida?”, “Vocé abandonou
muitas das suas atividades e dos seus interesses?”, “Vocé se sente feliz a
maior parte do tempo?” e “Vocé prefere ficar em casa ao invés de sair e
fazer coisas novas?” Cada pergunta devera ser respondida como “sim” ou
“nao” que terao valores 0 ou 1 ponto caso rejeitem ou confirmem sintomas
depressivos respectivamente. O escore € a soma das quatro respostas,
variando de 0 a 4 pontos. Para as perguntas (1) e (3) considere Ndo =1 e
Sim = 0. Para as perguntas (2) e (4) considere Ndo = 0 e Sim = 1. Esse
parametro ndo permite ajuda de acompanhante. Individuos com pontuacao O
no escore bruto do 10-CS serdo considerados incapazes para essa tarefa.

Pontuacao:

0,0 (normal): quem tem 0 ou 1 ponto no GDS-4

0,5 (alteracéo leve): quem possui 2 pontos no GDS-4

1,0 (alteracdo grave): quem apresenta 3 ou 4 pontos no GDS-4

9. Avaliacdo Nutricional: perda ponderal significativa e indice de massa

corporal

® Almeida OP, Almeida SA. Short versions of the geriatric depression scale: a study of their
validity for the diagnosis of a major depressive episode according to ICD-10 and DSM-IV. Int
J Geriatr Psychiatry, 1999; 14:858—865.

" van Marwijk HW, Wallace P, De Bock GH e, cols. Evaluation of the feasibility, reliability

and diagnostic value of shortened versions of the geriatric depression scale. Br J Gen Pract,
1995;45(393), 195-199.
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Aplicacdo: Pergunte ao paciente: “Vocé perdeu peso ao longo do
altimo ano? Quantos quilos? Estava fazendo dieta ou tomando remédio para
perder peso?” A perda de peso nédo intencional sera classificada como:
menor que 4,5 kg ou maior ou igual a 4,5 kg. Pode ser utilizada a ajuda de
um informante. Apés essa tarefa, encaminhe o sujeito até uma balanca
antropomeétrica calibrada para afericdo do seu peso (kg) e altura (m) vestindo
roupas leves e sem sapatos. Calcule o indice de massa corporal (IMC) do
sujeito pela férmula: IMC (kg/m?) = peso/(altura)®>. O IMC sera classificado
como: menor que 22 kg/m? ou maior ou igual a 22 kg/m?. Caso o individuo
tenha dificuldade em responder as questdes sobre perda ponderal,
sugerimos questionar o peso aproximado do sujeito ha um ano e comparar
com o peso atual aferido. Diminuicdo 24,5 kg (= 5%) do peso atual em
comparacdo com o0 peso estimado de um ano atrds sera considerada
significativa desde que seja nao intencional.

Pontuacao:

0,0 (normal): quem ndao tiver a perda de peso 24,5 kg e apresentar

IMC 222

0,5 (alteracéo leve): quem tiver apenas um dos itens, perda de peso

24,5 kg ou IMC <22

1,0 (alteragao grave): aqueles que perderam peso =4,5kg e possuem

IMC <22

Observacao: Quando néo for possivel utilizar a balanca devido a

imobilidade, realize a afericdo da circunferéncia da panturrilha (CP) como
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medida substituta ao IMC. Classifique da seguinte maneira, CP = 31 cm

como normal e < 31 cm como alterada.

10. Prova de Mobilidade: velocidade de marcha

Aplicacdo: Cologue o sujeito para caminhar em uma superficie plana
demarcada com uma faixa reta de 4,5 metros. Para iniciar o teste posicione
0 participante a aproximadamente 50cm do inicio da faixa. Solicite que
caminhe velocidade normal (como se estivesse andando na rua) até
ultrapassar o final da faixa e cronometre. O paciente ndo precisa andar
sobre a faixa, ela serve apenas como medida padronizada da distancia
(4,5m). Repita essa tarefa por duas vezes (ida e volta).

Pontuacao:

0,0 (normal): valores maiores que 1,0 m/s de velocidade de marcha

0,5 (alteracdo leve): valores entre 0,6 a 1,0 m/s de velocidade de

marcha

1,0 (alteracdo grave): quando a velocidade de marcha for menor que

0,6m/s

Para facilitar a pontuacéo desse parametro, para uma distancia de 4,5
m os valores de tempo (em segundos) referente a esses niveis de
velocidade de marcha sao: 0,0 (<4,4s), 0,5 (4,5 a 7,5s) e 1,0 (27,6s).
Participantes incapazes de completar ou realizar essa tarefa serao

considerados como alteracdo grave.
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Observacao: Podem ser utilizados outros tamanhos de faixa (2,5m,
4,0m ou 6,0m) desde que mantidos os mesmos parametros de velocidade

da marcha para classificagao final.

Resultado Total:

Preencha os espacos indicados a direita com os pontos de cada
parametro e some ao final. Divida essa soma por 10. O escore final serd um
valor de 0,0 (menor risco) a 1,0 (maior risco).

Observacao: Nos casos em que nado for possivel executar um ou
mais parametros, pode-se obter o resultado final dividindo-se a soma pelo
namero total de parametros avaliados. Por exemplo, caso apenas 9

parametros tenham sido avaliados divide-se a soma por 9.
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Anexo B - indice de comorbidades de Charlson

Infarto do miocardio?

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenca arterial periférica2

Doenca cerebrovascular (AIT/AVE)

Deméncia

Doenca pulmonar crénica

Doencga do tecido conjuntivo

Doenca ulcerosa péptica

Hemiplegia

Doenca renal moderada ou severa

Leucemia aguda ou crdnica

Linfoma

Leve (sem hipertensao portal)

Doenca hepética
Moderada ou grave

Sem lesédo de 6rgéo-alvo?®

Diabetes mellitus - —
Com lesao de érgao-alvo

Sem metastase*

Tumor sélido -
Metastatico

o|lo|NM|(N(Rr|lw RrIMNMNINMINR|[R[PIR[RP|R|R|R

AIDS (ndo somente HIV +)

TOTAL

1: Historia. Nao considerar se apenas alteraces do eletrocardiograma
2: Incluir aneurisma de aorta >=6cm
3: N&o incluir se controlado com dieta

* Nao incluir se mais de 5 anos do diagnéstico
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Anexo C - Frailty Index: lista de déficits inclusos e como eles foram

codificados

Variaveis do Frailty Index (40 déficits) Pontuacédo

1- Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica/ Asma Sim=1 | Nao=0
2- Doenca Cerebrovascular Sim=1 | Nao=0
3- Insuficiéncia Cardiaca Congestiva Sim=1 | Nao=0
4- Diabetes mellitus Sim=1 | Nao=0
5- Deméncia Sim=1 | Ndo=0
6- Doenca Hepatica Sim=1 | Ndo=0
7- Infarto Agudo do Miocardio Sim=1 | Nado=0
8- Dor crbnica Sim=1 | Ndo=0
9- Doenca Renal Cronica Sim=1 | Ndo=0
10- Neoplasia Sim=1 | Ndo=0
11- Artrite (Artrite reumatoide/osteoartrite) Sim=1 | Ndo=0
12- Doenca Ulcerosa Péptica Sim=1 | Ndo=0
13- Doenca Vascular Periférica Sim=1 | Ndo=0
14- Depressao Sim=1 | Ndo=0
15- Queda no ultimo ano Sim=1 | Nao=0
16- Polifarmécia (=5 medicacgdes) Sim=1 | Ndo=0
17- Déficit visual® Sim=1 | Ndo=0
18- Déficit auditivo® Sim=1 | Ndo=0
19- Obesidade (indice de Massa Corporal = 30 kg/m?) Sim=1 | Ndo=0
20- Perda de peso maior ou igual a 5% no ultimo ano Sim=1 | Ndo=0
21- Sensacao de falta de energia na maior parte dos dias Sim=1 | Ndo=0
22- <C:iBrAcf:unferéncia de pagmturrilha < 33 cm em mulheres ou Sim=1 | N0=0

< 34 cm em homens
23- Fraqueza muscular (forca de preenséco palmar < 16 kg Sim=1 | N&0=0
em mulheres ou < 26 kg em homens)
24- Incapacidade de levantar e sentar na cadeira 5 vezes Sim=1 | N&0=0

sem o auxilio dos brac;osd

25- Comer

Incapaz=1 | Alguma
ajuda=0.5 | Independente=0

26- Vestir-se

Incapaz=1 | Alguma
ajuda=0.5 | Independente=0

27- Transferéncia

Incapaz=1 | Alguma
ajuda=0.5 | Independente=0
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Incapaz=1 | Alguma

28- Tomar banho ajuda=0.5 | Independente=0
29- Uso do vaso sanitario ajudg]:g_ %ﬁﬁ?}jé?é%%@r?te:o
30- Incontinéncia fecal ou urinaria ajudlgfg_ %a|z|:nﬁégégnl£r?te:o
31- Pentear os cabelos ajudg]:g_ %ﬁﬁ?}jé?é%%@r?tezo
32- Cortar as unhas dos pés ajud?:g_ %a|z|:nt|le§elgnl£]r?te:o
33-  Andar no plano ajud?:(?%aflzntlleselalggriezo
34- Subir um lance de escadas ajud[::g %a|z|:n}j(|as\elgnlérgrie:o
35- Locomover se em locais pertos de casa ajudI::Cg %alzﬁ\gleselilérgriezo
36- Tomar os remédios no horario ajud[::g %ﬁﬁ?ﬁéggﬁgﬁe:o
37- Fazer alimpeza da casa ajudlgfg_ %afﬁjLQQ%lggrie:o
38- Preparar as refeicbes ajudg]:g_ %ﬁﬁ?&jé?ﬁlggﬁtezo
39- Fazer as compras awdl;:g %a|z|:n%j(|a§£1%r:r?te:0
40- Sair de condugao ajudgfgga|zﬁ1tépAé?1Lér:rie=0
a. Galasko D, Bennett DA, Sano M, Marson D, Kaye J, Edland SD. ADCS Prevention
Instrument Project: assessment of instrumental activities of daily living for community-
dwelling elderly individuals in dementia prevention clinical trials. Alzheimer Dis Assoc
Disord 2006;20:5152-69.
b. Landi F, Onder G, Russo A, Liperoti R, Tosato M, Martone AM, et al. Calf

circumference, frailty and physical performance among older adults living in the
community. Clin Nutr 2014;33:539¢e44.

Woo J, Leung J, Morley J. Defining sarcopenia in terms of incident adverse outcomes. J
Am Med Dir Assoc 2015;16:247e52.

Studenski SA, Peters KW, Alley DE, Cawthon PM, McLean RR, Harris TB, et al. The
FNIH sarcopenia project: rationale, study description, conference recommendations,
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Anexo D Questionario de Avaliacao Inicial
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BOMFA®R - Brazillan OARS Multidimanslonal Functional Asssssment Gueeticnnaine
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Especifiqua até 10 doengas ndo listadas acima que wocé considera importantes no
prognostico do paciente e defina se ha tratamento continuo ou ndo

I'L eamtinen

ha

MEMCAMENTOS EM USD
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Anexo E - Entrevista
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Anexo F — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

L NOIME: Lo e e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..o, GENERO: Mo F o
DATA NASCIMENTO.: ........ oo [......
ENDEREQGO .....oiiiiiiiiiiiiee ettt NO e APTO: e,
BAIRRO: . CIDADE ..ottt

(o= =T TELEFONE: DDD (............ T

2. RESPONSAVEL LEGAL ....ocuviveiecte ettt e et e s ve e s eteetassstesesaens et ensaaesesaansstnessenas serees
NATUREZA (grau de parentesco, tUtOr, CUTAAOT BTC.) .....uuiiiuieeiiieeiiiieeitieeesiteeesiteeesneeee s eeseeeesnneee e aesaeeean

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......oooeiiiiiiiieeiiieeeeee GENERO: Mo Fo

DADOS SOBRE A PESQUISA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

Avaliacdo dos fatores preditores de desfechos desfavoraveis em
idosos ambulatoriais: estudo de coorte prospectivo.

PESQUISADOR PRINCIPAL: Marcos Daniel Saraiva
CARGO/FUNCAOQ: Médico Colaborador do Servigo de Geriatria do HCFMUSP
UNIDADE DO HCFMUSP: Ambulatorio Geral
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MiNIMOI RISCO BAIXOo RISCO MEDIOo RISCO MAIORO
4. DURACAO DA PESQUISA: 24 meses
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Prezado(a) Sr(a)

Gostariamos de contar com a sua participacdo em uma pesquisa aqui do hospital.

Trata-se de um estudo sobre a Avaliacdo dos fatores preditores de desfechos

desfavoraveis em idosos ambulatoriais: estudo de coorte prospectivo. Para isto

faremos algumas perguntas aqui mesmo durante o seu atendimento médico. As perguntas

dizem respeito a sua salde geral. Além de responder a essas perguntas, vocé sera

convidado a fazer algumas tarefas simples como caminhar alguns passos. Nao sera feita

nenhuma medicacao para esse estudo.

1-

Essas entrevistas podem trazer algum aborrecimento ou cansacgo, apesar do nosso
esforco para que isso ndo acontegca em nenhum momento.

Caso decida nao participar desse estudo, vocé continuara com o seu atendimento aqui
no Hospital das Clinicas normalmente sem nenhuma perda. Vocé pode também
recusar-se a responder qualquer pergunta ou retirar-se do estudo a qualquer momento,
sem nenhum prejuizo ao seu atendimento aqui no hospital.

Caso o Sr(a) aceite participar, poderemos fazer ligacdes para o telefone da sua
preferéncia para complementar nossa avaliacao inicial.

O principal médico desse estudo € o Dr. Marcos Saraiva, que pode ser contatado por e-

mail: marcos.saraiva@fm.usp.br.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética desse estudo, podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos,
225 — 5% andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — e-

mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br.

Solicitamos a sua autoriza¢do para uso e reproducdo de informacgfes que constam nas
suas fichas médicas e prontuérios aqui do hospital. Pedimos ainda a permisséo para
que seus dados sejam usados nos estudos atuais e futuros desta pesquisa.
Lembramos que, em nenhum momento sua identidade sera revelada. Caso depois, 0
Sr(a) resolva retirar esta permisséo, seus dados ndo serdo mais usados a partir de
entdo.

Caso deseje, vocé serd atualizado sobre os resultados gerais desse estudo e a
gualguer momento podera pedir esclarecimentos sobre os dados relativos a sua propria
avaliacéo.

N&o ha despesas pessoais nesse estudo.

N&o h4 outros beneficios financeiros previstos. Porém, ndo havera qualquer prejuizo a
seus direitos legais de questionamento, indenizacdo ou outros garantidos pela
Constituicdo brasileira.


mailto:marcos.saraiva@fm.usp.br
mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Acredito ter recebido os esclarecimentos necessarios a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propdésitos desse
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacao é isenta de despesas e ndo inclui remuneragdo. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido no meu atendimento
neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal

- Data __ /| |

Assinatura da testemunha

-- Data [

(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.)

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
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Abstract

Background: The demographic changes in Brazil as a result of population aging is one of the fastest in the world.
The far-reaching new challenges that come with a large older population are particularly disquieting in low- and
middle-income countries (LMICs). Longitudinal studies must be completed in LMICs to investigate the social and
biological determinants of aging and the consequences of such demographic changes in their context. Therefore,
we designed the Prospective GERiatric Observational (ProGERO) study, a longitudinal study of outpatient older
adults in Sdo Paulo, Brazil, to collect data both on aging and chronic diseases, and investigate characteristics
associated with adverse outcomes in this population.

Methods: The ProGERO study takes place in a geriatric outpatient clinic in the largest academic medical center in
Latin America. We performed baseline health examinations in 2017 and will complete subsequent in-person visits
every 3 years when new participants will also be recruited. We will use periodic telephone interviews to collect
information on the outcomes of interest between in-person visits. The baseline evaluation included data on
demographics, medical history, physical examination, and comprehensive geriatric assessment (CGA; including
multimorbidity, medications, social support, functional status, cognition, depressive symptoms, nutritional status,
pain assessment, frailty, gait speed, handgrip strength, and chair-stands test). We used a previously validated CGA-
based model to rank participants according to mortality risk (low, medium, high). Our selected outcomes were falls,
disability, health services utilization (emergency room visits and hospital admissions), institutionalization, and death.
We will follow participants for at least 10 years.

Results: We included 1336 participants with a mean age of 82 £ 8 years old. Overall, 70% were women, 31% were frail,
and 43% had a Charlson comorbidity index score 2 3. According to our CGA-based model, the incidence of death in 1
year varied significantly across categories (low-risk = 0.6%; medium-risk = 7.4%; high-risk = 17.5%; P < 0.001).

(Continued on next page)
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(Continued from previous page)

Conclusion: The ProGERO study will provide detailed clinical data and explore the late-life trajectories of outpatient
older patients during a follow-up period of at least 10 years. Moreover, the study will substantially contribute to new
information on the predictors of aging, senescence, and senility, particularly in frail and pre-frail outpatients from an

LMIC city.

Keywords: Cohort study, Outpatient, Older adult, Comprehensive geriatric assessment, Frailty, Disability, Survival

Background

Brazil is currently facing one of the fastest population
aging processes in the world [1]. It is expected that the
percentage of older adults (over 60 years) in Brazil will
rase from 13 to 36% from 2015 to 2050, while in the
world, from 14 to 26% [1]. In France, for example, it
took 100years for the population aged 65 and over to
double in size [2]. In Brazil, the same change will occur
in 20 years, requiring rapid adaptation to this new reality
[2]. However, contrary to what happened in more devel-
oped countries, the Brazilian demographic transition oc-
curs in a context of unfavorable economic, social, and
health conditions [1, 3, 4]. Although the poverty rate had
decreased from 68% in 1970 to 31% in 2008, urbanization
increased from 56 to 80%, and a public and universal
health care system (Unified Health System) has been cre-
ated, Brazil still has one of the world’s highest levels of so-
cioeconomic inequality that are also seen across a range of
health conditions and in access to and use of healthcare
[3-5]. In Sao Paulo, the largest city in the country, inhab-
ited by more than 12 million people, the aging index
[(number of older adults aged 60 or older / number of
people under the age of 15years) x 100] has increased
from 57% in 2010 to 80% in 2019 [6]. During the same
period, the proportion of older adults (aged 60years or
more) living in the city increased from 12 to 15% [6].

Such a fast-paced demographic shift determines multifa-
ceted changes that are not fully understood. The far-
reaching challenges that come with a large older population
are particularly disquieting in low- and middle-income
countries (LMICs), where health systems are often ill-
prepared to cope with the increasing burden of chronic dis-
eases and high disability-adjusted life expectancy [3, 7].
Therefore, longitudinal studies are still necessary to investi-
gate the social and biological determinants of adverse out-
comes associated with aging, specifically predictors of
disability and mortality, and its consequences in LMICs [3].

We have designed the Prospective GERiatric Observa-
tional (ProGERO) study, a longitudinal study of out-
patient older adults of Sdo Paulo, Brazil, to collect data
both on aging and prevalent chronic diseases, and to in-
vestigate characteristics associated with adverse out-
comes in this population. Our aim in this report was to
describe our study design and share the baseline charac-
teristics of our participants.

Methods

Study design and participants

The ProGERO is a prospective cohort study of older
adults from an outpatient clinic at the Hospital das Clin-
icas of the University of Sao Paulo Medical School
(HCFMUSP), in Sao Paulo, Brazil. This prospective co-
hort study aims to explore sociodemographic and clin-
ical characteristics associated with adverse outcomes
during the study follow-up, including falls, disability,
emergency room (ER) visits, hospital admissions,
institutionalization, and death, during a follow-up period
of at least 10 years.

The HCFEMUSP is the largest academic medical center
in Latin America. This complex comprises eight spe-
cialty institutes that provide health care free of charge
for 1.5 million persons (28% of them are older adults)
every year, under the Brazilian Unified Health System.
Physicians working at primary and secondary levels of
care from all regions of the Sao Paulo metropolitan area
can refer patients who are 60 years and older to the geri-
atric outpatient clinic. Older adults presenting geriatric
conditions such as falls, multimorbidity, polypharmacy,
cognitive impairment, functional disability, are consid-
ered a priority for reference to this specialized setting.
The clinic operates 12h a day, 5 days a week, offering
comprehensive care guided by a multidisciplinary team
composed of geriatricians, registered nurses, social
workers, and psychologists. Medical appointments usu-
ally occur every 3 months.

In our recruitment, we invited every patient aged 60
years and over who had a medical appointment at the
clinic between April and December 2017. We excluded
subjects according to the following criteria: (1) need for
immediate hospital admission or emergency care on
baseline (e.g., hemodynamic instability, acute respiratory
symptoms, delirium); (2) inability to be reached by tele-
phone for follow-up assessments between visits; or (3)
refusal to consent with the study.

Eligible patients who consented to participate
underwent a baseline clinical assessment with a stan-
dardized interview and physical examination. After
recruitment, baseline characteristics will be reas-
sessed every 3 vyears during in-person follow-up
visits. We plan to invite new patients to participate
in the study in each new wave of in-person visits
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and estimate to include approximately 700 new par-
ticipants per recruitment cycle. We will also
complete 6-month telephone interviews to collect
data on our outcomes of interest between visits. Fi-
nally, we plan to follow participants for at least 10
years, or until their deaths. The initial study design,
detailed in Fig. 1, will comprchend 3 waves of clin-
ical assessment (2017, 2020, 2023), and we will fol-
low participants until 2033.

Clinical assessment

A trained multidisciplinary team of four registered
nurses and four geriatricians completed the baseline
clinical assessments. The nurses were responsible for
undertaking the interviews and questionnaires. At the
same time, geriatricians monitored data quality (review-
ing missing data, elucidating queries during assess-
ments), and reviewed electronic health records to collect
data on multimorbidity and medications. The question-
naire protocol is described in detail in Additional file.
When participants were unable to provide accurate re-
sponses due to overt dementia, we interviewed family
members and caregivers with the closest contact to the
participant to obtain the best information available.

We managed our database using Rescarch Data Cap-
ture (REDCap) resources [8]. All identifiable information
was kept in secure data servers, and access was restricted
to our research team, safeguarding confidentiality and
anonymity.

Demographics

We collected the following sociodemographic data: age;
sex; race/ethnicity; marital status; level of literacy; occu-
pation; annual household income per capita, expressed
both as a continuous variable and as categories accord-
ing to the Brazilian minimum wage in 2017 [1 minimal
wage = 4000 United States dollar (USD) per year]; and
neighborhood. We also recorded whether participants
lived alone or with other persons.
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Multimorbidity and medications

We measured multimorbidity using the Charlson co-
morbidity index [9] and the Functional Comorbidity
Index (FCI) [10], based on information retrieved from
medical records. We also used medical records to com-
pile the lists of medications in use.

The Charlson comorbidity index includes 19 clinical
conditions, with various scoring weights, and the final
score is defined by the total sum of items (range: 0-37
points; 37 =worst) [9]. We analyzed the Charlson co-
morbidity index both as a continuous variable and strati-
fied in ordinal categories (0, 1-2, and >3 points) [11].
The FCI is a comorbidity scale designed to predict func-
tional decline. It includes 18 clinical conditions, and its
score corresponds to the total disease count (range: 0—
18; 18 = worst) [10].

Anthropometry, physical examination, and sensory
evaluation

Anthropometric and physical examination measures in-
cluded: blood pressure, pulse rate, weight, height, and
calf circumference.

Blood pressure and pulse rate were measured at the
heart level, using an electronic manometer and a
standardized cuff (Omron Hem-7113 Automatic
Blood Pressure Monitor, Omron Healthcare Co.,
Ltd.). Values were recorded after 5min of rest while
sitting. Three readings were taken in succession, with
at least one-minute intervals, and the average was
used for the analyses [12].

We asked participants to wear light clothing and no
shoes when anthropometric measures were taken. We
calculated body mass index (BMI) using the metric sys-
tem (kg/mz) and measured the calf circumference (cm)
using an inelastic tape placed on the broadest possible
section of the left calf [13].

Finally, we screened for the presence of visual and
auditive deficits (“yes” or “no”) using the following
questions, extracted from the Alzheimer’s Disease Co-
operative Study - Activities of Daily Living -

Wave 1 Clinical Assessment
2017

Wave 2 Clinical Assessment
2020

Wave 3 Clinical Assessment
2023

Telephone interview
(every 6 months)

Telephone interview
(every 6 months)

Fig. 1 Schematic of study desig
characteristics and the inclusion of new participants

Clinical assessments are in-person with follow-up visits every 3 years for Lhe reassessments of baseline
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Prevention Instrument (ADCS-ADL-PI) Questionnaire
[14]: (1) “Can you see well enough to recognize a
friend across the street?”; and (2) “Can you usually
hear and understand another person when they talk
in a normal voice?”

Comprehensive geriatric assessment

The 10-min Targeted Geriatric Assessment (10-
TaGA) [13] is a validated multi-domain hands-on
instrument that was developed to screen geriatric
syndromes and estimate the global impairment of
patients, using the cumulative deficit model. In pre-
vious research, 10-TaGA provided adequate validity
and good accuracy in discriminating between frail
and non-frail individuals and good predictive power
for one-year mortality, disability and hospitalization
[13, 15, 16]. This quick and easy-to-administer
CGA-based tool assembles objective measures and
self-reported information in an efficient method that
evaluates 10 health domains: (1) social support (liv-
ing arrangements and availability of help) [17]; (2)
emergency department visits and hospitalizations in
the previous 6 months; (3) the number of falls in
previous 12 months; (4) the number of medications;
(5) dependence in activities of daily living (ADLs)
(Katz index) [18]; (6) 10-point Cognitive Screener
(10-CS) [19]; (7) self-rated health; (8) 4-item Geriat-
ric Depression Scale (GDS-4) score [20]; (9) nutri-
tional status (weight loss in the previous 12 months,
BMI and calf circumference); (10) gait speed [13].
Each domain is categorized and scored as normal (0
points), mild impairment (0.5 points), or severe im-
pairment (1 point), based on validated cut-off points
against conventional and more extended instruments
that are widely used in practice to assess each geri-
atric condition [13]. While 10-TaGA captures health
deficits in multiple domains using rapid geriatric
measures, which might be considered superficial, the
tool proved to be a practical and efficient method
to introduce the CGA in busy clinical settings
where time-consuming instruments are unfeasible
[13, 15, 16]. Based on previous work demonstrating
the good predictive power of 10-TaGA for one-year
mortality, we classified participants as having low
(0-0.24), medium (0.25-0.49), or high (0.50-1) risk
of death [16].

Functional status

We examined detailed information on functional
disability using the Brazilian version of the Older
Americans Resources and Services Multidimensional
Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ) [21]
and the Katz index [18]. The BOMFAQ (range: 0-30;
30 =worst) evaluates dependency in 15 ADLs and
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instrumental activities of daily living (IADLs). For each
item, a score from zero to two is assigned (0: unable to
perform the activity; 1: needs supervision or help to per-
form the activity; 2: completely independent to perform
the activity) [21].

‘We additionally used the Katz index to evaluate ADLs
(feeding, dressing, bathing, toileting, transferring, and
continence). Each activity is scored as either zero (un-
able to perform the activity) or one (completely inde-
pendent to perform the activity) [13, 18].

Pain

We screened for pain complaints and their intensity
using the 5-point Verbal Descriptor Scale: no pain; mild
pain; moderate pain; severe pain; or worst possible pain
[22]. Participants identified as having any pain were also
asked the following question: “Did the pain occur on
most days in the past three months?”. A negative answer
defined sporadic pain, while a positive answer defined
persistent pain [23, 24]. We further investigated partici-
pants with persistent pain using the multidimensional
Geriatric Pain Measure [25, 26].

Frailty

We defined frailty using the Study of Osteoporotic Frac-
tures (SOF) [27] index for frailty, and the FRAIL scale
[28, 29]. The SOF index includes three items: weight loss
of 5% or more; inability to rise from a chair five times;
and reduced energy level. The score ranges from zero to
three points, and classifies patients as: robust (0 points);
pre-frail (1 point); or frail (2-3 points) [27]. The FRAIL
scale includes five mnemonic questions on fatigue, re-
sistance, ambulation, illnesses, and loss of weight. The
score ranges from zero to five points, and classifies pa-
tients as: robust (0 points); pre-frail (1-2 points); or frail
(>3 points) [28, 29]. Detailed instructions to administer
the SOF and FRAIL indexes can be found in the assess-
ment form in the Additional File. Although the pheno-
typic criteria for the diagnosis of frailty [30] were not
used in our study, recent studies have shown that the
SOF index and FRAIL scale have similar performances
to predict adverse outcomes in vulnerable older adults
[31-33]. Moreover, both are quick and easy-to-
administer frailty screening indexes and feasible in the
scenario of a busy clinical setting, particularly in the
context of an LMIC city.

Physical performance
We measured gait speed instructing participants to walk
4.5 m at their usual pace and used the faster of two mea-
surements in our analyses. Participants were allowed the
use of assistive devices whenever necessary [13].

We measured handgrip strength using a Saehan
dynamometer. We requested that participants sit on
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armless chairs, with their spines erect, shoulders posi-
tioned in adduction and neutral rotation,
flexed at 90°, forearms in half pronation, and neutral
wrists. They would then squeeze the device using
their dominant hand, applying their maximum
strength. We used the mean value of three measure-
ments in our analyses [34].

Finally, we requested that those who were able to sit
and stand independently do the chair-stands test. We
asked that participants do their best to complete five sit-
to-stand repetitions, without the help of the arms, and

elbows

recorded the total time in seconds [35].

Telephone follow-up

Investigators blinded to the clinical assessment con-
duct telephone interviews every 6 months. They inter-
view participants (or their proxy) using structured
questionnaires designed to collect data on falls, func-
tional status, frailty, pain, use of health services,
institutionalization, and death (including date of
death). In cases of death, we checked the information
about the date, place, and leading cause of death with
a family member. We also have the possibility to ver-
ify more information about the circumstances of
death using the hospital electronic health records and
the Registry of Death of Sao Paulo city, which can be
assessed for the research purpose upon request. The
telephone interview takes from 5 to 10 min. In case
we could not reach a patient by phone, we use the
following strategies (1) contact another family mem-
ber or caregiver; (2) send emails and text messages
asking for information; (3) proceed an in-person
interview during his/her medical appointment in the
geriatric clinic; (4) search for news and events in
medical records. We succeeded in contacting more
than 99% of participants using this approach during
the first-year follow-up.

Medical investigators adjudicate the quality of the tele-
phone interviews. The adjudication process includes the
review of missing data, information reliability and peri-
odic feedback meetings between medical investigators
and research assistants.

Outcomes

Qur primary longitudinal outcomes are the time to
death (survival) and time to new ADL disability. We de-
fined new ADL disability for patients having developed
the need for assistance in a previously preserved ADL
(including eating, transferring, dressing, toileting, and
bathing), as compared to baseline. Those participants
who need help in all ADLs at baseline (“complete
ADL disability”) are excluded from the incident dis-
ability analysis. Also, we will not assess incontinence
as a measure of disability, given the high frequency
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and multifaceted meaning of this condition in older
adults [36].

We additionally selected the following secondary
outcomes: hospital admissions, defined as planned or
unplanned hospital stays for 24h or more; ER visits,
defined as any ER visit during the follow-up; falls,
defined as an unintentional displacement of the body
to a lower level, with an inability to correct said dis-
placement on time [37]; and institutionalization. We
will also measure BOMFAQ scores in our telephone
follow-up and wuse it as a repeated measures
outcome.

Analyses plan

Sample size calculations

We calculated our sample size based on recent work
that determined the patients’ mortality risk according
to different levels of 10-TaGA score [16]. We used
the log-rank test to compare the 12-month survival
among three groups (low, medium, and high risk),
with a distribution of 1:2:1, respectively. Assuming a
one-year mortality rate of 2.5% in the lowest risk
group [16], an alternative bilateral hypothesis, an
alpha error of 0.05%, a beta error of 0.20 and an esti-
mated sample loss of 15%, we projected that a total
sample of 1081 participants would be required to de-
tect 5% differences between the groups.

Statistical analyses

We described continuous variables using means and
standard deviations (SD) or medians and interquartile
ranges (IQR), according to their distribution. We re-
ported categorical variables using counts and percent-
ages. Further, we presented the characteristics of
participants and one-year incidence of death across
the three 10-TaGA categories. We used a one-way
analysis of variance (ANOVA) or its non-parametric
equivalent (Kruskal-Wallis) to compare continuous
variables across categories. We used the trend chi-
square test (x2) to compare independent proportions.
For missing data, we used the complete-case analysis
approach, as only two participants didn’t complete
the first-year telephone follow-up. Although we did
not consider variables such as the recruitment wave
and significant changes in the care provided at the
geriatric outpatient clinic, future analyses encompass-
ing the different study waves may include those fac-
tors as possible confounders. All statistical tests were
two-tailed, and an alpha level of 0.05 was used to de-
termine significance.

Ethics
All subjects provided written informed consent to
participate in the study and also given permission to
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link their clinical information from the hospital enter-
prise electronic health record reporting database
(Prontmed®) with the rescarch data. In those partici-
pants with overt dementia, defined by a medical diag-
nosis or 10-CS score equal to zero, the consent was
obtained from a proxy (N=532). The study and in-
formed consent form have been approved by the local
cthics committee of Sdo Paulo University School of
Medicine (CAAE: 65809517.3.0000.0068).

Attending physicians working in our clinic do not
have access to the study data and were not involved
in participant recruitment or data collection. The de-
cision to participate did not affect the patients’ stand-
ard of care at the geriatric outpatient clinic.
Participants were also advised that they could leave
the study at any point.

Data sharing

To enhance reporting transparency, this study will be
reported in accordance with the Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology
Statement (STROBE): Guidelines for Reporting Obser-
vational Studies [38]. Data and resources will be
shared with other eligible investigators through aca-
demically established means. The datasets used during
the study will be available from the corresponding au-
thor on reasonable request.

Results

In April 2017, we had 1468 older patients registered
in the geriatric outpatient clinic. We identified 1348
study candidates in our outpatient clinic between
April and December 2017 and 108 participants were
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unable to be reached during the study period. We did
not include 12 participants for the following reasons:
refusal to participate in the study (#=7), bascline
clinical symptoms requiring hospital admission or im-
mediate emergency care (1 =2), or inability to comply
with telephone follow-up interviews (n=3). Conse-
quently, we included and assessed 1336 older adults
on baseline (Fig. 2).

Participants had a mean (SD) age of 82+ 8years,
70% were women, 57% identified as being white, 52%
were widowed, and 52% had an annual household in-
come per capita between 4000 and 8000 USD
(Table 1). Overall, 83% of our participants lived in
Sao Paulo city, coming from all the different regions
of the city. Figure 3 illustrates an even broader area
represented in the ProGERO Study, with patients liv-
ing in at least 28 cities in the metropolitan area of
Sao Paulo.

The 10-TaGA scores ranged from 0 to 0.9, with a
mean of 0.4+0.2 points. According to our risk cat-
egories, 160 (12%) participants were classified as hav-
ing low risk (0-0.24), 735 (55%) had medium risk
(0.25-0.49), and 441 (33%) had high risk (0.5-1.0) of
death.

Participants had a mean BMI of 27.2+5.2 kg/mz,
walking speed of 0.7+0.2m/s, and handgrip of
13.5+7.5kg. We observed that 59% of the partici-
pants had difficulty in at least one ADL on the
baseline, 31% were frail according to the SOF index
criteria, 21% were frail by the FRAIL scale criteria,
and 43% had Charlson comorbidity index scores >2
points. The most prevalent comorbidities were
hypertension (81%), persistent pain (44%), diabetes

1,348

invited patients between
April and December
2017

- refusal to participate in the research (n = 7);

- clinical symptoms in baseline evaluation that required hospital
admission or immediate emergency care (n = 2);

- impossibility of telephone contact for outcome follow-up

12 participants excluded:

assessment (n = 3).

1,336

included participants in
Wave 1

Fig. 2 Fowchart of Wave 1 3asel’ne Clinical Assessment of 2rospective GERiatric Observationa (ProGERO; Study baseline participants (2017}
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Table 1 Baseline sample sociodemographic characteristics (2017) of Prospective GERiatric Observational (ProGERO) Study, according
to the 10-min Target Geriatric Assessment (10-TaGA) risk categories (n = 1336)

Sociodemographic characteristics

10-TaGA risk categories

Total Low {n =160) Medium {n=735) High {(n=441) P-value

Age (years), mean {SD) 8222 (758 7874 (767) 82.35 (7.34) 83.26 (759) < 0.001
Female, n (%) 938 (70.21) 97 (6062) 520 (70.75) 321 (72.79) 0.014
Ethnicity, n (%)

White 758 (56.74) 100 (62.50) 415 (5646) 243 (55.10) 0488

Black 376 (28.14) 17 (1062) 85 (11.56) 51 (11.57)

Mixed 153 (1145) 35(2188) 207 (2817) 134 (30.39)

Asian 45 (3.37) 8 (5.00 26 (3.54) 11 (249)

Indigenous 4 {0.30) 0 {0.00) 2(0.27) 2 {0.45)
Marital status, n {%)

Widowed 698 (52.25) 57 (3562) 391 (53.20) 250 (56.69) <0.001

Married 457 (34.21) 83 (5187 249 (33.88) 125 (28.34)

Single 92 (6.89) 11 (6.88) 42(6.12) 36 (8.16)

Divorced 89 (6.66) 9(553) 50 (6.80) 30 (681)
Level of literacy {years), median {IQR) 4{1-5) 4 {3-10; 4 {2-5) 4 {1-4) < 0.001
Annual household income per capita®, n (%) (N =1318)

< 4000 USD 345 (26.18) 38 (24.36) 191 (26.27) 116 (26.67) 0.028

4000-8000 USD 684 (51.90) 75 (4808) 364 (5007) 245 (56.32)

> 8000 USD 289 (2192) 43 (27.56) 172 (23.66) 74 (17.01)

“annual household income was dassified according to the Brazilian minimum wage in 2017 (1 minimal wage =4000 USD per year)

10-TaGA 10-min Target Geriatric Assessment, SD standard deviation, /QR interquartile range, USD United States dollar

To compare the 10-TaGA risk categories, we used one-way analysis of variance (ANOVA), its non-parametric equivalent (Kruskal-Wallis), and the trend chi-square
test. All statistical tests were two-tailed, and an alpha level of 0.05 was used to determine significance

(36%), dementia (37%), congestive heart failure
(21%), chronic kidney disease (21%), cerebrovascular
disease (20%), coronary artery disease (20%), cancer
(excluding non-melanoma skin cancer) (14%), and
chronic obstructive pulmonary disease (7%). Visual
impairment was verified in 66% of our sample, and
hearing impairment in 78%. Also, 15% reported be-
ing current or past smokers. Additional characteris-
tics of our population can be found in Table 2.
Also, Table 3 summarizes the baseline characteris-
tics of participants in the ProGERO study and other
LMICs cohort studies.

Finally, the one-year incidence of death was considerably
different across the 10-TaGA categories (low-risk = 0.6%;
medium-risk = 7.4%; high-risk = 17.5%; P < 0.001).

Discussion
In this study, we describe the design and preliminary
results of the ProGERO study, which aims to investi-
gate the determinants of aging, senescence, and sen-
ility in outpatient older adults from an LMIC city.

In comparison with other cohort studies of older adults
in S0 Paulo [42-45], Brazil [3, 39-41] and LMICs [46—
51], our participants were older, had a more significant

burden of disease, and a higher prevalence of frailty (Table
3). The result was expected since our sample is mostly
comprised of multimorbid older adults, followed in an
academic medical center. Despite the profile of ProGERO
participants bringing some drawbacks to our study, we
have some advantages over other LMICs population-
based cohorts in a few aspects: (1) superior statistical
power to explore patient-centered outcomes, considering
the elevated incidence of these outcomes in a cohort of
vulnerable older adults; (2) higher prevalence of the oldest
old, ensuring a favorable opportunity to study these fast-
growing age group; (3) higher accuracy and availability of
clinical information provided by a teaching environment;
and (4) small loss of outcome data guaranteed by tele-
phone interviews between in-person visits. Furthermore,
the ProGERO study is a prospective cohort study with an
expected follow-up of several years. Therefore, our investi-
gation may assist in determining reliable predictors of ad-
verse outcomes in outpatient older adults, and in
characterizing their functional trajectories over time.
Nevertheless, our results should be interpreted in
the context of our limitations. We used convenience
and non-random sample from a geriatric outpatient
clinic. Despite including patients from several
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Table 2 Baseline clinical and functional sample characteristics (2017) of Prospective GERiatric Observational (ProGERO) Study,
according to the 10-min Target Geriatric Assessment (10-TaGA) risk categories (n = 1336)
dinical and functional characteristics 10-TaGA risk categories
Total Low {n = 160) Medium {n=735) High (n = 441) P value
BOMFAQ, median {IQR) 21 (15-26) 28 (26-30) 22 (18-26) 14 (9-19) <0.001
Katz, median {IQR) 5{4-6) 6 (6-6) 5(5-6) 3(1-9 <0.001
SOF index, n (%)
Robust 442 (33.08) 115 (71.88) 278 (3782) 49 (11.11) <0.001
Pre-frail 474 (3548) 42 (26.25) 298 (4055) 134 (3039)
Frail 420 (31.44) 3(1.87) 159 (2163) 258 (58.50)
FRAIL scale, n (%)
Robust 305 (22.83) 66 (41.25) 167 (2272) 72 (16.33) <0.001
Pre-frail 709 (53.07) 85 (53.13) 421 (57.28) 203 (46.03)
Frail 322 (2410 9(5.62) 147 (2000) 166 (37.64)
Handgrip {kg), mean {(SD) (n =1136) 1348 (7.53) 1823 (7.69) 1349 (7.53) 11.14 (6.25) <0.001
Inability to do the 5-repetition Sit-to-stand test, n (%) 572 (42.81) 13 (8.13) 243 (33.06) 316 (71.66) <0.001
Walking speed {m/s), mean (SD) {n = 1012) 069 (0.22) 090 {0.20) 068 {0.19) 056 (0.22) <0.001
BMI (kg/mz), mean {SD) {(n =1199) 2715 (5.24) 27.56 (4.15) 2744 (5.30) 26.38 {5.51) <0.001
Calf circumference {cm), mean {(SD) (n = 1325) 33.70 (4.44) 34.95 (3.53) 34.28 (4.32) 3228 {457) 0.001
Charlson comorbidity index, n {%)
0 points 192 (14.37) 51(31.87) 111 (1510 30 (6.80) <0.001
1-2 points 568 {42.51) 69 (43.13) 324 (4408) 175 (3968)
> 3 points 575 (43.11) 40 (25.00) 300 (4082) 236 (53.52)
FCl, median {IQR) 3(2-49 25(1-4) 3(2-4 3(2-9) <0.001
10-CS punctuation, n (%)
Uncapable 227 (17.00) 0(0) 75 {10.20) 152 (3447) < 0.001
=8 (normal) 437 (33.70) 113 (7063) 267 (36.33) 57 (12.92)
6-7 {possible Cl) 280 (20.96) 28 (17.50) 180 (2449) 72 (16.33)
0-5 {probable CI) 392 {29.34) 19 (11.87) 213 {2898) 160 {36.28)

10-TaGA 10-min Target Geriatric Assessment, BOMFAQ Brazilian version of the Older Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire, /QR interquartile range, SOF Study of Osteoporotic Fractures, SD standard deviation, BM/ body mass index, FCf Functional Comorbidity Index, 10-CS

10-point Cognitive Screener, Cf cognitive impairment

To compare the 10-TaGA risk categories, we used one-way analysis of variance (ANOVA), its non-parametric equivalent (Kruskal-Wallis), and the trend chi-square
test. All statistical tests were two-tailed, and an alpha level of 0.05 was used to determine significance

different areas of Sao Paulo, the sociodemographic
and clinical profile of our sample might limit the ex-
ternal generalizability of our results. In comparison
to the sociodemographic characteristics of older
adults living in Sdo Paulo, our sample has a higher
proportion: of women (70% versus 59%); of older
adults aged 75years or more (84% versus 24,6%); of
at least one ADL disability (58,9% versus 18,5%); of
older adults with 4 or more years of schooling years
(58% versus 42%); of black and mixed ethnicity (39,
5% versus 24,7%); and of older adults with annual
household income over 2000 USD (96,6% versus 88,
49%) [8]. Moreover, the proportion of low-risk partic-
ipants was lower than we estimated when calculating
the sample size, mostly because of the clinical profile

of our sample. Even though we acknowledge that the
results built on our cohort need to take account of
the particular characteristics of our sample, we also
consider that we can offer crucial insights into the
aging process of pre-frail and frail people in LMICs.

Conclusions

In conclusion, the ProGERO study is a prospective co-
hort study that will collect and explore comprehensive,
long-term clinical data of geriatric outpatients from an
LMIC city. The watchful follow-up of this convenience
sample will offer clinicians and researchers cutting-edge
knowledge on how sociodemographic and clinical factors
affect the functional trajectories of outpatient older
adults with multimorbidity.
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