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Resumo 
O aumento do número de idosos traz como consequência a alta prevalência de doenças crôni-
cas não transmissíveis e maior risco de multimorbidades, com o declínio das capacidades fun-
cionais e maior mortalidade, gerando um aumento da procura pelos serviços de saúde. Assim, 
em locais de alto fluxo a Avaliação Geriátrica Compacta (AGC-10) é um instrumento de fácil 
aplicação que possibilita o rastreio de síndromes geriátricas, de forma rápida e direcionada. 
Objetiva-se identificar a existência de associação entre as categorias da AGC-10 e o perfil 
sociodemográfico e clínico dos pacientes do HDI de Anápolis – Goiás. Trata-se de um estudo 
primário, observacional, de prevalência, descritivo e quantitativo. O estudo contou com 298 
idosos de ambos os sexos. Os dados relacionados ao perfil sociodemográfico, índice de co-
morbidades de Charlson ajustado a idade (ICCI), AGC-10 e a especialidade de assistência 
médica foram coletados e analisados estatisticamente pelo software Statistical Package for the 
Social Sciences v26.0 e submetidos ao teste qui-quadrado e correlação 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 ocorrência de desfechos 
adversos. Houve relação significativa entre a idade (p=0,009), o estado civil (p=0,047), a 
assistência médica (p<0,001), a situação 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 índice AGC-10, tive-
ram maior pontuação do ICCI. O presente estudo reforça a importância da AGC-10 na avalia-
ção geriátrica, sendo uma ferramenta capaz de distinguir, de forma objetiva e rápida, os paci-
entes vulneráveis de alto risco que precisam de acompanhamento especializado, embora seja 
de validação recente e por consequência pouco aplicada na prática clínica. 
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 Anápolis, Goiás, 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. INTRODUÇÃO 
 

Com o processo de transição demográfica, caracterizado pelo aumento do número 

de idosos, instala-se o processo de transição epidemiológica que tem como consequência o 

aumento de doenças crônicas não transmissíveis que cursam com o declínio das capacidades 

física, cognitiva e mental (OMS, 2015).  

A Organização Mundial de Saúde define a saúde como “um estado de completo 

bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença”, para tanto o ideal é a 

busca por um envelhecimento saudável que priorize a manutenção da habilidade funcional, 

autonomia e independência do indivíduo, de forma que ocorra o diagnóstico precoce de doen-

ças e a implementação de hábitos saudáveis (OMS, 2015).  O processo de envelhecimento é 

heterogêneo, atingindo de forma diferente idosos da mesma faixa etária, o que pode ser expli-

cado pelo ambiente em que a pessoa está inserida, cultura, gênero, o sistema de saúde dispo-

nível e os hábitos pessoais (OMS, 2002).     

O envelhecimento aumenta o risco de ocorrência de multimorbidades e deixa o 

indivíduo mais vulnerável, resultando em maior necessidade de cuidados em saúde, maiores 

custos e maior taxa de mortalidade quando comparados aos efeitos individuais de cada trans-

torno (BEARD et al., 2016). As síndromes geriátricas são multifatoriais, se relacionam e se 

sobrepõem, causando debilidades e perda da qualidade de vida do idoso. Por isso, o acesso 

aos serviços geriátricos permite uma abordagem multifatorial da saúde física, cognitiva, psi-

cológica e social e minimiza os impactos da fragilidade e os consequentes desfechos desfavo-

ráveis (CARLSON; MEREL; YUKAWA, 2015).  

Nesse sentido, os instrumentos de avaliação multidimensional têm-se mostrado 

eficazes na detecção precoce de problemas na saúde dos idosos, além disso, têm sido um meio 

para nortear as decisões e elaboração de planos terapêuticos a fim de oferecer um bom prog-

nóstico ao paciente. A Avaliação Geriátrica Compacta de 10 minutos (AGC-10) é um instru-

mento de fácil aplicação que possibilita o rastreio de síndromes geriátricas a partir de autorre-

latos e avaliação médica objetiva (ALIBERTI et al., 2019a).  

Dentre os parâmetros que são avaliados na AGC, encontram-se: suporte social, 

uso do sistema de saúde nos últimos 6 meses, ocorrência de quedas no último ano, quantidade 

de medicamentos em uso, avaliação funcional baseada no índice de Katz, cognição, autoper-

cepção de saúde, sintomas depressivos, nutrição e velocidade da marcha. A partir desses pa-

râmetros é possível identificar diversos problemas que necessitam de intervenção médica. 
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Logo, esse instrumento tem sido eficaz nos serviços de saúde 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 integração da AGC-10 com informações padrão 

pode prever a mortalidade com mais precisão do que qualquer uma das abordagens isolada-

mente, melhorando a predição dos instrumentos de avaliação que já continham fatores de ris-

co. Essa característica ajuda os médicos a desenvolverem planos de cuidado mais abrangentes 

e sistematizados, que levam em consideração, além do problema agudo, as principais síndro-

mes geriátricas.   

Em relação à perda funcional para atividades básicas de vida diária (ABVD), a 

cada acréscimo de 0,1 ponto no índice, há associação significativa no risco de uma nova perda 

funcional (ALIBERTI et al.,2019a; 2019b). Assim, o instrumento colabora para uma melhor 

avaliação do risco dos pacientes, melhorando a qualidade de vida desses, diminuindo as inter-

venções não necessárias e as internações de pacientes que poderiam ter seguimento ambulato-

rial. 

Nesse contexto, faz-se necessário uma avaliação sistematizada, rápida e eficiente 

em locais de alto fluxo como o Hospital Dia do Idoso (HDI) de Anápolis – GO. Assim, a uti-

lização de instrumentos multidimensionais breves baseados na AGA, como a AGC-10, é ne-

cessária para auxiliar os profissionais de saúde em contextos de limitação de tempo e recur-

sos.  

Os estudos são escassos no âmbito nacional e regional e por ser uma ferramenta 

nova de avaliação geriátrica a AGC-10 é pouco utilizada na prática clínica. Dessa forma, esse 

estudo se mostra importante ao contribuir para a divulgação deste instrumento, haja vista sua 

relevância em prever os desfechos clínicos e o prognóstico dos pacientes (ALIBERTI, 2018; 

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

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

perfil clínico e sociodemográfico dos pacientes do HDI de Anápolis – Goiás. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Epidemiologia e envelhecimento 

O aumento no número de idosos, definidos como aqueles indivíduos com 60 anos 

ou mais, em todo o mundo, faz parte do processo de transição demográfica. Essa faixa etária é 

a que apresenta o crescimento mais expressivo, e as estimativas são de que entre 1970 e 2025 

ocorra um crescimento de 223% no número de pessoas mais velhas (aproximadamente 694 

milhões) (OMS, 2002).  O envelhecimento populacional se deve à diminuição nas taxas de 

fecundidade, redução da mortalidade em idades jovens e aumento da expectativa de vida 

(BEARD et al., 2016). Como consequência, observou-se o aumento de doenças crônicas não 

transmissíveis que cursam com o declínio das capacidades física e mental em comparação 

com as infectocontagiosas. Grande parte dessas doenças podem ser evitadas ou ao menos re-

tardadas com hábitos de vida saudáveis (OMS, 2015). 

 

2.1.1 Epidemiologia em Goiás 
Segundo o Instituto Mauro Borges de Estatísticas e Estudos Socioeconômicos, a 

população de Goiás ultrapassa os 7 milhões de habitantes desde 2020, dos quais 14,26% são 

idosos (CRUVINEL; SATEL; MARINHO, 2021). Considerando dados de 2021 do Departa-

mento de Informática do Sistema Único de Saúde, existiam 910.396 idosos em Goiás, sendo 

54.846 idosos residindo no município de Anápolis, sendo a maioria está dentro da faixa etária 

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

 
2.1.2 Envelhecimento no mundo 

O envelhecimento saudável é caracterizado como a manutenção da habilidade 

funcional do indivíduo, e não apenas ausência de doença (OMS, 2015). Portanto, assim como 

é importante o diagnóstico precoce no controle eficaz dessas doenças, preconiza-se a manu-

tenção da autonomia e independência durante o processo de envelhecimento, objetivando-se 

maior bem-estar dessa população (OMS, 2002; OMS, 2015).  

O processo de envelhecimento é muito heterogêneo tanto em relação aos próprios 

domínios do funcionamento físico, social e psicológico quanto em relação a sua distribuição 

entre as faixas etárias (OMS, 2015; COSCO; HOWSE; BRAYNE, 2017). Idosos com mais de 

80 anos podem apresentar déficits mínimos, enquanto que outros de 60 anos já podem preci-

sar de auxílio para realizar algumas atividades básicas diárias. Fatores que podem explicar 
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essa diversidade são o ambiente em que a pessoa está inserida, cultura, gênero, o sistema de 

saúde disponível e os hábitos pessoais (OMS, 2002).    

Com o envelhecimento, são maiores os riscos do desenvolvimento de multimorbi-

dade, que representa a ocorrência de mais de uma doença concomitantemente (OMS, 2015). 

A multimorbidade pode acarretar interação entre os tratamentos preconizados para cada dis-

túrbio, o que gera maiores prejuízos na qualidade de vida do idoso. Soma-se a isso maior ne-

cessidade de cuidados em saúde, maiores custos e maior taxa de mortalidade (BEARD et al., 

2016). 

A multimorbidade está mais associada a populações de menor nível socioeconô-

mico devido à carga dupla de doenças transmissíveis e não transmissíveis, a alta prevalência 

de infecções por HIV e o início mais precoce das doenças crônicas (BEARD et al., 2016). 

 

2.2 Síndromes Geriátricas 
As síndromes geriátricas são resultado do processo cumulativo, junto aos múlti-

plos fatores de risco e ao acometimento de diversos sistemas que coordenam as funções de 

cognição, humor, mobilidade e comunicação (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). Dessa 

forma, o acúmulo de efeitos deletérios no organismo envelhecido, sugestiona os indivíduos às 

condições de saúde que levam à insuficiência na qualidade de vida na população idosa, o que 

ocorre em síndromes como a insuficiência cognitiva, instabilidade, imobilidade, incontinência 

e iatrogenia, representando risco à autonomia e independência desses indivíduos (INOUYE et 

al., 2007). 

Sendo patologias multifatoriais, típicas do envelhecimento, as síndromes geriátri-

cas se sobrepõem e compartilham vias comuns que convergem para a fragilidade com desfe-

chos na mobilidade, equilíbrio, força muscular, cognição, resistência, seguida de perda de 

dependência e morte do indivíduo idoso (INOUYE et al., 2007). 

Na etiologia das síndromes geriátricas, certos fatores de risco são compartilhados. 

Características como a idade, presença de incapacidade funcional, insuficiência cognitiva ou 

imobilidade são comuns a essas síndromes, evidenciando mecanismos fisiopatológicos inter-

ligados. Os fatores de risco, portanto, devem ser o alvo das intervenções a fim de prevenir as 

síndromes geriátricas comuns e a fragilidade com desfechos ruins (INOUYE et al., 2007). 

Na insuficiência cognitiva, os distúrbios das funções cerebrais supremas prejudi-

cam a capacidade de compreensão e resolução dos problemas. Esses distúrbios interferem na 

fisiologia normal da memória, linguagem, praxia, gnosia, capacidade executiva e de localiza-
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ção no espaço, e são a origem das principais síndromes cognitivas: demência, depressão, deli-

rium e transtornos mentais (INOUYE et al., 2007; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). 

A instabilidade postural leva o idoso à queda, seguida de lesões debilitantes como 

escoriações, hematoma subdural, contusões e fraturas com risco de deficiência e doenças ia-

trogênicas. Como as quedas são multifatoriais, etiologicamente dependem do comprometi-

mento do equilíbrio corporal e de alterações na marcha (fatores intrínsecos) associadas aos 

fatores ambientais (fatores extrínsecos) (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010; KANE et al., 

2013). Dessa maneira, essa síndrome causa a incapacidade de locomoção por fraturas físicas, 

medo e perda da autoconfiança.  

As perdas involuntárias de urina caracterizam a Incontinência urinária, compro-

metendo o convívio social. Além da integridade do trato urinário inferior, as alterações na 

mobilidade, das funções cognitivas e a existência de doenças subjacentes são alguns dos fato-

res que podem ser responsáveis pela perda urinária no idoso e causar noctúria, incontinência 

urinária transitória ou persistente (REIS et al., 2003; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).  

A iatrogenia cursa com patologias derivadas de cuidados pelos profissionais de 

saúde. O desconhecimento quanto às alterações fisiológicas do envelhecimento e das particu-

laridades compreendidas no âmbito da saúde do idoso pelos profissionais de saúde, além da 

vulnerabilidade intrínseca a essa população, provoca situações que potencializam os riscos de 

óbitos evitáveis como os erros médicos, negligência, internações hospitalares, subdiagnóstico 

e intervenções desnecessárias ou excessivas (KRISHNAN, KASTHURI, 2005; MORAES; 

MARINO; SANTOS, 2010). 

A imobilidade restringe ou limita o movimento de um indivíduo e compromete a 

sua independência, impactando diretamente nas suas atividades de vida diária por causar in-

capacidade ou fragilidade. A síndrome de imobilidade é caracterizada pela presença de consi-

derável déficit cognitivo, múltiplas contraturas, afasia, disfagia, dupla incontinência (urinária 

e fecal) ou úlceras de pressão. Os fatores psicológicos, a senescência, senilidade e as causas 

ambientais motivam a completa dependência. O idoso dependente sofre com grandes altera-

ções nas suas funções fisiológicas e está suscetível a apresentar sinais e sintomas de outras 

síndromes geriátricas (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010; SIQUEIRA; CORDEIRO, 

2011). 

 

2.3 Instrumentos de avaliação 
As avaliações multidimensionais quando comparadas a abordagens isoladas, têm 

se mostrado superiores na previsão de agravos à saúde dos idosos, uma vez que os pacientes 
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mais velhos tendem a ter déficits em múltiplos sistemas. Dessa forma, instrumentos de avalia-

ção com abrangência maior têm sido desenvolvidos com a perspectiva de orientar decisões e 

gerar planos de cuidado específicos que mudem o desfecho clínico do paciente (PILOTTO et 

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

 

2.3.1 Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) 
A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) é considerada o padrão-ouro na avaliação 

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 progressão da fragilidade e diminuir a mortalidade em idosos 

de alto risco com multimorbidades e que frequentemente utilizavam o sistema de saúde 

(MAZYA; GARVIN; EKDAHL, 2019). 

Todavia, a aplicação da AGA requer tempo e gera altos custos para o sistema de 

saúde, sendo sua utilização de rotina dos serviços de saúde inviável. Habitualmente, a AGA é 

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 avaliação rápida e de fácil aplicação 

são essenciais para contextos de saúde que recebem grande demanda de pacientes e/ou reque-

rem rápido atendimento. 

 

2.3.2 Índice Prognóstico Multidimensional (MPI) 
O Índice Prognóstico Multidimensional (MPI) é um instrumento que utiliza oito 

parâmetros da AGA padrão, nos quais estão incluídas avaliações clínicas, funcionais cogniti-

vas, nutricionais e sociais. O MPI estratifica os idosos em três categorias diferentes (baixo, 

médio e alto risco) de acordo com as pontuações obtidas na avaliação, sendo que pacientes 

com valores mais altos apresentaram maior mortalidade dentro de um ano (PILOTTO et al., 

2008). Entretanto, a aplicação do MPI requer tempo, o que torna difícil a sua utilização em 

centros de assistência com grande fluxo de pessoas como ambientes ambulatoriais (ALIBER-

TI et al., 2018). 

 

2.3.3 Índice de Fragilidade (FI) 
O índice de fragilidade (FI) tem sido relatado como um importante indicador de 

mortalidade e é medido com base nos déficits que o paciente pode apresentar em comparação 

com outros indivíduos da mesma idade. Os déficits incluem sinais e sintomas de doenças, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mazya%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30039453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garvin%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30039453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ekdahl%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30039453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lundqvist%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29386007
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deficiências funcionais e sensoriais e outros comprometimentos da saúde, avaliados a partir de 

ferramentas da AGA (MITNITSKI et al., 2002). Assim, como o MPI, esse instrumento é de 

difícil utilização nas rotinas de atendimento de serviços que dependem de um fluxo rápido, 

uma vez que sua aplicação requer tempo e informações que muitas vezes não estão disponí-

veis (ALIBERTI et al., 2018). 

 
2.3.4 Identificação de Idosos em Risco (ISAR) 

Identificação de Idosos em Risco (ISAR) é uma ferramenta de triagem rápida uti-

lizada em pacientes idosos que, no contexto de emergências, tem mostrado alta sensibilidade 

na previsão de desfechos clínicos ruins. A ISAR compreende seis itens autorrelatados pelo 

paciente sobre a funcionalidade anterior e atual, hospitalização nos últimos 6 meses, visão, 

cognição e polifarmácia. A pontuação varia de 0 a 6 pontos, sendo que pacientes com valor 

maior ou igual a 2 apresentam ISAR positivo e, consequentemente, maior risco. (ALIBERTI 

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

 
2.3.5 Avaliação Geriátrica Compacta de 10 minutos (AGC-10) 

A Avaliação Geriátrica Compacta de 10 minutos (AGC-10) foi desenvolvida por 

um grupo de especialistas que se basearam na AGA para criar um instrumento de administra-

ção mais rápida e direcionada. A AGC é de fácil aplicação, gastando em média 10 minutos, 

sendo por isso chamada de AGC-10. Além disso, permite a combinação de autorrelatos com 

análise objetiva, consegue rastrear as síndromes geriátricas e necessita de materiais simples 

como fita métrica, cronômetro e escala antropométrica. Essa avaliação inclui 10 parâmetros: 

suporte social, uso do sistema de saúde nos últimos 6 meses, ocorrência de quedas no último 

ano, quantidade de medicamentos em uso, avaliação funcional baseada no índice de Katz, 

cognição, autopercepção de saúde, sintomas depressivos, nutrição e velocidade da marcha 

(ALIBERTI et al., 2018). Cada parâmetro recebe uma pontuação, sendo normal (0), alteração 

leve (0,5) e alteração grave (1). A somatória obtida é dividida pela quantidade de parâmetros 

analisados, o que resulta em um número que, quanto mais próximo de zero menor o risco e 

quanto mais próximo de um maior o risco para ocorrência de desfechos adversos como perda 

funcional, quedas, hospitalização e morte (ALIBERTI et al., 2019). 

A AGC se mostrou mais precisa que o ISAR ao diferenciar indivíduos frágeis e 

não frágeis, mais rápida que o MPI e de mais fácil aplicação que o FI, sendo portanto, um 

instrumento eficaz para serviços de saúde 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 dependências nas atividades de vida diária (AVD) e moderada capacidade de 

predizer o risco de hospitalizações não planejadas em 6 meses. Nesse sentido, em comparação 

com o ISAR, a AGC-10 mostrou maior precisão em ambas as previsões. Em relação ao FI 

apresentou maior precisão sobre as hospitalizações, porém predição ligeiramente menor no 

que se refere às novas dependências 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 pontuação do idoso estava associado 

a maior mortalidade (ALIBERTI et al., 2019). 

O número crescente de idosos que apresentam condições agudas tem se tornado 

um desafio para a saúde brasileira. Na maioria desses pacientes, há uma forte interação entre 

questões sociais, funcionais e psicológicas e os episódios de exacerbação da doença (ALI-

BERTI et al., 2019). Segundo Aliberti et al. (2018), a integração do AGC-10 com informa-

ções padrão pode prever a mortalidade com mais precisão do que qualquer uma das aborda-

gens isoladamente, melhorando a predição para os desfechos adversos perda funcional, hospi-

talização e morte em um ano. Essa característica ajuda os médicos a desenvolverem planos de 

cuidado que levam em consideração, além do problema agudo, as principais síndromes geriá-

tricas. 

De acordo com Aliberti (2018), a AGC-10 teve ótima acurácia na estratificação do 

fenótipo do idoso frágil, tendo uma maior eficácia em relação a outros instrumentos de avalia-

ção. O fenótipo de fragilidade é uma ferramenta valiosa na prática clínica, identificando ido-

sos vulneráveis e, dessa forma, com maior risco de desfechos adversos como quedas, perda 

funcional, hospitalização, institucionalização e morte. 

Além disso, Aliberti et al. (2018), avaliou a associação das categorias de risco que 

compõe a AGC-10 com os desfechos adversos em um ano. Em relação a perda funcional para 

atividades básicas de vida diária (ABVD), a cada acréscimo de 0,1 ponto no índice, houve 

associação significativo no risco de uma nova ABVD. Outro ponto importante abordado pelo 

autor, foi que os pontos de corte do índice AGC-10, usados para a classificação 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 só seria alcançada 

com ponto de corte maior que 0,5. Ainda de acordo com o mesmo estudo, a incidência de 

hospitalização em um ano para diferentes valores das categorias de risco da AGC-10 apresen-

tou acurácia moderada para identificar o risco de hospitalização não planejada em um ano, 

sendo a sensibilidade para médio risco de 88,4% e para alto risco de 65,8%. Já em relação à 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aliberti+MJR&cauthor_id=31056669
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mortalidade o acréscimo de 0,1 ponto no índice, associou-se a um risco significativamente 

maior de morte, apresentando boa acurácia e sensibilidade de 93,9% na categoria baixo risco 

e 72,7% na categoria alto risco, no entanto, baixa especificidade, o que torna o padrão seme-

lhante à predição de perda funcional em um ano. 

Dessa forma, notou-se que a introdução da AGC-10 melhorou de forma notável a 

predição que outros modelos que não incorporaram os fatores sociodemográficos e índice de 

comorbidades de Charlson já faziam. Além disso, o instrumento colaborou para um valor pre-

ditivo adicional, que é a estimativa de risco oferecida pelos médicos dos pacientes. Assim, 

conhecendo-se esse risco, o médico contribui para prognósticos favoráveis, uma vez que se 

melhora a qualidade de vida desses pacientes, reduz as intervenções desnecessárias e as inter-

nações de pacientes que poderiam se beneficiar do tratamento ambulatorial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 
 

3. OBJETIVOS  
 
3.1 Objetivo geral 

Avaliar a associação entre as categorias da AGC-10 com o perfil clínico e sociodemo-
gráfico dos pacientes idosos do HDI de Anápolis – Goiás.  

3.2 Objetivos específicos 
- Caracterizar o perfil clínico e sociodemográfico dos idosos atendidos no HDI de Aná-

polis – Goiás; 

- Identificar a pontuação das categorias de risco da AGC-10 e do Índice de Comorbida-

des de Charlson ajustado à idade. 

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

Anápolis – Goiás (geriatra ou não geriatra). 
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4. METODOLOGIA 

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

tivo. 

4.2 Local de pesquisa  
O estudo foi realizado na cidade de Anápolis – Goiás, 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 Atenção Básica (AB), uma vez que não é considerado uma porta de entrada no 

Sistema Único de Saúde (SUS), mas uma atenção especializada. Dessa forma, os pacientes 

são regulados das Unidades Básicas de Saúde (UBSs) para o HDI e são atendidos por profis-

sionais da enfermagem, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição, assistência social, 

odontologia e medicina (clínica médica, endocrinologia, cardiologia, geriatria, ortopedia, uro-

logia, angiologia, ginecologia, dermatologia). O local tem como funções oferecer atendimento 

especializado e técnico, de forma humanizada, ao idoso anapolino, melhorando a qualidade de 

vida do usuário em suas inúmeras funcionalidades.  

 Os atendimentos realizados são: grupos de terapia; conscientização quanto à ali-

mentação e higiene pessoal; trabalho específico para controle de incontinência urinária; traba-

lhos oferecidos de acolhida, aconselhamento e conscientização aos cuidadores de familiares 

dos idosos; mobilização social nas campanhas de saúde e quanto à ajuda humanitária de doa-

ção aos idosos mais necessitados; além de cuidados específicos em prevenção, promoção, 

tratamento e reabilitação em saúde. 

4.3 População e amostra 
No HDI existem aproximadamente 15 mil prontuários, 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 conveniência 

de 298 participantes.  

Para verificar o poder dessa amostra foi utilizado o software G*Power (versão 

3.1.9.7), considerando os testes estatísticos empregados (Teste qui-quadrado e correlação de 

Spearman), o poder estatístico recomendado de pelo menos 80%, tamanho de efeito médio de 
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0,3 e nível de significância de ≤ 5%. Após o cálculo, foi encontrado um poder amostral de 

98%. 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 
Foram critérios de inclusão pacientes em seguimento ambulatorial com prontuário 

ativo no HDI de Anápolis, que aceitaram participar da pesquisa por meio da assinatura do 

TCLE. Os critérios de exclusão foram pacientes que não foram identificados corretamente, 

isto é, não 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 março 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, 

após um treinamento inicial realizado pela orientadora, em que a mesma realizou a primeira 

abordagem e presenciou as primeiras avaliações feitas pelos discentes com orientações opor-

tunas para melhor coleta de dados. 

A coleta de dados foi realizada após 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 formulário de identificação, dados sociodemográficos e medicações 

em uso (Apêndice A) e o Índice de Comorbidades de Charlson ajustado à idade (ANEXO C). 

Pacientes que não conseguiam responder às perguntas poderiam ter ajuda do 

acompanhante nos domínios: suporte social, uso do sistema de saúde, quedas, medicamentos 

em uso, funcionalidade e perda de peso. Os domínios cognição, autoavaliação de saúde e sin-

tomas depressivos exigiam a resposta exclusiva do paciente, quando não fosse possível estes 

três domínios, deveriam ser excluídos da AGC-10, consistindo em um novo cálculo com oito 

domínios. 

4.5.1 Avaliação geriátrica compacta de 10 minutos (AGC-10) 

A avaliação geriátrica compacta de 10 minutos (AGC-10), se caracteriza como um 

instrumento de rastreio multidimensional que foi desenvolvido e validado com base na Avali-

ação Geriátrica Ampla. A AGC-10 permite identificar alterações em dez domínios de saúde 
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dos pacientes idosos, sendo esses: suporte social, uso recente do sistema de saúde, ocorrência 

recente de quedas, número de medicações em uso, funcionalidade, cognição. O resultado é 

classificado como uma entre as três classificações 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 Índice de Comorbidades de Charlson ajustado a idade (ICCI)  

O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) é um sistema de classificação de 

gravidade do estado geral do paciente utilizando diagnósticos já estabelecidos para atribuir o 

peso da morbidade, gerando um risco adicional de morte do paciente (CHARLSON et al., 

1987).  

A pontuação final do ICC é a soma dos pesos (0,1,2,3,6) atribuídos a 19 condições 

clínicas pré determinadas: diabetes mellitus (com ou sem lesão de órgãos alvo), infarto do 

miocárdio, insuficiência cardíaca, doença cerebrovascular (com ou sem hemiplegia), insufici-

ência arterial periférica, neoplasia (com ou sem metástase), demência, doença pulmonar obs-

trutiva, doenças do tecido conjuntivo, úlcera péptica, doença hepática (leve/moderada ou gra-

ve), disfunção renal moderada/grave, leucemia, linfoma, síndrome da imunodeficiência adqui-

rida. Além disso, esse escore pode ser combinado com a idade para a formação de um índice 

único. Dessa forma, o valor inicial é acrescido de uma pontuação para cada período de 10 

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

4.6 Análise dos dados 

Os dados coletados a partir do questionário foram transferidos para planilhas do 

Microsoft Excel para posterior análise e tratamento estatístico com o auxílio do software IBM 

SPSS Statistics versão 26. Para comparar os dados obtidos experimentalmente com os dados 

esperados e verificar a relação de dependência entre as pontuações do idoso ambulatorial na 

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

4.7 Aspectos éticos 
De acordo com as recomendações previstas pela RESOLUÇÃO CNS No. 

466/2012 e demais complementares, o protocolo permitiu a realização da análise ética. Todos 

os documentos apresentados foram analisados e aprovados pelo CEP/UniEVANGÉLICA em 

conformidade parecer de n° 4.799.723-2021 (ANEXO B). 
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5. RESULTADOS  
De agosto de 2021 a março de 2022, foram obtidas informações 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 predomínio 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 à assistência médica a maioria dos participantes faziam acompanhamento 

com outras especialidades (57,7%; n=172). Os pacientes foram avaliados sob a classificação 

de Charlson sendo que 151 pontuaram de 3 a 4 pontos, 117 ≥5 pontos e 30 com pontuação de 

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

 

Tabela 1: Frequências absoluta e relativa das variáveis sociodemográficas e do Índice de 

Comorbidades de Charlson ajustado a idade – Hospital Dia do Idoso de Anápolis, Goiás, 2022 

(n=298). 

Variáveis n % 

Faixa etária   

60-69 anos 
70-79 
≥ 80 anos 

106 
135 
57 

35,6 
45,3 
19,1 

Sexo   

Masculino 
Feminino 

92 
206 

30,9 
69,1 

Situação profissional   

Aposentado 
Do lar 
Pessoa economicamente ativa (PEA) 
Ignorado 

242 
17 
31 
8 

81,2 
5,7 
10,4 
2,7 

Cor/Etnia   

Branco 
Pardo 
Preto 
Amarelo 
Ignorado 

139 
117 
26 
3 
13 

46,6 
29,3 
8,7 
1 

4,4 
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Estado civil   

Solteiro 
Casado 
Divorciado/Separado 
Viúvo 
Ignorado 

25 
117 
43 
105 
8 

8,4 
39,3 
14,4 
35,2 
2.7 

Escolaridade   

Analfabeto 
1 a 3 anos 
4 a 7 anos 
> 7 anos 

52 
86 
104 
56 

17,4 
28,9 
34,9 
18,8 

Assistência médica   

Geriatra 
Outras especialidades 

126 
172 

42,3 
57,7 

Índice de comorbidades de Charlson ajustado à idade 

até 2 pontos 
3-4 pontos 
≥ 5 pontos 

30 
151 
117 

10,1 
50,7 
39,3 

 

A Tabela 2 descreve as variáveis analisadas no instrumento AGC-10, sendo que a 

pontuação variou de 0 a 0,86, com média de 0,3±0,16 pontos. No domínio suporte social hou-

ve prevalência de pacientes que moravam ou que tinham auxílio de familiares ou cuidadores 

(83,2%; n=248).  

Quanto às características clínicas a maioria não tinha nenhuma queda (61,7%; 

n=184), faziam uso contínuo de menos de cinco medicamentos (58,7%; n=175), tinha funcio-

nalidade preservada (64,1%; n=191), considerava sua saúde razoável (43%; n=128), não apre-

sentava sintomas depressivos (46,6%; n=139) e não perderam peso (67,1%; n=200). No do-

mínio cognição, notou-se que 37,9% dos pacientes não apresentaram nenhum comprometi-

mento (n=113). Todavia, 36,2% dos idosos tinham alteração grave (n=108).  

Em relação a nutrição e marcha predominaram os pacientes sem perda de peso e 

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

 

Tabela 2: Frequências absoluta e relativa das variáveis clínicas da Avaliação Geriátrica 

Compacta de 10 minutos (AGC-10) – Hospital Dia do Idoso de Anápolis, Goiás, 2022 

(n=298). 
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Variáveis n % 

Suporte social   

Familiar/Cuidador 
Institucionalizado 
Sozinho; sem suporte adequado 

248 
1 
49 

83,2 
0,3 
16,4 

Uso do sistema de saúde (últimos 6 meses) 

Internação 
Serviços de urgência e emergência 
Nenhum 

34 
56 
204 

11,6 
19,0 
69,4 

Quedas (no último ano)   

Sem quedas 
1 queda  
≥ 2 quedas 
Ignorado 

184 
62 
48 
4 

61,7 
20,8 
16,1 
1.3 

Medicamentos de uso contínuo   

< 5 medicamentos 
6 – 9 medicamentos 
≥ 10 medicamentos 
Ignorado 

175 
99 
22 
2 

58,7 
33,2 
7,4 
0,7 

Funcionalidade   

Alteração grave 
Alteração leve 
Funcionalidade preservada 

34 
73 
191 

11,4 
24,5 
64,1 

Cognição   

Comprometimento grave 
Comprometimento leve 
Sem comprometimento 
Ignorado 

108 
74 
113 
3 

36,2 
24,8 
37,9 

1 

Autoavaliação da saúde   

Ruim / muito ruim 
Razoável 
Boa / muito boa 
Ignorado 
Incapaz 

47 
128 
93 
4 
26 

15,8 
43 

31,2 
1,3 
8,7 

Sintomas depressivos   

Depressivo 
Alteração leve 

51 
81 

17,1 
27,2 
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Não depressivo 
Ignorado 
Incapaz 

139 
1 
26 

46,6 
0,3 
8,7 

Perda de peso   

Sim 
Não 
Ignorado 

82 
200 
16 

27,5 
67,1 
5,4 

Nutrição   

Sem perda de peso e IMC ≥ 22 
Com perda de peso ou IMC < 22 
Com perda de peso e IMC < 22 
Ignorado 

177 
81 
22 
18 

59,4 
27,2 
7,4 
6,0 

Marchaa   

≥ 7,6 ou Incapaz (grave) 
4,5 a 7,5s (leve) 
≤ 4,4 s (normal) 
Ignorado 

57 
169 
42 
30 

19,1 
56,7 
14,1 
3,0 

Pontuação AGC-10   

Baixo risco 
Médio risco 
Alto risco 

134 
67 
97 

45,0 
22,5 
32,6 

aMarcha (em segundos) 

 

O gráfico 1 representa as categorias de risco da AGC-10. Houve predomínio 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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Gráfico 1: Distribuição da amostra entre as categorias de risco da AGC-10 – Hospital Dia do 
Idoso de Anápolis, Goiás, 2022 (n=298). 
 

Como mostra a tabela 3, os pacientes com faixa etária abaixo de 79 anos foram 

classificados como baixo risco, enquanto os que tinham 80 anos ou mais como alto risco (p = 

0,009). Não foi observado nenhum valor estatisticamente significante em relação ao sexo, 

cor/etnia, escolaridade. 

Quando analisada a situação profissional, os aposentados, do lar e pessoas econo-

micamente ativas eram de baixo risco, sendo o valor estatístico significante de 0,009.  

Também houve relação significativa entre a variável estado civil e as categorias 

da AGC-10. A população de baixo risco era casada e os pacientes de médio e alto risco eram 

viúvos (p = 0,05). 

Em relação a assistência 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 correlação positiva entre o índice AGC-10 e o Índice de Comorbidades de 

Charlson ajustado à idade (ICCI), r (296) = 0.356, p < 0.001. Dessa forma, os pacientes que 

tiveram maior risco no índice AGC-10, tiveram maior pontuação do ICCI. 

 

Tabela 3: Comparação entre variáveis sociodemográficas e as categorias da AGC-10 – Hos-

pital Dia do Idoso de Anápolis, Goiás, 2022 (n=298). 

  Categorias de risco AGC-10  

Variáveis Total Baixo  
Risco (n=135) 

Médio 
Risco 
(n=67) 

Alto 
Risco 
(n=97) 

valor 
p 

  n (%) n (%) n (%) 

Faixa etária 

60-69 anos 
70-79 anos 
≥ 80 anos 

106 
135 
57 

55 (51,9) 
65 (48,1) 
14 (24,6) 

19 (17,9) 
32 (23,7) 
16 (28,1) 

32 (30,2) 
38(28,1) 
27 (47,4) 

0,009 

Sexo      

Masculino 
Feminino 

92 
206 

45 (48,9) 
89 (43,2) 

16 (17,4) 
51 (24,8) 

31 (33,7) 
66 (32,0) 0,359 

Situação profissional      
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Aposentado  
Do lar 
PEAb 

Ignorado 

242 
17 
31 
8 

97 (40,1) 
11 (64,7) 
23 (74,2) 
3 (37,5) 

60 (24,8) 
2 (11,8) 
4 (12,9) 
1 (12,5) 

85 (35,1) 
4 (23,5) 
4 (12,9) 

 4 (50,0) 

0,009 

Cor/Etnia      

Branco 
Pardo 
Preto 
Amarelo 
Ignorado 

139 
117 
26 
3 
13 

56 (40,3) 
59 (50,4) 
9 (34,6) 
2 (66,7) 
8 (61,5) 

36  (25,9) 
21 (17,9) 
8 (30,8) 
0 (0,0) 
2 (15,4) 

47 (33,8) 
37 (31,6) 
9 (34,6) 
1 (33,3) 
3 (23,1) 

0,513 

Estado civil      

Solteiro 
Casado 
Divorciado/Separado 
Viúvo 
Ignorado 

25 
117 
43 
105 
8 

6 (24,0) 
60 (51,3) 
21 (48,8) 
41 (39,6) 
6 (75,0) 

8 (32,0) 
25 (21,4) 
6 (14,0) 
28 (26,4) 
0 (0,0) 

11 (44,0) 
32 (27,4) 
16 (37,2) 
36 (34,0) 
2 (25,0) 

0,047 

Escolaridadea      

Analfabeto 
1 a 3 anos 
4 a 7 anos 
> 7 anos 

52 
86 
104 
56 

21 (40,4) 
37 (43,0) 
48 (46,2) 
28 (50,0) 

12 (23,1) 
18 (20,9) 
25 (24,0) 
12 (21,4) 

19 (36,5) 
31 (36,0) 
31 (29,8) 
16 (28,6) 

0,920 

Assistência médica      

Geriatra 
Outras especialidades 

126 
172 

38 (30,2) 
96 (55,8) 

37 (29,4) 
30 (17,4) 

51 (40,5) 
46 (26,7) < 0,001 

Índice de comorbidades de Charlson ajustado à idade 

1-2 pontos 
3-4 pontos 
≥ 5 pontos 

30 
151 
117 

21 (70,0) 
79 (52,3) 
34 (29,1) 

6 (20,0) 
31 (20,5) 
30 (25,6) 

3 (10,0) 
41 (27,2) 
53 (45,3) 

< 0,001 

aEscolaridade (por ano de estudo); bPopulação economicamente ativa. 
 

6. DISCUSSÃO 

A maioria dos pacientes incluídos 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 predomínio de pacientes assistidos por profissionais não especialistas em 

Geriatria. A categoria de risco majoritária 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 identificação 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 contrapõem 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 discordância entre esses estudos que utilizaram a AGC-10 seja pela diferença 

quantitativa de participantes ou a heterogeneidade da população. 

Ao relacionar o índice AGC-10 e as características sociodemográficas não houve 

associação significativa entre as variáveis sexo, cor/etnia e escolaridade e aumento de risco. 

Em estudos que utilizaram a AGC-10 também não houve associação 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, condição funcional e cognição, a etnia esteve 

relacionada ao maior risco de quedas e limitações funcionais, o que repercutiu na saúde do 

indivíduo, levando a piores resultados clínicos. Dessa forma, é necessário um melhor enten-

dimento da relação entre raça e desfechos desfavoráveis com intuito de atender às necessida-

des desses idosos. 

A pesquisa de Bustamante-Troncoso et al. (2020), que estudou os fatores ambien-

tais sobre o risco de queda, também não encontrou relação entre sexo e escolaridade com o 

aumento do risco de quedas. Todavia, sabe-se que com a menopausa ocorre perda da proteção 

estrogênica levando a diminuição da densidade óssea e maior oscilação postural, elevando a 

chance de quedas (CONTRERAS et al., 2016; ZHAO et al., 2020; CANUTO et al., 2020).  

Além disso, nível de instrução mais alto está relacionado à manutenção de um es-

tilo de vida mais saudável, incluindo alimentação adequada e mais tempo de atividade física 

promovendo, dessa forma, melhoria da qualidade de vida (GAO et al., 2021). A baixa escola-

ridade também foi relacionada à dificuldade de compreensão e obtenção de novas informa-

ções relacionadas à saúde (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 prognóstico em instrumentos 

que avaliam fragilidade (PILOTTO et al., 2008; FRENCH et al., 2016; ALIBERTI et al., 

2018; SILVA et al., 2021).  

A faixa etária 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-

çada esteve associada a aumento de risco de quedas, internação hospitalar e óbito (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 consequência maior necessidade de cuidados em 

saúde e maiores taxas de mortalidade (OMS, 2015; BEARD et al., 2016).  

Esta pesquisa mostrou associação significativa entre baixo risco e ser aposentado, 

do lar e economicamente ativo. Evidências científicas apontam que em comparação aos ido-

sos aposentados e donas de casa, os empregados tiveram função cognitiva melhor, maior ex-

pectativa de vida e saúde preservada por mais tempo. Um comprometimento de saúde prévio 

e consequente afastamento do trabalho, assim como maior assistência à saúde para trabalha-

dores formais são 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 viúvos, confirmando os achados da literatura (SARAIVA et al., 2020). Um estudo canaden-

se analisou uma população de idosos com 80 anos ou mais, cognição preservada e indepen-

dentes evidenciando que a maior parte dessa amostra era composta por viúvos, seguido de 

casados (GODWIN et al., 2015). Outros estudos parecem apontam que idosos solteiros, di-

vorciados ou viúvos tiveram maior risco para queda relacionada à sarcopenia, maior chance 

de desenvolver demência, maior risco de desnutrição 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 clínica 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-

ção do idoso frágil em relação aos médicos de outras especialidades (VAN KEMPEN et al., 

2015; PIFFER et al., 2020; WEI et al., 2020;). Além do mais, a avaliação de idosos pelo geri-

atra é essencial, pois promove redução na busca por serviços primários em saúde e de urgên-

cia e emergência, 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 contínuo 

e direcionado dessa população específica possibilita a prevenção dos agravos à saúde e dimi-

nuição das consequências provocadas pelas doenças crônicas (MAIA et al., 2020; WEI et al., 

2020). 
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Em relação ao Índice de Comorbidades de Charlson ajustado à idade (ICCI), foi 

observada correlação positiva com o índice AGC-10. Um estudo comparou os principais índi-

ces de comorbidade usados em idosos e concluiu que o ICCI apresenta boa confiabilidade 

interobservador, já que pontua doenças específicas a partir de critérios definidos, sendo menos 

influenciada por aspectos subjetivos do avaliador (RODRIGUEZ et al., 2012). Há evidência 

de que escore maior no ICCI é associado a maior chance de internação hospitalar, transferên-

cia e óbito. Além disso, o ICCI foi capaz de detectar pacientes mais urgentes em serviços de 

emergência (JESUS et al., 2022). Em Aliberti (2018), os resultados são semelhantes aos desta 

pesquisa, sendo que uma pontuação maior no ICCI foi associada a maior risco no índice 

AGC-10. Desse modo, a AGC-10 pode ser um importante instrumento de avaliação do prog-

nóstico do idoso, mas ainda há poucos estudos sobre esse tema. 

Instrumentos de avaliação multidimensional como a AGC-10 são importantes para 

analisar as condições clínicas do idoso, uma vez que essa população tende a ter déficits em 

múltiplos sistemas (ALIBERTI, 2019b; SARAIVA et al., 2020.). As características clínicas 

analisadas no estudo  evidenciaram que a maior parte dos idosos residiam com famili-

ar/cuidador, não apresentaram queda no último ano, faziam uso contínuo de menos do que 

cinco medicamentos, possuíam funcionalidade preservada, não apresentavam sintomas de-

pressivos ou perda de peso, tinham Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 22, alteração leve na 

marcha e consideravam sua saúde razoável. Esses resultados contribuíram para a classificação 

da maioria da população do estudo como de baixo risco. 

Idosos que moram sozinhos apresentam maior risco de desnutrição, assim como o 

sentimento de solidão e a diminuição de interações sociais está associado a esse risco  (BOU-

LOS; SALAMEH; BARBERGER-GATEAU, 2016; ESKELINEN; HARTIKAINEN; 

NYKÄNEN, 2016; MASEDA et al., 2018). Nesta pesquisa, a grande maioria dos participan-

tes apresentou suporte social adequado, o que corroborou para a sua classificação de baixo 

risco. 

Os resultados deste estudo demonstram que a maioria dos pacientes apresentaram 

uma alteração leve na marcha, seguido por alteração grave e nenhuma alteração. Entre a 

amostra pesquisada, 36,9% dos pacientes apresentaram alguma queda no último ano, o que os 

torna mais propensos a internação hospitalar (SILVA et al., 2021).  Del Din et al. (2020) ob-

servou um maior risco de quedas em idosos com doença de Parkinson, demonstrando a corre-

lação de alterações na marcha com aumento do risco de quedas. Por esse motivo, é importante 
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identificar precocemente distúrbios da marcha, mesmo que leves, a fim de implementar medi-

das terapêuticas e preventivas para quedas.  

A maioria dos pacientes pesquisados apresentavam funcionalidade preservada, 

contribuindo para sua classificação de baixo risco, visto que pessoas idosas dependentes na 

avaliação de Katz apresentam maior fragilidade e, portanto, maior risco de internação 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 internação também foi maior para pacientes com percepção 

de saúde ruim/muito ruim ou razoável, enquanto no presente estudo, a maior parte dos parti-

cipantes demonstraram percepção de saúde razoável. 

Diante disso, essa pesquisa é de interesse especial dos médicos geriatras que pres-

tam cuidados aos idosos. Conhecer as categorias de risco pode estimar a necessidade clínica 

destes pacientes e assim trará resultados relevantes não só academicamente, mas também para 

políticas públicas voltadas para essa população. Este estudo se mostra inovador, pois são pou-

cos os trabalhos no Brasil que utilizam a AGC-10 e não existem estudos que usem o instru-

mento no HDI de Anápolis – Goiás.  

O viés de informação está entre as principais limitações deste estudo, já que não 

houve como comprovar todas as informações disponibilizadas pelos pacientes como diagnós-

ticos autorreferidos. A modalidade de atendimento do HDI limitou a amostra a pacientes de 

baixo risco, já que sua população não buscava internação ou procedimentos complexos. Além 

disso, é importante considerar que existe o viés de memória, uma vez que os participantes 

podem ter subestimado ou subvalorizado algum dado. Apesar do HDI ser um hospital em que 

há grande fluxo de pacientes, ainda como consequência da pandemia do Coronavírus, houve 

dificuldade na coleta de dados pois ocorreu a redução do número de atendimentos. A falta de 

distinção pela AGC-10 entre idosos que não fazem uso de qualquer medicamento daqueles 

que usam de forma contínua prejudica a análise dessa população. A menor procura de atendi-

mento por pacientes do sexo masculino limita a avaliação desse público. Outra importante 

limitação se refere a escassez de artigos na literatura que discutam a ferramenta AGC-10 e 

suas repercussões na saúde do idoso, presume-se que seja devido a sua validação recente e por 

ser pouco conhecida pelos profissionais da área.  

Conclui-se, portanto, que houve relação significativa entre a AGC-10 e as variá-

veis idade, estado civil, assistência médica e o ICCI, o que fundamenta a importância deste 

estudo, além de consolidar essa ferramenta na prática clínica, com intuito de reconhecer os 

pacientes frágeis que precisam de uma assistência geriátrica especializada, principalmente no 
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contexto do Hospital Dia do Idoso de Anápolis. O HDI não é considerado uma porta de entra-

da no SUS e os atendimentos dependem do encaminhamento feito pelos médicos da Atenção 

Básica (AB). Desse modo, a ACG-10 torna-se imprescindível para triagem dos pacientes que 

são regulados para o hospital, já que esse instrumento foi capaz de distinguir, de forma objeti-

va e rápida, os pacientes vulneráveis, de alto risco, que devem ser acompanhados pelos geria-

tras do HDI. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Houve predomínio de pessoas classificadas como baixo risco, do sexo feminino, 

brancos, casados, escolaridade de 4 a 7 anos e aposentados e a maioria dos participantes não 

faziam acompanhamento com geriatra. 

A pontuação da AGC- 10 não apresentou associação significativa em relação ao 

sexo, cor/etnia e escolaridade. No entanto, quando analisada a situação profissional, o estado 

civil e a assistência médica houve uma relação significativa. Também houve correlação posi-

tiva entre as categorias da AGC-10 e o índice de comorbidades de Charlson ajustado à idade. 

Dessa forma, os participantes que tiveram maior risco no índice AGC-10, tiveram maior pon-

tuação do ICCI. 

O presente estudo reforça a importância da AGC-10 na avaliação geriátrica, sendo 

uma ferramenta capaz de distinguir, de forma objetiva e rápida, os pacientes vulneráveis de 

alto risco que precisam de acompanhamento especializado, embora seja de validação recente e 

por consequência pouco aplicada na prática clínica. 
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ANEXO A: AGC – 10 
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ANEXO B: PARECER SUBSTANCIADO DO CEP  
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ANEXO C: MD CALC - ÍNDICE DE CHARLSON AJUSTADO À IDADE (IC-
CI) 

 
Fonte: <https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci> 
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APÊNDICE A:  Identificação, dados sociodemográficos e medicações em uso 

IDENTIFICAÇÃO 

Código:  

Telefone de contato: 

Idade: ____ ; 
___/___/___ Sexo: (  ) Feminino   (  ) Masculino 

Especialidade médica de assistência: Geriatra (   )  Não-Geriatra (   ): 
______________________  

Estado Civil Escolaridade 

Solteiro (  ) 
Casado (  ) 
Viúvo (  ) 
Separado judicialmente (  
) 
Divorciado (  ) 

Sem instrução (  ) 
Ens. Fun. Incompleto (  ) 
Ens. Fun. Completo (  ) 
Ens. Med. Incompleto (  ) 

Ens. Med. Completo (  )  
Ens. Sup. Incompleto (  ) 
Ens. Sup. Completo (  ) 

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

 

Profissão:  

 

FÁRMACO VIA DE ADMINISTRAÇÃO E POSOLOGIA (mg) 
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