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RESUMO 

 

Rangel, Luís Fernando. Desenvolvimento e validação de um índice de 

multimorbidade para idosos e seu uso no prognóstico de declínio funcional em 
três anos [tese]. São Paulo: Faculdade de medicina, Universidade de São Paulo; 
2022.   
 

INTRODUÇÃO: Multimorbidade é um tópico essencial a ser explorado com o 

propósito de melhorar o manejo de doenças crônicas. É premente aferir 

multimorbidade para analisar seus efeitos e estabelecer evidências científicas 
apropriadas em pacientes com múltiplas condições clínicas, no entanto não há 
modelos universalmente aceitos, particularmente os relacionados a declínio 
funcional. Esta tese teve por objetivo criar um índice de multimorbidade com o 
propósito de predizer declínio funcional. MÉTODOS: Pacientes do ambulatório 
geral de geriatria do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo foram sequencialmente recrutados 
para uma avaliação global do idoso e foram seguidos por três anos, com 
reavaliações telefônicas a cada três meses no primeiro ano e a cada seis meses 
subsequentemente, pesquisando desfechos de óbito e declínio funcional, 
definido como a perda de pelo menos uma atividade básica de vida diária. Dados 
de multimorbidade foram obtidos por meio da revisão dos prontuários dos 
indivíduos no início do estudo, a partir de uma lista de condições clínicas 
resultante de um estudo piloto no qual foram incluídas condições com 
prevalência de pelo menos 5%. Os algoritmos de aprendizado de máquina 
Boruta e Regressão LASSO foram utilizados para selecionar um subgrupo ótimo 
de condições a serem incorporadas na nova medida. Para definição dos pesos 
de cada condição clínica foi realizada uma análise de sobrevida de riscos 
competitivos que teve tempo livre de declínio funcional em atividades básicas de 
vida diária como desfecho. RESULTADOS: 1269 indivíduos com idade média de 
81±7,5 anos foram incluídos no estudo, a maior parte mulheres (70%), com 
número médio de 8,4±3,1 condições clínicas e 0,8±1,3 incapacidades para 
atividades básicas de vida diária no início do estudo. Durante o seguimento 59% 
evoluíram com declínio funcional. As afecções selecionadas para o modelo 
foram transtorno neurocognitivo maior, doença cerebrovascular, doença 
cerebrovascular com hemiplegia, osteoporose com fratura patológica, 
Parkinsonismo, insuficiência cardíaca, doença ulcerosa péptica, incontinência 
urinária, constipação, doença renal crônica e doença arterial periférica. Nesta 
nova escala duas condições tiveram peso 2 cada, transtorno neurocognitivo 
maior e Parkinsonismo, e o restante das condições peso 1 cada. O novo 
instrumento teve boa capacidade de discriminação com uma área sobre a curva 
ROC de 0,71 em comparação com 0,53 do escore de Charlson (com p 
significativo de 0,01 na comparação entre as curvas ROC). O novo índice 
apresentou bom desempenho na calibração e foi associado a velocidade de 
marcha e tempo no teste de sentar-levantar cinco vezes da cadeira, e teve 
discriminação melhor que a força de preensão palmar e o teste de levantar-
sentar da cadeira na análise post hoc.  CONCLUSÕES: Este estudo elaborou 
um novo índice de multimorbidade com capacidade para prognosticar declínio 
funcional em três anos.  
  



 
 

Descritores: Multimorbidade. Estatísticas de sequela e incapacidade. Pessoa 
com incapacidade. Prognóstico. Aprendizado de máquina. Análise de sobrevida. 
Avaliação geriátrica. Estudos de coortes.  
  



 
 

ABSTRACT 

  

Rangel, Luís Fernando. Development and validation of a multimorbidity index in 

elderly and its use to prognosis functional decline over 3 years [thesis]. São 
Paulo: “Faculdade de medicina, Universidade de São Paulo”; 2022.   
 

INTRODUCTION: Multimorbidity is an essential topic to be explored to improve 
chronic disease management. Measuring multimorbidity is required to analyze its 
effects and establish appropriate scientific evidence in patients with multiple 
clinical conditions. However, there aren’t universally accepted models, 
particularly those related to functional decline. This thesis aimed to create a 
multimorbidity index to predict functional decline. METHODS: Patients from a 

general outpatient clinic of the Geriatrics Service of the Hospital das Clínicas, 

Faculty of Medicine, University of São Paulo were sequentially recruited for a 
global assessment and were followed for three years, with phone reassessments 
every three months in the first year and every six months thereafter to assess 
mortality and functional decline, defined as the loss of at least one basic activity 
of daily living. Multimorbidity data were obtained by reviewing medical records at 
the beginning of the study from a list of medical conditions derived from a pilot 
study in which conditions with a prevalence of at least 5% were included. The 
Boruta and LASSO Regression machine learning algorithms were used to select 
an optimal subset of conditions to be incorporated into the new index. To define 
the weights of each clinical condition, a competing risks survival analysis with 
time free of functional decline in basic activities of daily living as the outcome was 
performed. RESULTS: 1,269 subjects with a mean age of 81±7.5 years old were 
included in the study, mostly women (70%), with a mean number of 8.4±3.1 
clinical conditions and 0.8±1.3 impairments for basic activities of daily living at the 
beginning of the study. During the study period, 59% developed functional 
decline. Conditions selected for the model were major neurocognitive disorder, 
cerebrovascular disease, cerebrovascular disease with hemiplegia, osteoporosis 
with pathological fracture, Parkinsonism, heart failure, peptic ulcer disease, 
urinary incontinence, constipation, chronic kidney disease, and peripheral arterial 
disease. In this new index, major neurocognitive disorder and Parkinsonism had 
a weight of 2 each, and the rest of the conditions had a weight of 1 each. The 
new index had good discrimination with an area on the ROC curve of 0.71 
compared to 0.53 of the Charlson score (with a significant p value = 0.01 for the 
comparison between ROC curves). The new index performed well in calibration 
and was associated with gait speed and time in the sit-up-five-times chair test, 
and had better discrimination than grip strength and sit-up test for functional 
decline. CONCLUSIONS: This study developed a new index of multimorbidity 
with the ability to predict functional decline in three years.  
 

Descriptors: Multimorbidity. Statistics on sequelae and disability. Disabled 
persons. Prognosis. Machine learning. Survival analysis. Geriatric assessment. 
Cohort studies. 
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1 Introdução 

 

 

 

  



 
 

1.1 Envelhecimento populacional, a emergência das doenças 

crônico-degenerativas e o advento do problema da 

multimorbidade 

 

 

Multimorbidade é um evento que ocorreu sempre na história da 

Medicina. Entretanto, se antigamente era um fenômeno menos comum, hoje 

vem ganhando cada vez mais importância devido ao envelhecimento 

populacional e à mudança no perfil de doenças da população(1). 

O envelhecimento populacional, também chamado de transição 

demográfica, é o aumento da proporção de idosos em uma sociedade, que pode 

ocorrer tanto pelo aumento da expectativa de vida como também por uma menor 

taxa de fecundidade, dois fenômenos que ocorreram de maneira intensa no 

século passado e no início do século presente, mesmo nos países pobres(2). O 

aumento da expectativa de vida foi resultado de uma série de mudanças na 

sociedade, principalmente relacionadas a maior abrangência de saneamento 

básico, aplicação de novas técnicas de tratamento e prevenção de doenças, 

urbanização e melhor organização dos sistemas de saúde. Todas essas 

intervenções produziram um impacto importante na redução de doenças 

infecciosas, e o aumento da expectativa de vida proporcionou que emergissem 

doenças até então menos comuns, as doenças crônicas e degenerativas(3).  

A progressiva proeminência das doenças crônicas e degenerativas 

(chamada transição epidemiológica) pode ser atestada por estudos de carga de 

doenças que demonstram um peso cada vez maior dessas afecções como causa 



 
 

de agravos de saúde na população. Uma medida sensível para a aferição da 

carga de doenças é o DALY (sigla do inglês para Disability Adjusted Life Years), 

que é a quantificação dos anos com incapacidade somado aos anos perdidos 

por óbito prematuro, relacionados a agravos de saúde. 

O Global Burden of Disease (traduzindo do inglês, carga global de 

doenças) é um estudo epidemiológico de abrangência mundial que compila 

informações de 369 doenças ou agravos de saúde em 204 países e territórios(4). 

Dados obtidos a partir do site do estudo(5) compararam o perfil de carga de 

doenças no Brasil e no mundo de 1990 a 2019 (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Taxa de DALY por causas e porcentagem do total em 1990 e 2019 
no Mundo e no Brasil 

  
1990 2019 

    Taxa IC Superior IC Inferior % Taxa IC Superior IC Inferior % 

M
u

n
d

o
 

Todas as causas 48.477,6 51.894,9 45.617,5 100 32.801,7 36.319,46 29.535,03 100 

Doenças contagiosas 22.491,8 23.947,1 21.109,6 46,4 8.642,76 9.791,6 7.667,92 26,4 

Doenças não-transmissíveis 20.931,2 23.236,3 18.679,5 43,2 20.939,2 23.479,21 18.474,67 63,8 

Causas externas 5.054,56 5.403,3 4.717,0 10,4 3.219,71 3.550,95 2.923,67 9,8 

B
ra

s
il
 

Todas as causas 40.163,3 43.589 37.193,6 100 30.188,8 33.761,58 2.6977,5 100 

Doenças contagiosas 13.792,9 15.697,5 12.418,6 34,4 4.199,33 4.708,45 3.746,22 13,9 

Doenças não-transmissíveis 20.577,6 23.286,1 17.828,2 51,2 21.524,5 24.576,64 18.883,99 71,3 

Causas externas 5.792,87 6.104,1 5.526,9 14,4 4.464,98 4.755,52 4.204,66 14,8 

GBD Results Tool 

http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=gbd-api-2019-
permalink/e6ac0f58bd40bd0d08a52d2dc4438d43 

IC: Intervalo de confiança 

 

 

Em 1990, as afecções não-transmissíveis eram responsáveis por 46,4 

e 51,2% dos DALY no mundo e no Brasil, e passaram a 63,8 e 71,3% em 2019, 

respectivamente. Neste mesmo período, as doenças infecciosas, maternais, 

neonatais e nutricionais apresentaram uma queda acentuada no mundo, de 



 
 

46,4% para 26,4%, e no Brasil, de 34,4% para 13,9%. As causas externas 

apresentaram um pequeno declínio percentual no mundo e um ligeiro aumento 

no Brasil, apesar de ter reduzido em número absoluto de DALY tanto no mundo 

como no Brasil.  

A Figura 1 demonstra a evolução das taxas de DALY de acordo com 

diferentes etiologias nessas últimas três décadas no Brasil. Enquanto as taxas 

de DALY por causas não-transmissíveis aumentaram no período, houve uma 

queda acentuada na taxa por doenças transmissíveis e discreta no DALY por 

causas externas.  

 

 

 Causas transmissíveis, maternais, neonatais e nutricionais 

 Causas não transmissíveis 

 Causas externas 

Figura 1 - Evolução das taxas de DALY de 1990 a 2019 no Brasil, por causas. 
GBD Results Tool - http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=gbd-
api-2019-permalink/e6ac0f58bd40bd0d08a52d2dc4438d43 



 
 

 

Esses dados mostram não somente uma mudança no perfil de 

acometimento das doenças na população, mas também que as afecções não-

transmissíveis vêm ao longo dos anos causando mais óbito e incapacidade, 

apesar de todos os avanços sociais e médicos no período, o que levanta 

discussões sobre as razões desse revés e sobre como tratar melhor as doenças 

crônicas. 

A dificuldade em diminuir o impacto das doenças não-transmissíveis 

é resultado de uma série de fatores. O primeiro ponto a ser considerado é a 

abordagem diferente que essas doenças demandam dos cuidados de saúde em 

relação às afecções infecciosas e parasitárias(6). Enquanto as últimas 

normalmente têm cura e podem ser tratadas de maneira pontual sob a 

perspectiva do indivíduo, o tratamento de doenças crônicas exige 

acompanhamento constante de profissionais de saúde ao longo de muitos anos. 

O foco da atuação médica é atenuação de fatores de risco, o alívio de sintomas 

e a prevenção de complicações, já que a cura nem sempre é exequível.  

Tudo isso acarreta uma sobrecarga muito maior, seja dos sistemas de 

saúde, mas também do indivíduo acometido que muitas vezes precisa reservar 

um tempo substancial cotidiano para o cuidado das próprias doenças. Como o 

acesso ao atendimento de saúde é caro, demanda profissionais de saúde bem 

formados, treinados e motivados, com frequência mesmo sociedades mais ricas 

e organizadas enfrentam dificuldades em estabelecer um cuidado estruturado 

aos doentes crônicos, e por isso muitos ficam parcial ou totalmente desassistidos 

e padecem das complicações dessas doenças. 



 
 

Um segundo aspecto fundamental é que as doenças não 

transmissíveis, pelo seu caráter crônico, tendem a coexistir no mesmo indivíduo 

na medida em que este envelhece. A multimorbidade é, portanto, uma 

consequência quase que inexorável das transições demográfica e 

epidemiológica. E essa emergência da multimorbidade trouxe um novo nível de 

complexidade no cuidado dos pacientes, de diversos modos(7). 

Do ponto de vista epidemiológico, torna-se necessário não somente 

entender o comportamento de doenças isoladas, mas a interação entre elas. Não 

somente uma possível sinergia de efeitos negativos, mas ir além e compreender 

relações de causa e efeito, mecanismos para o desenvolvimento de 

multimorbidade, padrões de coexistência de doenças, e as formas pelas quais 

uma patologia pode comprometer o diagnóstico, monitorização e prognóstico de 

outra.  

Do ponto de vista acadêmico, é importante estabelecer evidências 

científicas apropriadas a diferentes contextos clínicos. O uso de tratamentos 

deve ser testado não somente em pacientes com condições clínicas isoladas, 

mas também naqueles com multimorbidade. Além disso, o uso de diferentes 

desfechos como funcionalidade e qualidade de vida adiciona informação 

essencial para a tomada de decisões e para avaliação do impacto de 

intervenções nesses pacientes. 

Por fim, do ponto de vista clínico, a multimorbidade requer acima de 

tudo uma individualização do cuidado. Passa a ser essencial elencar e incorporar 

nas decisões clínicas as preferências e preocupações dos pacientes. Além 



 
 

disso, procurar estratégias que minimizem prejuízos e aumentem a qualidade de 

vida, e que ao mesmo tempo sejam viáveis para o paciente. 

Vemos assim que a multimorbidade é um ponto chave a ser explorado 

para que avancemos no controle das doenças crônicas(8). Apesar da 

importância do assunto, este é ainda um campo insuficientemente explorado, 

muito por conta das dificuldades técnicas na abordagem do conceito, mas que 

promete fornecer caminhos mais seguros para a condução desse novo perfil de 

pacientes que cada vez mais predomina nos serviços de saúde(9). 

 

  



 
 

1.2 Definição de multimorbidade e dificuldades na padronização 

de sua medida 

 

 

Um primeiro desafio a ser transposto no estudo da multimorbidade é 

a própria definição de sua mensuração(10). Na literatura médica há uma 

diversidade de definições, nem sempre claras, e isso dificulta a padronização de 

uma medida mais objetiva de multimorbidade(11). As causas dessa divergência 

são múltiplas: a confusão com o conceito de comorbidade, a adoção de 

abordagens diferentes na elaboração de constructos com o uso de doenças 

específicas ou a simples contagem de doenças indistintas, a consideração 

somente de doenças ou a incorporação de fatores de risco e sintomas nos 

constructos de multimorbidade, e por fim o número mínimo de condições clínicas 

para se considerar um paciente como tendo multimorbidade (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Empecilhos para a criação de uma medida de multimorbidade 

Confusão com o conceito de comorbidade 

Uso de doenças específicas versus contagem indistinta de doenças 

Incorporação de doenças somente, ou também de fatores de risco e sintomas 

Número de condições clínicas mínimo para definição 

 

 

Não se deve confundir o conceito de comorbidade com o de 

multimorbidade. Na literatura médica os dois termos são frequentemente 

utilizados de maneira errônea como sinônimos(8). Multimorbidade se refere ao 



 
 

contexto clínico em que várias condições clínicas associadas produzem um 

determinado efeito no indivíduo, e se considera esse efeito como um todo e não 

em relação às consequências para uma determinada condição específica. O 

conceito de comorbidade, por outro lado, se refere aos efeitos de outras afecções 

em relação a uma determinada patologia que é foco da atenção do médico ou 

pesquisador(12). Na comorbidade, a preocupação é como a presença de outras 

afecções interfere no cuidado de uma determinada doença-foco e como isso 

interfere no cuidado desta doença, enquanto na multimorbidade o foco é o 

próprio efeito das condições clínicas associadas, seja no indivíduo ou no sistema 

de saúde, e as consequências desse efeito no cuidado e no prognóstico dos 

pacientes(11)(13) (Figura 2).  

O segundo empecilho na elaboração do conceito de multimorbidade 

é a adoção de duas abordagens completamente distintas em relação às 

condições clínicas. Uma parte dos estudos computa a simples contagem de 

doenças dos pacientes, independentemente de quais elas sejam. Outra 

abordagem é a consideração de uma lista de condições clínicas predefinidas. 

Ambas as abordagens são associadas a desfechos clínicos, e não são 

mutuamente excludentes uma vez que se pode fazer a contagem de doenças a 

partir de uma lista previamente definida(13), mas a segunda definição torna mais 

fácil a padronização do conceito e a replicação de resultados em diferentes 

populações e contextos. 

Outro ponto importante é se na elaboração de um constructo de 

multimorbidade devem ser consideradas somente doenças, ou se outras 

condições clínicas como fatores de risco e sintomas também devem ser levadas  



 
 

 

 

 

 

Modificado de Nicholson et al. 2019 (13) 

 

Figura 2 - Esquema comparativo dos conceitos de comorbidade e 
multimorbidade 

  

                        

                

                

           

          
                

        

                

                

                

             

          
            

        



 
 

em conta. A presença de fatores de risco como hipertensão, osteoporose, 

hiperlipidemia e obesidade ocorre em 85% dos estudos de multimorbidade, 

enquanto a presença de sintomas como dorsalgia, déficit visual, incontinência 

urinária, dentre outros, é menos comum, mas ainda presente na maior parte dos 

estudos(14). A inclusão de fatores de risco se justificaria pela alta prevalência 

deles na população e seu impacto prognóstico a longo prazo, mas traria o risco 

de gerar um constructo que refletiria mais um risco futuro do que um efeito 

presente. A adoção de sintomas em um índice traria o benefício de identificar 

efeitos de uma descompensação clínica e impacto na qualidade de vida, mas 

pode trazer para a medida outros efeitos além da multimorbidade. Infelizmente, 

o critério para a adoção de sintomas, fatores de risco e doenças nos constructos 

está frequentemente associado à disponibilidade dos dados, em detrimento da 

busca de condições clínicas importantes para o conceito de multimorbidade. 

Por fim, se discute o número de condições clínicas necessária para 

definir multimorbidade em um indivíduo. Há estudos que adotam o limiar de duas, 

três, quatro ou até mais condições necessárias para essa definição. 

Todas essas variáveis produziram múltiplos instrumentos de 

multimorbidade. Pensando em um caminho objetivando a padronização, é 

necessário identificar doenças, fatores de risco e sintomas importantes para o 

conceito de multimorbidade a partir de um estudo que considere essas condições 

sem restrições de conveniência e de disponibilidade dos dados(13,15). A partir 

desse ponto, identificar as condições mais importantes e elaborar um constructo 

que possa ser testado em diferentes contextos e populações.  



 
 

Em consonância com a definição adotada pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS)(16) e pelo NICE (do inglês, National Institute for Health and 

Care Excellence)(17), nos parece mais adequado o limiar de duas condições 

clínicas para a definição de multimorbidade. O comitê europeu para pesquisa em 

medicina de família(11) remata esse conceito e define multimorbidade como 

qualquer combinação de doença crônica com pelo menos outra doença (aguda 

ou crônica) ou fator biopsicossocial (associado ou não) ou fator de risco 

somático. Esta última será a definição adotada neste estudo. 

  



 
 

1.3 Prevalência da multimorbidade em idosos 

 

 

A multiplicidade de descrições abordada no tópico anterior interfere 

de maneira peremptória no estudo da prevalência da multimorbidade, dado que 

a depender do critério adotado há grande variabilidade dos resultados(18). 

Independentemente dessa heterogeneidade, entretanto, é consenso que a 

multimorbidade é um fenômeno relacionado à idade e muito prevalente em 

idosos (Figura 3).  

A prevalência em idosos aos 75 anos varia de 3,5%, considerando a 

coexistência de duas doenças entre cinco doenças crônicas, a 98,5% se for 

considerada qualquer associação de duas doenças crônicas(18). A maior parte 

dos estudos, no entanto, determina uma prevalência entre 50-80% em idosos 

acima de 60 anos considerando o limiar de duas ou mais doenças associadas. 

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde(19), um estudo de base 

populacional, encontrou em maiores de 60 anos uma prevalência de 51,1% de 

multimorbidade, definida como a presença de duas ou mais doenças. O Estudo 

Longitudinal de Saúde dos Idosos - ELSI(20), uma coorte de pessoas acima de 

50 anos também de base populacional, encontrou uma prevalência de 67,8 e 

47,1%, para os limiares de duas e três doenças crônicas associadas, 

respectivamente. Na cidade de Pelotas – RS, foi encontrada uma prevalência de 

29,1% na população geral e de 57,9% em maiores de 60 anos para a 

coexistência de pelo menos duas doenças(21). 

 



 
 

 

Figura 3 - Prevalência de multimorbidade (>=2 doenças) na população de 
acordo com idade em diferentes estudos de uma revisão sistemática. 
Adaptado de Fortin et al. 2012 (18) 

 

  



 
 

1.4 Consequências para a sociedade e para o indivíduo 

 

 

Se as doenças crônicas isoladas já trazem uma grande sobrecarga 

do ponto de vista social e individual, podemos esperar um fardo maior imposto 

pela multimorbidade. Sob a ótica da sociedade, esse ônus pode ser considerado 

em termos de custos monetários e de complexidade/organização do sistema de 

saúde. Na Europa, mais da metade dos gastos é consumida com pacientes 

portadores de multimorbidade, e os sistemas de saúde estão logisticamente 

sobrecarregados pelo cuidado desses pacientes(22).  

A magnitude do impacto que o acúmulo de doenças crônicas causa 

no orçamento de saúde pode ser ilustrado por um estudo no País Basco 

Espanhol que demonstrou um crescimento do consumo médio em saúde 

rapidamente crescente de acordo com o número de doenças crônicas 

associadas(23) (Figura 4). 

Um estudo brasileiro mostrou que a presença de multimorbidade foi 

associada a expensas significativas do orçamento familiar(24) e outro mostrou 

aumento do uso de serviços de saúde relacionado à multimorbidade(25). Não 

encontramos pesquisas a respeito de custos públicos brasileiros referentes a 

multimorbidade, mas se presume que os padrões encontrados em outros países 

devem ser semelhantes aqui. 

Esses desembolsos ampliados estão comprometendo a viabilidade 

financeira dos sistemas de saúde, e mesmo nos países ricos se torna cada vez 

mais urgente uma reforma no sentido da melhora da custo-efetividade do 



 
 

sistema por meio da adaptação de rotinas aos pacientes com múltiplas 

condições clínicas, seja na geração de evidência científica apropriada para a 

condução desses pacientes (não focada em condições isoladas somente), no 

treinamento de equipes multiprofissionais aptas a lidar com múltiplos problemas 

de saúde, na remuneração de serviços de saúde de acordo com parâmetros 

clínicos, e no desenvolvimento de métricas de saúde adequadas(22).  

 

 
 

Figura 4 - Gasto médio em euros de acordo com número de doenças crônicas 

no País Basco Espanhol. O crescimento dos custos parece seguir 

uma tendência exponencial. Gráfico confeccionado com dados de 

Orueta et al. 2014 (23) 
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Do ponto de vista do indivíduo, as consequências da multimorbidade 

são substanciais: comprometimento de tempo significativo da rotina para 

cuidados de saúde, maior risco de óbito e de incapacidade funcional. 

Um marcador objetivo de como a presença de duas ou mais 

condições clínicas afeta de maneira significativa a rotina de um indivíduo é o 

tempo da rotina despendido para os cuidados com saúde.  

Uma revisão sistemática(26) demonstra de maneira quantitativa esse 

encargo por meio da análise de diretrizes de seis condições clínicas crônicas 

prevalentes na população: hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença 

coronariana com tabagismo ativo, doença pulmonar obstrutiva crônica com 

tabagismo ativo, depressão, osteoartrose de joelho com sobrepeso. Pelas 

recomendações das diretrizes, uma pessoa com três dessas condições clínicas 

deveria tomar entre 6 e 13 medicamentos por dia, visitar um profissional de 

saúde 1,2 a 5,9 vezes por mês, e despender 49,6 a 71,0 horas por mês com 

atividades relacionadas a saúde. O tempo empregado no cuidado ultrapassa 80 

horas por mês no caso das seis condições clínicas associadas (Figura 5). 

Outra consequência crucial é o aumento da mortalidade, um desfecho 

bastante correlacionado a multimorbidade. Uma metanálise demonstrou que a 

mortalidade é 1,73 vezes maior em pacientes com duas ou mais condições 

crônicas, 2,72 vezes maior em pacientes com três ou mais condições crônicas, 

e 1,44 vezes maior a cada adição de doença (considerando número de 

doenças)(27).  

 



 
 

 
Dp: Depressão | HT: Hipertensão | COPD: Doença pulmonar obstrutiva crônica e tabagismo | 

AO: Osteoartrite e sobrepeso | D: Diabetes | CHD: Doença coronariana e tabagismo 

 

 Tratamento farmacológico 

 Intervenção comportamental não supervisionada 

 Intervenção comportamental supervisionada 

 Monitorização e seguimento 

 
Figura 5 - Tempo idealmente despendido em atividades relacionadas a cuidados 

de saúde em pacientes com doenças crônicas, de acordo com a 
recomendação de diretrizes clínicas. Traduzido para o Português de Du 

Vaure et al. 2016 (26) 

 

Um outro estudo mostra que, em idosos suecos, a multimorbidade foi 

a principal causa de óbito, e que nesses pacientes que faleceram havia 

incapacidade associada em 81% do tempo de sobrevida com 

multimorbidade(28).  

Vemos assim que a multimorbidade também está associada a 

incapacidade, um parâmetro importante de qualidade de vida no 

envelhecimento. A conjuntura em que ocorre essa associação, entretanto, ainda 



 
 

não está bem fundamentada na literatura, com a maior parte dos estudos 

apontando associações fracas(29), ao menos em parte por problemas 

metodológicos.   

Dedicaremos um tópico específico adiante para examinar 

pormenorizadamente a relação entre multimorbidade e declínio funcional. 

  



 
 

1.5 Aferição da multimorbidade 

 

 

Uma aferição congruente da multimorbidade é essencial para 

progredir no seu estudo. Ela permite conhecer a prevalência e a evolução 

temporal dessa condição clínica em populações, permitindo a avaliação objetiva 

de políticas públicas de saúde para melhora do controle de condições crônicas, 

além de viabilizar a inclusão de pacientes com multimorbidade em ensaios 

clínicos, em que há necessidade de controlar variáveis de confusão. 

Um problema sério dos estudos atuais é que os idosos com múltiplas 

doenças são quase sempre excluídos dos ensaios clínicos para aprovação de 

novos medicamentos e procedimentos médicos, o que gera incertezas quanto à 

validade externa das conclusões tiradas neste contexto(30). 

Ao planejar a elaboração de uma ferramenta para a aferição da 

multimorbidade, é preciso considerar que essa condição médica produz efeitos 

de diferentes proporções em funcionalidade, mortalidade e em outros resultados 

clínicos a depender da combinação de doenças considerada. Tendo em vista os 

diversos desfechos possíveis, é pouco provável que um mesmo instrumento 

possa prognosticar de maneira adequada todos eles(15,31,32). A maior parte 

das medidas de multimorbidade foi elaborada para antever mortalidade, o que 

em parte explica a dificuldade em correlacioná-la com evolução funcional, como 

veremos no próximo tópico. 

Para compreender melhor como foi feita a medida de multimorbidade 

até aqui e as lacunas que precisam ser preenchidas, apresentamos a seguir 



 
 

alguns dos vários constructos de multimorbidade e o contexto clínico em que 

foram criados. 

O constructo de multimorbidade mais utilizado e conhecido é o escore 

de Charlson(33). É composto por uma lista de doenças com diferentes pesos, de 

acordo com seu impacto em mortalidade. O índice é composto pela soma dos 

pesos das doenças presentes no indivíduo, podendo-se também considerar a 

idade no índice. Infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, doença 

arterial periférica, demência, doença pulmonar crônica, doença do tecido 

conjuntivo, doença ulcerosa péptica, hepatopatia leve e diabetes recebem peso 

1 cada. Hemiplegia, doença renal crônica moderada ou severa, diabetes com 

lesão de órgão alvo, qualquer câncer sólido, leucemia e linfoma recebem peso 2 

cada. Hepatopatia moderada ou severa recebe peso 3. Síndrome da 

imunodeficiência adquirida (SIDA) ou tumor sólido metastático recebe peso 6 

cada um. Pode-se incluir a idade no índice final de acordo com a seguinte regra: 

a partir dos 40 anos adiciona-se um ponto a cada década de vida, assim um 

paciente de 50 anos recebe um ponto adicional, outro de 60 anos, 2 pontos, e 

assim por diante. 

Um outro constructo muito utilizado e conhecido é o Cumulative 

Illness Rating Scale – CIRS-G (34). Trata-se de uma escala feita empiricamente, 

isto é, não foi derivada de um banco de dados, mas de uma concepção teórica 

de multimorbidade, e objetiva medir acometimento orgânico por doenças. Ela 

pressupõe, além da revisão de prontuários, um exame físico dirigido realizado 

pelo avaliador. É composta de 13 categorias (coração, sistema vascular, 

hematopoiético, respiratório, olhos / ouvidos / nariz / faringe / laringe, trato 

digestório superior, trato digestório inferior, fígado, sistema renal, genitourinário, 



 
 

musculoesquelético / tegumentar, neurológico, endócrino / metabólico / mamas, 

doenças psiquiátricas. Para cada uma das categorias deve-se dar um peso de 0 

a 4, sendo 0) ausência de doença, 1) problema leve atual ou significativo no 

passado, 2) incapacidade moderada ou morbidade que requeira tratamento de 

primeira linha, 3) incapacidade constante ou severa ou problemas crônicos não 

controláveis, 4) acometimento muito severo com tratamento imediato 

necessário, falência orgânica terminal ou incapacidade completa. O índice final 

é a soma dos pesos dados em cada uma das categorias. Pode-se utilizar 

também o número de categorias com níveis de gravidade 3 e/ou 4 como índices. 

O preenchimento dessa escala não é simples, há um manual explicando como 

fazer a atribuição dos pesos em situações específicas que pode ser encontrado 

na internet (“A manual of guidelines for scoring the cumulativs ilness rating scale 

for geriatrics”)(35). 

Outro constructo menos conhecido é o Functional Comorbidity Index 

- FCI(36). É uma escala desenhada para ser associada a declínio funcional e 

trata-se de uma lista de 18 condições clínicas: artrite (reumatoide ou 

osteoartrite), osteoporose, asma, doença pulmonar crônica, angina, doença 

cardíaca, infarto do miocárdio prévio, doença neurológica, acidente vascular 

encefálico ou acidente isquêmico transitório, doença vascular periférica, diabetes 

tipo I e II, doença do trato digestório superior, depressão, ansiedade, 

comprometimento visual, comprometimento auditivo, doença degenerativa de 

coluna, obesidade. As doenças incluídas neste índice foram selecionadas a 

partir de uma lista de 40 doenças obtidas por meio da revisão de estudos de 

prognóstico funcional e de grupos de pacientes e profissionais de saúde que 

apontaram diagnósticos importantes para a funcionalidade. O índice é obtido 



 
 

pela contagem simples das doenças presentes no indivíduo. Há a possibilidade 

de atribuir pesos às doenças com uma discreta melhora do desempenho da 

escala, o que o autor não sugere pela perda de praticidade. 

Um constructo mais novo e promissor é o Multimorbidity Weighted 

Index - MWI(37). Ele foi desenvolvido a partir de três estudos (Nurses’ Health 

Study, Nurses’ Health Study II, Health Professionals Follow-up Study) com uma 

amostra de cerca de 195 mil profissionais de saúde. Foram consideradas 81 

doenças ou condições clínicas reportadas pelo paciente, após exclusão de 

condições agudas, afecções com prevalência menor que 0,1%, e condições 

associadas a estabilidade/melhora funcional. O índice incorporou 24 condições 

clínicas: demência, acidente vascular encefálico, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, hipertensão arterial sistêmica, angina, infarto do miocárdio, insuficiência 

cardíaca congestiva, arritmia, outra condição cardíaca, diabetes, câncer 

excluindo pele, artrite (reumatoide ou osteoartrite), artroplastia de joelho, 

artroplastia de quadril, colagenose, glaucoma, doença renal crônica, hérnia 

discal, cirrose, embolia pulmonar / trombose venosa profunda, síndrome da 

imunodeficiência adquirida, esclerose múltipla, doença de Parkinson, esclerose 

lateral amiotrófica. O desfecho foi a análise contínua do SF-36 (do inglês, short 

form-36 functioning scale) que foi medido ao longo de dezesseis anos, reportado 

pelos pacientes. Trata-se de um índice novo, promissor, criado para prognosticar 

funcionalidade, mas ainda pouco utilizado. 

 

 

  



 
 

1.6 Multimorbidade e funcionalidade – por que parecem tão 

distantes? 

 

 

Embora mortalidade seja um resultado clínico fundamental em 

medicina, entender melhor como a multimorbidade está associada à evolução 

funcional traz várias vantagens(38). Em primeiro lugar, é um parâmetro que se 

acredita ser o mediador entre multimorbidade e mortalidade(39), atuando como 

um preditor mais precoce de má evolução. Depois, por ser um fator intimamente 

ligado à carga de doenças e qualidade de vida, que é um objetivo central do 

tratamento de doenças crônicas(40). Ainda, por ser reversível e, portanto, objeto 

de possíveis intervenções mesmo diante de um estado presente desfavorável. 

Por fim, por resultar em uma medida que pode ser acompanhada e repetida 

regularmente permitindo inferir tendências. 

Apesar da relevância de prognosticar funcionalidade, não há medidas 

de multimorbidade com boa acurácia para este fim. Os principais índices de 

multimorbidade utilizados na literatura, Charlson(33) e CIRS-G(34), não foram 

desenhados com o objetivo de antever evolução funcional e os trabalhos que 

procuraram fazê-lo têm mostrado resultados inconsistentes(41).  

Os estudos longitudinais que objetivaram correlacionar 

multimorbidade com funcionalidade são escassos e padecem de uma série de 

problemas. As casuísticas maiores são análises secundárias de bancos de 

dados. Além disso, muito frequentemente as informações sobre doenças são 

referidas pelos pacientes ou cuidadores na maior parte dos trabalhos, e sabe-se 



 
 

que há risco de viés de informação particularmente em idosos(42,43). Embora 

de uma maneira geral os relatos sejam confiáveis, esses vieses podem ocorrer 

tanto por citação demasiada como insuficiente de algumas doenças. Há uma 

tendência de reportar menos osteoartrite e mais doença aterosclerótica, por 

exemplo. 

Citamos em conjunto(41,44–47) uma série de cinco estudos que 

contaram amostras menores que mil indivíduos. Parte desses estudos utilizou 

índices de multimorbidade como Charlson e CIRS-G, outros utilizaram uma lista 

pré-definida de doenças, ou ambas as formas de medida de multimorbidade. 

Dentre esses estudos, dois mostraram associação entre multimorbidade e 

funcionalidade(44,45), e três não mostraram relação significativa(41,46,47). 

Comentaremos a partir de agora estudos maiores. 

Marengoni et al. coletaram dados de multimorbidade por meio de uma 

avaliação médica após considerar diversas fontes de informação(48). Trata-se 

do estudo com a melhor informação sobre doenças, no entanto o autor limitou-

se a utilizar somente 22 diagnósticos relacionados a declínio funcional e 

sobrevida a partir de dados de outros trabalhos. Utilizou como medida de 

funcionalidade a escala de Katz. 

Jackson et al. procuraram estabelecer padrões de multimorbidade, 

isto é, combinações de doenças específicas, de acordo com seu impacto em 

funcionalidade(49). Trata-se de um estudo somente com mulheres relativamente 

saudáveis e considerou uma lista de 31 diagnósticos referidos pelo paciente. 

Trata-se de uma lista abrangente de doenças, no entanto o autor não explica a 

origem desta lista. Houve um intervalo de 3 anos entre o questionário sobre as 



 
 

doenças e a primeira avaliação funcional, o que pode ter interferido nos 

resultados pela ocorrência de novos diagnósticos.  

Seidel et al. fizeram uma análise do Medical Council Cognitive 

Function and Ageing Study em que avaliaram os determinantes de recuperação 

funcional em atividades instrumentais de vida diária em 10 anos(50). Foi visto 

que pacientes com mais de dois diagnósticos em uma lista de oito doenças e 

sintomas tiveram menor probabilidade de recuperação funcional. O autor não 

explica qual a origem da lista de doenças consideradas no estudo e a fonte dos 

dados é o relato do paciente ou cuidador. 

Stenholm et al. realizaram uma análise do Health and Retirement 

Study em que correlacionou trajetória funcional em 10 anos com doenças de 

uma lista de oito diagnósticos que já haviam sido relacionados a declínio 

funcional em outros estudos(51). As doenças foram referidas pelos pacientes ou 

cuidadores. 

Barile et al. realizaram um estudo com uma grande amostra de 

pacientes que mostrou associação entre doenças crônicas e declínio funcional 

em dois anos(52). No entanto, a presença de doenças foi informada pelo 

paciente, e o autor não explicitou qual o critério de inclusão das doenças no 

trabalho. Além disso, a população estudada era de idosos mais saudáveis e com 

melhor condição socioeconômica.  

Dentre os estudos transversais, citamos o trabalho de Groll et al. que 

produziu uma escala de multimorbidade levando em conta a funcionalidade no 

mesmo momento da medida das condições clínicas(36). Neste mesmo estudo, 

a escala resultante foi mais associada à funcionalidade que os índices de 



 
 

Charlson e Kaplan-Feinstein, porém a consideramos limitada pela avaliação 

transversal. Seu valor está mais em mostrar que doenças não incorporadas nos 

índices de multimorbidade clássicos são importantes para aspectos relacionados 

à funcionalidade. 

Wei et al. desenvolveram um novo constructo cujo estudo de 

validação já descrevemos na seção anterior e que foi validado externamente por 

um novo artigo utilizando dados do Health and Retirement Study(53). Trata-se 

de um estudo de base populacional, com uma amostra de mais de 20 mil 

pacientes a partir de 51 anos. Utilizou como desfecho a escala Short Form-36 

functioning scale (SF-36) reportada pelo paciente, e considerou a presença 

também reportada de 16 doenças. Trata-se de um estudo robusto neste assunto, 

mas que utilizou dados de doenças reportadas pelo paciente e se limitou a utilizar 

as doenças disponíveis em um banco de dado existente.  

 

 

  



 
 

1.7 Justificativa e objetivo do estudo 

 

 

Diante de tudo o que foi exposto, concluímos que ainda é incipiente 

na literatura médica o estudo do vínculo entre multimorbidade e funcionalidade, 

um importante fator associado a carga de doenças.  

Estudar melhor essa relação a partir de estudos que considerem as 

condições clínicas sem restrições de conveniência e disponibilidade dos dados, 

e a partir de revisões de prontuários (32), é essencial para se fazer uma análise 

sistematizada e assim compreender melhor a relação existente entre 

multimorbidade e funcionalidade.  

Dessa forma, o objetivo primário deste estudo foi: 

❖ Desenvolver um índice para aferir multimorbidade utilizando-o 

para predizer declínio funcional em atividades básicas de vida 

diária em 36 meses de seguimento; 

Os objetivos secundários do estudo foram: 

❖ Selecionar condições clínicas relevantes e determinar sua 

ocorrência numa população de idosos de um ambulatório de 

geriatria de hospital terciário; 

❖ Correlacionar o constructo com outras medidas de funcionalidade: 

velocidade de marcha, força de preensão palmar e teste de sentar-

levantar cinco vezes da cadeira.  



 
 

2 Métodos 

 

 

 

  



 
 

2.1 Desenho do estudo 

 

 

Estudo observacional de coorte prospectiva. Os métodos e os 

resultados preliminares da coorte PROGERO já foram publicados(54), mas 

detalharemos a seguir os métodos com as particularidades deste estudo. 

 

 

  



 
 

2.2 População 

 

 

A amostra do estudo foi obtida a partir da captação de indivíduos 

provenientes do ambulatório de geriatria geral do Serviço de Geriatria do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP). Trata-se de um ambulatório de doentes encaminhados da rede 

pública de atenção primária e secundária, ou então de ambulatórios terciários de 

outras especialidades do próprio HCFMUSP, ou ainda de pacientes que 

estiveram internados na enfermaria de geriatria do mesmo serviço e que 

necessitavam de acompanhamento. Para inclusão de indivíduos neste 

ambulatório, são considerados critérios como presença de doenças crônicas, de 

comprometimento cognitivo ou de outros fatores de maior complexidade clínica 

julgados pelos médicos assistentes responsáveis pela triagem. 

Por ser uma população de idosos de hospital terciário, a maior parte 

é composta por doentes de notável complexidade clínica com múltiplas doenças, 

uso de múltiplos medicamentos (polifarmácia) e alta incidência de complicações. 

Estas características tornam essa amostra conveniente para a investigação de 

efeitos da multimorbidade. 

Os pacientes foram recrutados nos dias em que vieram para suas 

consultas de rotina, e foram entrevistados após esclarecidos sobre os objetivos 

e riscos do estudo e assinarem o termo de consentimento livre esclarecido. 

Idealmente todos os pacientes do ambulatório seriam recrutados e avaliados.  

 



 
 

Os critérios de exclusão da coorte PROGERO foram os seguintes: 

1. Recusa do paciente ou de seu responsável legal em 

fazer parte do estudo ou não concordância e assinatura do termo de 

consentimento livre esclarecido; 

2. Presença de instabilidade clínica que impedisse a 

avaliação inicial após tentativas em dias diferentes, sem nova 

oportunidade de avaliação; 

3. Ausência de meios de contato (telefone ou endereço) 

para avaliação longitudinal dos desfechos. 

 

Além dos critérios de exclusão acima listados para a entrada na 

coorte, foram excluídos da análise deste trabalho os pacientes com incapacidade 

funcional completa para todas as cinco atividades básicas de vida diária a seguir: 

banhar-se, vestir-se, alimentar-se, fazer transferência, fazer higiene pessoal.  

A ausência de registro de consulta médica de rotina no prontuário em 

um período de 3 meses antes ou depois da avaliação global do idoso foi também 

outro critério de exclusão, mas nenhum paciente deixou de ser incluído por ele. 

 

 

  



 
 

2.3 Questões éticas e financiamento 

 

O presente estudo faz parte de um projeto maior denominado Projeto 

Coorte Ambulatório Geral, aprovado na comissão de ética do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPesq) 

sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 

65809517.3.0000.0068 e parecer número 2.001.665. Todos os pacientes 

incluídos foram informados sobre a finalidade e os benefícios e riscos do estudo 

e concordaram em assinar o termo de consentimento livre-esclarecido. Os riscos 

envolvidos aos pacientes neste estudo foram mínimos. 

O projeto coorte ambulatório geral foi financiado pelo núcleo de 

pesquisa do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo. 

 

 

  



 
 

2.4 Coleta de dados 

 

 

A coleta de dados foi feita em três frentes.  

A primeira foi composta por uma avaliação presencial com o paciente, 

na qual foram realizados testes funcionais, questionários e medidas 

antropométricas. Os pacientes foram selecionados inicialmente por 

conveniência, preferindo-se aqueles que estavam esperando pela consulta no 

ambulatório ou que puderam permanecer depois do atendimento para serem 

triados para a pesquisa, no entanto posteriormente os pacientes restantes foram 

ativamente procurados de modo que idealmente todos os indivíduos do 

ambulatório fossem avaliados para entrada no projeto. Essa fase de entrevistas 

marcou a entrada do paciente no estudo, foi realizada por estudantes de 

enfermagem e enfermeiros e supervisionada por médicos geriatras. 

A segunda frente foi realizada por meio da revisão de prontuários com 

dados limitados àqueles registrados em uma consulta no prontuário eletrônico 

padrão do ambulatório, no período de três meses anteriores ou posteriores à 

inclusão do paciente no estudo. Essa frente de coleta de dados foi realizada 

exclusivamente pelos quatro médicos geriatras supervisores. 

A terceira frente de coleta de dados foi feita por meio de contatos 

telefônicos trimestrais no primeiro ano e depois semestrais até 3 anos de 

seguimento, contados a partir da entrada no estudo. Foram realizados 

questionários, respondidos pelos pacientes ou familiares/cuidadores. Os 

entrevistadores foram estudantes de enfermagem e enfermeiros. 



 
 

O registro das informações coletadas em todo o projeto foi realizado 

no Research Electronic Data Capture (RedCap), instrumento desenvolvido pela 

Universidade de Vanderbilt(55) para organizar a coleta e manejo de dados de 

pesquisa. Todos os dados coletados foram revisados pelos supervisores 

médicos no RedCap para garantir a qualidade das informações, bem como evitar 

a ocorrência de dados faltantes e de digitação incorreta. 

 

 

  



 
 

2.5 Multimorbidade e terapêutica medicamentosa 

 

 

Definimos que a avaliação de multimorbidade neste estudo seria feita 

por meio de uma lista de condições predefinidas. Para a estruturação dessa lista, 

consideramos dois critérios: condição clínica com prevalência maior que 5% na 

população do ambulatório de geriatria geral do serviço de geriatria do HC-

FMUSP ou presença em escalas de multimorbidade clássicas (quando alguma 

dessas não tivesse a prevalência mínima de 5%). Foram incluídas nesta lista 

doenças, fatores de risco e sintomas.  

Para definição das condições mais prevalentes na população de 

pacientes do ambulatório, foram selecionados aleatoriamente 50 prontuários 

obtendo-se uma mesma quantidade de pacientes em cada dia de atendimento 

da semana. Após revisão da última consulta realizada, foram contabilizadas 

todas as doenças e outras condições clínicas registradas no prontuário. Alguns 

diagnósticos foram agrupados em síndromes ou sintomas por serem 

frequentemente registrados de maneira imprecisa. Mesmo diagnósticos a 

princípio não diretamente ligados a entidades nosológicas foram incluídos, como 

deficiência de vitamina D e B12, baixo suporte social, perda ponderal etc. Foram 

selecionados para inclusão na lista de condições clínicas os diagnósticos com 

pelo menos 5% de prevalência na amostra de 50 prontuários (Tabela 2). 

 

 



 
 

Tabela 2 – Lista de condições clínicas mais prevalentes no estudo piloto com 
a revisão de prontuários (N= 50 prontuários) 

Condição clínica n Prevalência 

Hipertensão arterial sistêmica 34 68% 

Osteoartrite 25 50% 

Depressão 23 46% 

Osteoporose 20 40% 

Transtorno neurocognitivo maior (demência) 19 38% 

Dislipidemia 19 38% 

Deficiência de vitamina D 17 34% 

Hipotireoidismo 17 34% 

Diabetes mellitus 15 30% 

Insuficiência cardíaca 12 24% 

Anemia 11 22% 

Catarata 11 22% 

Deficiência de vitamina B12 11 22% 

Afecções dermatológicas 11 22% 

Insuficiência coronariana 11 22% 

Doença cerebrovascular 10 20% 

Incontinência urinária / urgência urinária 10 20% 

Doença renal crônica 9 18% 

Perda ponderal não voluntária 9 18% 

Constipação crônica 8 16% 

Ombro doloroso 8 16% 

Comprometimento cognitivo leve 8 16% 

Disfagia 7 14% 

Fibrilação atrial paroxística ou crônica 7 14% 

Osteopenia 7 14% 

Doença arterial periférica 6 12% 

Doença do refluxo gastroesofágico 5 10% 

Déficit visual 5 10% 

Hiperplasia prostática benigna 5 10% 

Hipotensão ortostática 5 10% 

Má adesão ao tratamento 5 10% 

Risco de quedas 5 10% 

Tabagismo prévio 5 10% 

Câncer (não pele, exceto melanoma) 4 8% 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 4 8% 

Déficit auditivo 4 8% 

Doença diverticular dos cólons 4 8% 

Glaucoma 4 8% 

Insuficiência venosa periférica 4 8% 

Nódulo ou bócio tireoideano 4 8% 

Obesidade 4 8% 

Parkinsonismo 4 8% 
 Continua 



 
 

Tabela 2 (continuação) -  Lista de condições clínicas mais prevalentes no 
estudo piloto com a revisão de prontuários (N= 50 
prontuários) 

Condição clínica n Prevalência 

Tontura 4 8% 

Asma 3 6% 

Desnutrição 3 6% 

Doença ulcerosa péptica 3 6% 

Fratura patológica 3 6% 

Gastrite 3 6% 

Imobilidade 3 6% 

Tromboembolismo venoso 3 6% 

 

 

Condições não selecionadas pelo critério de prevalência, mas 

presentes em índices de multimorbidade frequentemente utilizados na literatura, 

foram também incluídos: hepatopatia, HIV/SIDA, colagenoses, hemiplegia, 

lombalgia, artrite reumatoide, ansiedade.  

Afecções dermatológicas foram excluídas da análise pela grande 

heterogeneidade de doenças que entraram neste diagnóstico, além de 

frequentemente serem condições caracterizadas de maneira insuficiente ou 

superficial, e por habitualmente serem manifestações de outras condições 

clínicas que já entraram no constructo.  

Perda ponderal involuntária e imobilidade foram excluídos por já 

terem sido avaliados de maneira mais objetiva no próprio protocolo de pesquisa. 

A lista final de condições clínicas consideradas é apresentada no Quadro 2. 

Além das doenças listadas, deixamos espaço para que o geriatra 

revisor do prontuário anotasse outras duas condições clínicas não listadas que 

considerasse importantes para o prognóstico geral do paciente. 



 
 

O pesquisador principal definiu, para algumas das condições clínicas 

da lista, critérios de diferenciação ou gravidade estabelecidos de acordo com 

classificações comuns e diretrizes comumente utilizadas na prática clínica 

(Quadro 2).  

Juntamente com a multimorbidade foi feita a avaliação de terapêutica 

medicamentosa. Os pacientes tiveram sua ficha medicamentosa revisada no 

sistema de prescrições do hospital e todas os medicamentos prescritos por 

médicos da instituição foram registrados. Eventuais medicamentos não 

presentes no sistema de prescrição do hospital foram adicionados, se descritos 

no prontuário, independentemente do serviço ou profissional prescritor. 

 

Quadro 2 – Formulário utilizado para revisão de condições clínicas no prontuário 

 
CONDIÇÃO CLÍNICA            ASSINALE QUANDO ESPECIFICADO NO PRONTUÁRIO: 
   

 Anemia [    ] Ferropenia é uma das causas  
 Ansiedade 
 Artrite reumatóide 
 Asma 
 Câncer não-

pele, exceto 
melanoma 

Primário: ____________________ [    ] Metastático  

 Catarata [     ] Operada, pelo menos de um olho  
 Colagenoses (doenças do tecido conjuntivo) 
 Comprometimento cognitivo leve ou suspeita de déficit 
 Constipação crônica 
 Def. vitamina B12 
 Def. vitamina D 
 Déficit auditivo [    ] Prótese auditiva indicada  
 Déficit visual 
 Demência [    ] Alzheimer [    ] Vascular [   ] Outra  
 Depressão [    ] Eutímico nesta consulta  
 Desnutrição 
 Diabetes 

mellitus 
[    ] Neuropatia [   ] Retinopatia [   ] Pé-diabético [   ] 
Hipoglicemia 

 

 Disfagia [    ] Uso de gastrostomia ou sonda nasoenteral (SNE)  
 Dislipidemia [    ] Efeito colateral de estatina descrito no prontuário  

Continua 
  

 



 
 

 
Quadro 2 (continuação) – Formulário utilizado para revisão de condições  
                                            clínicas no prontuário 

 
CONDIÇÃO CLÍNICA            ASSINALE QUANDO ESPECIFICADO NO PRONTUÁRIO:  

 Doença arterial periférica (estenose aa. renais, estenose carotídea, femoral etc) 
 Doença cerebrovascular (inclui AVE i/h, AIT) [    ] Hemiplegia  

 Doença diverticular dos cólons [    ] Complicação prévia  
 Doença do refluxo gastroesofágico 
 Doença pulmonar obstrutiva crônica [    ] O2 suplementar indicado  
 Doença renal crônica [    ] Em diálise  
 Doença ulcerosa péptica ou dispepsia 
 Fibrilação atrial paroxística ou 

crônica 
[  ] Anticoagulada. Se não, por [ ] 
Quedas [ ] Social [ ] Hemorragia prévia 
[ ] Outro 

 

 Glaucoma 
 Hepatopatia crônica 
 Hiperplasia prostática sem diagnóstico de câncer 
 Hipertensão arterial sistêmica 
 Hipotensão ortostática 
 Hipotireoidismo [    ] Subclínico  
 HIV/SIDA 
 Incontinência urinária 
 Insuficiência cardíaca 
 Insuficiência 

coronariana 
[   ] Angina [   ] IAM prévio [   ] 
Revascularização [  ] Implantação de stent  

 

 Insuficiência venosa periférica 
 Lombalgia/dorsalgia crônica (não inclui artrose de coluna lombar) 
 Nódulo ou bócio tireoideano 
 Obesidade 
 Ombro doloroso (síndrome do manguito rotador, tendinopatias em geral, 

etc. Não inclui artrose de ombro) 
 

 Osteoartrite [  ]Mão [  ]Joelho [  ]Quadril [  ]Coluna [  ]Tornozelo[  
]Ombro 

 

 Osteopenia 
 Osteoporose [    ] Está em Holiday [    ] Fratura patológica de 

membro 
 

 Parkinson 
 Quedas / risco de quedas 
 Tabagismo [    ] Prévio [    ] Atual  
 Tontura 
 Tromboembolismo venoso 
 ESCREVA ATÉ DUAS DOENÇAS NÃO LISTADAS ACIMA QUE VOCÊ CONSIDERE IMPORTANTES PARA O PROGNÓSTICO GERAL 

DO PACIENTE 
1) 2) 

 

 

  



 
 

2.6 Avaliação funcional na entrevista inicial e seguimento 

 

 

A funcionalidade física foi medida por diversos instrumentos.  

Para a medida das atividades de vida diária foi utilizado o Brazilian 

OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ)(56), 

composto por 15 atividades de vida diária, classificadas de acordo com três 

respostas possíveis: incapacidade completa (3 pontos), capacidade de realizar 

a atividade mediante ajuda (2 pontos), e independência (1 ponto). A escala varia 

desde o mínimo de 15 no indivíduo completamente independente até 45 pontos 

no indivíduo completamente dependente (Quadro 3). 

Da escala BOMFAQ foram extraídas cinco atividades básicas de vida 

diária (ABVD) para a confecção da escala modificada de Katz(57). Nesta 

modificação foi retirada a atividade básica de continência, pois esta atividade 

está deteriorada de maneira muito frequente em idosos, mesmo entre aqueles 

com funcionalidade global preservada, o que acaba prejudicando seu uso como 

discriminador de perda funcional(58). A escala conta com 2 respostas possíveis 

incluindo incapacidade completa ou parcial (2 pontos) ou independência (1 

ponto). A escala varia desde o mínimo de 5 no indivíduo completamente 

independente até 10 pontos no indivíduo dependente para todas as atividades 

básicas de vida diária (Quadro 4). 

O segundo instrumento para avaliar funcionalidade de base foi a 

velocidade de marcha, medida pelo tempo em segundos decorrido para o 

paciente percorrer uma distância de 4,5 metros no seu andar habitual, e foi 



 
 

expressa em metros por segundo (m/s). Uma velocidade maior demonstra 

melhor desempenho no teste.  

 

 

Quadro 3 – Escala de funcionalidade BOMFAQ 

 Sem ajuda Com ajuda Não realiza 

1 ponto 2 pontos 3 pontos 

Deitar-se e levantar-se da cama       

Comer    

Pentear os cabelos       

Andar no plano    

Tomar banho       

Vestir-se    

Ir ao banheiro (e manter continência)       

Cortar as unhas dos pés    

Tomar os remédios no horário       

Locomover-se em locais próximos    

Fazer as compras       

Preparar as refeições    

Subir um lance de escadas       

Sair de condução    

Fazer a limpeza da casa       

 

 

 

Quadro 4 – Escala de funcionalidade de Katz modificada 

  
Independente Dependente  

1 ponto 2 pontos 

Banhar-se     

Vestir-se   

Uso do toalete     

Transferência   

Alimentação     

 



 
 

Outro parâmetro utilizado na entrevista inicial foi o tempo decorrido no 

teste de sentar-levantar cinco vezes da cadeira, mantendo os braços cruzados 

sobre o peito, por 5 vezes, medido em segundos (s). Um tempo maior demonstra 

um pior desempenho no teste. 

Por fim, foi realizada a medida da força de preensão palmar em 3 

medidas, sendo utilizado o valor da média simples das três medidas, em 

quilogramas (kg). Um valor maior indica maior força e, portanto, melhor 

desempenho no teste.  

Esses parâmetros de funcionalidade além das atividades de vida 

diária serão utilizados para uma análise de sensibilidade do novo índice após 

sua elaboração. 

As atividades de vida diária (AVD) medidas pelas escalas BOMFAQ 

e Katz modificada foram aferidas na avaliação inicial e no seguimento 

longitudinal por meio dos contatos telefônicos. 

 A velocidade de marcha, o teste de sentar-levantar cinco vezes da 

cadeira e a medida da força de preensão palmar foram aferidos somente na 

avaliação presencial inicial. 

 

  



 
 

2.7 Avaliação geriátrica ampla 

 

 

Todos os pacientes incluídos no estudo foram submetidos a uma 

avaliação global no primeiro dia da entrada no estudo. Esta avaliação englobou 

aspectos sociodemográficos e econômicos, cognição, medida do índice de 

massa corporal (IMC) e instrumentos para detecção de fragilidade. O 

detalhamento dessas medidas será dado nos tópicos a seguir. 

 

2.7.1 Avaliação sociodemográfica e econômica 

 

A avaliação incluiu cor da pele, profissão na maior parte da vida, 

recebimento de pensão ou aposentadoria, número de pessoas que dividem essa 

renda, estado civil, escolaridade, local de residência e titularidade da 

propriedade, endereço, pessoas com quem mora, suporte em caso de 

incapacidade, presença de cuidador e relação de parentesco deste com o 

paciente. 

 

2.7.2 Avaliação cognitiva 

 

Aspectos relacionados à cognição foram acessados por meio do 10-

point cognitive screener – 10CS(59), um instrumento de rastreio de 

comprometimento cognitivo composto por medidas de orientação temporal, 



 
 

memorização e fluência verbal. A pontuação final é corrigida pela escolaridade 

do paciente: +2 pontos se analfabeto, +1 ponto se escolaridade entre 1 e 3 anos. 

O valor mínimo da escala é zero e o valor máximo é 10, com valores maiores 

indicando melhor cognição. 

 

2.7.3 Avaliação do índice de massa corpórea (IMC) 

 

A medida do IMC foi feita pela medida do peso e da altura, quando 

isso foi possível, já que parte dos pacientes era incapaz de permanecer em pé 

sobre uma balança. O cálculo foi feito por meio da divisão do peso pela altura 

elevada ao quadrado, sendo expressa por meio de quilogramas por metro 

quadrado (kg/m2). 

 

2.7.4 Avaliação de síndrome de fragilidade 

 

A presença de síndrome de fragilidade foi acessada por meio do 

índice FRAIL(60). Os pacientes foram questionados sobre a presença de fadiga, 

habilidade de subir um lance de escadas, de percorrer a distância de um bloco 

andando, sobre a presença de 5 ou mais doenças, e sobre a perda de 5% de 

peso recentemente. 

 

 



 
 

2.7.5 Avaliação em pacientes com comprometimento cognitivo 

 

As questões foram respondidas pelo próprio paciente sempre que 

possível, no entanto em caso de incapacidade o cuidador foi encarregado de dar 

as respostas. De antemão, as questões foram sempre respondidas pelo cuidador 

quando o paciente obteve um escore zero no 10-CS sem correção pela 

escolaridade.  



 
 

2.8 Avaliação longitudinal 

 

 

Após a avaliação inicial, os pacientes foram seguidos por três anos a 

partir de ligações telefônicas trimestrais, no primeiro ano, e semestralmente 

desde então. Por meio desses contatos telefônicos os próprios pacientes (exceto 

se alteração cognitiva) ou familiares/cuidadores foram questionados a respeito 

de funcionalidade, histórico médico recente (idas à unidade de pronto-

atendimento, internações, quedas), institucionalização e causa de eventual 

óbito. Aos 12, 24 e 36 meses de seguimento foi aplicado o FRAIL para avaliação 

de fragilidade. 

 

 

  



 
 

2.9 Análise estatística 

 

 

2.9.1 Formação da amostra e análise descritiva 

 

O fluxograma com a formação da amostra e as principais etapas da 

análise de dados estão sumarizados na Figura 6. 

A análise estatística e os gráficos foram realizados no R versão 4.0.4 

utilizando o RStudio para Machintosh, predominantemente. A plataforma Python 

e o Microsoft Excel também foram utilizados, de maneira pontual. 

A análise descritiva da amostra foi feita por meio da elaboração de 

tabelas de médias e desvios padrões (DP) de variáveis numéricas contínuas e 

discretas, e da contagem de observações e de proporções de variáveis 

categóricas. A descrição dessas métricas foi realizada em toda amostra de 

pacientes e na amostra dividida de acordo com o desfecho de funcionalidade, 

isto é, estabilidade ou declínio funcional, e segundo as subamostras de treino e 

teste para a elaboração e validação, respectivamente, do modelo de prognóstico 

funcional. 

A comparação de médias entre os subgrupos de estabilidade/ declínio 

funcional e de treino/teste foi realizada por meio do teste t-student. Pelo número 

elevado de observações não foram executados testes de normalidade. Para 

comparação de proporções foi empregado o teste de qui-quadrado, e quando 

apropriado, o teste exato de Fisher em substituição.  



 
 

 

 

 

Figura 6 - Fluxograma da formação da amostra e principais etapas da análise 
de dados. 
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2.9.2 Definição do desfecho 

 

O desfecho declínio funcional foi definido como a perda de pelo menos 

uma atividade básica de vida diária na escala modificada de Katz em qualquer 

momento durante os 36 meses de seguimento. Para a criação do modelo de 

prognóstico funcional foi considerado o tempo livre de declínio funcional em uma 

análise de sobrevida. Os detalhes dessa etapa serão descritos adiante. 

 

2.9.3 Seleção de variáveis para um modelo de multimorbidade 

 

Na criação de um modelo preditivo é importante considerar dois tipos 

de erros, o viés e a variância (Figura 7). Há viés quando o modelo se ajusta 

pouco aos dados de treino (underfitting, em inglês) – neste caso o modelo tem 

um alto erro na amostra de treinamento por alto viés. Por outro lado, quando o 

modelo se ajusta excessivamente aos dados de treino (overfitting, em inglês) o 

erro médio é baixo nesta amostra, no entanto o modelo não funciona bem em 

outras amostras uma vez que “memorizou” os dados de treino, o que aumenta 

um outro tipo de erro chamado variância. Para a criação de um modelo preditivo 

confiável é requisito balancear esses dois erros(61). 

Para a criação de um modelo equilibrado empregamos métodos de 

seleção de variáveis para identificar um subgrupo de condições clínicas com 

impacto significativo no desfecho, de modo a ter uma boa acurácia no 

prognóstico de declínio funcional, e ao mesmo tempo sem ajustar demais aos 

dados de treino. 



 
 

 

 

Figura 7 – Balanço entre viés e variância em modelos estatísticos e de 
aprendizado de máquina. Fonte: autor, com base em figuras 
semelhantes de várias fontes. 

 

Para seleção de variáveis utilizamos dois métodos de aprendizado de 

máquina (do inglês, Machine Learning): Algoritmo Boruta(62) e regressão 

penalizada do tipo Lasso (sigla do termo em inglês, least absolute shrinkage and 

selection operator)(63). 

O algoritmo Boruta é um algoritmo de aprendizado de máquina 

supervisionado, isto é, que identifica padrões de dados em vista de um desfecho, 

baseado em Florestas Aleatórias (Random Forests, em inglês) para identificar 

variáveis importantes para determinado resultado de interesse. Para isso, o 

algoritmo cria “variáveis sombra” que nada mais são do que as variáveis 

verdadeiras embaralhadas. Essas variáveis artificiais competem com as 

verdadeiras como preditores do desfecho. Uma determinada variável é 

selecionada se, após múltiplas iterações do algoritmo com validação cruzada, 

sua importância for estatisticamente maior do que o limiar dado pela importância 

máxima encontrada entre as variáveis sombra. O algoritmo se baseia no 
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princípio de que, se uma determinada variável não performa melhor do que um 

ruído introduzido no modelo (variável sombra), ela deve também ser tratada 

como ruído e excluída do modelo final. Utilizamos Survival Forests(64), termo 

em inglês para um tipo específico de Florestas Aleatórias que analisa dados de 

sobrevida, para aplicar o algoritmo Boruta utilizando como desfecho tempo até 

declínio funcional. Como veremos nos resultados, esse método de seleção de 

variáveis gerou um subgrupo muito pequeno de variáveis escolhidas, de modo 

que optamos por utilizar um segundo método para comparação, já que o Boruta 

é um método novo, lançado em 2010, e com relativamente poucos 

hiperparâmetros para serem ajustados mantendo a confiabilidade dos resultados 

do algoritmo. 

O segundo método utilizado foi um subtipo de regressão penalizada, 

chamada regressão de Lasso. As regressões penalizadas são úteis para reduzir 

o excessivo ajuste de modelos aos dados de treino(61). Elas fazem isso 

regularizando os coeficientes da regressão, isto é, restringindo o tamanho dos 

coeficientes por meio da inserção de um viés/penalização, de forma a aumentar 

o erro quadrático médio na medida em que os coeficientes aumentam. 

Na prática, esse tipo de regressão insere uma espécie de custo para 

permitir um modelo mais complexo, com a intenção de fazer com que a inserção 

de uma variável e o tamanho do seu coeficiente compensem o viés introduzido 

deliberadamente no modelo.  

No caso da penalização do tipo Lasso (L1), na medida em que a 

penalização aumenta, os coeficientes das variáveis vão diminuindo e chegam a 

zero, selecionando dessa forma variáveis mais importantes.  



 
 

O hiperparâmetro utilizado para definir o grau de penalização da 

regressão é o lambda. Um lambda muito baixo, próximo de zero, levará a uma 

regressão semelhante à regressão tradicional (linear ou logística), com 

tendência a superajustamento do modelo aos dados de treino, com muitas 

variáveis preditoras, levando a alta variância com baixa generalização para 

outros bancos de dados. Por outro lado, um lambda muito alto irá limitar muito 

as variáveis do modelo de modo a gerar um subajustamento do modelo com alto 

viés, até o ponto de anular todas as variáveis do modelo.  

Para determinar o melhor lambda, realizamos um procedimento de 

validação cruzada dividindo a amostra em 10 subamostras e calculamos o erro 

quadrático médio de diferentes modelos gerados pelos diversos valores de 

lambda para identificar o lambda ideal, isto é, o nível de penalização ideal.  

Na especificação do algoritmo restringimos os coeficientes da 

regressão a valores maiores ou iguais a zero com a finalidade de eliminar 

imediatamente variáveis associadas a estabilidade funcional. Este procedimento 

de eliminar as variáveis associadas a estabilidade funcional também foi adotado 

na criação do MWI(37).  

Como a Regressão Lasso é um subtipo muito específico de regressão 

logística, utilizamos o desfecho dicotômico de declínio funcional e não sobrevida 

livre de declínio funcional, não sendo feita neste momento, portanto, análise de 

sobrevida. 

 

 



 
 

2.9.4 Criação do modelo de riscos competitivos 

 

O passo seguinte da análise consistiu na criação de um modelo de 

análise de sobrevida de riscos competitivos(65) para determinar os coeficientes 

e razão de riscos relacionados a cada variável selecionada previamente. 

A análise de sobrevida tradicional não se aplicaria a este estudo 

porque a ocorrência de óbito é um evento competitivo com declínio funcional, já 

que pacientes que evoluem a óbito também têm maior risco de declínio funcional.  

Um evento competitivo é um desfecho clínico que compete com outro 

de interesse de maneira que o indivíduo censurado por sua causa carrega uma 

probabilidade diferenciada da ocorrência do desfecho de interesse. 

A análise de sobrevida tradicional de Cox considera a censura um 

evento independente do desfecho de interesse, o que não ocorre neste caso. 

Inicialmente foi criado um modelo com todas as variáveis de 

condições pesquisadas, com objetivo de mostrar a relação de cada variável com 

o desfecho numa análise multivariada, e posteriormente somente com as 

selecionadas pela regressão LASSO, para a criação do novo índice. 

 

2.9.5 Criação de um índice com pesos para cada condição 

clínica 

 

Após a determinação da razão de risco relacionada a cada condição 

clínica, criamos um índice pela divisão de cada razão de risco pelo valor da 



 
 

variável com a menor razão de risco. O valor de cada variável foi arredondado 

de forma a se obter números inteiros. Dessa forma, para cada doença do índice 

foi empregado um valor inteiro (pontos), que somados compuseram um novo 

índice. 

Até este ponto, todas as análises para a composição do novo índice 

foram realizadas no grupo de treino, inclusive a seleção de variáveis. Para os 

passos seguintes foi empregada a subamostra de teste. 

Com os dados do grupo de teste foram confeccionados gráficos de 

incidência cumulativa de declínio funcional e de óbito na presença e ausência de 

cada uma das condições do modelo, e de incidência cumulativa de declínio 

funcional de acordo com os valores obtidos no novo índice. 

 

2.9.6 Validação do novo índice com análise de discriminação e 

calibração 

 

Para validação do novo índice calculamos a pontuação de cada 

indivíduo do grupo teste. Computamos também o escore da escala de 

multimorbidade de Charlson para comparação entre os dois modelos. 

Para comparação do poder de discriminação entre o novo índice e o 

Charlson, confeccionamos curvas ROC (do inglês, receiver operating 

characteristic) e calculamos a área sobre a curva (AUC) ROC pelos dois escores. 

Para definir a significância estatística de uma possível diferença entre as duas 

curvas ROC utilizamos o método de Delong(66). 



 
 

Para a medida da calibração do novo índice comparamos o risco 

predito pelo novo índice em relação à proporção observada de eventos na 

subamostra de teste(67). Para isso, calculamos o risco médio em cada decil de 

risco observado e comparamos com o risco predito pelo novo índice. Usando os 

valores observados e preditos em cada decil, foram calculados o intercepto e a 

inclinação da curva usando uma regressão linear simples. 

 

2.9.7 Análise de sensibilidade 

 

Executamos uma análise post hoc de sensibilidade do novo índice 

avaliando sua associação com outras medidas de funcionalidade aferidas no 

início do estudo: velocidade de marcha, tempo no teste de sentar-levantar cinco 

vezes da cadeira, e força de preensão palmar. Para essa análise empregamos 

testes de correlação de Pearson. 

Além disso, foram empregados gráficos de distribuição e de linha de 

pontuações no novo índice de acordo com os valores dessas medidas de 

funcionalidade no início do estudo e com declínio funcional presente ou não ao 

longo do seguimento, para uma análise visual do desempenho do novo índice 

com relação a esses parâmetros. 

Para comparar o poder de discriminação dessas medidas de 

funcionalidade com o novo índice criamos curvas ROC e comparamos com a 

curva ROC do novo índice, aplicando o método de Delong para comparação 

dessas curvas. 



 
 

Por fim, para comparar o desempenho de discriminação do novo 

índice com número de condições clínicas como preditor de declínio funcional, 

confeccionamos curvas ROC e as comparamos pelo método de Delong. 

  



 
 

3 Resultados 

 

 

  



 
 

3.1 Fluxograma do recrutamento, exclusões e formação da 

amostra 

 

 

Entre 10/04/2017 e 22/12/2017 foram recrutados 1348 indivíduos do 

ambulatório de geriatria. Na época do início do estudo estavam cadastrados no 

ambulatório cerca de 1516 pacientes, de modo que foi possível captar 

aproximadamente 89% da população-alvo da pesquisa. Não é possível precisar 

exatamente esta conta, pois o número de pacientes no ambulatório é flutuante. 

Dos 1348 indivíduos recrutados, 7 recusaram participar do estudo e 2 

apresentaram alguma instabilidade clínica com necessidade de 

encaminhamento ao pronto atendimento que impediu a entrada no estudo sem 

oportunidade de avaliação posterior. 1339 pacientes foram avaliados para 

inclusão do estudo, mas 3 foram excluídos posteriormente por impossibilidade 

de contato telefônico para seguimento ambulatorial. Para a análise do presente 

estudo outros 68 indivíduos foram excluídos por serem completamente 

dependentes para atividades básicas de vida diária segundo a escala modificada 

de Katz (Figura 6, já apresentada nos métodos). 

  



 
 

3.2 Características da amostra 

 

As características da amostra estão descritas na Tabela 3. 

A média de idade dos participantes da pesquisa foi de 81,6 (7,6) anos. 

A maior parte era de mulheres, com 70,1%. A maioria era viúva com 51,7%, 

seguido de casados com 34,4%. Divorciados e solteiros foram minoria, com 7,0% 

e 6,9%, respectivamente. A maior parte dos participantes se declarava branca 

(56,5%), seguido de pardos (27,9%), negros (11,9%), amarelos (3,4%) e 

indígenas (0,3%). A média de escolaridade em anos de estudo formal foi de 4,5 

(4,3). Os percentis 33 e 66, utilizados para dividir a amostra em três grupos de 

renda per capita, foram de R$ 937,00 (salário-mínimo à época) e R$ 1.500,00 – 

o que finalmente gerou uma distribuição com 37% dos indivíduos tendo uma 

renda per capita no tercil menor, 32,3% no tercil médio e 29,2% no tercil maior 

de renda. 

O índice médio do escore 10-Cs que avalia cognição foi de 5,6 (2,64), 

em uma escala que varia de zero a dez pontos. O índice de massa corporal 

médio foi de 27,2 (5,3) kg/m2, e em média os pacientes perderam 2,05 (4,1) kg 

nos últimos 12 meses. A força de preensão palmar média foi de 13,6 (7,5) kg, a 

velocidade de marcha média foi de 0,7 (0,2) m/s, e o tempo médio dispendido no 

teste de sentar-levantar cinco vezes da cadeira foi de 17,4 (7,1) segundos. Em 

relação a critérios de fragilidade, 20,6% dos indivíduos eram robustos, 54,4% 

pré-frágeis e 25,0% frágeis pela escala FRAIL.  

 

 



 
 

 

Tabela 2 - Características da amostra 

 Total 

  (N=1269) 

Idade (anos), média (DP) 81,6 (7,6) 

Sexo feminino, n (%) 890 (70,1) 

Estado civil, n (%)   

       Solteiro 87 (6,9) 

       Casado 437 (34,4) 

       Divorciado 89 (7,0) 

       Viúvo 656 (51,7) 

Etnia, n (%)  
       Parda 354 (27,9) 

       Branca 717 (56,5) 

       Negra 151 (11,9) 

       Amarela 43 (3,4) 

       Indígena 4 (0,3) 

Escolaridade (anos de estudo), média (DP) 4,50 (4,3) 

Renda per capita domiciliar, n (%)  
       Tercil menor 469 (37,0) 

       Tercil médio 410 (32,3) 

       Tercil maior 371 (29,2) 

       Dado faltante, n (%) 19 (1,5) 

10-Cs cognitive screener (0-10 pontos), média (DP) 5,57 (2,6) 

Índice de massa corporal (kg/m2),média (DP) 27,2 (5,3) 

       Dado faltante, n (%) 91 (7,2) 

Perda ponderal nos últimos 12 meses (kg), média (DP) 2,05 (4,1) 

Força de preensão palmar (kg), média (DP) 13,6 (7,5) 

       Dado faltante, n (%) 154 (12,1) 

Velocidade de marcha (m/s), média (DP) 0,7 (0,2) 

       Dado faltante, n (%) 261 (20,6) 

Tempo no teste de sentar-levantar cinco vezes (s), média (DP) 17,4 (7,09) 

       Dado faltante, n (%) 506 (39,9) 

FRAIL, n (%)   

       Robusto 261 (20,6) 

       Pré-frágil 690 (54,4) 

       Frágil 317 (25,0) 

       Dado faltante, n (%) 1 (0,1) 

Número de condições clínicas, média (DP) 8,4 (3,2) 

Número de medicamentos, média (DP) 9,0 (3,4) 

ABVD inicial (5-15 pontos), média (DP) 5,8 (1,3) 

 
ABVD: atividades básicas de vida diária; DP: desvio padrão  

 

 



 
 

O número médio de condições clínicas em cada indivíduo era de 8,4 

(3,2), já o de medicamentos era de 9,0 (3,4). O índice médio de atividades 

básicas de vida diária pela escala modificada de Katz foi de 5,8 (1,3), portanto 

cada indivíduo apresentava em média 0,8 incapacidades (a escala varia de 5 a 

10 pontos). Somente 64,1% dos pacientes era completamente independente 

para atividades básicas de vida diária no início do estudo. 

  



 
 

3.3 Características da amostra e análise bivariada por desfechos 

 

As características da amostra de acordo com os desfechos estão 

descritas na Tabela 4. 

A maior parte dos indivíduos (59,3%) evoluiu com declínio funcional 

ao longo de três anos de seguimento. 

Comparativamente ao grupo de estabilidade, os pacientes que 

evoluíram para declínio funcional tinham significativamente maior idade, menor 

escolaridade, pior desempenho cognitivo,  menor índice de massa corporal, 

menor força de preensão palmar, menor velocidade de marcha, maior tempo 

decorrido no teste de sentar-levantar cinco vezes da cadeira, menor proporção 

de indivíduos robustos e maior de frágeis pela classificação do FRAIL, maior 

número de medicamentos e pior desempenho funcional de base na escala de 

atividades básicas de vida diária. 

  



 
 

Tabela 3 - Características da amostra de acordo com desfecho de funcionalidade 

  Desfecho funcional   

 Estabilidade 
40,7% 

Declínio 
59,3% 

p 

   (n=517)  (n=752)   

Idade (anos), média (DP) 79,8 (7,5) 82,8 (7,4) <0,001 

Sexo feminino, n (%) 373 (72,1) 517 (68,8) 0,216 

Estado civil, n (%)     0,392 

       Solteiro 39 (7,5) 48 (6,4)   

       Casado 185 (35,8) 252 (33,5)   

       Divorciado 40 (7,7) 49 (6,5)   

       Viúvo 253 (48,9) 403 (53,6)   

Etnia, n (%)   0,260 

       Parda 132 (25,5) 222 (29,5)  

       Branca 296 (57,3) 421 (56,0)  

       Negra 65 (12,6) 86 (11,4)  

       Amarela 21 (4,1) 22 (2,9)  

       Indígena 3 (0,6) 1 (0,1)  

Escolaridade (anos de estudo), média (DP) 5,11 (4,6) 4,09 (4,1) <0,001 

Renda per capita domiciliar, n (%)   0,058 

       Tercil menor 181 (35,0) 288 (38,3)  

       Tercil médio 158 (30,6) 252 (33,5)  

       Tercil maior 170 (32,9) 201 (26,7)  

       Dado faltante, n (%) 8 (1,5) 11 (1,5)  

10-Cs cognitive screener (0-10 pontos), média (DP) 6,5 (2,6) 4,9 (2,5) <0,001 

Índice de massa corporal (kg/m2),média (DP) 27,6 (5,4) 26,9 (5,2) 0,034 

       Dado faltante, n (%) 15 (2,9) 76 (10,1)  

Perda ponderal nos últimos 12 meses (kg), média (DP) 1,95 (4,2) 2,1 (3,9) 0,452 

Força de preensão palmar (kg), média (DP) 14,7 (7,6) 12,7 (7,4) <0,001 

       Dado faltante, n (%) 35 (6,8) 119 (15,8)  

Velocidade de marcha (m/s), média (DP) 0,78 (0,2) 0,62 (0,2) <0,001 

       Dado faltante, n (%) 47 (9,1) 214 (28,5)   

Tempo no teste de sentar-levantar cinco vezes (s), média (DP) 16,2 (6,4) 18,8 (7,6) <0,001 

       Dado faltante, n (%) 116 (22,4) 390 (51,9)  

FRAIL, n (%)     <0,001 

       Robusto 135 (26,1) 126 (16,8)   

       Pré-frágil 297 (57,4) 393 (52,3)   

       Frágil 85 (16,4) 232 (30,9)   

       Dado faltante, n (%) 0 (0) 1 (0,1)   

Número de condições clínicas, média (DP) 8,26 (3,1) 8,5 (3,2) 0,142 

Número de medicamentos, média (DP) 8,74 (3,4) 9,2 (3,8) 0,022 

ABVD inicial (5-10 pontos), média (DP) 5,3 (0,8) 6,2 (1,4) <0,001 

 
ABVD: atividades básicas de vida diária; DP: desvio padrão 

   

 

   



 
 

3.4 Prevalência de condições clínicas e análise bivariada por 

desfechos 

 

 

A prevalência das condições clínicas em ordem decrescente de 

frequência está descrita na Tabela 5. As porcentagens indicadas nos subitens 

são relativas a toda amostra. 

As 10 condições clínicas mais prevalentes na amostra foram 

hipertensão arterial (81,5%), dislipidemia (49,9%), depressão (47%), deficiência 

de vitamina D (38,7%), osteoartrite (37,6%), osteoporose (36,1%), diabetes 

(36,0%), transtorno neurocognitivo maior (34,4%), incontinência urinária (29,0%) 

e hipotireoidismo (28,7%). 

 
Tabela 4 - Frequência de condições clínicas em toda amostra 

 Total 

Condição clínica, n (%) (N=1269) 

Hipertensão arterial sistêmica 1034 (81,5) 

Dislipidemia 633 (49,9) 

       Efeito colateral por estatina 20 (1,6) 

Depressão 597 (47,0) 

       Distímico 152 (12,0) 

Deficiência de vitamina D 491 (38,7) 

Osteoartrite 477 (37,6) 

       Joelho 310 (24,4) 

       Coluna 102 (8,0) 

       Quadril 85 (6,7) 

       Mão 64 (5,0) 

       Ombro 22 (1,7) 

       Tornozelo 3 (0,2) 

       Outra localização 1 (0,1) 

Osteoporose 458 (36,1) 

       Fratura patológica prévia 149 (11,7) 

continua 



 
 

Tabela 5 (continuação) - Frequência de condições clínicas em toda amostra 

 Total 

Condição clínica, n (%) (N=1269) 

Diabetes mellitus 457 (36,0) 

       Neuropatia 51 (4,0) 

       Retinopatia 37 (2,9) 

       Hipoglicemia 14 (1,1) 

       Pé-diabético 11 (0,9) 

Transtorno neurocognitivo maior (demência) 436 (34,4) 

       Alzheimer 256 (20,2) 

       Vascular 194 (15,3) 

       Outra demência 30 (2,4) 

Incontinência urinária 368 (29,0) 

Hipotireoidismo 364 (28,7) 

       Hipotireoidismo sintomático 229 (18,0) 

Catarata 299 (23,6) 

       Operada de pelo menos um olho 204 (16,1) 

Doença renal crônica 273 (21,5) 

       Em terapia de substituição renal 4 (0,3) 

Insuficiência cardíaca 271 (21,4) 

Anemia 251 (19,8) 

       Ferropenia é uma das causas 112 (8,8) 

Insuficiência coronariana 246 (19,4) 

       Infarto agudo do miocárdio prévio 128 (10,1) 

       Implantação de stent 56 (4,4) 

       Revascularização do miocárdio 40 (3,2) 

       Angina 34 (2,7) 

Doença cerebrovascular 244 (19,2) 

       Presença de hemiplegia 72 (5,7) 

Deficiência de vitamina B12 243 (19,1) 

Osteopenia 223 (17,6) 

Déficit auditivo 213 (16,8) 

       Prótese auditiva indicada 96 (7,6) 

Doença do refluxo gastroesofágico 204 (16,1) 

Déficit visual 197 (15,5) 

Insuficiência venosa periférica 192 (15,1) 

Tabagismo 189 (14,9) 

       Atual 32 (2,5) 

Câncer não pele, exceto melanoma 186 (14,7) 

       Presença de metástases 19 (1,5) 

Constipação crônica 169 (13,3) 

Obesidade 155 (12,2) 

continua 

 



 
 

Tabela 5 (continuação) - Frequência de condições clínicas em toda amostra 

 Total 

Condição clínica, n (%) (N=1269) 

Fibrilação atrial paroxística ou crônica 148 (11,7) 

       Não anticoagulada 41 (3,2) 

              Por evento hemorrágico 11 (0,9) 

              Por baixo suporte social 7 (0,6) 

              Por quedas frequentes 5 (0,4) 

              Por outro motivo 16 (1,3) 

Transtorno neurocognitivo menor 137 (10,8) 

Hiperplasia prostática benigna 131 (10,3) 

Ombro doloroso (não inlui artrose) 120 (9,5) 

Glaucoma 110 (8,7) 

Tontura 110 (8,7) 

Hipotensão ortostática 106 (8,4) 

Doença ulcerosa péptica 104 (8,2) 

Doença arterial periférica 101 (8,0) 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 91 (7,2) 

       Indicação de O2 suplementar 7 (0,6) 

Lombalgia/dorsalgia crônica 90 (7,1) 

Ansiedade 85 (6,7) 

Doença diverticular dos cólons 71 (5,6) 

       Complicação prévia 3 (0,2) 

Quedas / risco de quedas 62 (4,9) 

Disfagia 56 (4,4) 

       Em uso de gastrostomia ou sonda enteral 3 (0,2) 

Parkinsonismo 56 (4,4) 

Tromboembolismo venoso 56 (4,4) 

Hepatopatia crônica 55 (4,3) 

Asma 51 (4,0) 

Nódulo ou bócio tireoideano 38 (3,0) 

Artrite reumatóide 21 (1,7) 

Desnutrição 12 (0,9) 

Úlcera de decúbito 7 (0,6) 

       Úlcera aberta atualmente 5 (0,4) 

Colagenose 6 (0,5) 

HIV/SIDA 1 (0,1) 

Outra doença não especificada acima 526 (41,5) 

Outra doença não especificada acima 2 151 (11,9) 

 
HIV: Vírus da imunodeficiência humana; 
SIDA: Síndrome da imunodeficiência adquirida  

 

 



 
 

A maior parte das condições clínicas não foi associada ao desfecho 

(Tabela 6).  

Foram significativamente mais frequentes no grupo de declínio 

funcional a ocorrência de osteoporose com fratura patológica prévia, transtorno 

neurocognitivo maior incluindo doença de Alzheimer e demência vascular, 

incontinência urinária, insuficiência cardíaca, doença cerebrovascular  e a 

presença de hemiplegia, constipação crônica, transtorno neurocognitivo menor 

e Parkinsonismo.  

Na direção contrária, foram significativamente menos frequentes no 

grupo de declínio funcional a ocorrência de osteoartrite de ombro, osteopenia, 

ombro doloroso e ansiedade. 

 

Tabela 5 - Frequência de condições clínicas de acordo com desfecho 

 Desfecho funcional 

 Estabilidade Declínio 
p 

Condição clínica, n (%) (n=517) (n=752) 

Hipertensão arterial sistêmica 426 (82,4) 608 (80,9) 0,53 

Dislipidemia 275 (53,2) 358 (47,6) 0,05 

       Efeito colateral por estatina 10 (1,9) 10 (1,3) 0,53 

Depressão 242 (46,8) 355 (47,2) 0,93 

       Distímico 61 (11,8) 91 (12,1) 0,94 

Deficiência de vitamina D 194 (37,5) 297 (39,5) 0,51 

Osteoartrite 205 (39,7) 272 (36,2) 0,23 

       Joelho 124 (24,0) 186 (24,7) 0,81 

       Quadril 32 (6,2) 53 (7,0) 0,62 

       Mão 34 (6,6) 30 (4,0) 0,05 

       Coluna 51 (9,9) 51 (6,8) 0,06 

       Ombro 14 (2,7) 8 (1,1) 0,04 

       Tornozelo 1 (0,2) 2 (0,3) 1,00 

       Outra localização 1 (0,2) 0 (0) 0,85 

Osteoporose 176 (34,0) 282 (37,5) 0,23 

       Fratura patológica prévia 46 (8,9) 103 (13,7) 0,01 

continua 

 



 
 

Tabela 6 (continuação) - Frequência de condições clínicas de acordo com desfecho 

 Desfecho funcional 

 Estabilidade Declínio 
p 

Condição clínica, n (%) (n=517) (n=752) 

Diabetes mellitus 186 (36,0) 271 (36,0) 1,00 

       Hipoglicemia 5 (1,0) 9 (1,2) 0,91 

       Neuropatia 23 (4,4) 28 (3,7) 0,61 

       Retinopatia 14 (2,7) 23 (3,1) 0,84 

       Pé-diabético 4 (0,8) 7 (0,9) 1,00 

Transtorno neurocognitivo maior (demência) 89 (17,2) 347 (46,1) <0,001 

       Alzheimer 53 (10,3) 203 (27,0) <0,001 

       Vascular 46 (8,9) 148 (19,7) <0,001 

       Outra demência 7 (1,4) 23 (3,1) 0,07 

Incontinência urinária 124 (24,0) 244 (32,4) 0,001 

Hipotireoidismo 159 (30,8) 205 (27,3) 0,19 

       Hipotireoidismo sintomático 105 (20,3) 124 (16,5) 0,09 

Catarata 128 (24,8) 171 (22,7) 0,44 

       Operada de pelo menos um olho 92 (17,8) 112 (14,9) 0,19 

Doença renal crônica 97 (18,8) 176 (23,4) 0,05 

       Em terapia de substituição renal 1 (0,2) 3 (0,4) 0,89 

Insuficiência cardíaca 95 (18,4) 176 (23,4) 0,03 

Anemia 102 (19,7) 149 (19,8) 1,00 

       Ferropenia é uma das causas 46 (8,9) 66 (8,8) 1,00 

Insuficiência coronariana 87 (16,8) 159 (21,1) 0,06 

       Revascularização do miocárdio 13 (2,5) 27 (3,6) 0,36 

       Implantação de stent 21 (4,1) 35 (4,7) 0,71 

       Infarto agudo do miocárdio prévio 47 (9,1) 81 (10,8) 0,37 

       Angina 13 (2,5) 21 (2,8) 0,90 

Doença cerebrovascular 75 (14,5) 169 (22,5) <0,001 

       Presença de hemiplegia 18 (3,5) 54 (7,2) 0,007 

Deficiência de vitamina B12 100 (19,3) 143 (19,0) 0,94 

Osteopenia 113 (21,9) 110 (14,6) 0,001 

Déficit auditivo 83 (16,1) 130 (17,3) 0,61 

       Prótese auditiva indicada 34 (6,6) 62 (8,2) 0,31 

Doença do refluxo gastroesofágico 96 (18,6) 108 (14,4) 0,05 

Déficit visual 78 (15,1) 119 (15,8) 0,78 

Insuficiência venosa periférica 89 (17,2) 103 (13,7) 0,10 

Tabagismo 86 (16,6) 103 (13,7) 0,17 

       Atual 16 (3,1) 16 (2,1) 0,36 

Câncer não pele, exceto melanoma 79 (15,3) 107 (14,2) 0,66 

       Presença de metástases 7 (1,4) 12 (1,6) 0,91 

Constipação crônica 52 (10,1) 117 (15,6) 0,006 

Obesidade 66 (12,8) 89 (11,8) 0,68 

continua 

 



 
 

Tabela 6 (continuação) - Frequência de condições clínicas de acordo com desfecho 

 Desfecho funcional 

 Estabilidade Declínio 
p 

Condição clínica, n (%) (n=517) (n=752) 

Fibrilação atrial paroxística ou crônica 58 (11,2) 90 (12,0) 0,74 

       Não anticoagulado. Motivo: 12 (2,3) 29 (3,9) 0,17 

              Quedas frequentes 2 (0,4) 3 (0,4) 1,00 

              Baixo suporte social 2 (0,4) 5 (0,7) 0,78 

              Evento hemorrágico 2 (0,4) 9 (1,2) 0,22 

              Outro motivo 4 (0,8) 12 (1,6) 0,30 

Transtorno neurocognitivo menor 70 (13,5) 67 (8,9) 0,01 

Hiperplasia prostática benigna 58 (11,2) 73 (9,7) 0,43 

Ombro doloroso (não inlui artrose) 64 (12,4) 56 (7,4) 0,00 

Glaucoma 48 (9,3) 62 (8,2) 0,58 

Tontura 50 (9,7) 60 (8,0) 0,34 

Hipotensão ortostática 38 (7,4) 68 (9,0) 0,33 

Doença ulcerosa péptica 37 (7,2) 67 (8,9) 0,31 

Doença arterial periférica 32 (6,2) 69 (9,2) 0,06 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 38 (7,4) 53 (7,0) 0,92 

       Indicação de O2 suplementar 2 (0,4) 5 (0,7) 0,78 

Lombalgia/dorsalgia crônica 45 (8,7) 45 (6,0) 0,08 

Ansiedade 51 (9,9) 34 (4,5) <0,001 

Doença diverticular dos cólons 33 (6,4) 38 (5,1) 0,37 

       Complicação prévia 1 (0,2) 2 (0,3) 1,00 

Quedas / risco de quedas 20 (3,9) 42 (5,6) 0,20 

Disfagia 16 (3,1) 40 (5,3) 0,07 

       Em uso de gastrostomia ou sonda enteral 0 (0) 3 (0,4) 0,39 

Parkinsonismo 13 (2,5) 43 (5,7) 0,01 

Tromboembolismo venoso 21 (4,1) 35 (4,7) 0,71 

Hepatopatia crônica 24 (4,6) 31 (4,1) 0,75 

Asma 21 (4,1) 30 (4,0) 1,00 

Nódulo ou bócio tireoideano 18 (3,5) 20 (2,7) 0,49 

Artrite reumatóide 8 (1,5) 13 (1,7) 0,98 

Desnutrição 3 (0,6) 9 (1,2) 0,41 

Úlcera de decúbito 1 (0,2) 6 (0,8) 0,29 

       Úlcera aberta atualmente 0 (0) 5 (0,7) 0,16 

Colagenose 5 (1,0) 1 (0,1) 0,08 

HIV/SIDA 0 (0) 1 (0,1) 1,00 

Outra doença não especificada acima 212 (41,0) 314 (41,8) 0,83 

Outra doença não especificada acima 2 66 (12,8) 85 (11,3) 0,48 

 
HIV: Vírus da imunodeficiência humana; 
SIDA: Síndrome da imunodeficiência adquirida    

 

  



 
 

 

3.5 Seguimento – tempos, perdas, ocorrência de desfechos 

 

A sumarização dos tempos de seguimento (em dias) com as perdas 

pontuais de contato de acordo com os momentos de reavaliação telefônica estão 

descritos na Tabela 7. As perdas são ditas pontuais, pois o paciente poderia ser 

avaliado num momento adiante.  

 

Tabela 6 - Tempos de seguimento (dias) e perdas de pacientes durante o 
seguimento 

Meses Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo Perdas pontuais 

3 96,8 10,02 95 57 148 22 

6 183,5 12,36 183 109 250 37 

9 268,4 11,09 266 225 342 62 

12 367,4 13,53 364 323 485 81 

18 561,7 20,11 559 518 714 136 

24 744,1 31,44 738 665 922 225 

30 965,9 29,93 967 898 1144 281 

36 1165,5 30,85 1171 1002 1371 355 

 

 

O tempo médio até declínio funcional foi de 374±313 dias e até óbito 

de 703±364 dias. 

A Figura 8 mostra a distribuição da ocorrência de desfechos ao longo 

dos pontos de seguimento.  



 
 

 

Figura 8 - Desfechos de declínio funcional e óbito com 3, 6, 9, 12, 24, 30 e 36 
meses de seguimento. Neste gráfico a ocorrência de óbito sobrepõe 
a de declínio funcional, quando o primeiro sobrevém ao segundo no 
tempo 
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3.6 Divisão da amostra em grupos de treino e teste 

 

 

A Tabela 8 mostra as características das subamostras de treino e 

teste. Houve diferença estatisticamente significativa entre a velocidade de 

marcha entre os grupos treino e teste, no entanto esta diferença é clinicamente 

irrelevante. 

  



 
 

 

Tabela 7 – Características das subamostras de treino e teste de acordo com 
desfecho 

 Treino Teste 
p 

  (N=1015) (N=254) 

Idade (anos), média (DP) 81,5 (7,5) 82,1 (7,7) 0,26 

Sexo feminino, n (%) 699 (68,9) 191 (75,2) 0,05 

Estado civil, n (%)     0,95 

       Solteiro 70 (6,9) 17 (6,7)   

       Casado 347 (34,2) 90 (35,4)   

       Divorciado 70 (6,9) 19 (7,5)   

       Viúvo 528 (52,0) 128 (50,4)   

Etnia, n (%)   0,10 

       Parda 297 (29,3) 57 (22,4)  

       Branca 568 (56,0) 149 (58,7)  

       Negra 115 (11,3) 36 (14,2)  

       Amarela 31 (3,1) 12 (4,7)  

       Indígena 4 (0,4) 0 (0)  

Escolaridade (anos de estudo), média (DP) 4,6 (4,4) 4,2 (4,1) 0,22 

Renda per capita domiciliar, n (%)   0,30 

       Tercil menor 375 (36,9) 94 (37,0)  

       Tercil médio 320 (31,5) 90 (35,4)  

       Tercil maior 306 (30,1) 65 (25,6)  

       Dado faltante, n (%) 14 (1,4) 5 (2,0)  

10-Cs cognitive screener (0-10 pontos), média (DP) 5,6 (2,7) 5,5 (2,5) 0,79 

Índice de massa corporal (kg/m2),média (DP) 27,2 (5,2) 27,2 (5,4) 0,96 

       Dado faltante, n (%) 78 (7,7) 13 (5,1)  

Perda ponderal - últimos 12 meses (kg), média (DP) 2,1 (4,1) 1,9 (3,7) 0,56 

Força de preensão palmar (kg), média (DP) 13,8 (7,4) 12,9 (7,9) 0,13 

       Dado faltante, n (%) 122 (12,0) 32 (12,6)  

Velocidade de marcha (m/s), média (DP) 0,70 (0,2) 0,66 (0,2) 0,02 

       Dado faltante, n (%) 206 (20,3) 55 (21,7)   

Tempo no teste de sentar-levantar (s), média (DP) 17,4 (6,9) 17,7 (7,7) 0,57 

       Dado faltante, n (%) 402 (39,6) 104 (40,9)  

FRAIL, n (%)     0,07 

       Robusto 222 (21,9) 39 (15,4)   

       Pré-frágil 542 (53,4) 148 (58,3)   

       Frágil 250 (24,6) 67 (26,4)   

       Dado faltante, n (%) 1 (0,1) 0 (0)   

Número de condições clínicas, média (DP) 8,3 (3,1) 8,7 (3,3) 0,12 

Número de medicamentos, média (DP) 8,9 (3,4) 9,1 (3,6) 0,66 

ABVD inicial (5-10 pontos), média (DP) 5,8 (1,3) 5,8 (1,3) 0,72 
 
ABVD: atividades básicas de vida diária; DP: desvio padrão    

 



 
 

3.7 Seleção de variáveis pelo algoritmo Boruta 

 

 

O gráfico de Kaplan-Meier demonstrando a sobrevida livre de declínio 

funcional está na Figura 9.  

 

 

Figura 9 - Sobrevida livre de declínio funcional por dias de seguimento 

 

O algoritmo de Boruta confirmou cinco variáveis como importantes 

para os desfechos estabilidade e declínio funcional: transtorno neurocognitivo 

maior não especificado, demência de Alzheimer, doença cerebrovascular, 

doença do refluxo gastroesofágico, osteoartrose de mãos. Para outras seis 



 
 

variáveis o algoritmo considerou sua importância duvidosa: demência vascular, 

hemiplegia, déficit auditivo, insuficiência cardíaca, ombro doloroso e 

Parkinsonismo. A Figura 10 mostra a importância das variáveis a cada iteração 

do algoritmo. 

 

 

Figura 10 - Importância de variáveis a cada iteração do algoritmo Boruta. Em 
azul as variáveis sombra com importância máxima, média e mínima. 
Em vermelho as variáveis confirmadamente não importantes, em 
amarelo as duvidosas, e em verde as confirmadamente importantes. 
Na medida em que as variáveis não importantes têm esse estado 
confirmado, elas são eliminadas das iterações subsequentes 

 

A Figura 11 mostra o gráfico da importância das variáveis de acordo 

com sua classificação pelo algoritmo: confirmadamente importantes, duvidosas 

(tentative, do inglês) e confirmadamente não importantes. 



 
 

 

 

Figura 11 - Importância das variáveis no modelo. Em azul as variáveis sombra 
com importância mínima, média e máxima. Em verde as variáveis 
confirmadamente importantes, em amarelo as variáveis com 
importância duvidosa, e em vermelho as variáveis confirmadamente 
não importantes. 

 

Após a comparação do escore Z entre as variáveis duvidosas 

(“tentative”) com o escore Z da melhor variável sombra, todas essas variáveis 

foram classificadas como confirmadamente não importantes (Figura 12). 



 
 

 

Figura 12 - Classificação final das variáveis após a análise das variáveis 
duvidosas, em que todas foram confirmadas como não importantes 

 

A conclusão final do algoritmo foi que transtorno neurocognitivo maior 

não especificado, demência de Alzheimer, doença cerebrovascular, doença do 

refluxo gastroesofágico e osteoartrose de mãos foram as variáveis mais 

importantes num modelo visando sobrevida livre de declínio funcional, sem 

considerar se essas variáveis são associadas positivamente ou negativamente 

em relação ao desfecho. 

 

  



 
 

3.8 Seleção de variáveis pela Regressão Lasso 

 

 

O gráfico com os coeficientes da regressão Lasso para as condições 

clínicas de acordo com o grau de penalização (lambda) está na Figura 13.  

 

 

Figura 13 – Gráfico dos coeficientes das variáveis (condições clínicas) na 
regressão Lasso, de acordo com o valor de penalização (lambda) 
adotado. À medida que a penalização aumenta, mais condições 
clínicas têm seus coeficientes reduzidos a zero 

 

O gráfico que demonstra o valor do erro quadrático médio de acordo 

com o grau de penalização (lambda) obtido a partir de validação cruzada pela 

divisão da amostra em 10 subamostras pode ser visto na Figura 14. 



 
 

 

 

Figura 14 – Gráfico do erro quadrático médio em diferentes amplitudes de 
penalização obtido a partir da validação cruzada com 10 
subamostras. O erro máximo ocorre na regressão padrão sem 
penalização (lambda = zero), cai paulatinamente até um mínimo, e 
depois volta a subir chegando a um platô 

 

 

O conjunto de coeficientes da regressão Lasso com a penalização 

ótima para o menor erro quadrático médio está na Tabela 9. 

  



 
 

Tabela 8 – Coeficiente da regressão Lasso com a penalização ótima para 
menor erro quadrático médio. Em destaque as condições clínicas 
selecionadas pelo modelo 

  Coeficiente 

Intercepto 0,45543 

Anemia 0 

Artrite reumatóide 0 

Asma 0 

Câncer não pele, exceto melanoma 0 

Catarata 0 

Colagenose 0 

Transtorno neurocognitivo menor 0 

Constipação crônica 0,01876 

Deficiência de vitamina B12 0 

Deficiência de vitamina D 0 

Déficit auditivo 0 

Déficit visual 0 

Transtorno neurocognitivo maior 0,25160 

Depressão 0 

Desnutrição 0 

Diabetes mellitus 0 

Disfagia 0 

Dislipidemia 0 

Doença arterial periférica 0,05144 

Doença cerebrovascular 0,01643 

Doença diverticular dos cólons 0 

Doença do refluxo gastroesofágico 0 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 0 

Doença renal crônica 0,00015 

Doença ulcerosa péptica 0,01667 

Fibrilação atrial paroxística ou crônica 0 

Glaucoma 0 

Hepatopatia crônica 0 

Hiperplasia prostática benigna 0 

Hipertensão arterial 0 

Hipotensão ortostática 0 

Hipotireoidismo 0 

HIV/SIDA 0 

Incontinência urinária 0,03201 

Insuficiência cardíaca 0,02611 

Insuficiência coronariana 0 

Insuficiência venosa periférica 0 

Lombalgia crônica (não inclui artrose) 0 

Nódulo ou bócio tireoideano 0 

continua 

 



 
 

Tabela 9 (continuação) – Coeficiente da regressão Lasso com a penalização 
ótima para menor erro quadrático médio. Em 
destaque as condições clínicas selecionadas pelo 
modelo 

  Coeficiente 

Obesidade 0 

Ombro doloroso (não inclui artrose) 0 

Osteoartrite 0 

Osteopenia 0 

Osteoporose 0 

Parkinsonismo 0,09519 

Quedas / risco de quedas 0 

Tabagismo 0 

Tontura 0 

Tromboembolismo venoso 0 

Úlcera de decúbito 0 

Ansiedade 0 

Demência de Alzheimer 0 

Demência vascular 0 

Demência de outra causa 0 

Diabetes mellitus com hipoglicemia 0 

Diabetes mellitus com neuropatia 0 

Diabetes mellitus com retinopatia 0 

Diabetes mellitus com pé-diabético 0 

Fibrilação atrial não anticoagulada por quedas 0 

Fibrilação atrial não anticoagulada por baixo suporte social 0 

Fibrilação atrial não anticoagulada por evento hemorrágico 0 

Fibrilação atrial não anticoagulada por outro motivo 0 

Insuficiência coronariana com revascularização do miocárdio 0 

Insuficiência coronariana com implante de stent 0 

Insuficiência coronariana com infarto agudo do miocárdio 0 

Insuficiência coronariana com angina 0 

Osteoartrite de joelho 0 

Osteoartrite de quadril 0 

Osteoartrite de mão 0 

Osteoartrite de coluna 0 

Osteoartrite de ombro 0 

Osteoartrite de tornozelo 0 

Osteoartrite de outra articulação 0 

Anemia por deficiência de ferro 0 

Câncer metastático 0 

Catarata não operada 0 

Déficit auditivo com indicação de prótese 0 

Depressão não compensada 0 

continua 
  



 
 

 

Tabela 9 (continuação) – Coeficiente da regressão Lasso com a penalização 
ótima para menor erro quadrático médio. Em 
destaque as condições clínicas selecionadas pelo 
modelo 

  Coeficiente 

Depressão não compensada 0 

Disfagia com dieta enteral por sonda 0 

Dislipidemia com efeito colateral por estatina 0 

Doença cerebrovascular com hemiplegia 0,04415 

Doenças diverticular com complicação prévia 0 

Doença pulmonar obstrutiva crônica com suplementação de O2 0 

Doença renal crônica em terapia de substituição renal 0 

Fibrilação atrial paroxística ou crônica não anticoagulada 0 

Hipotireoidismo sintomático 0 

Osteoporose com fratura patológica prévia 0,06129 

Tabagismo atual 0 

Úlcera de decúbito aberta atualmente 0 

Osteoporose sem tratamento atual 0 

Outra doença não especificada acima 0 

Outra doença não especificada acima 2 0 

 

 

A Tabela 10 compara as condições clínicas selecionadas pelos dois 

métodos de seleção de variáveis. A regressão de Lasso selecionou todas as 

variáveis confirmadamente importantes e as variáveis duvidosas (“tentative”) 

pelo algoritmo Boruta, exceto aquelas altamente correlacionadas (demência de 

Alzheimer e demência vascular, que foram altamente correlacionadas com 

transtorno neurocognitivo maior), e mais outras seis variáveis classificadas como 

não importantes. 

  



 
 

 

 

Tabela 9 – Variáveis selecionadas por cada método (considerando somente 
as positivamente associadas a declínio funcional) 

  
Boruta 

Boruta 
"tentative" 

Lasso 

Transtorno neurocognitivo maior x   x 

Demência de Alzheimer x   

Doença cerebrovascular x   x 

Demência vascular  x  

Doença cerebrovascular com hemiplegia   x x 

Insuficiência cardíaca  x x 

Parkinsonismo   x x 

Doença arterial periférica   x 

Constipação crônica     x 

Doença renal crônica   x 

Doença ulcerosa péptica     x 

Incontinência urinária   x 

Osteoporose com fratura patológica     x 

 

  



 
 

3.9 Modelo de sobrevida com riscos competitivos 

 

 

O gráfico de incidência cumulativa de declínio funcional e óbito ao 

longo do tempo está representado na Figura 15.  

 

 

Figura 15 - Gráfico de incidência cumulativa de declínio funcional (linha 
contínua) e óbito (linha pontilhada) ao longo de 3 anos de 
seguimento 

 

Um modelo de sobrevida de riscos competitivos com todas as 

condições clínicas está na Tabela 11. Conforme foi visto na Figura 14 

apresentada no item anterior, esse modelo sem penalização foi aquele com o 



 
 

maior erro quadrático médio e o objetivo de apresentá-lo aqui é meramente 

demonstrar como seria o modelo sem a seleção de variáveis.  

Neste modelo com todas as variáveis apresentaram coeficientes 

negativos com valor de p significativo colagenoses, déficit auditivo, ansiedade, 

osteoartrite de mão, osteoartrite de tornozelo e osteoartrite de outra articulação 

não listada.  

Já os coeficientes positivos com p significativo foram transtorno 

neurocognitivo maior, doença arterial periférica, HIV/SIDA, incontinência 

urinária, insuficiência coronariana, Parkinsonismo e disfagia com dieta enteral 

por sonda.  

 
 
 
Tabela 10 - Modelo de riscos competitivos com todas as condições clínicas 

 

Coefici
-ente 

Erro 
padrão Z p 

Anemia -0,14 0,16 -0,85 0,400 

Artrite reumatóide 0,24 0,35 0,69 0,490 

Asma 0,14 0,22 0,65 0,520 

Câncer não pele, exceto melanoma -0,03 0,14 -0,24 0,810 

Catarata 0,08 0,17 0,49 0,630 

Colagenose -9,32 0,77 -12,15 <,001 

Transtorno neurocognitivo menor -0,21 0,17 -1,20 0,230 

Constipação crônica 0,19 0,14 1,37 0,170 

Deficiência de vitamina B12 -0,07 0,12 -0,60 0,550 

Deficiência de vitamina D 0,08 0,10 0,75 0,450 

Déficit auditivo -0,41 0,19 -2,20 0,028 

Déficit visual -0,12 0,13 -0,88 0,380 

Transtorno neurocognitivo maior 0,98 0,15 6,51 <,001 

Depressão -0,10 0,10 -0,94 0,340 

Desnutrição 0,43 0,40 1,07 0,280 

Diabetes mellitus 0,05 0,10 0,46 0,640 

Disfagia 0,22 0,21 1,06 0,290 

Dislipidemia -0,09 0,10 -0,94 0,350 

continua 

 



 
 

Tabela 11 (continuação) – Modelo de riscos competitivos com todas as 
condições clínicas 

 

Coefici
-ente 

Erro 
padrão Z p 

Doença arterial periférica 0,50 0,16 3,14 0,002 

Doença cerebrovascular 0,13 0,14 0,92 0,360 

Doença diverticular dos cólons -0,10 0,24 -0,42 0,670 

Doença do refluxo gastroesofágico -0,24 0,14 -1,71 0,087 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 0,00 0,19 0,00 1,000 

Doença renal crônica 0,18 0,11 1,56 0,120 

Doença ulcerosa péptica 0,26 0,16 1,64 0,100 

Fibrilação atrial paroxística ou crônica -0,04 0,17 -0,22 0,820 

Glaucoma 0,13 0,15 0,87 0,390 

Hepatopatia crônica -0,08 0,24 -0,32 0,750 

Hiperplasia prostática benigna -0,12 0,15 -0,77 0,440 

Hipertensão arterial 0,00 0,12 0,02 0,980 

Hipotensão ortostática 0,05 0,17 0,31 0,760 

Hipotireoidismo 0,08 0,14 0,52 0,600 

HIV/SIDA 2,25 0,57 3,93 <,001 

Incontinência urinária 0,24 0,10 2,32 0,020 

Insuficiência cardíaca 0,10 0,12 0,85 0,400 

Insuficiência coronariana 0,38 0,18 2,14 0,033 

Insuficiência venosa periférica -0,10 0,13 -0,77 0,440 

Lombalgia crônica (não inclui artrose) -0,32 0,18 -1,73 0,084 

Nódulo ou bócio tireoideano 0,07 0,29 0,25 0,800 

Obesidade 0,17 0,14 1,27 0,200 

Ombro doloroso (não inclui artrose) -0,19 0,16 -1,20 0,230 

Osteoartrite -0,15 0,16 -0,92 0,360 

Osteopenia -0,10 0,13 -0,72 0,470 

Osteoporose -0,05 0,13 -0,39 0,700 

Parkinsonismo 0,54 0,20 2,71 0,007 

Quedas / risco de quedas 0,25 0,18 1,41 0,160 

Tabagismo -0,21 0,15 -1,39 0,170 

Tontura -0,10 0,19 -0,51 0,610 

Tromboembolismo venoso 0,05 0,21 0,25 0,810 

Úlcera de decúbito -1,21 1,40 -0,86 0,390 

Ansiedade -0,48 0,21 -2,28 0,023 

Demência de Alzheimer -0,15 0,14 -1,02 0,310 

Demência vascular -0,26 0,16 -1,66 0,098 

Demência de outra causa -0,40 0,28 -1,42 0,160 

Diabetes mellitus com hipoglicemia -0,30 0,56 -0,54 0,590 

Diabetes mellitus com neuropatia 0,08 0,25 0,32 0,750 

Diabetes mellitus com retinopatia -0,39 0,28 -1,43 0,150 

Diabetes mellitus com pé-diabético 0,20 0,58 0,35 0,720 

continua 

 



 
 

 

Tabela 11 (continuação) – Modelo de riscos competitivos com todas as 
condições clínicas 

 

Coefici
-ente 

Erro 
padrão Z p 

Fibrilação atrial não anticoagulada por quedas -0,43 0,71 -0,61 0,540 
Fibrilação atrial não anticoagulada por baixo 
suporte social 0,94 0,76 1,23 0,220 
Fibrilação atrial não anticoagulada por evento 
hemorrágico 0,90 0,61 1,48 0,140 

Fibrilação atrial não anticoagulada por outro motivo 0,13 0,58 0,23 0,820 
Insuficiência coronariana com revascularização do 
miocárdio -0,23 0,22 -1,05 0,300 

Insuficiência coronariana com implante de stent -0,21 0,22 -0,95 0,340 
Insuficiência coronariana com infarto agudo do 
miocárdio -0,28 0,19 -1,46 0,150 

Insuficiência coronariana com angina -0,30 0,30 -1,02 0,310 

Osteoartrite de joelho 0,27 0,16 1,71 0,088 

Osteoartrite de quadril 0,20 0,19 1,02 0,310 

Osteoartrite de mão -0,50 0,24 -2,06 0,039 

Osteoartrite de coluna -0,14 0,20 -0,71 0,480 

Osteoartrite de ombro -0,44 0,35 -1,26 0,210 

Osteoartrite de tornozelo 1,68 0,29 5,72 <,001 

Osteoartrite de outra articulação -8,64 1,04 -8,28 <,001 

Anemia por deficiência de ferro 0,01 0,22 0,03 0,970 

Câncer metastático -0,34 0,44 -0,78 0,440 

Catarata não operada -0,15 0,19 -0,81 0,420 

Déficit auditivo com indicação de prótese 0,37 0,23 1,57 0,120 

Depressão não compensada 0,10 0,16 0,60 0,550 

Disfagia com dieta enteral por sonda 1,80 0,67 2,68 0,007 

Dislipidemia com efeito colateral por estatina -0,22 0,40 -0,55 0,580 

Doença cerebrovascular com hemiplegia 0,37 0,21 1,77 0,076 

Doenças diverticular com complicação prévia -0,30 0,76 -0,40 0,690 
Doença pulmonar obstrutiva crônica com 
suplementação de O2 0,61 0,78 0,78 0,430 
Doença renal crônica em terapia de substituição 
renal 0,54 0,70 0,78 0,440 

Fibrilação atrial crônica não anticoagulada -0,19 0,54 -0,35 0,730 

Hipotireoidismo sintomático -0,24 0,18 -1,37 0,170 

Osteoporose com fratura patológica prévia 0,29 0,16 1,84 0,066 

Tabagismo atual -0,22 0,27 -0,79 0,430 

Úlcera de decúbito aberta atualmente 2,51 1,53 1,64 0,100 

Osteoporose sem tratamento atual 0,09 0,16 0,57 0,570 

Outra doença não especificada acima 0,18 0,10 1,70 0,089 

Outra doença não especificada acima 2 -0,20 0,17 -1,18 0,240 

 



 
 

O modelo de sobrevida de riscos competitivos utilizando somente as 

variáveis selecionadas está na Tabela 12. Tiveram p significativo neste modelo 

transtorno neurocognitivo maior, doença arterial periférica e Parkinsonismo. 

Incontinência urinária e osteoporose com fratura patológica tiveram p<0,1. 

 

 

Tabela 11 – Modelo de riscos competitivos com as condições clínicas 
selecionadas pela Regressão Lasso  

  Coeficiente Erro padrão Z p 

Constipação crônica 0,132 0,122 1,083 0,280 

Transtorno neurocognitivo maior 0,831 0,086 9,661 0,000 

Doença arterial periférica 0,386 0,145 2,660 0,008 

Doença cerebrovascular 0,053 0,123 0,431 0,670 

Doença renal crônica 0,097 0,102 0,947 0,340 

Doença ulcerosa péptica 0,222 0,150 1,481 0,140 

Incontinência urinária 0,171 0,089 1,916 0,055 

Insuficiência cardíaca 0,179 0,101 1,762 0,078 

Parkinsonismo 0,594 0,182 3,274 0,001 

Doença cerebrovascular com hemiplegia 0,324 0,209 1,552 0,120 

Osteoporose com fratura patológica 0,200 0,120 1,670 0,095 

 

 

A Tabela 13 mostra as razões de risco para cada uma das condições 

clínicas incluídas no modelo com o intervalo de confiança de 95%. A Tabela 14 

mostra o sistema de pontos adotado para criar o novo índice. 

A Figura 16 mostra a incidência acumulada de declínio funcional de 

acordo com a pontuação no novo índice. 

 

 

 



 
 

 

 

Tabela 12 – Razões de risco das condições clínicas 

  Intervalo de confiança 

  Razão de risco 2.5% 97.5% 

Constipação crônica 1,140 0,899 1,450 

Transtorno neurocognitivo maior 2,290 1,939 2,720 

Doença arterial periférica 1,470 1,107 1,950 

Doença cerebrovascular 1,050 0,829 1,340 

Doença renal crônica 1,100 0,902 1,350 

Doença ulcerosa péptica 1,250 0,931 1,670 

Incontinência urinária 1,190 0,996 1,410 

Insuficiência cardíaca 1,200 0,980 1,460 

Parkinsonismo 1,810 1,269 2,590 

Doença cerebrovascular com hemiplegia 1,380 0,918 2,080 

Osteoporose com fratura patológica 1,220 0,966 1,540 

 

 

Tabela 13 – Proporção das razões de risco arredondas para a criação de uma 
escala de multimorbidade baseada em pontos 

  Razão de risco Proporção Pontos 

Constipação crônica 1,140 1,09 1 

Transtorno neurocognitivo maior 2,290 2,18 2 

Doença arterial periférica 1,470 1,40 1 

Doença cerebrovascular 1,050 1,00 1 

Doença renal crônica 1,100 1,05 1 

Doença ulcerosa péptica 1,250 1,19 1 

Incontinência urinária 1,190 1,13 1 

Insuficiência cardíaca 1,200 1,14 1 

Parkinsonismo 1,810 1,72 2 

Doença cerebrovascular com hemiplegia 1,380 1,31 1 

Osteoporose com fratura patológica 1,220 1,16 1 

 

 



 
 

 

Figura 16 - Incidência acumulada de declínio funcional de acordo com a 
pontuação no novo índice 

 

 

As Figuras 17 a 26 mostram a incidência acumulada de declínio 

funcional e óbito de acordo com a presença de cada uma das condições clínicas 

selecionadas para o novo índice. 

 

 



 
 

 

Figura 17 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem constipação 

 

 

Figura 18 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem doença cerebrovascular 

 

 



 
 

 

Figura 19 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem doença arterial periférica 

 

 

Figura 20 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem transtorno neurocognitivo maior (demência) 

 



 
 

 

Figura 21 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem doença renal crônica 

 

 

 

Figura 22 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem osteoporose com fratura patológica 

 



 
 

 

Figura 23 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem hemiplegia 

 

 

 

Figura 24 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem insuficiência cardíaca 

 



 
 

 

Figura 25 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem incontinência urinária 

 

 

Figura 26 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem Parkinsonismo 

 

 



 
 

 

Figura 27 - Incidência acumulada de declínio funcional e óbito em pacientes 
com e sem doença ulcerosa péptica 

 

Todos os dados apresentados até aqui foram resultantes do grupo de 

treino da amostra. A partir das seções seguintes, validação e calibração do novo 

modelo e análise de sensibilidade, foram utilizados os dados da subamostra de 

teste. 

 

  



 
 

3.10 Validação do novo índice com análise de discriminação e 

calibração 

 

 

A Figura 28 mostra o gráfico da densidade de observações por escore 

obtido no novo índice, de acordo com o desfecho. Nota-se que boa parte das 

observações ficou em escores intermediários do novo índice, porém a partir do 

escore 3 a discriminação fica mais clara entre os grupos de estabilidade e 

declínio funcional. 

 

 

Figura 28 – Densidade de observações de acordo com escore no novo índice e 
desfecho (estabilidade funcional em azul e declínio funcional em 
vermelho 



 
 

 

A Figura 29 mostra o gráfico comparativo das curvas ROC do escore 

de Charlson e do novo índice. A área sobre a curva ROC (AUC-ROC) do escore 

de Charlson foi de 0,635 enquanto a do novo índice foi superior, de 0,716, o que 

demonstra melhor poder discriminativo do novo índice em relação ao Charlson. 

Houve diferença estatisticamente significativa entre as duas curvas com p de 

0,0108 (Tabela 15). 

 

 

Figura 29 – Curvas ROC do escore de Charlson (azul) e da novo índice 
(vermelho). Há melhor poder discriminatório do novo índice, com 
AUC-ROC 0,716 versus 0,635 com p significativo de 0,01 

 

Os parâmetros de calibração com o risco predito e observado para os 

diferentes decis de risco estão na Tabela 16. Não houve diferença 



 
 

estatisticamente significativa entre os valores preditos e observados para todos 

os decis.  

 

Tabela 14 – Comparação entre áreas sobre a curva ROC do novo índice e o 
escore de Charlson 

   

Intervalo de 
confiança  

  AUROC Erro padrão 2,5% 97,5% p 

Novo índice 0.7163 0.0327 0.65231 0.78034 
0.0108 

Charlson 0.6350 0.0343 0.56776 0.70233 

 

 

Tabela 16 – Calibração para diferentes decis 

Decis Predito Observado p 

1 29,12 23,04 0,63 

2 35,57 18,86 0,74 

4 47,76 41,61 0,84 

6 39,3 37,91 0,91 

8 36,6 34,57 0,96 

10 21,83 20,85 0,99 

 

 

A curva gerada pelo modelo de regressão linear da calibração 

apresentou intercepto de 0,448 e inclinação menor que 1, de 0,5487. Esses 

parâmetros demonstram uma tendência do modelo de subestimar o risco em 

pacientes de menores risco de declínio funcional. 

 

  



 
 

3.11 Análise de sensibilidade e análises post hoc 

 

 

A Tabela 17 mostra os resultados da correlação de Pearson do novo 

índice com outros parâmetros de funcionalidade medidos no início do estudo. 

Houve correlação com p<0,05 com velocidade de marcha e teste de levantar-

sentar na cadeira. 

 

Tabela 15 – Correlação entre o novo índice e medidas de funcionalidade  

  Coeficiente IC inferior IC superior p 

Velocidade de marcha -0,317 -0,437 -0,186 <,001 

Preensão palmar -0,059 -0,189 0,072 0,400 

Levantar-sentar da cadeira 0,251 0,094 0,395 0,002 

IC: Intervalo de confiança 

 

 

As Figuras 30 a 32 mostram a distribuição de pontuações no novo 

índice de acordo com a medida de funcionalidade no início do estudo e com a 

ocorrência ou não de declínio funcional ao longo do seguimento. 

 



 
 

 

Figura 30 – Distribuição de pontuações na nova escala de acordo com 
velocidade de marcha no início do estudo e declínio funcional ao 
longo do seguimento. Em azul a linha de tendência das 
observações 

 

 

Figura 31 – Distribuição de pontuações no novo índice de acordo com tempo 
no teste de sentar-levantar cinco vezes da cadeira no início do 
estudo e declínio funcional ao longo do seguimento. Em azul a 
linha de tendência das observações 



 
 

 

Figura 32 – Distribuição de pontuações no novo índice de acordo com força de 
preensão palmar no início do estudo e declínio funcional ao longo do 
seguimento. Em azul a linha de tendência das observações 

 

Figura 33 – Distribuição de pontuações no novo índice de acordo com força de 
preensão palmar no início do estudo e declínio funcional ao longo do 
seguimento, no gráfico 1 (esquerda) nas mulheres o e no gráfico 2 
(direita) nos homens. Em azul a linha de tendência das observações. 
Enquanto em mulheres parece não haver relação entre força de 
preensão palmar e evolução para declínio funcional, nos homens 
essa medida pareceu discriminar melhor para este desfecho 



 
 

As figuras 34 a 36 mostram as curvas ROC comparativas entre o 

novo índice e as medidas de funcionalidade do início do estudo. O novo índice 

apresenta AUC-ROC melhor do que todos os outros parâmetros, não sendo 

estatisticamente significativo somente para velocidade de marcha, que 

discriminou de maneira muito semelhante para o desfecho. 

 

 

Figura 34 - Curvas ROC do novo índice (vermelho) e da velocidade de marcha 
(azul). A diferença entre as curvas (0,705 versus 0,716) não foi 
estatisticamente significativa (p 0,9) 

 



 
 

 

Figura 35 – Curvas ROC do novo índice (vermelho) e do tempo no teste de 
levantar-sentar na cadeira (azul). Houve melhor discriminação para 
o desfecho pelo novo índice (0,716 versus 0,577)  com p 
estatisticamente significativo (0,04) 

 

 

 Figura 36 - Curvas ROC do novo índice (vermelho) e do tempo na força de 
preensão palmar (azul). Houve melhor discriminação para o 
desfecho pelo novo índice (0,716 versus 0,602)  com p 
estatisticamente significativo (0,02)  



 
 

A Figura 37 mostra as curvas ROC comparativas entre o novo índice 

e o número de doenças. O novo índice demonstrou melhor poder de 

discriminação com maior área sobre a curva ROC. 

 

 

Figura 37 - Curvas ROC do novo índice (vermelho) e do número de condições 
clínicas (azul). Houve melhor discriminação para o desfecho pelo 
novo índice (0,716 versus 0,599)  com p estatisticamente 
significativo (0,001) 

 

 

  



 
 

4 Discussão 

 

 

 

  



 
 

4.1 Considerações gerais 

 

Neste trabalho executamos uma avaliação pormenorizada das 

condições clínicas presentes em 1269 pacientes de um ambulatório geriátrico de 

hospital terciário na cidade de São Paulo, juntamente com uma avaliação 

geriátrica ampla, e acompanhamos esses indivíduos por 36 meses pesquisando 

desfechos de declínio funcional e óbito.  

Para a avaliação de multimorbidade elaboramos uma lista de 

condições clínicas com base em um estudo piloto que identificou as afecções 

com prevalência maior do que 5% na população a ser recrutada pelo estudo. 

Dividimos a amostra em subamostras para treino e teste do novo modelo.  

Para selecionar as condições clínicas mais importantes, utilizamos 

métodos de aprendizagem de máquina supervisionados visando declínio 

funcional e obtivemos um subconjunto ótimo de condições que foram 

introduzidas num modelo de sobrevida de riscos competitivos, o qual forneceu 

os coeficientes que foram convertidos em razões de riscos para a criação de 

uma escala de multimorbidade.  

Esta nova escala desempenhou melhor ao ser aplicada na 

subamostra de teste que o índice de Charlson, já consagrado na literatura 

médica, e foi associada a outros parâmetros de funcionalidade medidos no início 

do estudo. 

O processo de recrutamento dos indivíduos foi satisfatório, uma vez 

que foi possível avaliar a grande maioria dos pacientes incluídos no ambulatório 

geral do serviço de geriatria do HC-FMUSP. Da mesma forma, consideramos 



 
 

que o processo de seguimento dos pacientes também foi eficaz na medida em 

que conseguimos manter contato com a maior parte dos indivíduos até os 36 

meses de seguimento. Os processos para garantia de qualidade na coleta de 

dados foram eficazes, de modo que tivemos poucos dados faltantes ou 

claramente incorretos. 

A população do estudo se mostrou compatível com aquela esperada 

para um ambulatório de hospital terciário. Tivemos uma média de idade alta, 

acima dos 80 anos, com predomínio de mulheres, em pacientes com um elevado 

número de condições clínicas coexistentes, polifarmácia, comprometimento 

cognitivo frequente, alta proporção de indivíduos pré-frágeis e frágeis e a maior 

parte com alguma incapacidade, já no início do estudo, em atividades básicas 

de vida diária. 

Conforme era esperado, evoluíram mais frequentemente para declínio 

funcional pacientes mais idosos, com desempenho cognitivo pior, com medidas 

de funcionalidade física piores (menor força de preensão palmar, menor 

velocidade de marcha, maior tempo no teste de sentar-levantar cinco vezes da 

cadeira), menor índice de massa corporal, mais frágeis e menos robustos pela 

classificação do FRAIL, com maior número de medicações em uso e naqueles 

indivíduos que já tinham alguma incapacidade para atividades básicas de vida 

diária no início do estudo. Pacientes com escolaridade menor também evoluíram 

mais para declínio funcional, muito provavelmente por determinantes 

socioeconômicos associados, o que também é sugerido por uma tendência de 

maior declínio funcional em pacientes que tinham uma renda no tercil menor e 

médio e que não chegou a ser estatisticamente significativa, mas próxima disso. 



 
 

Esses achados são compatíveis com os encontrados em estudos de fatores 

prognósticos relacionados a declínio funcional(68)(69). 

A prevalência das condições clínicas também demostra uma 

população do estudo bastante doente, com proporções altas de pacientes com 

hipertensão arterial, depressão, osteoartrite, osteoporose, diabetes, transtorno 

neurocognitivo maior, entre outras. Essas condições estão associadas a baixa 

qualidade de vida e alto risco de complicações clínicas diversas. Todas essas 

características fazem dessa população uma amostra adequada para estudar os 

efeitos da multimorbidade sobre desfechos clínicos diversos incluindo declínio 

funcional. Em contrapartida, deve-se ressaltar que as conclusões deste estudo 

não são generalizáveis para contextos de atenção primária, a princípio. 

A presença de algumas condições clínicas foi associada a declínio 

funcional. As demências tiveram um apontamento claro neste sentido, o que é 

esperado visto que no próprio diagnóstico de transtorno neurocognitivo maior 

está embutida a presença de incapacidade funcional, que é fator de risco bem 

definido para declínio funcional subsequente(48). Podemos fazer raciocínio 

semelhante ao analisar a associação com incontinência urinária, doença 

cerebrovascular com hemiplegia e Parkinsonismo. Esses achados são 

suportados por outros estudos publicados (51)(36).  

Um resultado menos esperado foi a associação de algumas 

condições clínicas com a ocorrência de estabilidade funcional, principalmente 

ombro doloroso e osteoartrite de ombro. Mais comumente afecções dolorosas 

como osteoartrite são associadas a pior evolução funcional em outros 

estudos(53)(37)(70)(51)(36).  



 
 

Esses achados devem ser vistos à luz de uma série de considerações, 

principalmente o viés de registro em prontuário que está presente em nosso 

estudo. De acordo com a situação clínica, pacientes podem ter registros de 

doenças registrados mais ou menos frequentemente.  

As afecções dolorosas, por exemplo, tendem a não ser registradas a 

menos que o paciente esteja sintomático. Um outro ponto é que pacientes com 

comprometimento cognitivo muitas vezes se queixam menos de dor, 

favorecendo muitas vezes que o diagnóstico não seja feito. Por outro lado, 

pacientes com funcionalidade melhor podem apresentar alguns tipos de dor mais 

frequentemente, pela maior solicitação do aparato osteoarticular. 

Alguns diagnósticos podem perder importância diante de um quadro 

clínico mais grave. É possível que pacientes mais doentes tenham registros 

omitidos de condições como dislipidemia, osteoartrite e doença do refluxo 

gastroesofágico.  

Algumas condições clínicas atuaram como marcadores de melhor 

estado clínico e cognitivo, e por isso foram associadas a estabilidade funcional, 

por exemplo ansiedade. Embora não tenham sido associadas de maneira 

estatisticamente significativa, vemos esse mesmo comportamento ao analisar as 

frequências da dislipidemia, osteoartrite, doença do refluxo gastroesofágico e 

dorsalgia crônica.  

Uma revisão de fatores preditivos para declínio funcional em 

idosos(71) mostrou dor como fator protetor, muito provavelmente pelo mesmo 

mecanismo de viés que encontramos neste estudo. 



 
 

Ao longo de todo seguimento, 59,2% dos indivíduos experimentaram 

declínio funcional em algum momento, e 29,5% falecerem, o que demonstra o 

quanto indivíduos com multimorbidade são sujeitos a desfechos clínicos graves 

com frequência, numa população de idosos com idade avançada de ambulatório 

de hospital terciário. 

  



 
 

4.2 Seleção de variáveis 

 

A seleção de condições clínicas foi uma das etapas mais desafiantes 

da análise dos dados e trata-se de um dos pontos centrais desta tese. Uma 

hipótese importante desse trabalho e também de outros pesquisadores (72) é de 

que o prognóstico funcional de pacientes a partir de dados de multimorbidade 

dependente muito da qualidade das informações disponíveis sobre as condições 

clínicas dos pacientes, e particularmente o subgrupo de condições escolhidas 

para compor a escala. 

Como fizemos uma análise ampla e aprofundada das doenças 

apresentadas pelos pacientes, passou a ser um problema selecionar o melhor 

subconjunto de dados disponíveis e neste contexto o problema da seleção de 

variáveis foi fundamental. 

Analisamos 91 variáveis relacionadas a condições clínicas. No grupo 

de treino, o subgrupo de declínio funcional contou com 591 indivíduos e o de 

estabilidade funcional contou com 424. Diante das muitas variáveis para um 

número relativamente pequeno de observações, sendo muitas dessas variáveis 

pouco frequentes na amostra, o emprego de novas técnicas de aprendizado de 

máquina se tornou essencial para analisar os dados de maneira confiável.  

Os dois métodos que utilizamos para essa seleção lidam bem com a 

multicolinearidade de variáveis (no sentido de que não há distorção de resultados 

obtidos), motivo pelo qual não fizemos qualquer tipo de pré-seleção para 

exclusão de variáveis altamente correlacionadas. 



 
 

Inicialmente utilizamos um algoritmo de aprendizado de máquina 

relativamente recente, especificamente criado para seleção de variáveis, 

denominado Boruta. Uma grande vantagem deste método é a de que, para a 

confecção desse modelo, utilizamos como desfecho a sobrevida livre de declínio 

funcional por meio de Survival Forests, portanto mantendo o desfecho original 

concebido para este estudo com análise de sobrevida também nesta fase da 

análise. 

Entretanto, o resultado definitivo da seleção de variáveis pelo Boruta 

foi de um subgrupo de apenas cinco condições clínicas, sendo duas altamente 

correlacionadas (transtorno neurocognitivo maior não especificado e demência 

de Alzheimer) e outras duas variáveis associadas a estabilidade funcional na 

nossa amostra (doença do refluxo gastroesofágico e osteoartrose). Diante disso, 

o modelo provavelmente sofreria de subajustamento aos próprios dados de 

treino, que é requisito primordial para um modelo de predição eficaz. Não nos 

surpreendeu esse resultado, já que muitas vezes modelos de aprendizado de 

máquina tendem a simplificar demais os problemas clínicos se apoiando em 

métricas de erro mais vantajosas em detrimento de maior sensibilidade na 

detecção de nuances dos dados. Dessa forma, a tendência do modelo seria 

adotar menos condições que são mais impactantes e ignorar efeitos de menor 

monta, mas que são importantes na aplicação clínica prática(73). 

Embora o algoritmo de Boruta tenha julgado inicialmente como 

duvidosas outras seis condições clínicas, na comparação do escore Z dessas 

com a variável sombra com maior importância elas foram consideradas não 

importantes. Por mais que fosse possível utilizar um grau de exigência menor 

para essa decisão, adotando essa alternativa implicava no risco de introduzir 



 
 

algum achado dado pelo acaso no modelo e optamos por utilizar outro método 

de seleção de variáveis que tivesse uma explicabilidade mais acessível à 

inteligência humana para que fosse possível entender melhor a decisão 

realizada pelo algoritmo. A explicabilidade de algoritmos de aprendizado de 

máquina é um problema porque restringe a aplicação prática desses 

algoritmos(74), outro motivo pelo qual decidimos pela associação com um outro 

método de seleção de variáveis. 

O segundo método de seleção foi a regressão Lasso. Nesta análise 

consideramos como desfecho a ocorrência de declínio funcional em qualquer 

momento do seguimento, mesmo critério utilizado para análise descritiva. 

Embora já sejam descritas na literatura estatística modelos de sobrevida com 

penalização, inclusive com o modelo de Fine e Gray que adotamos no final da 

análise, esses modelos estão em pacotes de código aberto para R ainda em 

desenvolvimento, sem possibilidade de realizar validação cruzada por enquanto, 

e por isso julgamos mais confiável utilizar os pacotes estatísticos já 

estabelecidos.  

Além disso, as análises penalizadas são úteis no problema abordado 

nesta tese para a seleção de variáveis, mas não há consenso se poderiam ser 

utilizadas na determinação dos coeficientes das condições clínicas, já que estes 

coeficientes resultantes de modelos regularizados não seriam confiáveis pela 

introdução deliberada do viés penalizatório. Apesar de haver evidência de que 

esse problema não ocorre(75), optamos por inicialmente fazer uma regressão de 

Lasso com desfecho dicotômico para depois introduzir as variáveis selecionadas 

num modelo de sobrevida de riscos competitivos para definir os coeficientes das 



 
 

condições clínicas. Outra vantagem dessa abordagem foi utilizar o desfecho de 

tempo livre de declínio funcional na análise final. 

O gráfico da Figura 13 (validação cruzada no Lasso) mostra que uma 

regressão logística comum sem penalização (lambda = zero), portanto com 

todas as condições clínicas, apresentaria o maior erro quadrático médio nas 

diversas subamostras geradas pela validação cruzada. Isso mostra que um 

modelo sem penalização levaria a um superajustamento aos dados de treino 

com piora da performance para outras amostras (alta variância). Na medida em 

que a penalização aumenta, o erro quadrático médio cai até um valor mínimo 

(ponto de balanço entre viés e variância). A partir desse ponto há um novo 

aumento do erro quadrático médio, dessa vez por viés, uma vez que a adoção 

de um número diminuto de variáveis acaba gerando um subajustamento aos 

dados de treino e assim também limitaria o desempenho para dados externos. 

O subgrupo de variáveis selecionadas por esse método foi maior do 

que a obtida pelo algoritmo Boruta, apesar de termos limitado a entrada de 

condições clínicas àquelas com coeficientes positivos na regressão de Lasso.  

As variáveis confirmadamente importantes mais uma vez apareceram 

na nova lista, exceto doença do refluxo gastroesofágico e osteoartrite de mãos, 

que foram associados a estabilidade funcional e teriam coeficiente negativo na 

regressão, e demência de Alzheimer, que saiu por estar altamente 

correlacionada com transtorno neurocognitivo maior não especificado.   

Dentre as variáveis duvidosas, entraram hemiplegia, insuficiência 

cardíaca e Parkinsonismo. Ficaram fora da nova lista déficit auditivo e ombro 



 
 

doloroso, por apresentarem coeficiente negativo, e demência vascular por estar 

altamente correlacionada com transtorno neurocognitivo maior não especificado.  

Variáveis apontadas como não importantes pelo Boruta foram 

introduzidas no modelo de Lasso: constipação crônica, doença arterial periférica, 

doença renal crônica, doença ulcerosa péptica, incontinência urinária e 

osteoporose com fratura patológica. 

Todas as condições clínicas selecionadas pelo Lasso são presentes 

em outros índices de multimorbidade. Uma revisão sistemática de Diederichs et 

al.(76) contabilizou o número de vezes que uma determinada condição clínica 

apareceu em 39 índices de multimorbidade diferentes. Dentre as variáveis 

selecionadas em nosso estudo, doença cerebrovascular (sem especificar 

hemiplegia) foi a mais frequente, presente em 35 escalas, seguido de doença 

renal crônica com 18, insuficiência cardíaca com 17, osteoporose (sem 

especificar fratura) com 13, doença arterial periférica com 13, transtorno 

neurocognitivo maior com 12, Parkinsonismo com 11, fratura osteoporótica com 

10, doença ulcerosa péptica com 8, incontinência urinária com 7 (sendo que em 

três deles especificado como “problemas urinários”), hemiplegia com 1 e 

constipação com 1 ocorrência. 

 

  



 
 

4.3 Modelo de riscos competitivos e criação do novo índice 

 

No modelo de sobrevida de riscos competitivos as variáveis tiveram a 

seguinte ordem de coeficientes, do maior para o menor: transtorno 

neurocognitivo maior, Parkinsonismo, doença arterial periférica, doença 

cerebrovascular com hemiplegia, doença ulcerosa péptica, osteoporose com 

fratura patológica, insuficiência cardíaca, incontinência urinária, constipação 

crônica, doença renal crônica e doença cerebrovascular. São resultados 

esperados, uma vez que demência e Parkinsonismo são condições clínicas 

sabidamente com grande impacto funcional. Apesar de doença cerebrovascular 

ter apresentado um coeficiente menor, isso ocorreu por estar presente na mesma 

equação com hemiplegia, com a qual é correlacionada, o que acaba atenuando 

o coeficiente de ambas. 

Tiveram coeficientes com p estatisticamente significativo somente 

transtorno neurocognitivo maior, doença arterial periférica e Parkinsonismo. 

Apesar de termos uma amostra relativamente grande para estudos de perfil 

semelhante, consideramos que não houve poder suficiente para determinar com 

maior precisão o valor dos coeficientes. No entanto, como vimos na seção 

anterior, as condições clínicas escolhidas para a escala já são presentes em 

outros índices de multimorbidade, o que é um respaldo a sua inclusão. 

Por ter sido criada em uma amostra de idosos de ambulatório de 

hospital terciário, com maior risco para declínio funcional, é possível que os 

coeficientes encontrados sejam menores na população geral, especialmente em 

contextos de pacientes menos doentes, como na atenção primária. 



 
 

Os gráficos com a incidência cumulativa de declínio funcional e óbito 

de acordo com cada condição clínica incluída no novo índice mostram que, para 

várias condições incluídas, não houve diferença na curva de óbito para pacientes 

com ou sem essa condição. Isso reforça a necessidade de criar constructos de 

multimorbidade com subconjuntos diferentes de condições clínicas, já que 

algumas doenças podem ser importantes para um determinado desfecho, mas 

não para outro. 

  



 
 

4.4 Validação e análises post hoc 

 

A comparação da área sobre as curvas ROC entre o novo índice e o 

escore de Charlson corrobora o uso desta nova medida, já que ela apresentou 

um desempenho melhor de discriminação que esse índice mais antigo, e 

apresentou métricas de calibração satisfatórias. No entanto, ressalvas devem 

ser feitas.  

A calibração do novo índice mostrou que existe um bom desempenho 

do mesmo em decis de maior risco para declínio funcional, mas menos 

satisfatório nos de menor risco (isso é indicado pela inclinação da curva menor 

que 1 e intercepto maior que zero na regressão de calibração).  

São necessários novos estudos de validação para entender como o 

novo índice se comportaria em contextos de menor gravidade dos pacientes, 

como na atenção primária e secundária. É possível que o modelo esteja bem 

treinado para pacientes de alto risco e que desempenhe pior naqueles de risco 

menor, mantendo essa tendência de subestimação de riscos. No entanto, 

também é possível que nessas conjunturas o novo índice desempenhe melhor 

em pacientes de menor risco, já que a tendência é de que a ocorrência de 

desfechos também seja menor, compensando essa tendência de subestimar o 

risco. Posto isso, há ainda uma série de questões a salientar. 

É preciso destacar, em primeiro lugar, que o desempenho do modelo 

foi aquém do que seria desejável. Isso reforça os achados da literatura em 

multimorbidade que destacam a dificuldade em prognosticar declínio funcional a 

partir de dados de morbidade(29). Ainda que haja limitações em nosso estudo 



 
 

que possam ter contribuído para esse resultado, vimos nos gráficos de 

distribuição na análise de sensibilidade que mesmo medidas muito objetivas de 

funcionalidade na linha de base do estudo não foram excelentes discriminadores 

de evolução para declínio funcional, e que o novo índice criado por nós foi 

semelhante ou superior a essas medidas. 

A análise de sensibilidade mostrou que os diferentes valores da nova 

escala foram associados a um gradiente de velocidade de marcha e de tempo 

no teste de sentar-levantar da cadeira de maneira estatisticamente significativo, 

mas não na medida da força de preensão palmar. Isso ocorreu porque também 

não houve associação da força de preensão palmar com declínio funcional. Esse 

dado mostra que mesmo as medidas muito objetivas de funcionalidade de base 

não foram bons preditores de declínio funcional no nosso estudo.  

É possível que essa dificuldade em prognosticar declínio funcional 

seja decorrente do fato de haver muito frequentemente eventos estocásticos 

implicados na evolução para incapacidade, tornando menos direta a previsão 

desses processos. Isso já foi demonstrado para risco de óbito, particularmente 

em idosos(77).  

Esse ruído nos dados nem sempre é deletério para o avanço da 

ciência biomédica(78), inclusive o algoritmo Boruta e a Regressão Lasso 

utilizados por nós neste trabalho atuam por meio da introdução de uma distorção 

de maneira controlada. No entanto, o ruído presente nesse processo deve ser 

mais bem explorado para entendermos de que forma ele ocorre. Deve-se 

averiguar se ele é uniforme ou não de acordo com o número de doenças 

apresentados pelos pacientes, ou de acordo com outras características clínicas, 



 
 

e até que ponto auxilia ou prejudica a detecção do sinal que queremos, neste 

caso o efeito das múltiplas condições clínicas na evolução para o declínio 

funcional. 

Consideramos promissoras neste sentido análises de processo 

estocástico para lidar melhor com esses efeitos aleatórios. Já em 1988 

Woodbury(79) chamava a atenção para efeitos de morbidade ocultos que 

deveriam ser levados em conta na determinação de desfechos como óbito e 

incapacidade. O fato de termos realizado uma análise de sobrevida atenua um 

pouco esses efeitos, segundo o mesmo autor, em comparação com a regressão 

logística, uma vez que a análise de sobrevida leva em conta o tempo até o 

desfecho, o que diferencia melhor processos em saltos (mais sujeitos a 

processos estocásticos) daqueles contínuos.  

Uma última observação a fazer é que, embora os novos métodos de 

análise de dados conhecidos por aprendizado de máquina sejam muito 

promissores e que eles possam trazer grandes desenvolvimentos para a ciência 

biomédica, esses métodos são muito sensíveis a artefatos relacionados a 

questões metodológicas dos estudos e a ruídos que não deveriam ser 

incorporados aos modelos(80).  

Dessa forma, o julgamento clínico apresenta papel crucial na 

interpretação dos resultados obtidos, o que só pode ser feito a partir de métodos 

com explicabilidade mais acessíveis à inteligência humana. Ao adotarmos a 

Regressão de Lasso em associação com o Algoritmo Boruta tínhamos isso em 

mente. Também por este motivo utilizamos muitos métodos de visualização dos 



 
 

dados, para garantir que os resultados ficassem mais acessíveis de maneira 

visual.  



 
 

4.5 Limitações e qualidades deste estudo 

 

Este estudo apresenta uma série de limitações. 

Em primeiro lugar, temos uma população de pacientes em um cenário 

clínico muito particular, de indivíduos com muitas doenças e alto risco de 

desfechos clínicos graves, de modo que as conclusões deste trabalho 

necessitam ser interpretadas nesta conjuntura e a extrapolação para outros 

contextos deve ser feita com muita cautela. 

Além disso, uma outra desvantagem é que não tivemos poder 

suficiente para avaliar condições mais raras, por isso limitamos a pesquisa de 

condições clínicas com pelo menos 5% de prevalência. Há doenças menos 

comuns com grande impacto em prognóstico funcional, mas não foi possível sua 

avaliação adequada neste estudo. Numa tentativa de detectar possíveis efeitos 

dessas doenças na escala, permitimos na avaliação de multimorbidade a 

inclusão de duas condições clínicas a critério do avaliador que ele considerasse 

importantes para o prognóstico geral do paciente.  

Uma outra limitação desse estudo foi o poder insuficiente para definir 

com precisão os coeficientes de parte das condições incluídas no novo índice. 

Mesmo que houvesse precisão do ponto de vista estatístico, deve-se ter em 

mente que os coeficientes podem ser menores em outros contextos clínicos, 

especialmente em amostras de pacientes com menor carga de doenças. 

Por fim, outra limitação do estudo é a ausência de dados sobre a 

incidência de novas condições clínicas no seguimento. É provável que ao longo 



 
 

dos três anos de seguimento os indivíduos tenham adquirido novas condições 

clínicas que podem ter interferido nos desfechos. 

Por outro lado, este estudo tem várias qualidades. 

Embora tenhamos pontuado que avaliamos uma população em 

contexto clínico muito particular e que a extrapolação para outras amostras pode 

ser imprecisa, também devemos levar em conta que situações clínicas muito 

específicas como essa também demandam uma avaliação muito particular. Este 

estudo traz informações relevantes sobre o papel de condições clínicas no 

declínio funcional em pacientes de alto risco, e de um país em desenvolvimento. 

A maior parte dos estudos em multimorbidade são oriundos de países ricos, mas 

sabemos que o problema da multimorbidade também ocorre aqui e tende a ser 

ainda mais importante na medida em que a população envelhecer mais. 

Outro ponto positivo é que temos uma avaliação muito pormenorizada 

das condições clínicas dos pacientes, num universo em que a maior parte dos 

estudos têm informações sobre doenças ditadas por disponibilidade e 

conveniência. Além disso, essas informações foram adquiridas a partir do 

prontuário do paciente por meio da revisão do mesmo por médicos geriatras, o 

que valoriza ainda mais as informações obtidas. Ainda que a amostra do estudo 

seja relativamente pequena, pelo que conhecemos não há estudos em 

multimorbidade com dados tão detalhados e confiáveis com amostra do tamanho 

da nossa. 

Além disso, realizamos uma avaliação global do idoso com a aferição 

de diversos parâmetros de saúde do idoso que permitiram uma excelente 

caracterização da amostra, além de fornecer elementos para comparar a nova 



 
 

escala que elaboramos com outros parâmetros importantes de funcionalidade, 

como velocidade de marcha, força de preensão palmar e teste da cadeira. 

Por fim, tivemos um seguimento próximo dos pacientes com medidas 

repetidas de funcionalidade, com relativamente poucas perdas de seguimento, 

o que patenteia a qualidade dos desfechos pesquisados. O próprio desfecho em 

funcionalidade é uma importante qualidade deste estudo, uma vez que ainda é 

relativamente pouco estudado e porque o impacto das doenças crônicas nas 

atividades diárias é o principal determinante na qualidade de vida dos 

pacientes(40), desfecho primordial no tratamento das doenças crônicas e que 

deve ser objeto de uma diligente atenção médica em nosso século. 

 

 

  



 
 

5 Conclusões 

 

 

 

• Este estudo elaborou uma medida de multimorbidade baseada 

em informações detalhadas dos pacientes que foi capaz de 

prognosticar declínio funcional em três anos; 

 

• Esta nova medida teve um desempenho de discriminação no 

prognóstico de declínio funcional melhor do que o escore de 

Charlson, um índice já abonado pela literatura, e do que 

medidas de funcionalidade de base como tempo no teste de 

levantar-sentar na cadeira e força de preensão palmar; 

 

• Esta nova medida mostrou bons parâmetros de calibração, 

embora seja necessário reavaliar esses parâmetros por meio 

de estudos de validação, particularmente em populações de 

menor risco para desfechos clínicos graves, como nos 

contextos das atenções primária e secundária. 

  



 
 

6 Trabalhos futuros 

 

 

 

• Estudos de validação da nova escala em contextos diferentes, 

principalmente na atenção primária e secundária, utilizando 

bancos de dados com desfecho em declínio funcional; 

 

• Pretendemos fazer uma análise com modelos estocásticos no 

banco de dados atual para tentar dimensionar a influência de 

fatores aleatórios no modelo de predição. 
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ANEXO A 

 

 

 

Escala de Multimorbidade 

  Peso 

Transtorno neurocognitivo maior 2 (     ) 
Parkinsonismo 2 (     ) 
Doença arterial periférica 1 (     ) 
Doença cerebrovascular 1 (     ) 
Doença renal crônica 1 (     ) 
Doença ulcerosa péptica 1 (     ) 
Incontinência urinária 1 (     ) 
Insuficiência cardíaca 1 (     ) 
Constipação crônica 1 (     ) 
Doença cerebrovascular com hemiplegia 1 (     ) 
Osteoporose com fratura patológica 1 (     ) 

Pontuação total:   
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AVALIAÇÃO DE MULTIMORBIDADE – PROJETO AMBULATÓRIO GERAL DATA DA CONSULTA 

_____/_____/_____ 
Nome____________________________________________ 

_________________________________________________ 

RGHC_______________________ Redcap No ___________ 

Etiqueta 

DOENÇA ASSINALE QUANDO ESPECIFICADO NO PRONTUÁRIO: ? 

 Anemia [    ] Ferropenia é uma das causas  

 Ansiedade 

 Artrite reumatóide 

 Asma 

 Câncer não pele exceto melanoma Primário: _________________________ [    ] Metastático  

 Catarata [     ] Operada, pelo menos de um olho  

 Colagenoses (doenças do tecido conjuntivo) 

 Comprometimento cognitivo leve ou suspeita de déficit 

 Constipação crônica 

 Def. vitamina B12 

 Def. vitamina D 

 Déficit auditivo [    ] Prótese auditiva indicada  

 Déficit visual 

 Demência [    ] Alzheimer [    ] Vascular [   ] Outra  

 Depressão [    ] Eutímico nesta consulta  

 Desnutrição 

 Diabetes mellitus [ ]Neuropatia [ ]Retinopatia [ ]Pé-diabético [ ]Hipoglicemia  

 Disfagia [    ] Uso de gastrostomia ou SNE  

 Dislipidemia [    ] Efeito colateral de estatina  

 Doença arterial periférica (estenose de aa. renais, estenose carotídea, femoral etc) 

 Doença cerebrovascular (inclui AVC i/h, 
AIT) 

[    ] Hemiplegia  

 Doença diverticular dos cólons [    ] Complicação prévia  

 Doença do refluxo gastroesofágico 

 Doença pulmonar obstrutiva crônica [    ] O2 suplementar indicado  

 Doença renal crônica [    ] Em diálise  

 Doença ulcerosa péptica  

 Fibrilação atrial paroxística ou crônica [     ] Anticoagulada. Se não, por [    ] Quedas [    ] Social [    ] Hemorragia 
prévia [    ] Outro 

 

 Glaucoma 

 Hepatopatia crônica 

 Hiperplasia prostática sem diagnóstico de câncer 

 Hipertensão arterial sistêmica 

 Hipotensão ortostática 

 Hipotireoidismo [    ] Subclínico  

 HIV/SIDA 

 Incontinência urinária 

 Insuficiência cardíaca 

 Insuficiência coronariana [    ] Angina [    ] IAM prévio [    ] Revascularização [   ] Implantação de 
stent  

 

 Insuficiência venosa periférica 

 Lombalgia/dorsalgia crônica (não inclui artrose de coluna lombar) 

 Nódulo ou bócio tireoideano 

 Obesidade 

 Ombro doloroso (síndrome do manguito rotador, tendinopatias em geral, etc. Não inclui artrose de ombro)  

 Osteoartrite [    ] Mão [    ] Joelho [    ] Quadril [    ] Coluna [    ] Tornozelo [    ] Ombro  

 Osteopenia 

 Osteoporose [    ] Está em Holiday [    ] Fratura patológica de membro  

 Parkinson 

 Quedas / risco de quedas 

 Tabagismo [    ] Prévio [    ] Atual  

 Tontura 

 Tromboembolismo venoso 

 Úlcera de decúbito [    ] Aberta atualmente  

Escreva até duas doenças não listadas acima que você considere importantes para o prognóstico geral do paciente 

1) 2) 

  



 
 

AVALIAÇÃO DE TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA 
  Ácido acetilsalicílico (AAS)   Duloxetina   Nitroglicerina 

  Ácido valpróico   Enalapril   Norfloxacina 

  Ácido zolendrônico   Entacapone   Nortriptilina 

  Alendronato   Escopolamina   Olanzapina 

  Alopurinol   Esomeprazol   Olmesartana 

  Alprazolam   Espironolactona   Omeprazol 

  Amantadina   Ezetimiba   Ondansetrona 

  Amiodarona   Fenitoína   Oxibutinina 

  Amitriptilina   Fenobarbital   Pantoprazol 

  Amoxicilina   Fenoterol   Paracetamol 

  Amoxicilina-clavulanato   Finasterida   Paroxetina 

  Ampicilina   Fluconazol   Pramipexol 

  Anlodipino   Fluoxetina   Prednisolona 

  Atenolol   Fluticasona nasal   Prednisona 

  Atorvastatina   Fluticasona oral   Pregabalina 

  Atropina   Formoterol   Prometazina 

  Azitromicina   Furosemida   Propatilnitrato 

  Baclofeno   Gabapentina   Propranolol 

  Betaistina   Galantamina   Quetiapina 

  Bimatoprosta   Glibenclamida   Raloxifeno 

  Biperideno   Gliclazida   Ranitidina 

  Bisacodil   Glimepirida   Risendronato 

  Bisoprolol   Haloperidol   Risperidona 

  Bromazepam   Hidralazina   Rivastigmina 

  Bromoprida   Hidroclorotiazida   Rosuvastatina 

  Budesonida   Hidroxicloroquina   Salbutamol 

  Bupropiona   Hidroxiuréia   Sertralina 

  Calcitonina   Ibuprofeno   Sildenafil 

  Captopril   Indapamida   Simeticona 

  Carbamazepina   Insulina NPH   Sinvastatina 

  Carvedilol   Insulina regular   Tadalafila 

  Cefalexina   Ipratrópio   Tamoxifeno 

  Cefuroxima   Lactulose   Tansulosina 

  Cetoprofeno   Lamotrigina   Timolol (colírio) 

  Ciclobenzaprina   Leflunomida   Topiramato 

  Ciprofibrato   Levodopa+benserazida   Tramadol 

  Ciprofloxacino   Levotiroxina   Trazodona 

  Citalopram   Lítio   Varfarina 

  Claritromicina   Lorazepam   Venlafaxina 

  Clindamicina   Losartana   Zolpidem 

  Clonazepam   Meclizina    

  Clonidina   Meloxicam   Vitamina D 

  Clortalidona   Memantina   Vitamina B12 

  Colchicina   Mesalazina   Carbonato de cálcio 

  Desvenlafaxina   Metformina   Estrógeno tópico 

  Dexametasona oral   Metildopa   Complexo B 

  Dexametasona tópica   Metoclopramida   Ácido fólico 

  Diazepam   Metoprolol   Diacereína 

  Diclofenaco   Metronidazol   Escitalopran  

  Digoxina   Midazolam   Clopidogrel 

  Diltiazem   Mirtazapina   Codeína  

  Dimenidrato   Morfina    

  Dipirona   Naproxeno    
  Divalproato   Nebivolol     

  Domperidona   Nifedipino     

  Donepezila   Nistatina     

  Doxazosina   Nitrofurantoina     
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