Universidade Evangélica de Goias — UniEVANGELICA
Curso de Medicina

ASSOCIACAO ENTRE AS CATEGORIAS DE RISCO DA AVALIACAO GERIA-
TRICA COMPACTA DE 10 MINUTOS (AGC-10) E O PERFIL CLiNICO E SOCIO-
DEMOGRAFICO DOS PACIENTES DO HOSPITAL DIA DO IDOSO DE ANAPOLIS
— GOIAS

Aline Otoni Mesquita
Daiana Marina Andrade
Isadora Borges Magalhaes
José Mateus dos Santos Neto
Ridania Vieira Tavares

Anépolis, Goias
2022



UNIVERSIDADE EVANGELICA DE GOIAS — UNIEVANGELICA

Curso de Medicina

ASSOCIACAO ENTRE AS CATEGORIAS DE RISCO DA AVALIACAO GERIA-
TRICA COMPACTA DE 10 MINUTOS (AGC-10) E O PERFIL CLINICO E SOCIO-
DEMOGRAFICO DOS PACIENTES DO HOSPITAL DIA DO IDOSO DE ANAPOLIS

— GOIAS

Anépolis, Goias
2022

Trabalho de conclusao apresentado a
disciplina de Iniciacdo Cientifica do
curso de medicina da Universidade
Evangélica de Goias - UniEVAGE-
LICA, sob a orientagdo de Silvia
Cristina Marques Nunes Pricinote,
docente do curso de Medicina da
UniEVANGELICA.



ANEXO 3- CARTA DE APROVACAC DE PROJETO

PROJETO DE TRABALHO DE CURSO
PARECER FAVORAVEL DO ORIENTADOR

Coordenacdo de Inlclagao Clentifica
Curso de Medicina - UnlEVANGELICA

Eu, Proff") Orentador ____ Sivia Cristing Margues Munes Pricinote _ veniho,
respeltcaamente, informar &  essa  Coordenagio, que  os(as)  acedémibcos(as)
Aline Otond Mesouita, Diatana Marina Andrade, |sadora Borges Magalhdes, José Mateus dos

Santos Meto, Ridania Viewra Tavares  eslario sob  minha

supertsao para desernolver o  frabalho de CUrsd intitulada .
Impacto da avallagho geriatrica direclonada de 10 minutos (TaGA-10) no progndstico do paclente
idoso no contexto do Hospital Dia do Idoso de Andpolis-Gotés

O projeto em anexo fiod revisado e aprovado e serd seguido ate a conclusso do mesmao.

Observagbes:

£l Anapolts, 15 de novembro de 2021
Ty
i
Ora. S .WH. N Pnln::i#

CAM-GOD 12296



Resumo

O aumento do numero de idosos traz como consequéncia a alta prevaléncia de doengas croni-
cas ndo transmissiveis e maior risco de multimorbidades, com o declinio das capacidades fun-
cionais e maior mortalidade, gerando um aumento da procura pelos servigos de saude. Assim,
em locais de alto fluxo a Avaliagao Geriatrica Compacta (AGC-10) € um instrumento de facil
aplicacdo que possibilita o rastreio de sindromes geriatricas, de forma rapida e direcionada.
Objetiva-se identificar a existéncia de associagdo entre as categorias da AGC-10 e o perfil
sociodemografico e clinico dos pacientes do HDI de Anapolis — Goias. Trata-se de um estudo
primario, observacional, de prevaléncia, descritivo e quantitativo. O estudo contou com 298
idosos de ambos os sexos. Os dados relacionados ao perfil sociodemografico, indice de co-
morbidades de Charlson ajustado a idade (ICCI), AGC-10 e a especialidade de assisténcia
médica foram coletados e analisados estatisticamente pelo software Statistical Package for the
Social Sciences v26.0 e submetidos ao teste qui-quadrado e correlagdo de Spearman. A maio-
ria dos participantes tinha entre 70 e 79 anos (45,3%), era do sexo feminino (69,1%), casados
(39,3%), brancos (46,6%), com escolaridade de 4 a 7 anos (34,9%) e aposentados (81,2%).
Grande parte da amostra foi classificada como de baixo risco para ocorréncia de desfechos
adversos. Houve relagdo significativa entre a idade (p=0,009), o estado civil (p=0,047), a
assisténcia médica (p<0,001), a situagdo profissional (p=0,009) e o ICCI (r=0,356, p<0,001)
com a AGC-10. Dessa forma, participantes que tiveram maior risco no indice AGC-10, tive-
ram maior pontuagdo do ICCI. O presente estudo reforga a importancia da AGC-10 na avalia-
¢do geriatrica, sendo uma ferramenta capaz de distinguir, de forma objetiva e rapida, os paci-
entes vulneraveis de alto risco que precisam de acompanhamento especializado, embora seja
de validagdo recente e por consequéncia pouco aplicada na pratica clinica.

Palavras-chave: Geriatria. Morbidade. Hospital Dia.

ABSTRACT

The increasing elderly population brings with itself a high prevalence of non-communicable
chronic diseases and higher risk to multimorbidities what leads to functional disabilities, in-
creases mortality and the health care utilization. Therefore, the 10-TaGA (10 minute targeted
geriatric assessment) is a practical and efficient approach to screening geriatric syndromes,
especially in fast-paced healthcare services. The study was designed to identify an association
between 10-TaGA risk categories and the elderly’s clinical and socio-demographic profile in
a day hospital in Andapolis, Goias, Brazil. It’s an original, observacional and prevalence-based,
descriptive and quantitative aligned research. This study included 298 elderly patients and
their data about clinical and socio-demographic profile, age-adjusted Charlson Comordity
Index (ACCI), 10-TaGA and type of medical assistance were collected and statistically ana-
lyzed by Statistical Package for the Social Sciences v26.0 using Chi-square test and Spear-
man’s correlation. Among patients, mostly were aged 70 — 79 (45,3%), female (69,1%), mar-
ried (39,3%), white (46,6%), with 4 to 7 years of education (34,9%) and retired (81,2%). The
majority of participants were classified as low risk for adverse outcomes. There was signifi-
cant association between age (p=0,009), marital status (p=0,047), type of medical assistance
(p<0,001), professional status (p=0,009) and ACCI (r=0,356, p=0,009) with 10-TaGA. Ac-
cordingly, this study found that patients who had higher risk at 10-TaGA’s categories could
show higher score on ACCI. The present study reinforces the 10-TaGa’s importance in the
geriatric evaluation, being able of distinguishing vulnerable high-risk patients who need spe-
cialized follow-up, although it has been recently validated and, consequently, little applied in
the clinical practice.

Keywords: Geriatrics. Morbitidy. Day care.
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1. INTRODUCAO

Com o processo de transi¢cao demografica, caracterizado pelo aumento do numero
de idosos, instala-se o processo de transi¢cao epidemiologica que tem como consequéncia o
aumento de doencas cronicas nao transmissiveis que cursam com o declinio das capacidades
fisica, cognitiva e mental (OMS, 2015).

A Organizacdo Mundial de Saude define a saide como “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social € ndo apenas a auséncia de doenga”, para tanto o ideal ¢ a
busca por um envelhecimento saudavel que priorize a manutengdo da habilidade funcional,
autonomia e independéncia do individuo, de forma que ocorra o diagnostico precoce de doen-
cas e a implementa¢do de habitos saudaveis (OMS, 2015). O processo de envelhecimento ¢
heterogéneo, atingindo de forma diferente idosos da mesma faixa etéria, o que pode ser expli-
cado pelo ambiente em que a pessoa estd inserida, cultura, género, o sistema de saude dispo-
nivel e os habitos pessoais (OMS, 2002).

O envelhecimento aumenta o risco de ocorréncia de multimorbidades e deixa o
individuo mais vulneravel, resultando em maior necessidade de cuidados em satde, maiores
custos ¢ maior taxa de mortalidade quando comparados aos efeitos individuais de cada trans-
torno (BEARD et al., 2016). As sindromes geridtricas sdo multifatoriais, se relacionam e se
sobrepdem, causando debilidades e perda da qualidade de vida do idoso. Por isso, o acesso
aos servigos geriatricos permite uma abordagem multifatorial da satude fisica, cognitiva, psi-
cologica e social e minimiza os impactos da fragilidade e os consequentes desfechos desfavo-
raveis (CARLSON; MEREL; YUKAWA, 2015).

Nesse sentido, os instrumentos de avaliagdo multidimensional tém-se mostrado
eficazes na detecgdo precoce de problemas na satide dos idosos, além disso, t€ém sido um meio
para nortear as decisOes e elaborac¢ao de planos terapé€uticos a fim de oferecer um bom prog-
nostico ao paciente. A Avaliagdo Geriatrica Compacta de 10 minutos (AGC-10) ¢ um instru-
mento de facil aplicagdo que possibilita o rastreio de sindromes geriatricas a partir de autorre-
latos e avaliacdo médica objetiva (ALIBERTI et al., 2019a).

Dentre os parametros que sdo avaliados na AGC, encontram-se: suporte social,
uso do sistema de saude nos ultimos 6 meses, ocorréncia de quedas no ultimo ano, quantidade
de medicamentos em uso, avaliagdo funcional baseada no indice de Katz, cognicdo, autoper-
cepcao de saude, sintomas depressivos, nutri¢ao e velocidade da marcha. A partir desses pa-

rametros € possivel identificar diversos problemas que necessitam de intervencdo médica.



Logo, esse instrumento tem sido eficaz nos servigos de saide que possuem grande fluxo de
pacientes e que necessitam de consultas direcionadas (PILOTTO et al.,2008; ALIBERTI et
al.,2019a)

Segundo Aliberti et al. (2018), a integracdo da AGC-10 com informacdes padrao
pode prever a mortalidade com mais precisdo do que qualquer uma das abordagens isolada-
mente, melhorando a predi¢ao dos instrumentos de avaliagdo que ja continham fatores de ris-
co. Essa caracteristica ajuda os médicos a desenvolverem planos de cuidado mais abrangentes
e sistematizados, que levam em consideragdo, além do problema agudo, as principais sindro-
mes geriatricas.

Em relagdo a perda funcional para atividades bésicas de vida diaria (ABVD), a
cada acréscimo de 0,1 ponto no indice, ha associacao significativa no risco de uma nova perda
funcional (ALIBERTI et al.,2019a; 2019b). Assim, o instrumento colabora para uma melhor
avaliag¢do do risco dos pacientes, melhorando a qualidade de vida desses, diminuindo as inter-
vencdes ndo necessarias e as internagdes de pacientes que poderiam ter seguimento ambulato-
rial.

Nesse contexto, faz-se necessario uma avaliagdo sistematizada, rapida e eficiente
em locais de alto fluxo como o Hospital Dia do Idoso (HDI) de Anapolis — GO. Assim, a uti-
lizagdo de instrumentos multidimensionais breves baseados na AGA, como a AGC-10, ¢ ne-
cessaria para auxiliar os profissionais de saide em contextos de limitacdo de tempo e recur-
SOS.

Os estudos sdo escassos no ambito nacional e regional e por ser uma ferramenta
nova de avaliacdo geriatrica a AGC-10 ¢ pouco utilizada na pratica clinica. Dessa forma, esse
estudo se mostra importante ao contribuir para a divulgacdo deste instrumento, haja vista sua
relevancia em prever os desfechos clinicos e o prognostico dos pacientes (ALIBERTI, 2018;
ALIBERTI et al., 2019a; 2019b).

Desse modo, objetiva-se avaliar a associagdo entre as categorias da AGC-10 e o

perfil clinico e sociodemografico dos pacientes do HDI de Anapolis — Goids.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia e envelhecimento

O aumento no numero de idosos, definidos como aqueles individuos com 60 anos
ou mais, em todo o mundo, faz parte do processo de transicao demografica. Essa faixa etéria ¢
a que apresenta o crescimento mais expressivo, € as estimativas sdo de que entre 1970 e 2025
ocorra um crescimento de 223% no numero de pessoas mais velhas (aproximadamente 694
milhdes) (OMS, 2002). O envelhecimento populacional se deve a diminui¢do nas taxas de
fecundidade, redug¢do da mortalidade em idades jovens e aumento da expectativa de vida
(BEARD et al., 2016). Como consequéncia, observou-se o aumento de doencas cronicas nao
transmissiveis que cursam com o declinio das capacidades fisica e mental em comparacao
com as infectocontagiosas. Grande parte dessas doencas podem ser evitadas ou ao menos re-

tardadas com habitos de vida saudaveis (OMS, 2015).

2.1.1 Epidemiologia em Goias
Segundo o Instituto Mauro Borges de Estatisticas e Estudos Socioecondmicos, a

populacdo de Goids ultrapassa os 7 milhdes de habitantes desde 2020, dos quais 14,26% sdo
idosos (CRUVINEL; SATEL; MARINHO, 2021). Considerando dados de 2021 do Departa-
mento de Informatica do Sistema Unico de Satde, existiam 910.396 idosos em Goias, sendo
54.846 idosos residindo no municipio de Anapolis, sendo a maioria estd dentro da faixa etaria

de 60 a 69 anos, sendo 55% do sexo feminino (BRASIL, 2021).

2.1.2 Envelhecimento no mundo
O envelhecimento saudavel ¢ caracterizado como a manuten¢cdo da habilidade

funcional do individuo, e ndo apenas auséncia de doenca (OMS, 2015). Portanto, assim como
¢ importante o diagndstico precoce no controle eficaz dessas doencas, preconiza-se a manu-
tencdo da autonomia e independéncia durante o processo de envelhecimento, objetivando-se
maior bem-estar dessa populagao (OMS, 2002; OMS, 2015).

O processo de envelhecimento ¢ muito heterogéneo tanto em relagdo aos proprios
dominios do funcionamento fisico, social e psicologico quanto em relacdo a sua distribuicao
entre as faixas etarias (OMS, 2015; COSCO; HOWSE; BRAYNE, 2017). Idosos com mais de
80 anos podem apresentar déficits minimos, enquanto que outros de 60 anos ja podem preci-

sar de auxilio para realizar algumas atividades basicas didrias. Fatores que podem explicar



essa diversidade s3o o ambiente em que a pessoa esta inserida, cultura, género, o sistema de
satde disponivel e os habitos pessoais (OMS, 2002).

Com o envelhecimento, sdo maiores os riscos do desenvolvimento de multimorbi-
dade, que representa a ocorréncia de mais de uma doenca concomitantemente (OMS, 2015).
A multimorbidade pode acarretar interacdo entre os tratamentos preconizados para cada dis-
turbio, o que gera maiores prejuizos na qualidade de vida do idoso. Soma-se a isso maior ne-
cessidade de cuidados em sauide, maiores custos € maior taxa de mortalidade (BEARD et al.,
2016).

A multimorbidade estd mais associada a populagdes de menor nivel socioecond-
mico devido a carga dupla de doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, a alta prevaléncia

de infecgdes por HIV e o inicio mais precoce das doengas cronicas (BEARD et al., 2016).

2.2 Sindromes Geriatricas
As sindromes geriatricas sdo resultado do processo cumulativo, junto aos multi-

plos fatores de risco e ao acometimento de diversos sistemas que coordenam as fungdes de
cogni¢do, humor, mobilidade e comunicagdo (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). Dessa
forma, o acimulo de efeitos deletérios no organismo envelhecido, sugestiona os individuos as
condi¢des de saude que levam a insuficiéncia na qualidade de vida na populagdo idosa, o que
ocorre em sindromes como a insuficiéncia cognitiva, instabilidade, imobilidade, incontinéncia
e iatrogenia, representando risco a autonomia e independéncia desses individuos (INOUYE et
al., 2007).

Sendo patologias multifatoriais, tipicas do envelhecimento, as sindromes geriatri-
cas se sobrepdem e compartilham vias comuns que convergem para a fragilidade com desfe-
chos na mobilidade, equilibrio, forca muscular, cognicao, resisténcia, seguida de perda de
dependéncia e morte do individuo idoso (INOUYE et al., 2007).

Na etiologia das sindromes geriatricas, certos fatores de risco sdo compartilhados.
Caracteristicas como a idade, presen¢a de incapacidade funcional, insuficiéncia cognitiva ou
imobilidade s@o comuns a essas sindromes, evidenciando mecanismos fisiopatologicos inter-
ligados. Os fatores de risco, portanto, devem ser o alvo das intervengdes a fim de prevenir as
sindromes geridtricas comuns e a fragilidade com desfechos ruins (INOUYE et al., 2007).

Na insuficiéncia cognitiva, os distirbios das fun¢des cerebrais supremas prejudi-
cam a capacidade de compreensao e resolugdo dos problemas. Esses disturbios interferem na

fisiologia normal da memoria, linguagem, praxia, gnosia, capacidade executiva e de localiza-



¢do no espago, e sdo a origem das principais sindromes cognitivas: deméncia, depressao, deli-
rium e transtornos mentais (INOUYE et al., 2007; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

A instabilidade postural leva o idoso a queda, seguida de lesdes debilitantes como
escoriacdes, hematoma subdural, contusdes e fraturas com risco de deficiéncia e doengas ia-
trogénicas. Como as quedas sdo multifatoriais, etiologicamente dependem do comprometi-
mento do equilibrio corporal e de alteragdes na marcha (fatores intrinsecos) associadas aos
fatores ambientais (fatores extrinsecos) (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010; KANE et al.,
2013). Dessa maneira, essa sindrome causa a incapacidade de locomoc¢ao por fraturas fisicas,
medo e perda da autoconfianga.

As perdas involuntarias de urina caracterizam a Incontinéncia urinaria, compro-
metendo o convivio social. Além da integridade do trato urinario inferior, as alteracdes na
mobilidade, das fungdes cognitivas e a existéncia de doengas subjacentes sdao alguns dos fato-
res que podem ser responsaveis pela perda urinaria no idoso e causar noctdria, incontinéncia
urindria transitoria ou persistente (REIS et al., 2003; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

A iatrogenia cursa com patologias derivadas de cuidados pelos profissionais de
saude. O desconhecimento quanto as alteragodes fisiologicas do envelhecimento e das particu-
laridades compreendidas no ambito da satide do idoso pelos profissionais de satude, além da
vulnerabilidade intrinseca a essa populagdo, provoca situagdes que potencializam os riscos de
obitos evitaveis como os erros médicos, negligéncia, internagdes hospitalares, subdiagndstico
e intervencoes desnecessarias ou excessivas (KRISHNAN, KASTHURI, 2005; MORAES;
MARINO; SANTOS, 2010).

A imobilidade restringe ou limita o movimento de um individuo e compromete a
sua independéncia, impactando diretamente nas suas atividades de vida diaria por causar in-
capacidade ou fragilidade. A sindrome de imobilidade ¢ caracterizada pela presenga de consi-
deravel déficit cognitivo, multiplas contraturas, afasia, disfagia, dupla incontinéncia (urinéria
e fecal) ou ulceras de pressdo. Os fatores psicoldgicos, a senescéncia, senilidade e as causas
ambientais motivam a completa dependéncia. O idoso dependente sofre com grandes altera-
¢Oes nas suas fungdes fisiologicas e esta suscetivel a apresentar sinais € sintomas de outras
sindromes geriatricas (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010; SIQUEIRA; CORDEIRO,
2011).

2.3 Instrumentos de avaliacao
As avaliagdes multidimensionais quando comparadas a abordagens isoladas, t€ém

se mostrado superiores na previsao de agravos a saude dos idosos, uma vez que os pacientes



10

mais velhos tendem a ter déficits em multiplos sistemas. Dessa forma, instrumentos de avalia-
¢do com abrangéncia maior t€ém sido desenvolvidos com a perspectiva de orientar decisdes e
gerar planos de cuidado especificos que mudem o desfecho clinico do paciente (PILOTTO et

al.,2008; ALIBERTI ef al.,2019a; ALIBERTI et al.,2019b;).

2.3.1 Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA)
A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) ¢ considerada o padrao-ouro na avaliagdo

do idoso, sendo um instrumento reconhecidamente capaz de melhorar a funcionalidade e re-
duzir a morbimortalidade do idoso (MORAES et al., 2018). No contexto ambulatorial, a AGA
se mostrou efetiva ao retardar a progressao da fragilidade e diminuir a mortalidade em idosos
de alto risco com multimorbidades e que frequentemente utilizavam o sistema de saude
(MAZYA; GARVIN; EKDAHL, 2019).

Todavia, a aplicagdo da AGA requer tempo e gera altos custos para o sistema de
saude, sendo sua utiliza¢ao de rotina dos servi¢os de saude inviavel. Habitualmente, a AGA ¢
aplicada em pacientes com resultados positivos na triagem, sendo assim utilizada principal-
mente em idosos considerados de alto risco (LUNDQVIST et al., 2018; MORAES et al.,
2018). Dessa forma, instrumentos que promovam uma avaliacdo rapida e de facil aplicagao
sdo essenciais para contextos de satide que recebem grande demanda de pacientes e/ou reque-

rem rapido atendimento.

2.3.2 indice Progndstico Multidimensional (MPI)
O Indice Prognéstico Multidimensional (MPI) é um instrumento que utiliza oito

parametros da AGA padrdo, nos quais estdo incluidas avaliagdes clinicas, funcionais cogniti-
vas, nutricionais e sociais. O MPI estratifica os idosos em trés categorias diferentes (baixo,
médio e alto risco) de acordo com as pontuagdes obtidas na avaliagdo, sendo que pacientes
com valores mais altos apresentaram maior mortalidade dentro de um ano (PILOTTO et al.,
2008). Entretanto, a aplicagdo do MPI requer tempo, o que torna dificil a sua utilizagdo em
centros de assisténcia com grande fluxo de pessoas como ambientes ambulatoriais (ALIBER-

Tl et al., 2018).

2.3.3 Indice de Fragilidade (FI)
O indice de fragilidade (FI) tem sido relatado como um importante indicador de

mortalidade e ¢ medido com base nos déficits que o paciente pode apresentar em comparagao

com outros individuos da mesma idade. Os déficits incluem sinais e sintomas de doengas,


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669
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deficiéncias funcionais e sensoriais e outros comprometimentos da satide, avaliados a partir de
ferramentas da AGA (MITNITSKI et al., 2002). Assim, como o MPI, esse instrumento ¢ de
dificil utiliza¢do nas rotinas de atendimento de servicos que dependem de um fluxo rapido,
uma vez que sua aplicacao requer tempo e informagdes que muitas vezes nao estao disponi-

veis (ALIBERTI et al., 2018).

2.3.4 Identificacao de Idosos em Risco (ISAR)
Identificacdo de Idosos em Risco (ISAR) ¢ uma ferramenta de triagem rapida uti-

lizada em pacientes idosos que, no contexto de emergéncias, tem mostrado alta sensibilidade
na previsao de desfechos clinicos ruins. A ISAR compreende seis itens autorrelatados pelo
paciente sobre a funcionalidade anterior e atual, hospitalizagdo nos ultimos 6 meses, visao,
cognic¢do e polifarmacia. A pontuagdo varia de 0 a 6 pontos, sendo que pacientes com valor
maior ou igual a 2 apresentam ISAR positivo e, consequentemente, maior risco. (ALIBERTI

etal., 2018; SCHARF et al., 2019).

2.3.5 Avaliacao Geriatrica Compacta de 10 minutos (AGC-10)
A Avaliagdo Geriatrica Compacta de 10 minutos (AGC-10) foi desenvolvida por

um grupo de especialistas que se basearam na AGA para criar um instrumento de administra-
¢do mais rapida e direcionada. A AGC ¢ de facil aplicagdo, gastando em média 10 minutos,
sendo por isso chamada de AGC-10. Além disso, permite a combinagao de autorrelatos com
analise objetiva, consegue rastrear as sindromes geriatricas e necessita de materiais simples
como fita métrica, crondometro e escala antropométrica. Essa avaliagdo inclui 10 parametros:
suporte social, uso do sistema de satide nos ultimos 6 meses, ocorréncia de quedas no ultimo
ano, quantidade de medicamentos em uso, avaliacdo funcional baseada no indice de Katz,
cognic¢do, autopercep¢ao de saude, sintomas depressivos, nutricdo e velocidade da marcha
(ALIBERTI et al., 2018). Cada parametro recebe uma pontuagdo, sendo normal (0), alteragao
leve (0,5) e alteragdo grave (1). A somatoria obtida ¢ dividida pela quantidade de parametros
analisados, o que resulta em um numero que, quanto mais proximo de zero menor o risco €
quanto mais proximo de um maior o risco para ocorréncia de desfechos adversos como perda
funcional, quedas, hospitaliza¢do e morte (ALIBERTI et al., 2019).

A AGC se mostrou mais precisa que o ISAR ao diferenciar individuos frageis e
nao frageis, mais rapida que o MPI e de mais facil aplicacdo que o FI, sendo portanto, um
instrumento eficaz para servigos de saide que tenham grande fluxo de pessoas e disponham

de pouco tempo (ALIBERTI et al., 2018). Além disso, a AGC-10 se mostrou eficaz ao avaliar


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mitnitski%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11897015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669
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o risco de novas dependéncias nas atividades de vida diaria (AVD) e moderada capacidade de
predizer o risco de hospitalizagdes ndo planejadas em 6 meses. Nesse sentido, em comparagao
com o ISAR, a AGC-10 mostrou maior precisdo em ambas as previsdes. Em relagdo ao FI
apresentou maior precisao sobre as hospitalizagdes, porém predi¢cdo ligeiramente menor no
que se refere as novas dependéncias de AVD (ALIBERTI et al., 2019). Ademais, a AGC-10
também apresentou maior capacidade de identificar idosos com risco de morte dentro de um
ano do que o ISAR, sendo que cada acréscimo de 0,1 na pontuacao do idoso estava associado
a maior mortalidade (ALIBERTI et al., 2019).

O numero crescente de idosos que apresentam condigdes agudas tem se tornado
um desafio para a saude brasileira. Na maioria desses pacientes, ha uma forte interagdo entre
questdes sociais, funcionais e psicoldgicas e os episodios de exacerbacao da doenca (ALI-
BERTI et al., 2019). Segundo Aliberti et al. (2018), a integragdo do AGC-10 com informa-
¢oes padrdo pode prever a mortalidade com mais precisdo do que qualquer uma das aborda-
gens isoladamente, melhorando a predi¢do para os desfechos adversos perda funcional, hospi-
talizacdo e morte em um ano. Essa caracteristica ajuda os médicos a desenvolverem planos de
cuidado que levam em consideracdo, além do problema agudo, as principais sindromes geria-
tricas.

De acordo com Aliberti (2018), a AGC-10 teve 6tima acuracia na estratificacdo do
fenotipo do idoso fragil, tendo uma maior eficacia em relagdo a outros instrumentos de avalia-
¢do. O fenotipo de fragilidade ¢ uma ferramenta valiosa na préatica clinica, identificando ido-
sos vulneraveis e, dessa forma, com maior risco de desfechos adversos como quedas, perda
funcional, hospitalizagdo, institucionaliza¢do e morte.

Além disso, Aliberti et al. (2018), avaliou a associacdo das categorias de risco que
compoe a AGC-10 com os desfechos adversos em um ano. Em relacdo a perda funcional para
atividades basicas de vida diaria (ABVD), a cada acréscimo de 0,1 ponto no indice, houve
associacdo significativo no risco de uma nova ABVD. Outro ponto importante abordado pelo
autor, foi que os pontos de corte do indice AGC-10, usados para a classificacdo dos partici-
pantes em médio (>0,3) e alto risco (>0,4) apresentaram boa sensibilidade para identificar
perda funcional em um ano, porém com baixa especificidade (<60%) que s6 seria alcancada
com ponto de corte maior que 0,5. Ainda de acordo com o mesmo estudo, a incidéncia de
hospitalizagdo em um ano para diferentes valores das categorias de risco da AGC-10 apresen-
tou acuracia moderada para identificar o risco de hospitalizagdo nao planejada em um ano,

sendo a sensibilidade para médio risco de 88,4% e para alto risco de 65,8%. Ja em relacdo a


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669

13

mortalidade o acréscimo de 0,1 ponto no indice, associou-se a um risco significativamente
maior de morte, apresentando boa acuracia e sensibilidade de 93,9% na categoria baixo risco
e 72,7% na categoria alto risco, no entanto, baixa especificidade, o que torna o padrdo seme-
lhante a predi¢ao de perda funcional em um ano.

Dessa forma, notou-se que a introdu¢ao da AGC-10 melhorou de forma notével a
predicdo que outros modelos que ndo incorporaram os fatores sociodemograficos e indice de
comorbidades de Charlson ja faziam. Além disso, o instrumento colaborou para um valor pre-
ditivo adicional, que ¢ a estimativa de risco oferecida pelos médicos dos pacientes. Assim,
conhecendo-se esse risco, o médico contribui para prognosticos favoraveis, uma vez que se
melhora a qualidade de vida desses pacientes, reduz as intervencdes desnecessarias e as inter-

nacoes de pacientes que poderiam se beneficiar do tratamento ambulatorial.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Avaliar a associagdo entre as categorias da AGC-10 com o perfil clinico e sociodemo-
grafico dos pacientes idosos do HDI de Anépolis — Goias.

3.2 Objetivos especificos
- Caracterizar o perfil clinico e sociodemografico dos idosos atendidos no HDI de Ané-

polis — Goias;

- Identificar a pontuacio das categorias de risco da AGC-10 e do indice de Comorbida-
des de Charlson ajustado a idade.

- Identificar o profissional responsavel pelo cuidado do idoso no contexto do HDI de

Anépolis — Goias (geriatra ou nao geriatra).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo primario, observacional, longitudinal, descritivo e quantita-

tivo.

4.2 Local de pesquisa
O estudo foi realizado na cidade de Anapolis — Goias, onde foram coletados os

dados em entrevistas realizadas com pacientes do Hospital Dia do Idoso, enquanto aguarda-
vam suas consultas de rotina. O atendimento no HDI depende do encaminhamento feito pelos
médicos da Atengdo Basica (AB), uma vez que ndo ¢ considerado uma porta de entrada no
Sistema Unico de Satde (SUS), mas uma atengdio especializada. Dessa forma, os pacientes
sao regulados das Unidades Basicas de Saude (UBSs) para o HDI e sao atendidos por profis-
sionais da enfermagem, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, assisténcia social,
odontologia e medicina (clinica médica, endocrinologia, cardiologia, geriatria, ortopedia, uro-
logia, angiologia, ginecologia, dermatologia). O local tem como funcdes oferecer atendimento
especializado e técnico, de forma humanizada, ao idoso anapolino, melhorando a qualidade de
vida do usudrio em suas inumeras funcionalidades.

Os atendimentos realizados sdo: grupos de terapia; conscientiza¢do quanto a ali-
mentacao e higiene pessoal; trabalho especifico para controle de incontinéncia urinaria; traba-
lhos oferecidos de acolhida, aconselhamento e conscientizagdo aos cuidadores de familiares
dos idosos; mobiliza¢do social nas campanhas de saude e quanto a ajuda humanitaria de doa-
¢do aos idosos mais necessitados; além de cuidados especificos em prevencdo, promocao,

tratamento e reabilitacao em satde.

4.3 Populac¢io e amostra
No HDI existem aproximadamente 15 mil prontudrios, com média mensal de

1606 consultas mensais. Nesse contexto, foi aplicado o instrumento de pesquisa com os ido-
sos enquanto aguardavam suas consultas de rotina, obtendo-se uma amostra por conveniéncia
de 298 participantes.

Para verificar o poder dessa amostra foi utilizado o software G*Power (versao
3.1.9.7), considerando os testes estatisticos empregados (Teste qui-quadrado e correlagdo de

Spearman), o poder estatistico recomendado de pelo menos 80%, tamanho de efeito médio de
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0,3 e nivel de significancia de < 5%. Apods o célculo, foi encontrado um poder amostral de

98%.

4.4 Critérios de inclusio e exclusio
Foram critérios de inclusdo pacientes em seguimento ambulatorial com prontuério

ativo no HDI de Anépolis, que aceitaram participar da pesquisa por meio da assinatura do
TCLE. Os critérios de exclusao foram pacientes que nao foram identificados corretamente,

isto ¢, nao se identificaram corretamente quando aos dados pessoais.

4.5 Procedimento de coleta de dados
A AGC-10 foi aplicada de 30 de agosto de 2021 a 27 de marco de 2022. Os paci-

entes foram abordados individualmente pelos entrevistadores a medida em que chegavam no
local de pesquisa, sendo convidados a participar da pesquisa enquanto aguardavam suas con-
sultas de rotina no Hospital Dia do Idoso.

As coletas de dados foram realizadas pelos 5 componentes discentes do grupo,
ap6s um treinamento inicial realizado pela orientadora, em que a mesma realizou a primeira
abordagem e presenciou as primeiras avaliagoes feitas pelos discentes com orientagcdes opor-
tunas para melhor coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada apds a assinatura do TCLE pelo paciente ou
acompanhante.

A AGC-10 (Anexo A) foi utilizada como instrumento de pesquisa para o levanta-
mento dos dados, além do formulario de identificagdo, dados sociodemograficos e medicagdes
em uso (Apéndice A) e o Indice de Comorbidades de Charlson ajustado a idade (ANEXO C).

Pacientes que ndo conseguiam responder as perguntas poderiam ter ajuda do
acompanhante nos dominios: suporte social, uso do sistema de satde, quedas, medicamentos
em uso, funcionalidade e perda de peso. Os dominios cognicdo, autoavaliacdao de satide e sin-
tomas depressivos exigiam a resposta exclusiva do paciente, quando ndo fosse possivel estes
trés dominios, deveriam ser excluidos da AGC-10, consistindo em um novo calculo com oito

dominios.

4.5.1 Avaliacao geriatrica compacta de 10 minutos (AGC-10)
A avaliacdo geriatrica compacta de 10 minutos (AGC-10), se caracteriza como um
instrumento de rastreio multidimensional que foi desenvolvido e validado com base na Avali-

acdo Geriatrica Ampla. A AGC-10 permite identificar alteragdes em dez dominios de saude
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dos pacientes idosos, sendo esses: suporte social, uso recente do sistema de saude, ocorréncia
recente de quedas, nimero de medicagcdes em uso, funcionalidade, cognicdo. O resultado ¢é
classificado como uma entre as trés classificagdes de risco, sendo elas: baixo risco (0 - 0.29);

médio risco (0.3 - 0.39); alto risco (0.4 - 1) (ALIBERTI, 2018).

4.5.2 indice de Comorbidades de Charlson ajustado a idade (ICCI)

O Indice de Comorbidade de Charlson (ICC) é um sistema de classificacdo de
gravidade do estado geral do paciente utilizando diagndsticos j& estabelecidos para atribuir o
peso da morbidade, gerando um risco adicional de morte do paciente (CHARLSON et al.,
1987).

A pontuacdo final do ICC ¢ a soma dos pesos (0,1,2,3,6) atribuidos a 19 condigdes
clinicas pré determinadas: diabetes mellitus (com ou sem lesdo de o6rgdos alvo), infarto do
miocardio, insuficiéncia cardiaca, doenga cerebrovascular (com ou sem hemiplegia), insufici-
éncia arterial periférica, neoplasia (com ou sem metéstase), deméncia, doenga pulmonar obs-
trutiva, doencas do tecido conjuntivo, ulcera péptica, doenga hepatica (leve/moderada ou gra-
ve), disfuncdo renal moderada/grave, leucemia, linfoma, sindrome da imunodeficiéncia adqui-
rida. Além disso, esse escore pode ser combinado com a idade para a formacdo de um indice
unico. Dessa forma, o valor inicial ¢ acrescido de uma pontuagdo para cada periodo de 10

anos a partir dos 50 anos (CHARLSON et al., 1994).

4.6 Analise dos dados

Os dados coletados a partir do questiondrio foram transferidos para planilhas do
Microsoft Excel para posterior anélise e tratamento estatistico com o auxilio do software IBM
SPSS Statistics versao 26. Para comparar os dados obtidos experimentalmente com os dados
esperados e verificar a relacdo de dependéncia entre as pontuagdes do idoso ambulatorial na

AGC-10 e os dados sociodemograficos e o ICCI, foi aplicado o teste do qui-quadrado.

4.7 Aspectos éticos
De acordo com as recomendagdes previstas pela RESOLUCAO CNS N°.

466/2012 e demais complementares, o protocolo permitiu a realizagdo da analise ética. Todos
os documentos apresentados foram analisados e aprovados pelo CEP/UniEVANGELICA em
conformidade parecer de n°® 4.799.723-2021 (ANEXO B).
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5. RESULTADOS
De agosto de 2021 a margo de 2022, foram obtidas informagdes de uma amostra

composta por 298 participantes. Como mostra a Tabela 1, a maior parte dos pacientes tinham
entre 70 e 79 anos, com média de idade 72,9+7,6. Houve predominio do sexo feminino
(69,1%; n=206), etnia branca (46,6%; n=139), casados (39,3%; n=117), escolaridade de 4-7
anos (34,9%; n=104) e aposentados (81,2%; n=242).

Quanto a assisténcia médica a maioria dos participantes faziam acompanhamento
com outras especialidades (57,7%; n=172). Os pacientes foram avaliados sob a classificagao
de Charlson sendo que 151 pontuaram de 3 a 4 pontos, 117 >5 pontos e 30 com pontuagdo de

até 2 pontos. A pontuagdo do ICCI variou de 2-10 pontos.

Tabela 1: Frequéncias absoluta e relativa das varidveis sociodemograficas e do Indice de
Comorbidades de Charlson ajustado a idade — Hospital Dia do Idoso de Anépolis, Goias, 2022
(n=298).

Variaveis n %

Faixa etaria

60-69 anos 106 35,6

70-79 135 45,3

> 80 anos 57 19,1
Sexo

Masculino 92 30,9

Feminino 206 69,1

Situacio profissional

Aposentado 242 81,2
Do lar 17 5,7
Pessoa economicamente ativa (PEA) 31 10,4
Ignorado 8 2,7
Cor/Etnia

Branco 139 46,6
Pardo 117 29,3
Preto 26 8,7
Amarelo 3 1

Ignorado 13 4,4
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Estado civil

Solteiro 25 8,4
Casado 117 39,3
Divorciado/Separado 43 14,4
Viuvo 105 35,2
Ignorado 8 2.7
Escolaridade
Analfabeto 52 17,4
1 a 3 anos 86 28,9
4 a 7 anos 104 34,9
> 7 anos 56 18,8

Assisténcia médica

Geriatra 126 423
Outras especialidades 172 57,7

indice de comorbidades de Charlson ajustado a idade

até 2 pontos 30 10,1
3-4 pontos 151 50,7
> 5 pontos 117 39,3

A Tabela 2 descreve as variaveis analisadas no instrumento AGC-10, sendo que a
pontuacado variou de 0 a 0,86, com média de 0,3+0,16 pontos. No dominio suporte social hou-
ve prevaléncia de pacientes que moravam ou que tinham auxilio de familiares ou cuidadores
(83,2%; n=248).

Quanto as caracteristicas clinicas a maioria ndo tinha nenhuma queda (61,7%j;
n=184), faziam uso continuo de menos de cinco medicamentos (58,7%; n=175), tinha funcio-
nalidade preservada (64,1%; n=191), considerava sua satide razoavel (43%; n=128), ndo apre-
sentava sintomas depressivos (46,6%; n=139) e ndo perderam peso (67,1%; n=200). No do-
minio cogni¢do, notou-se que 37,9% dos pacientes ndo apresentaram nenhum comprometi-
mento (n=113). Todavia, 36,2% dos idosos tinham alteragao grave (n=108).

Em relacdo a nutricdo e marcha predominaram os pacientes sem perda de peso e

IMC >22 (59,4%; n=177) e alteracao leve na marcha (56,7%; n=169).

Tabela 2: Frequéncias absoluta e relativa das varidveis clinicas da Avaliacdo Geriatrica
Compacta de 10 minutos (AGC-10) — Hospital Dia do Idoso de Anépolis, Goids, 2022
(n=298).



Variaveis n %
Suporte social
Familiar/Cuidador 248 83,2
Institucionalizado 1 0,3
Sozinho; sem suporte adequado 49 16,4
Uso do sistema de saude (iltimos 6 meses)
Internacao 34 11,6
Servigos de urgéncia e emergéncia 56 19,0
Nenhum 204 69,4
Quedas (no ultimo ano)
Sem quedas 184 61,7
1 queda 62 20,8
> 2 quedas 48 16,1
Ignorado 4 1.3
Medicamentos de uso continuo
< 5 medicamentos 175 58,7
6 — 9 medicamentos 99 33,2
> 10 medicamentos 22 7,4
Ignorado 2 0,7
Funcionalidade
Alteragao grave 34 11,4
Alteracao leve 73 24,5
Funcionalidade preservada 191 64,1
Cognicao
Comprometimento grave 108 36,2
Comprometimento leve 74 24,8
Sem comprometimento 113 37,9
Ignorado 3 1
Autoavaliacao da saude
Ruim / muito ruim 47 15,8
Razoavel 128 43
Boa / muito boa 93 31,2
Ignorado 4 1,3
Incapaz 26 8,7
Sintomas depressivos
Depressivo 51 17,1
Alteracgao leve 81 27,2
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Nao depressivo 139 46,6
Ignorado 1 0,3
Incapaz 26 8,7
Perda de peso
Sim 82 27,5
Nao 200 67,1
Ignorado 16 5,4
Nutri¢ao
Sem perda de peso e IMC > 22 177 59,4
Com perda de peso ou IMC <22 81 27,2
Com perda de peso e IMC <22 22 7,4
Ignorado 18 6,0
Marcha?
> 17,6 ou Incapaz (grave) 57 19,1
4,5a7,5s (leve) 169 56,7
<4,4 s (normal) 42 14,1
Ignorado 30 3,0

Pontuacao AGC-10

Baixo risco 134 45,0
Médio risco 67 22,5
Alto risco 97 32,6

iMarcha (em segundos)

O grafico 1 representa as categorias de risco da AGC-10. Houve predominio de
pessoas classificadas como baixo risco (45,3%; n=135), seguidas por alto risco (32,5%; n=97)

e risco moderado (22,5%; n=67).
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Grifico 1: Distribuicdo da amostra entre as categorias de risco da AGC-10 — Hospital Dia do
Idoso de Anépolis, Goids, 2022 (n=298).

Como mostra a tabela 3, os pacientes com faixa etaria abaixo de 79 anos foram
classificados como baixo risco, enquanto os que tinham 80 anos ou mais como alto risco (p =
0,009). Nao foi observado nenhum valor estatisticamente significante em relagdo ao sexo,
cor/etnia, escolaridade.

Quando analisada a situagdo profissional, os aposentados, do lar e pessoas econo-
micamente ativas eram de baixo risco, sendo o valor estatistico significante de 0,009.

Também houve relagdo significativa entre a varidvel estado civil e as categorias
da AGC-10. A populagdo de baixo risco era casada e os pacientes de médio e alto risco eram
viuvos (p = 0,05).

Em relacdo a assisténcia médica os pacientes em acompanhamento com a geriatria
foram classificados principalmente como alto risco, em contrapartida a maior parte dos idosos
atendidos por outras especialidades eram de baixo risco (p < 0,001).

Houve correlagio positiva entre o indice AGC-10 e o Indice de Comorbidades de
Charlson ajustado a idade (ICCI), r (296) = 0.356, p < 0.001. Dessa forma, os pacientes que

tiveram maior risco no indice AGC-10, tiveram maior pontuagdo do ICCI.

Tabela 3: Comparagdo entre varidveis sociodemograficas e as categorias da AGC-10 — Hos-

pital Dia do Idoso de Anépolis, Goias, 2022 (n=298).

Categorias de risco AGC-10

Baixo Médio Alto
Variaveis Total . Risco Risco
- alor
Risco (n=135) (n=67) (n=97) Vp
n (%) n (%) n (%)
Faixa etaria
60-69 anos 106 55(51,9) 19 (17,9) 32 (30,2)
70-79 anos 135 65 (48,1) 32(23,7) 38(28,1) 0,009
> 80 anos 57 14 (24,6) 16 (28,1) 27 (47,4)
Sexo
Masculino 92 45 (48,9) 16 (17,4) 31(33,7) 0.359
Feminino 206 89 (43,2) 51 (24,8) 66 (32,0) ’

Situacio profissional
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Aposentado 242 97 (40,1) 60 (24,8) 85 (35.1)

Do lar 17 11 (64,7) 2(11,8) 4 (23.5) 0.009

PEAP 31 23 (74,2) 4 (12,9) 4 (12,9) ’

Ignorado 8 3(37,5) 1(12,5) 4 (50,0)
Cor/Etnia

Branco 139 56 (40,3) 36 (25,9) 47 (33,8)

Pardo 117 59 (50,4) 21 (17,9) 37 (31,6)

Preto 26 9 (34,6) 8 (30,8) 9 (34,6) 0,513

Amarelo 3 2 (66,7) 0(0,0) 1(33,3)

Ignorado 13 8(61,5) 2(15,4) 3 (23,1)
Estado civil

Solteiro 25 6 (24,0) 8(32,0) 11 (44,0)

Casado 117 60 (51,3) 25 (21,4) 32 (27,4)

Divorciado/Separado 43 21 (48,8) 6 (14,0) 16 (37,2) 0,047

Viuvo 105 41 (39,6) 28 (26,4) 36 (34,0)

Ignorado 8 6 (75,0) 0(0,0) 2 (25,0)
Escolaridade®

Analfabeto 52 21 (40,4) 12 (23,1) 19 (36,5)

1 a3 anos 86 37 (43,0) 18 (20,9) 31(36,0) 0.920

4 a7 anos 104 48 (46,2) 25 (24,0) 31(29,8) ’

> 7 anos 56 28 (50,0) 12 (21,4) 16 (28,6)
Assisténcia médica

Geriatra 126 38 (30,2) 37 (29,4) 51 (40,5) <0.001

Outras especialidades 172 96 (55,8) 30(17,4) 46 (26,7) ’
indice de comorbidades de Charlson ajustado a idade

1-2 pontos 30 21 (70,0) 6 (20,0) 3 (10,0)

3-4 pontos 151 79 (52,3) 31 (20,5) 41 (27,2) <0,001

> 5 pontos 117 34 (29,1) 30 (25,6) 53 (45,3)

“Escolaridade (por ano de estudo); "Populacio economicamente ativa.

6. DISCUSSAO

A maioria dos pacientes incluidos neste estudo tinham idade entre 70 e 79 anos e
eram do sexo feminino, brancos, casados, com escolaridade de 4 a 7 anos e aposentados.
Além disso, houve predominio de pacientes assistidos por profissionais ndo especialistas em
Geriatria. A categoria de risco majoritaria foi a de baixo risco, seguido de alto risco e mode-
rado risco. O ICCI mais comum foi de 3 a 4 pontos, variando de 2 a 10 pontos.

A identificagdo da classe de risco auxilia na escolha das condutas implementadas,

determinando medidas mais brandas para idosos classificados como de baixo risco ou de tra-
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tamentos mais agressivos para aqueles de alto risco (ALIBERTI et al., 2018). Embora a maio-
ria dos pacientes participantes deste estudo sejam considerados de baixo risco pela AGC, os
resultados apresentados contrapdem o que foi observado no estudo de Aliberti (2018), no qual
a maioria dos pacientes foi classificada como de alto risco. Outro estudo classificou 55% dos
idosos como de médio risco na AGC-10 (SARAIVA et al., 2020). Observados tais resultados,
houve uma discordancia entre esses estudos que utilizaram a AGC-10 seja pela diferenca
quantitativa de participantes ou a heterogeneidade da populacao.

Ao relacionar o indice AGC-10 e as caracteristicas sociodemograficas nao houve
associagdo significativa entre as varidveis sexo, cor/etnia e escolaridade e aumento de risco.
Em estudos que utilizaram a AGC-10 também nao houve associagdo relevante entre etnia e
aumento de risco (ALIBERTI, 2018; SARAIVA et al., 2020). Por outro lado, o estudo de
Silva et al. (2012) que avaliou a mobilidade, condi¢do funcional e cognigdo, a etnia esteve
relacionada ao maior risco de quedas e limitagcdes funcionais, o que repercutiu na saude do
individuo, levando a piores resultados clinicos. Dessa forma, ¢ necessario um melhor enten-
dimento da relacdo entre raga ¢ desfechos desfavoraveis com intuito de atender as necessida-
des desses 1dosos.

A pesquisa de Bustamante-Troncoso et al. (2020), que estudou os fatores ambien-
tais sobre o risco de queda, também nao encontrou relagdo entre sexo e escolaridade com o
aumento do risco de quedas. Todavia, sabe-se que com a menopausa ocorre perda da protecao
estrogénica levando a diminui¢do da densidade 6ssea e maior oscilagcdo postural, elevando a
chance de quedas (CONTRERAS et al., 2016; ZHAO et al., 2020; CANUTO et al., 2020).

Além disso, nivel de instru¢do mais alto esta relacionado a manuten¢do de um es-
tilo de vida mais saudével, incluindo alimentacdo adequada e mais tempo de atividade fisica
promovendo, dessa forma, melhoria da qualidade de vida (GAO et al., 2021). A baixa escola-
ridade também foi relacionada a dificuldade de compreensao e obten¢ao de novas informa-
¢oes relacionadas a saude (CANUTO et al., 2020). Portanto, em estudos complementares, os
resultados foram contrastantes, de forma que o sexo feminino e a escolaridade mais baixa
associaram-se a aumento de risco de eventos adversos com pior prognostico em instrumentos
que avaliam fragilidade (PILOTTO et al., 2008; FRENCH et al., 2016; ALIBERTI et al.,
2018; SILVA et al., 2021).

A faixa etaria de 80 anos ou mais foi significativamente associada a alto risco na
AGC-10. Esse resultado concorda com estudos anteriores sobre nos quais a idade mais avan-

cada esteve associada a aumento de risco de quedas, internagdo hospitalar e obito (PILOTTO
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et al.,2008; FRENCH et al., 2016; ALIBERTI et al., 2018; ZHAO et al., 2020; SARAIVA et
al., 2020; SILVA et al., 2021;). Isso ocorre pois o envelhecimento populacional aumenta o
risco de multimorbidades que tem como consequéncia maior necessidade de cuidados em
saude e maiores taxas de mortalidade (OMS, 2015; BEARD et al., 2016).

Esta pesquisa mostrou associagao significativa entre baixo risco e ser aposentado,
do lar e economicamente ativo. Evidéncias cientificas apontam que em comparagdo aos ido-
sos aposentados e donas de casa, os empregados tiveram fun¢do cognitiva melhor, maior ex-
pectativa de vida e saude preservada por mais tempo. Um comprometimento de satide prévio
e consequente afastamento do trabalho, assim como maior assisténcia a saide para trabalha-
dores formais sdo fatores que podem estar associados a esses resultados (TAN et al., 2017;
OKAMOTO; OKAMURA; KOMAMURA, 2018).

Neste estudo ser casado foi associado a um risco significativamente menor na
AGC-10, enquanto os participantes classificados como médio e alto risco eram principalmen-
te vitvos, confirmando os achados da literatura (SARAIVA et al., 2020). Um estudo canaden-
se analisou uma populaciao de idosos com 80 anos ou mais, cognicao preservada e indepen-
dentes evidenciando que a maior parte dessa amostra era composta por viuvos, seguido de
casados (GODWIN et al., 2015). Outros estudos parecem apontam que idosos solteiros, di-
vorciados ou viavos tiveram maior risco para queda relacionada a sarcopenia, maior chance
de desenvolver deméncia, maior risco de desnutricao e maior chance eventos cardiovasculares
(SHILP et al., 2011; SCHULTZ et al., 2017; LIU et al., 2020; GAO et al., 2021).

A maioria dos participantes desta pesquisa eram acompanhados por médicos de
outras especialidades como clinica médica, cardiologia, endocrinologia, ortopedia, angiologia.
No entanto, os idosos acompanhados por geriatras tinham um risco aumentado nas categorias
da AGC-10, provavelmente porque esses especialistas garantem maior sensibilidade na detec-
¢do do idoso fragil em relagdo aos médicos de outras especialidades (VAN KEMPEN et al.,
2015; PIFFER et al., 2020; WEI et al., 2020;). Além do mais, a avaliacdo de idosos pelo geri-
atra € essencial, pois promove redu¢do na busca por servigos primarios em saude e de urgén-
cia e emergéncia, além de melhorar a qualidade de vida global destes pacientes (D’ARCY et
al.,2013; ZINTCHOUCK et al., 2018; WEI et al., 2020). Ainda, o acompanhamento continuo
e direcionado dessa populacao especifica possibilita a preven¢do dos agravos a saude e dimi-
nui¢do das consequéncias provocadas pelas doencas cronicas (MAIA et al., 2020; WEI et al.,

2020).
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Em relagdo ao Indice de Comorbidades de Charlson ajustado a idade (ICCI), foi
observada correlagdo positiva com o indice AGC-10. Um estudo comparou os principais indi-
ces de comorbidade usados em idosos e concluiu que o ICCI apresenta boa confiabilidade
interobservador, ja que pontua doengas especificas a partir de critérios definidos, sendo menos
influenciada por aspectos subjetivos do avaliador (RODRIGUEZ et al., 2012). Ha evidéncia
de que escore maior no ICCI ¢ associado a maior chance de internagao hospitalar, transferén-
cia e obito. Além disso, o ICCI foi capaz de detectar pacientes mais urgentes em servigos de
emergéncia (JESUS et al., 2022). Em Aliberti (2018), os resultados sao semelhantes aos desta
pesquisa, sendo que uma pontuagdo maior no ICCI foi associada a maior risco no indice
AGC-10. Desse modo, a AGC-10 pode ser um importante instrumento de avaliagdo do prog-
nostico do idoso, mas ainda hé poucos estudos sobre esse tema.

Instrumentos de avaliagdo multidimensional como a AGC-10 sdo importantes para
analisar as condi¢des clinicas do idoso, uma vez que essa populagdo tende a ter déficits em
multiplos sistemas (ALIBERTI, 2019b; SARAIVA et al., 2020.). As caracteristicas clinicas
analisadas no estudo evidenciaram que a maior parte dos idosos residiam com famili-
ar/cuidador, ndo apresentaram queda no ultimo ano, faziam uso continuo de menos do que
cinco medicamentos, possuiam funcionalidade preservada, ndo apresentavam sintomas de-
pressivos ou perda de peso, tinham Indice de Massa Corporal (IMC) > 22, alteragio leve na
marcha e consideravam sua saude razoavel. Esses resultados contribuiram para a classificacao
da maioria da populagao do estudo como de baixo risco.

Idosos que moram sozinhos apresentam maior risco de desnutricao, assim como o
sentimento de solidao e a diminuigdo de interagdes sociais esta associado a esse risco (BOU-
LOS; SALAMEH; BARBERGER-GATEAU, 2016; ESKELINEN; HARTIKAINEN;
NYKANEN, 2016; MASEDA et al., 2018). Nesta pesquisa, a grande maioria dos participan-
tes apresentou suporte social adequado, o que corroborou para a sua classificagao de baixo
risco.

Os resultados deste estudo demonstram que a maioria dos pacientes apresentaram
uma alteracdo leve na marcha, seguido por alteracdo grave e nenhuma alteracdo. Entre a
amostra pesquisada, 36,9% dos pacientes apresentaram alguma queda no ultimo ano, o que os
torna mais propensos a internagdo hospitalar (SILVA et al., 2021). Del Din et al. (2020) ob-
servou um maior risco de quedas em idosos com doenga de Parkinson, demonstrando a corre-

lagdo de alteragdes na marcha com aumento do risco de quedas. Por esse motivo, ¢ importante
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identificar precocemente distirbios da marcha, mesmo que leves, a fim de implementar medi-
das terapéuticas e preventivas para quedas.

A maioria dos pacientes pesquisados apresentavam funcionalidade preservada,
contribuindo para sua classificacdo de baixo risco, visto que pessoas idosas dependentes na
avaliacdo de Katz apresentam maior fragilidade e, portanto, maior risco de internagdo hospita-
lar, além de maior risco de morte (SILVA et al., 2021; FRANCISCO et al, 2021). Entretanto,
em Silva et al. (2021), o risco de internagao também foi maior para pacientes com percepgao
de satde ruim/muito ruim ou razoavel, enquanto no presente estudo, a maior parte dos parti-
cipantes demonstraram percep¢ao de saude razoavel.

Diante disso, essa pesquisa ¢ de interesse especial dos médicos geriatras que pres-
tam cuidados aos idosos. Conhecer as categorias de risco pode estimar a necessidade clinica
destes pacientes e assim trara resultados relevantes ndo s6 academicamente, mas também para
politicas publicas voltadas para essa populagdo. Este estudo se mostra inovador, pois sdo pou-
cos os trabalhos no Brasil que utilizam a AGC-10 e ndo existem estudos que usem o instru-
mento no HDI de Anapolis — Goiés.

O viés de informagdo estd entre as principais limitagdes deste estudo, ja que nao
houve como comprovar todas as informagdes disponibilizadas pelos pacientes como diagnds-
ticos autorreferidos. A modalidade de atendimento do HDI limitou a amostra a pacientes de
baixo risco, ja que sua populagdo ndo buscava interna¢do ou procedimentos complexos. Além
disso, ¢ importante considerar que existe o viés de memoria, uma vez que os participantes
podem ter subestimado ou subvalorizado algum dado. Apesar do HDI ser um hospital em que
ha grande fluxo de pacientes, ainda como consequéncia da pandemia do Coronavirus, houve
dificuldade na coleta de dados pois ocorreu a redu¢do do nimero de atendimentos. A falta de
distingdo pela AGC-10 entre idosos que nao fazem uso de qualquer medicamento daqueles
que usam de forma continua prejudica a analise dessa populacdo. A menor procura de atendi-
mento por pacientes do sexo masculino limita a avaliacdo desse publico. Outra importante
limitacdo se refere a escassez de artigos na literatura que discutam a ferramenta AGC-10 e
suas repercussoes na saude do idoso, presume-se que seja devido a sua validacao recente e por
ser pouco conhecida pelos profissionais da area.

Conclui-se, portanto, que houve relagdo significativa entre a AGC-10 e as varia-
veis idade, estado civil, assisténcia médica e o ICCI, o que fundamenta a importancia deste
estudo, além de consolidar essa ferramenta na pratica clinica, com intuito de reconhecer os

pacientes frageis que precisam de uma assisténcia geriatrica especializada, principalmente no
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contexto do Hospital Dia do Idoso de Anépolis. O HDI nao ¢ considerado uma porta de entra-
da no SUS e os atendimentos dependem do encaminhamento feito pelos médicos da Atencao
Basica (AB). Desse modo, a ACG-10 torna-se imprescindivel para triagem dos pacientes que
sao regulados para o hospital, ja que esse instrumento foi capaz de distinguir, de forma objeti-
va e rapida, os pacientes vulneraveis, de alto risco, que devem ser acompanhados pelos geria-

tras do HDL.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Houve predominio de pessoas classificadas como baixo risco, do sexo feminino,
brancos, casados, escolaridade de 4 a 7 anos e aposentados e a maioria dos participantes nao
faziam acompanhamento com geriatra.

A pontuagdo da AGC- 10 ndo apresentou associagdo significativa em relagdo ao
sexo, cor/etnia e escolaridade. No entanto, quando analisada a situag¢do profissional, o estado
civil e a assisténcia médica houve uma relagao significativa. Também houve correlagao posi-
tiva entre as categorias da AGC-10 e o indice de comorbidades de Charlson ajustado a idade.
Dessa forma, os participantes que tiveram maior risco no indice AGC-10, tiveram maior pon-
tuagao do ICCI.

O presente estudo reforga a importancia da AGC-10 na avaliacao geriatrica, sendo
uma ferramenta capaz de distinguir, de forma objetiva e rapida, os pacientes vulneraveis de
alto risco que precisam de acompanhamento especializado, embora seja de validagdo recente e

por consequéncia pouco aplicada na préatica clinica.
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Suporte Social Mra com Sozinho O Familiar ou O cuidador  Institucionalizado
quem? [pergunta abaixo] [0,0] [0,5]
Se [icasse de cama, com que [requéncia contaria com OSempre ou Oquase sempre O As vezes, Oraramente ou Cnunca
alguém para ajuda-lo(a )'? (apenas para quem mora sozinho) [ 0,5 I I 1,0 ]
Uso Sistema de Saiide Nenhum O Visita ao Pronto Atendimento apenas O Inlernagdo Hospitalar
Nog ultimos seis meses [0,0] [05] [1,0]
Quedas Sem quedas 1 queda > 2 quedas
No altimo ano [0,0] [05] [1,0]
Medicacoes <35 5-9 >10 N.med.
Niumero em uso contimio [0,0] [0.5] [1,0]
Funcionalidade Avaliagiio baseada no indice de Katz (atividades bisicas de vida didria) NAO SIM
Tomar banho Realiza sem assisténcia ou recebe ajuda apenas para uma parte do corpo. 1 0
Vestir-se Pega as roupas ¢ s¢ veste completamente sem ajuda, exceto para amarrar sapatos. 1 0
Vaso sanitario :l;lll:)n banheiro, limpa-se e ajeila as roupas sem ajuda (pode usar dispositivo de apoio e, urinol a 1 0
Transferéncia  Deita-sc ¢ sai da cama, senta-sc ¢ levanta-se da cadeira sem ajuda (pode usar dispositivos de apoio). 1 0
Continéncia Controla inteiramente a micgio e evacuagio. 1 0
Alimeutagﬁo Alimenta-se sem ajuda ou recebe assisténcia apenas para cortar a came ou passar manteiga no pio. 1 0
[0,0] 0 pontos [0,5] 1 -2 pontos [ 1,0 ] = 3 pontos
Cognicio Avaliagiio baseada no 10-Point Cognitive Screener (10-CS)
Orientagiio: O diadomés Omés O ano __
Aprendizado: CARRO — VASO — TIJOLO (até 3 tentativas se necessario; nfo pontua)
Fluéncia (animais em 60s): O 0-5= 0 O6-8=1 Oo9-11=2 O12-14=3 O=15=4
1. 2. 3. <, 5 6. 7 8.
9, 10 11. 12 13 14. 15. 16
Evocagio: O carro O vaso O tijolo __
Pontuacio Bruta: 110
Pontuacio Ajustada: _ /10 (+2 se escolaridade = 0; +1 se escolaridade = 1-3 anos; mdxinio 10)
[0,0] = 8 pontos [ 0,5] 6-7 pontos [ 1,0 ] 0-5 pontos
Como vocé considera a sua saide geral?
O Incapaz Muito ruim Ruim Razoavel Boa Muito boa
(se 10-CS Bruto=0) [1,0] [1,0] [0,5] [0,0] [0,0]
Avaliagio baseada na Escala de Depressao Geriatrica de 4 itens NAO SIM
O Incapaz Vocé esld satisleito com a sua vida? 1 0
(se 10-CS Bruto—0) Vocé abandonou muitas das suas atividades e dos seus interesses? 0 1
Voeé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
Vocé prefere [icar em casa ao invés de sair e [azer coisas novas? 0 1
[0,0]0—1 ponto [0,5] 2 pontos [1,0] 3 —4 pontos
Perda de Peso (> 4,5kg no tltimo ano): 0 NAO O SIM  Peso élfimo ano: kg
Peso atual: Kg Altura: m IMC: kg/m? CP: cm
Se ndo for possivel utilizar a balanga devido a imaobilidade, substitua o IMC por Circunferéncia da Parturrilha (CP), sendo CP < 31 cm alrerada
| 0,0 | sem a perda de peso e IMC > 22 [ 0,5] Ocom a perda de peso ou OIMC <22 [ 1,0 | com a perda de peso e IMC < 22
Caminhar 4.5 metros duas vezes e considerar melhor tempo.
Tempo 1: _ segundos Tempo 2:  _ segundos
[0,0]<4.4s(>1,0m/s) [0,5]4.5-7.55 (0,6 —1.0m/s) [ 1,0 ]= 7,65 (<0,6m/s) ou O incapaz
SOMA TOTAL

INDICE AGC-10

(soma total dividido pelo n° de itens avaliados)




ANEXO B: PARECER SUBSTANCIADO DO CEP

CENTRO UNMIVERSITARIO DE
QO CEPO ANAPOLIS - UNIEVANGELICA wﬂp

PARECER CONMSUBSTANCIADOD DO CEP
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ANEXO C: MD CALC - INDICE DE CHARLSON AJUSTADO A IDADE (IC-

CI)

Charlson

Predic

vival in patie h multiple comaorbidi

When to Use v

Age
50-59 years
60-69 years
70-79 years

280 years

Myocardial infarction

ble MI (EKG changes

a

nocturnal dys|

alis, diuretics, or afterload

Peripheral vascular disease

t claudication or
1sufficien
al insufficie

or abdominal ane

erebrovascular acci
or no residua and transient isc
Dementia

Chronic cognitive deficit

Connective tissue disease

Peptic ulcer disease

ilcer disease ar

hictaru nf ulrar

Comorbidity Index (CCI) -

BN Liver disease

cirrhosis

Diabetes mellitus

Hemiplegia

Moderate to severe CKD

oderate = creatinine >3

Solid tumor

Leukemia

Lymphoma

AIDS

Is this a COVID-19 patient?

does NOT

0 points

Charlson Comorbidity Index

Fonte: <https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci>

Moderate to severe +3

None or diet-controlled

Uncomplicated +1

End-organ damage +2
“ i .
“ Ves -

Localized +2

Metastatic +6

“ Neah
“ W
“ = :

Confirmed positive
Suspected
Unlikely

Confirmed negative

98 «

Estimated 10-year survival

Copy Results i

Next Steps »»


https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci

APENDICE A: Identificacio, dados sociodemograficos e medicacdes em uso

IDENTIFICACAO

Codigo:

Telefone de contato:

Idad/e: /—; Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Especialidade médica de assisténcia: Geriatra ( )  Nao-Geriatra ( ):

Estado Civil Escolaridade

Solteiro ( )

Cg’sado () Sem instrugao ( ) Ens. Med. Completo ( )
Viavo () Ens. Fun. Incompleto ( )

C Ens. Sup. Incompleto ( )
Separado judicialmente (  Ens. Fun. Completo ( ) Ens. Sup. Completo ( )
) Ens. Med. Incompleto ( ) - Oup- P

Divorciado ( )

Etnia:
Preta ( ) Branca ( ) Parda( ) Amarela ( ) Indigena ( )

Profissao:

FARMACO VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA (mg)
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