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Resumo

Fortes-Filho SQ. Desempenho fisico como preditor de declinio funcional,
hospitalizagdo e sobrevida em idosos com condi¢do clinica descompensada
em hospital dia: estudo de coorte prospectivo [tese]. Sdo Paulo: “Faculdade
de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2019.

INTRODUCAO: A avaliacdo do desempenho fisico pode ser realizada de
maneira rapida e segura em idosos. A escala Short Physical Performance
Battery (SPPB) € um instrumento préatico que apresenta 6timos resultados na
identificacdo precoce de idosos da comunidade em risco para desfechos
adversos. Porém, ainda nao foi estudada em idosos com condi¢cfes agudas
nao internados. OBJETIVOS: Verificar o poder preditivo da escala SPPB em
um ano para sobrevida, hospitalizacéo, perda funcional e quedas, em idosos
com condi¢cdes agudas atendidos em Hospital Dia. E comparar a escala
SPPB com a velocidade de marcha isolada. METODOS: Estudo de coorte
prospectivo com 512 idosos com doengas agudas ou cronicas
descompensadas, capazes de deambular no plano (média de 79,5 + 8,4
anos de idade; 63% mulheres), admitidos em um Hospital Dia Geriatrico
(HDG) em Sao Paulo, Brasil. O desempenho fisico foi realizado na
admissao. Baixo risco foi definido como SPPB = 9 pontos, médio risco entre
5 a 8 pontos e alto risco < 4 pontos. Houve seguimento de um ano por
contato telefénico mensal para afericdo dos desfechos. Modelos de risco
proporcionais de Cox foram calculados para cada desfecho apds ajuste para
fatores sociodemograficos (idade, sexo e raca), indice de comorbidades de
Charlson, atividades de vida diaria, cognicdo e sintomas depressivos. Foi
analisado ainda, se a adicao do teste de sentar e levantar e do teste do
equilibrio a velocidade de marcha melhoram a predicdo dos desfechos.
RESULTADOS: Comparado aos de baixo risco, ap0s ajuste para variaveis
sociodemogréficas e clinicas, participantes com médio e alto risco
apresentaram maior incidéncia e risco de morte (18% vs. 6%, Hazard Ratio
(HR)=2,5; 95%CI 1,2-5,5; 21% vs. 13%, HR=2,7; 95%Cl 1,2-6,2,
respectivamente), hospitalizacdo (43% vs. 29%, HR=1,5; 95%CIl 1,1-2.3;
44% vs. 29%, HR=1,7; 95%CI 1,1-2,7, respectivamente) e perda funcional
(32% vs. 13%, HR=2,3; 95%CI 1,4-3,8; 58% vs. 13%, HR=3,9; 95%CI 2,2—
6,6, respectivamente) em um ano de seguimento. Nao houve associacao da
escala SPPB com o desfecho quedas. A adicédo do teste de sentar e levantar
e do teste do equilibrio a velocidade de marcha melhoraram a discriminacao
dos modelos de predicdo para morte (Harrell's C=0,67 vs 0,62; P=0,04),
hospitalizagdo (Harrell’s C=0,60 vs 0,57; P=0,04) e perda funcional (Harrell’s
C=0,73 vs 0,70; P=0,01). CONCLUSOES: a escala SPPB se mostrou um
Otimo instrumento para o rastreamento de idosos com condi¢des agudas sob
risco de eventos adversos. A combinacgao dos trés testes da SPPB teve uma
melhor predicao que a velocidade de marcha isolada.

Descritores: aptiddo fisica; idoso fragilizado; avaliacdo geriatrica,
prognostico; fragilidade; andlise de sobrevida; hospitalizagdo; mortalidade;
hospital dia.



Abstract

Fortes-Filho SQ. Physical performance as predictor of functional decline,
hospitalization and survival among older patients with acute condition in day
hospital: a prospective cohort study [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2019.

Background: Physical performance can be assessed quickly and safely in
older adults. The Short Physical Performance Battery (SPPB) scale is a
validated practical tool to identify community-dwelling older adults at high risk
for adverse outcomes. However, has not been evaluated for outpatients in
acute care conditions. Objective: To evaluate the value of the Short Physical
Performance Battery (SPPB) in predicting 1-year survival, hospitalization,
new dependence in basic activities of daily living (ADL) and falls among
acutely ill older patients in a geriatric day hospital in S&o Paulo, Brazil. In
addition, to estimate the contribution of the full SPPB over the gait speed
alone in predicting the adverse outcomes. Methods: A prospective cohort
study involving 512 with an acute medical problem or exacerbation of chronic
disease, able to walk (mean age 79,5 = 8,4 years; 63% female),
consecutively admitted to a geriatric day hospital in Sado Paulo, Brazil.
Physical performance was evaluated at admission. Low risk group was
defined as SPPB = 9 points, median-risk group as SPPB between 5 and 8
points, and high risk group as < 4 SPPB points. We conducted 1-year follow-
up by monthly phone contacts to assess the outcomes. Nested Cox
proportional hazards models were calculated for each outcome after
adjusting for sociodemographic factors (age, sex and race), Charlson
comorbidity index, ADL, cognition and depressive symptoms. In addition, we
estimated whether the chair-stands test and balance test improve the ability
of gait speed to discriminate those at risk of outcomes. Results: Compared
to patients with high risk, after adjusting for demographic and clinical
variables, those with medium and low risk in SPPB presented a higher risk of
1-year death (18% vs. 6%, Hazard Ratio (HR)=2,5; 95%CI 1,2-5,5; 21% vs.
13%, HR=2,7; 95%CI 1,2-6,2, respectively), hospitalization (43% vs. 29%,
HR=1,5; 95%CI 1,1-2.3; 44% vs. 29%, HR=1,7; 95%CI 1,1-2,7,
respectively) and ADL dependence (32% vs. 13%, HR=2,3; 95%CI 1,4-3,8;
58% vs. 13%, HR=3,9; 95%CIl 2,2-6,6, respectively). SPPB was not
association with falls. The addition of chair-stands and balance tests to gait
speed improved the discrimination of models to predict death (Harrell’'s
C=0.67 vs 0.62; P=0.04), hospitalization (Harrell's C=0.60 vs 0.57; P=0.04)
and new ADL dependence (Harrell's C=0.73 vs 0.70; P=0.01). Conclusions:
The SPPB is as a powerful tool for identifying acutely ill older outpatients at
high-risk of adverse outcomes. The combination of the three components of
the SPPB resulted in better predictive performance than gait speed alone.

Descriptors: physical fitness; frail elderly; geriatric assessment; prognosis;
frailty; survival analysis; hospitalization; mortality; day care, medical.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional e desempenho fisico

O envelhecimento populacional tornou-se uma realidade no Brasil nas
Gltimas décadas e cresce a sua importancia pela rapidez com que esse
processo tem ocorrido. A estimativa realizada pelo IBGE, baseada nos
censos de 2000 e 2010, aponta a populacao brasileira maior com cerca de
209 milhdes de habitantes ao final do ano de 2018. Destes, cerca de 13,5 %
(mais de 27 milhdes) sao idosos, pessoas com mais de 60 anos de idade. A
longo prazo, em 2060, a estimativa € que um a cada quatro brasileiros seja
idoso. Mesmo correspondendo a uma baixa parcela da populacéo brasileira
atualmente, os idosos ja contabilizam mais de 30% dos gastos totais no
Sistema Unico de Saude (SUS) e estima-se que essas despesas podem
chegar a uma taxa de aproximadamente 68% nos préximos 30 anos (Turra
et al., 2001; Camarano et al., 2009; IBGE, 2016; DATASUS, 2018).

Os gastos elevados com essa faixa etaria mais avancada decorrem da
transicdo epidemiolégica das doencas, com reducdo da mortalidade por
doencas infecciosas e predominio das doencas cronico degenerativas
(Schramm et al., 2004; Duarte; Barreto, 2012). O acumulo de doencgas
cronicas gera alta demanda de consultas ambulatoriais, atendimentos de
emergéncia e hospitalizagbes frequentes (Thomas et al., 2000). Durante

uma internacdo hospitalar, essa populacdo possui maior risco de
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complicagbes comparada a adultos jovens. Por exemplo, delirium, quedas,
Ulceras de pressdo e infeccdes que resultam em tempo de internacéo
prolongado, institucionalizacdes na alta e aumento dos custos em saude.
(Walsh et al., 2007; Ackroyd-Stolarz et al., 2009).

Esse cenario também pode ser visto nas unidades de urgéncia e
emergéncia. Nesse ambiente, quando comparados aos adultos mais jovens,
0s idosos apresentam quadros clinicos de apresentacdo clinica pouco
comum, geralmente mais graves, demandam maior nimero de exames
complementares e permanecem mais tempo em observagdo. Para essa
faixa etéria, visita ao pronto-socorro (PS) ou internacdo hospitalar
geralmente representa um sinal de alerta para ocorréncia de desfechos
desfavoraveis como quedas, declinio funcional, readmissdes hospitalares e
morte (Wolinsky et al., 2008).

Rastreamento de risco precoce nos servicos de emergéncia ou nas
unidades de internacdo podem ser a oportunidade para evitar tais eventos.
(Carpenter et al., 2011). No entanto, o elevado fluxo de atendimentos néo
facilita a execucdo de abordagens apropriadas ao idoso. Idosos que se
apresentam em condicdbes agudas carregam demandas clinicas e
psicossociais complexas. As sindromes geriatricas, tais como, dependéncia
funcional, comprometimento cognitivo, quedas, depressao, déficit sensorial e
uso de multiplas medicacbes sdo subdiagnosticadas nos ambientes
sobrecarregados de emergéncia.

Avaliagbes especificas sdo demoradas e exigem um treinamento

especializado da equipe de saude (Graf et al.,, 2011; Bissett et al., 2013).
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Informacdes sobre a funcionalidade e o grau de vulnerabilidade facilitam o
manejo das doencas na admissdo, determinam o progndéstico da
intercorréncia atual e direcionam o encaminhamento para outros setores do
sistema de saude com o objetivo de prevenir novas internacdes (Salvi et al.,
2007).

Desta forma, a rapida identificacdo de idosos de alto risco para perda
funcional, hospitalizacdo e morte em ambiente ambulatorial de alto fluxo de
pacientes € um desafio na abordagem de doencas agudas ou crdnicas
descompensadas dos idosos.

O conhecimento de métodos de rastreio desses idosos vulneraveis
ainda é limitado (Hoogerduijn et al., 2010; Salvi et al., 2012). A avaliacdo das
atividades de vida diaria (AVD) possui diversos formatos, baseados no
guestionamento de capacidade do proprio paciente ou de um
familiar/cuidador proximo (Bissett et al., 2013). A classica avaliacdo de AVDs
basicas, definida como capacidade de se vestir, se alimentar, tomar banho,
manter continéncia urinaria, realizar transferéncia e higiene pessoal,
identifica idosos que ja necessitam de auxilio, porém apresenta baixa
sensibilidade para a predicdo de incapacidade precoce (Fried et al., 1996;
Bissett et al., 2013). Além disso, por ser avaliada de maneira indireta,
através da informacédo por relatos, pode variar conforme o informante
entrevistado e se tornar um viés tanto na pratica clinica como na pesquisa
(Guralnik; Winograd, 1994; Ricci et al., 2005).

A analise do aparelho locomotor através de testes fisicos pode ser util

no rastreamento de pacientes de risco (Quadri et al.,, 2005, Volpato et al.,
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2008). Adicionar medidas de desempenho fisico ao exame clinico tradicional
tem se revelado parte obrigatdria na avaliagdo basica funcional de idosos.
Medidas de desempenho fisico permitem um planejamento terapéutico
melhor para o processo de declinio funcional, diferente da medida de auto
relato das atividades basicas que representam um indicador de estagio mais
avancado no processo de incapacidade (Ferrucci et al., 2000; Perera et al.
2016). Ferrruci et al., 2000, em um estudo transversal com 3381 idosos da
comunidade, todos independentes para ABVDs, demonstraram que aqueles
com desempenho fisico ruim, menos que sete pontos na escala Short
Physical Performance Battery (SPPB), tinham maior associagdo com
diabetes, acidente vascular cerebral, fratura de quadril, maior nimero de
internacdes hospitalares e maior tempo de permanéncia hospitalar. Perera et
al., 2016, em um estudo envolvendo sete coortes de idosos da comunidade
com desfecho de perda funcional, demonstraram que o aumento de 0,1 m/s
na velocidade de marcha foi fator de protecdo de dependéncia para tomar
banho e se vestir (Hazard Ratio [HR] 0,68 [0,57-0,81] em homens e 0,74
[0,66—0,82] em mulheres) e protecao de perda de mobilidade para andar 400
metros ou subir um lance de escadas (HR 0,75 [0,68-0,82] em homens e
0,73 [0.67-0.80] em mulheres).

Outros desfechos como morte (Guralnik et al.,1994; Perera et al.,
2005), institucionalizacdo (Guralnik et al., 1994) e hospitalizacao (Studenski
et al., 2003) também ja foram descritos em pesquisas epidemioldgicas com
idosos da comunidade. Perera et al., 2005, compararam o declinio de

medidas de desempenho fisico com a perda de uma atividade basica de vida
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diaria na predicdo de mortalidade em cinco anos em idosos da comunidade.
Durante o final do primeiro ano, a reducdo da velocidade de marcha
(0,1 m/s) e a perda de um ponto na escala SPPB tiveram HR semelhante a
perda de uma ABVD (HR 2,23 [1,44-3,46] e HR 1,80 [1,13-2,86],
respectivamente versus HR 2,14 [1,31-3.,50]). Studenski et al. (2003)
estudaram o desfecho hospitalizagdo em idosos ambulatoriais de atencéo
primaria sem deméncia. SPPB abaixo de 7 e velocidade de marcha abaixo
de 0,6 m/s foram associadas a maior hospitalizacdo em um ano.

A medida do desempenho fisico tem se tornado um integrante basico
e essencial na avaliacdo e acompanhamento da evolucdo dos idosos. A
avaliacdo da funcionalidade fisica deve ser incorporada as rotinas de
consulta médica e aos tratamentos clinicos de idosos, para que as
mudancas do desempenho fisico no decorrer dos anos sejam melhor
interpretadas e compreendidas (Studenski et al., 2003; Perera et al., 2005).
Os diagnosticos médicos quando utilizados de maneira isolada em idosos,
tém capacidade limitada para definir esse grupo de alto risco, sendo que
estes sdo os principais alvos dos programas de intervencdo na prevencéao de
incapacidades (Ferrucci et al., 2000; Studenski et al., 2003).

A avaliacdo fisica, entretanto, muitas vezes ndo é adotada em
tratamentos clinicos, possivelmente porque existe ainda a percepcao
equivocada de que ela requeira espaco adequado, equipamentos especiais,
disponibilidade grande de tempo, ou ainda pelo desconhecimento dos

préprios beneficios (Onder et al., 2006).
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Varios instrumentos sédo citados na literatura para avaliacdo do
desempenho fisico através da funcdo dos membros inferiores, dentre estes
0s mais utilizados em idosos sé&o: a velocidade de marcha, a Short Physical
Performance Battery (SPPB), o Timed Up & Go Test, o Teste de Equilibrio
Funcional ou Berg Balance Scale, o Performance-Oriented Mobility
Assessment (POMA) e o Teste de caminhada de seis minutos. Nesta
pesquisa optou-se por avaliar o desempenho fisico através da SPPB.
Descrita detalhadamente nos itens seguintes, trata-se de uma escala rapida,
de facil aplicabilidade e que avalia a mobilidade global dos membros
inferiores através de trés dominios. Além disso, é compativel com a hipotese
de pesquisa de um item de triagem fisica para idosos atendidos em hospital

dia, ambiente de alta rotatividade, sob risco de eventos adversos.

1.2 Short Physical Perfomance Battery (SPPB)

A Short Physical Perfomance Battery (SPPB) € uma escala que avalia
o desempenho fisico através da marcha, poténcia muscular e equilibrio dos
membros inferiores. E composto por trés testes que avaliam velocidade de
marcha em passo habitual, medida em um percurso retilineo; poténcia
muscular dos membros inferiores por meio do movimento de levantar-se da
cadeira e sentar-se nela cinco vezes consecutivas e sem o auxilio dos
membros superiores; e equilibrio estatico em pé em trés posi¢des. Trata-se
de um conjunto de testes bastante simples, pratico, rapido (5 a 10 minutos),

de facil aplicagcéo e reprodutivel. Para a realizagdo da SPPB é necessério o
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instrumental de uma cadeira sem apoio lateral, crondmetro, fita métrica ou
trena e fita adesivada para demarcar a posicao inicial e final do teste de
marcha.

A reducéo da poténcia muscular em idosos tem relacdo direta com o
desenvolvimento de incapacidade fisica (Lauretani et al., 2005; Janssen,
2006). A forca dos membros inferiores é fundamental para atividades do dia
a dia como levantar-se da cadeira, da cama ou do ch&o, subir escadas,
levantar e mover objetos, limpar a casa, tomar banho e se vestir. Por isso, é
reconhecida como 0 mais importante componente para o bom desempenho
das atividades bésicas e, consequentemente, manutencao da independéncia
dos idosos (Earles et al., 2001; Henwood et al., 2005).

A marcha, outra fungdo dos membros inferiores, € considerada um item
basico pela capacidade de predicao de desfechos desfavoraveis e pela sua
facil avaliacao (Graf et al., 2005). Em média, a velocidade de marcha normal
varia de 1,2 a 1,4 metros por segundo (m/s) para pessoas adultas saudaveis
(Fritz; Lusardi, 2009). A velocidade de marcha diminui progressivamente
entre 65 e 85 anos, declinando mais em mulheres que em homens.
Velocidades de marcha abaixo de 1 m/s representam nao apenas a
necessidade de prevencdo de quedas, como também um maior risco de
dependéncia funcional, hospitalizacdo e morte (Studenski et al., 2011;
Perera et al., 2015).

A terceira funcdo é o equilibrio. Responsavel pela manutencdo da
postura e estabilizacdo do corpo, apresenta declinio no desempenho com o

envelhecimento (Howe et al., 2011). A forma estética, avaliada na SPPB,
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mede o controle da oscilacdo postural durante uma posicdo imovel e é
avaliada frequentemente em testes de desempenho (Guralnik et al., 1994).
Esta relacionado ao risco de quedas e fraturas (Howe et al., 2011).
Desenvolvida por Jack M. Guralnik e colaboradores em 1994 e com o
apoio do National Institute on Aging for the Established Populations for
Epidemiologic Studies of the Elderly nos Estados Unidos, a escala SPPB
teve como objetivo inicial o rastreamento de idosos com risco de
desenvolver incapacidades futuras, institucionalizacdo e morte. O trabalho
original envolveu uma amostra de 5.000 idosos acima de 71 anos e
moradores da comunidade. Os autores verificaram que existe um declinio
evidente do escore na SPPB com o avanco da idade e independente ao
autorrelato de incapacidade funcional. Os idosos de 75-79 anos obtiveram
0,47 pontos a menos do que aqueles com idade de 71-74 anos, e aqueles
com 80 anos ou mais obtiveram 2,11 pontos a menos, quando comparados
com esse mesmo grupo (71-74 anos). Os autores observaram ainda uma
caracteristica linear na escala, ou seja, os idosos que pontuaram 12 na
SPPB tém menor perda funcional do que os que pontuaram 11, que por sua
vez, tém menor perda funcional do que os que pontuaram 10. Na analise
final, a escala SPPB e o autorrelato de funcionalidade foram variaveis
independentes na predicdo de desfechos, mostrando que a escala poderia
fornecer informacgodes adicionais na avaliagdo do idoso (Guralnik et al.,1994).
A partir desses resultados positivos, a escala SPPB passou a ser
testada em diversos paises como Japao, China, Italia e Franca (Nagasaki et

al., 1995; Woo et al., 1999; Patel et al., 2006; Bandinelli et al., 2006; Rolland
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et al., 2006). Todos estes trabalhos tiveram desenho epidemioldgico
envolvendo idosos da comunidade e com bons resultados na predicdo de
perda funcional, hospitalizacéo, institucionalizacao e morte.

O trabalho desenvolvido por Phennix et al. (2000), utilizando a mesma
casuistica da pesquisa desenvolvida por Guralnilk et al. 1994, porém com
idosos sem perda funcional prévia, demostrou a boa predicédo da escala para
hospitalizacdo. Participantes com desempenho inferior na escala tiveram um
risco relativo para internacdo de 1,78 em relacdo aqueles com melhor
desempenho. O desempenho fisico provavelmente captura mais
informacdes sobre o progndstico para hospitalizacdo do que a presenca de
condicbes crbénicas ou alteracdes fisiologicas avaliadas isoladamente
(Phennix et al., 2000).

Studenski et al. (2003) propdem a utilizacdo da escala na pratica
clinica. Em estudo que envolveu idosos de dois programas de atencéo
primaria, os autores demostraram o bom poder preditivo da escala para
perda funcional e hospitalizacdo em 12 meses. Eles finalizam a pesquisa
descrevendo o desempenho fisico como um “sinal vital” no
acompanhamento de idosos na pratica clinica.

A escala SPBB é descrita nos estudos de coorte tanto de maneira
categérico quanto de maneira continua. Na forma categodrica, mais comum,
ja foi dividida em tercis, porém a divisdo mais aceita para estudos com
idosos da comunidade é: 0-6 pontos; 7-9 pontos e 10-12 pontos (Guralnik et
al., 1994; Studenski et al., 2003). Nos trabalhos que envolvem pacientes

com condicdes agudas, nos quais participantes preenchem mais as
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pontuacdes mais inferiores, os dois principais trabalhos fizeram uma divisao
mais proporcional com uma pequena diferenca do segundo e terceiro grupo:
0-4 pontos; 5-7/8 pontos e 8/9-12 pontos (Volpato et al., 2011; Corsonello et
al., 2012). Na forma continua, Perera et al., 2006, descreveram que a uma
mudanca de 1 ponto na escala representa uma resposta significativa no
desempenho fisico de idosos mais velhos.

No Brasil, a escala foi validada em 2007 pela fisioterapeuta Marcia
Nakano em sua tese de mestrado pela Universidade Estadual de Campinas.
Nesta pesquisa foram adotadas as etapas metodoldgicas recomendadas
pela literatura especializada, como: traducao, retrotraducdo, avaliacdo por
um comité de juizes, pré-teste e analise da confiabilidade do instrumento na
versdo brasileira. Utilizando uma amostra de 37 idosos, as andlises de
confiabilidade apresentaram boa consisténcia interna (a=0,725), e bom
coeficiente de correlacdo interobservador (ICC=0,996) e teste-reteste
(ICC=0,876), com p<0,001. Deste modo, a SPPB mostrou-se viavel e pouco
sensivel as alterac6es em diferentes medidas.

Em uma revisdo sistematica e metanalise recente, foi testado a
predicdo da SPPB para todas as causas de mortalidade. Um total de 17
trabalhos, envolvendo mais de 16.000 participantes, demonstrou que SPPB
menor que 10 pontos possuia um poder preditivo para mortalidade
comparada a valores de 10 a 12 pontos. Dos trabalhos incluidos, 11 deles
foram realizados envolvendo idosos da comunidade, 3 em idosos com

acompanhamento ambulatorial e 3 em idosos hospitalizados. Nenhum dos
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trabalhos incluiu idosos com condi¢cdes agudas em pronto atendimento ou

internacdo de curta permanéncia como hospital dia.

1.3 SPPB em Idosos com Condi¢cdes Agudas

Poucos trabalhos analisaram a escala SPPB na predicédo de desfechos
desfavoraveis em idosos com condicdes agudas. Em todos eles, os
participantes estavam internados em unidades de cuidados agudos.

Volpato et al. (2008; 2010) descreveram em dois trabalhos a viabilidade
desta escala em idosos por doencas agudas que foram hospitalizados. No
primeiro deles, envolvendo pacientes com um numero limitado de doencas
(insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica, pneumonia e
acidente vascular cerebral leve), foi possivel correlacionar a pontuacdo na
SPPB com o tempo de internacédo e fornecer informacéo de prognéstico a
curto prazo desses pacientes, participantes com pontuacdes menores na
escala evoluiram com maior tempo de internacdo (p=0,007). No segundo,
seguimento da mesma casuista do trabalho anterior, foi possivel obter
significAncia estatistica na associacdo do desempenho na escala com perda
funcional ap6s um ano da alta hospitalar ajustada para idade (p=0,005). Os
desfechos reospitalizagdo e morte também foram positivos apenas quando
avaliados de maneira combinada. Os dois trabalhos tiveram um numero
pequeno de participantes, 92 e 87, respectivamente (Volpato et al., 2008;

Volpato et al., 2010).
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Em 2010, Chiarantini et al. avaliaram 157 idosos apOs internacao
insuficiéncia cardiaca e acompanharam por trinta dias. Ap0s ajuste para
dados demogréficos, fracdo de ejecao cardiaca, classificacdo da New York
Heart Association, a SPPB teve predicdo independente para mortalidade.
Comparados com SPPB de 9-12, os grupos com desempenho de zero, 1-4 e
5-8 tiveram um HR para morte de 6,06 (IC95% 2,19-16,76), 4,78 (IC95%
1,63-14,02) e 1,95 (IC95% 0,67- 5,7), respectivamente.

O trabalho mais recente, realizado na Italia por Corsonello et al. 2012,
com idosos com condi¢cdes agudas teve um ndamero maior de participantes,
foram incluidos 507. Com a escala realizada no momento da alta hospitalar,
foi possivel predizer perda funcional ja com o modelo de regresséo logistica
ajustado para variaveis clinicas, inclusive funcionalidade (OR 0,82; 1C95%
0,70-096). O desfecho mortalidade foi positivo apenas na anéalise sem ajuste
para funcionalidade, HR 0,86 e 1C95% 0,78-0,95. Ja para o desfecho
reospitalizacdo, a escala SPPB ndo foi capaz de ser uma variavel
independente em nenhum dos modelos, nem mesmo em desfecho
combinado com mortalidade.

Até o presente momento, ndo ha relatos de trabalhos sobre a predicao
da escala SPPB para desfechos desfavoraveis em idosos com condi¢cdes
agudas em ambientes ambulatoriais ou de hospital dia.

O ambiente escolhido para avaliar a SPPB em idosos com condi¢gdes
agudas foi o Hospital Dia Geriatrico (HDG) do Servico de Geriatria do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao

Paulo (HCFMUSP). Este se constitui um servigo de assisténcia intermediéria
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aos modelos tradicionais de internacdo hospitalar e ambulatério
especializado. Inserido em um hospital universitario de atendimento terciario,
o HDG propde garantir aos pacientes os beneficios da estrutura hospitalar
com as vantagens deles se manterem, durante todo o tratamento, no
ambiente ambulatorial. Ao contrario de grande parte dos HDG descritos na
literatura, cuja esséncia é a reabilitacdo, esse modelo foi desenvolvido para
executar um seguimento intensificado de curto prazo com foco em condi¢des
clinicas agudas e doencas crénicas descompensadas (Aliberti et al., 2016).
Foi neste ambiente inovador, de cuidados intermediarios de idosos
com condi¢Bes agudas, que testamos o desempenho da escala SPPB. Com
a justificativa também de contribuir para a constru¢cdo de uma avaliacdo
geriatrica estabelecer prognostico em desfechos a longo prazo e ainda

avaliar os testes realizados na escala de maneira isolada.

1.4 SPPB Versus Velocidade de Marcha Isolada

Das trés etapas que completam a escala SPPB, a velocidade de
marcha € o componente mais facil de ser mensurado, o mais rapido de ser
realizado na pratica clinica e que tem melhor predicdo para desfechos
desfavoraveis quando analisado individualmente. Em 75% das vezes, a
velocidade de marcha dura menos de dois minutos, enquanto a SPPB pode
durar até cinco minutos. Por todos esses motivos, trabalhos prévios

compararam a velocidade de marcha isolada com a escala SPPB completa
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na predicdo de desfechos (Guralnik et al., 2000; Markides et al., 2001;
Studenski et al., 2003; Minneci et al., 2015).

Guralnik et al. (2000), em idosos da comunidade, realizaram a
comparacao de area sob a curva ROC entre velocidade de marcha isolada e
a escala SPPB tendo como desfecho perda funcional e mobilidade apos 1 e
4 anos. Apenas no desfecho perda funcional em 4 anos as curvas foram
semelhantes (SPPB:0,69 versus VM:0,67; p=0,18). Nos desfechos de perda
funcional em 1 ano (SPPB:0,75 versus VM:0,70; p=0,02), mobilidade em 1
ano (SPPB:0,70 versus VM:0,67; p=0,01) e mobilidade em 4 anos
(SPPB:0,69 versus VM:0,65; p<0,001), a predicdo da SPPB foi
estatisticamente superior a predicdo da velocidade de marcha.

Markides et al. (2001), com uma amostra de 2.636 idosos da
comunidade, demostraram que a velocidade de marcha isolada possui poder
preditivo para mortalidade em 2 anos (OR 3,64; IC95% 1,93-6,85) tdo bom
guanto a escala completa (OR 2,87; 1C95% 1,37-6,05) utilizando regresséo
logistica ajustada para fatores sociodemograficos e clinicos.

Studenski et al. (2003) utilizaram uma populacdo de idosos em
acompanhamento de dois programas ambulatoriais para avaliar esta
semelhanca na predicdo de perda funcional e hospitalizacdo em 12 meses.
Para hospitalizacdo, a area sob curva ROC da velocidade de marcha foi
semelhante a da SPPB no programa de idosos mais saudaveis (VM:0,68
versus SPPB:0,66), porém inferior no programa com idosos com a saude

mais comprometida (VM:0,53 versus SPPB:0,63). Para perda funcional, a
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area sob curva ROC da SPPB foi superior a velocidade de marcha nos dois
programas (VM:0,69 versus SPPB:0,77 e VM:0,75 versus SPPB:0,79).

Em um estudo realizado em idosos da comunidade, cujo o objetivo
principal era a comparacao de quatro testes funcionais, entre eles a SPPB e
a velocidade de marcha, Minneci et al. (2015) demostraram que a velocidade
de marcha foi preditor independente para perda funcional (OR 0,08; 1IC95%
0,02-0,36) e piora da mobilidade (OR 0,33; IC95% 0,11-0,94) em 3 anos,
mas ndo para mortalidade (OR 0,83; IC95% 0,43-1,63). Ao contrario da
SPPB, que foi uma variavel independente para os trés desfechos (OR 0,74;
IC95% 0,61-0,89; OR 0,81; IC95% 0,71-0,93; OR 0,92; 1C95% 0,85-0,99,
respectivamente).

Com base nas pesquisas ja realizadas, a SPPB apresentou uma leve
superioridade em relacdo a velocidade de marcha principalmente no
desfecho perda funcional, porém ainda ha controvérsia quanto aos
desfechos de hospitalizacdo e mortalidade precoce, de até um ano. As
comparacoes prévias ndo levaram em consideracdo o fator tempo, ou seja,
ndo utilizaram métodos de analise de sobrevida. Por fim, as amostras dos
participantes eram de idosos da comunidade; nenhum trabalho incluiu idosos

em condi¢Bes agudas nas suas casuisticas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primario

Avaliar o valor preditivo da escala SPPB na sobrevida de idosos com
condi¢cBes agudas atendidos em um Hospital Dia Geriatrico no periodo de 12

meses.

2.2 Objetivos Secundarios

= Avaliar o valor preditivo da escala SPPB para perda funcional,

hospitalizacdo e quedas em 12 meses;

= Analisar a poténcia muscular e o equilibrio como medidas adicionais

a velocidade de marcha na predicédo dos diferentes desfechos;

= Comparar a acurdcia da escala SPPB versus a velocidade de

marcha isolada na predi¢do dos desfechos.
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3 HIPOTESES DE PESQUISA

A hipotese alternativa principal € de que a escala SPPB apresente um
bom poder preditivo para sobrevida, hospitalizacdo, perda funcional e
quedas. Espera-se que a escala forneca informacdes com poder preditivo
adicional em relacdo aos parametros classicos de avaliacdo de risco, como
fatores  sociodemograficos, = multimorbidades, cognicdo, sintomas
depressivos e atividade basicas de vida diaria.

A segunda hipétese alternativa é que o teste de sentar e levantar e o
teste de equilibrio melhore o poder preditivo da velocidade de marcha nos

desfechos clinicos para pacientes com condi¢cfes agudas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento e Cenario

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo realizado no Hospital Dia
Geriatrico do Servico de Geriatria do HCFMUSP com recrutamento
consecutivo no periodo entre maio de 2014 e dezembro de 2015.

Este setor dispbe de seis poltronas dentro de um Hospital Dia Clinico-
Cirargico de 25 leitos situado no prédio dos ambulatérios dessa instituicdo. A
equipe interdisciplinar de atendimento é formada por médicos residentes em
geriatria supervisionados por médicos geriatras, enfermeiras e auxiliares de
enfermagem, nutricionista, farmacéutica, fisioterapeuta e aprimorandos em
servico social e fonoaudiologia sob supervisdo. Apds avaliagcdo focada no
motivo de encaminhamento, um plano terapéutico € elaborado e
desenvolvido em até oito visitas, didrias ou semanais por 2 meses.

Os idosos podem ser encaminhados ao HDG através do ambulatério,
enfermarias, pronto atendimento, assisténcia domiciliar ou Centro de Saude

Escola Geraldo de Paula Souza (unidade basica de saude).

4.2 Participantes

Foram incluidos no estudo, pacientes com 60 anos ou mais

encaminhados ao HDG por uma condicdo de doenca aguda ou crdnica
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descompensada. Doenca aguda foi definida como um diagnostico ou
suspeita diagnéstica nova que requer investigacao adicional e/ou tratamento.
Doenca cronica descompensada foi definida como uma doenca cronica que
necessitasse de compensacdo clinica e/ou investigagdo de potenciais
causas de descompensacao. O Quadro 1 descreve as doencas agudas e as
doencas cronicas descompensadas frequentemente encaminhadas ao HDG
com 0s respectivos critérios de admissao.

No encaminhamento ao HDG, o médico definia o motivo principal de
atendimento ao idoso e a condicdo aguda do paciente: doenca aguda ou
cronica descompensada.

Quadro 1 - Exemplos de doencas agudas e crdnicas descompensadas

encaminhadas ao Hospital Dia Geriatrico

Doencas agudas Descricao

Pneumonia, Infeccdo do Trato Urinario, Erisipela, Celulite,

Infecgdes Gastroenterite aguda

Delirium Investigagédo diagndstica de delirium

Hiponatremia, Hipernatremia,
Hipercalcemia

Disturbios hidroeletroliticos Hipocalemia, - Hipercalemia,

Perda ponderal ndo intencional >5% em 1 més ou >10% em 6

Sindrome Consuptiva
meses

Doencas Crbnicas Descricao

Hemoglobina Glicada maior que 8,5% em uso de medicacgbes

Diabetes descompensado : . : .
orais e/ou insulinoterapia

Hipertenséo Arterial
Descompensada

Presséo arterial maior que 160x100 mmHg em uso de trés ou
mais anti-hipertensivos

Insuficiéncia Cardiaca

Classe funcional 11l ou IV segundo a New York Association
Descompensada

Sintomas comportamentais
da deméncia

Sintomas moderados a intensos iniciados nas Ultimas duas
semanas

Fonte: (Alibert et al., 2016)
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Os critérios de excluséo foram:

1) Situacdes clinicas na admissdo que exigiram imediata internagao
hospitalar ou atendimento em unidade de emergéncia, tais como:
instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratoria aguda ou
rebaixamento do nivel de consciéncia; alteracdes hidroeletroliticas
graves;

2) Incapacidade de andar no plano, mesmo com auxilio de um
instrumento ou de uma pessoa, referida pelo participante e
observada na chegada ao HDG;

3) Impossibilidade de contato telefénico para seguimento do paciente
e afericdo dos desfechos;

4) Planejamento de hospitalizacdo eletiva nos préximos doze meses a
partir da admissédo no HDG;

5) Pacientes em cuidados paliativos exclusivos;

6) Recusa em participar do estudo;

7) Nao falar a lingua portuguesa.

O numero total de casos novos foi registrado durante o recrutamento.

Para os casos excluidos, foram anotados os dados de idade em anos, sexo,

escolaridade e multimorbidades.

4.3 Questdes Eticas, Projeto “Guarda-chuva” e Financiamento

Ao serem convidados a participar do estudo, todos os pacientes

receberam uma descricdo verbal sobre a proposta do projeto “Guarda-
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chuva” desenvolvido no HDG intitulado “Hospital Dia para idosos com risco
de hospitalizaggdo”. Este projeto teve como objetivos descrever
caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populacdo atendida no HDG
e estabelecer preditores de risco para desfechos adversos. Desenvolveu-se
de julho de 2014 a dezembro de 2015 e foi financiado pelo Programa de
Pesquisa para o SUS (PPSUS) de 2014 em parceria com a FAPESP e
Ministério da Saude.

ApOs aceitarem participar, os participantes assinaram o consentimento
informado livre e esclarecido (Anexo A) antes da inclusdo no estudo. No
caso de participantes analfabetos ou com prejuizo cognitivo, o0
consentimento foi obtido com familiar ou cuidador responsavel. Os casos
excluidos ndo foram submetidos ao protocolo do estudo, no entanto
receberam atendimento clinico completo no HDG de acordo as
necessidades clinicas de cada caso.

Esta pesquisa foi submetida individualmente a Comisséo Cientifica do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia e ao Comité de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq). Foi aprovada em sob o protocolo niumero

13082 e parecer numero 965440.

4.4 Avaliacao Inicial

Os participantes foram submetidos a uma avaliagdo com duracgéo

aproximada de 50 minutos conduzida por uma equipe treinada e realizada

no primeiro dia de atendimento no HDG. Essa avaliacdo consistiu, além da
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aplicacdo da escala SPPB, da coleta de dados sociodemograficos,
multimorbidades, funcionalidade, cogni¢cdo, depressdo, numero de
medicacOes em uso e quedas prévias. As informacdes foram obtidas através
de entrevista com o paciente. No caso de déficit cognitivo moderado a grave
(MEEM menor que 15 ou diagnéstico prévio de deméncia) e/ou dificuldade
de comunicacao (déficit sensorial grave), os dados foram coletados com os
acompanhantes. A equipe de coleta de dados foi composta por trés médicos
e trés bolsistas (um enfermeiro, uma farmacéutica clinica e uma assistente

social).

4.4.1 Short Physical Performance Battery (SPPB)

O desempenho fisico dos participantes foi avaliado através da escala
SPPB que é composta por trés etapas: teste de marcha na velocidade
habitual, teste de sentar e levantar da cadeira e teste de equilibrio estatico. A
pontuacdo de 0 a 4 pontos foi atribuida para cada etapa do teste, sendo
guanto menor a pontuacado pior o desempenho. Os individuos receberam
uma pontuacdo zero para cada tarefa que eles ndo foram capazes de
completar, incluindo aqueles que tentaram, mas ndo conseguiram ou O
entrevistador sentiu que era inseguro a execucao do teste. Valores de 1 a 4
pontos para cada tarefa foram atribuidos com base em quartis de
desempenho de acordo com o estudo original com mais de 5.000
participantes (Guralnik et al., 1994). Somando as trés pontuacfes em cada

categoria avaliada, uma pontuacdo total de desempenho foi estabelecida
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para cada participante (intervalo: 0-12), com escores mais altos indicando

melhor desempenho fisico (Quadro 2).

Quadro 2 - Pontuacdo da Escala Short Physical Performance Battery
(SPPB) descrita em cada etapa

Testes Pontuacéo de acordo com o desempenho

0 = ndo conseguiu

1 = maior que 9,78 segundos

Velocidade de

Marcha 2 =7,0-9,78 segundos

3 =5,43 - 6,99 segundos

4 = menor que 5,43 segundos

0 = nado conseguiu

1=> 16,7 segundos

Levantar e

Sentar 2 =16,6 — 13,7 segundos

3=13,6 — 11,2 segundos

4 =< 11,1 segundos

0 = pés paralelos, equilibrio < 10 segundos ou ndo conseguiu

1 = pés paralelos 10 segundos ou < 10 segundos pés seguidos

Equilibrio 2 = pés seguidos 10 segundos ou pés enfileirados < 3 segundos

3 = pés seguidos 10 segundos ou pés enfileirados entre 3 a 9 segundos

4 = pés enfileirados 10 segundos

No teste de velocidade de marcha, os pacientes foram orientados a
andar ao longo de 4,5 metros, na velocidade habitual. Essa distancia foi
escolhida pois a velocidade de marcha é critério diagnéstico para sindrome
de fragilidade (Fried et al., 2001), objeto de outra pesquisa do projeto
“Hospital Dia para idosos com risco de hospitalizagdo”. Outras distancias
possiveis para esta etapa sao 2,4, 3 e 4 metros. Caso necessitassem, 0s
participantes puderam usar bengala, andador, ou outro apoio para caminhar,
porém sem a ajuda de outra pessoa. Uma fita foi pregada ao chdo no

corredor do HDG e serviu como parametro do ponto de inicio e final do teste.
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Cada medida foi iniciada meio metro antes da fita e finalizada meio metro
apos para evitar o viés de aceleracdo e desaceleracdo da marcha. Foram
realizadas duas afericbes de maneira seguida, o desempenho foi registrado
em segundos e o menor valor (mais rapido) foi considerado para
classificacédo e analise.

No teste de sentar e levantar, o idoso foi orientado a se posicionar
sentado com os bragos cruzados sobre o térax numa cadeira sem braco. Em
um primeiro momento, para treinamento da tarefa, recebeu orientacdo para
sentar e levantar uma Unica vez mantendo os bracos cruzados. Em seguida,
recebeu ordem para levantar e sentar-se da cadeira cinco vezes
consecutivas, 0 mais rapido possivel, sem parar e sem auxilio dos bracos. O
cronémetro foi acionado no momento em que o individuo iniciava o primeiro
movimento de levantar e parado quando se levantava pela quinta vez. Nesta
etapa, o avaliador p6de motivar o participante durante o teste. A cadeira de
avaliacdo foi posicionada ao lado da poltrona do participante. O teste foi
interrompido e a pontuacdo zero atribuida se o participante ficou muito
ofegante durante o teste ou se ele utilizou os bracos. Breves pausas durante
a tarefa ndo foram motivos de interrupcdo do teste quando o participante

afirmava que poderia continuar apés ser guestionado.
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" Pés paralelos =108 op)
“ Pés juntos por 10 segundos
10s (1pt)
v
' Pés Jjustapostos <108 (+0pt)
Calcanhar de um pe ao lado do primeire dedo do outro g
pé por 10 segundos
10s (+1pt)
v
Pés enfileirados
Calcanhar de um pe a frente do outro pe por 10
segundos
@ 10s (+2pt)
3-999 (+1pt)
<3s (+0pU)
Velocidade de Marcha
| <543s apt
Verificar o tempo de caminhar 4,5m com | 543-6,99 3pt
passada normal (anotar a melhor de 2 medidas) i 7.0-9,78s 2pt
i>9,78s Ipt
‘ i Nio conseguin  Opt
:3 4.5 metros -
Sentar e Levantar
Pré teste: cruzar os bragos na altura do térax ¢ | Ndo '-‘0"5'-'?“"“’ Parar (0pt)
tentar levantar da cadeira uma vez
Conseguin
- s : <11,198 apt
5 vezes: alerir o tlempo de levantar ¢ sentar da 1120 - 13,695 3pt
cadeira por cinco vezes o mais rapido possivel, 13,70 - 16,695 2pt
B 1z >16,70s Ipt
sem auxilio dos bragos
= L o N#o conseguin~ Opt

Figural- Short Physical Performance Battery

No teste de equilibrio, trés posicbes foram avaliadas: pés paralelos,
pés seguidos e pés enfileirados. Em cada posicao, o individuo avaliado tinha
que permanecer por 10 segundos. A avaliacdo foi realizada de forma
hierarquica, ou seja, o participante s6 realizava a posicdo seguinte caso

completasse os 10 segundos da posicdo anterior. A primeira posicao era
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com 0s pés paralelos ou posicdo com 0s pés juntos: posicionados lado a
lado, calcanhares e ponta dos pés justapostos. A segunda posicdo era com
0S pés seguidos ou em pé com um pé parcialmete a frente: ficar com o
calcanhar de um pé encostado lateralmente como o primeiro pododactilo do
outro pé. A terceira posicdo era com o0s peés enfileirados ou com um pé a
frente: colocar um pé totalmente a frente do outro com o calanhar encostado
nos dedos do outro pé. A pontuacao para cada etapa deste € baseada nos
segundos que o participante consegue ficar em cada posi¢cdo conforme o
Quadro 2. Esta etapa foi realizada ao lado da poltrona do participante. Em
todas as etapas o avaliador permaneceu ao lado dos participantes com
objetivo de evitar quedas.

A Figura 1 apresenta uma forma pratica de como a SPPB foi aplicada
durante a pesquisa.

Na analise estatistica em que a SPPB foi utilizada como categoérica, os
participantes foram divididos em trés grupos conforme o desempenho nos
testes e probabilidade de desfechos. Grupo de baixo risco, pontuacdo de 9 a
12; grupo de médio risco, pontuacdo de 5 a 8 e grupo de alto risco,

pontuacéo de 0 a 4.

4.4.2 Caracteristicas Sociodemogréaficas
As variaveis sociodemograficas coletadas foram idade, sexo, estado
civil, cor, escolaridade, renda familiar per capita em salarios minimos e

necessidade de cuidador. As definicbes estdo descritas no Quadro 3.
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Quadro 3 — Caracteristicas Sociodemograficas

Variavel Descricao

Idade NUmero de anos completos
Sexo Feminino ou Masculino
Estado civil Com parceiro ou sem parceiro

Definida pelo participante: branca, parda, negra ou
Cor amarela. Na andlise foi utilizada como dicotdmica: branca
e nao branca.

Escolaridade NUmero de anos (séries) que estudou

NUmero de salarios minimo dividido pelo numero de

Renda familiar per capita . o
P P pessoas residentes no domicilio

Necessidade de cuidador Presenca de cuidador para auxilio de tarefas domiciliares

4.4.3 Multimorbidades

Para avaliagdo da carga de doencas prévias foi utilizado o indice de
Comorbidade de Charlson (Quadro 4). Este indice, um dos mais utilizados
em gerontologia, foi construido validado por Charlson et al. (1987) com o
objetivo de discriminar o progndstico de paciente em relacdo a mortalidade
em 1 ano. Utilizado na versdo atualizada por Sundararajan et al. (2004), é
composto por 17 doencas, na qual cada uma recebe uma pontuacdo
diferente, 1, 2, 3 ou 6, conforme a definicdo do risco relativo de mortalidade.
A pontuacdo total é soma das pontuacdes de cada doenca. Quanto maior a
pontuacao, maior o risco de mortalidade em 1 ano.

Nesta pesquisa, 0 indice de Comorbidade de Charlson foi utilizado
como variavel categorica. Devido a distribuicdo da amostra foi dividido em
quatro categorias: pontuacdo 0, pontuacdo 1 e 2, pontuacdo 3 e 4, e

pontuacéo maior ou igual a 5.
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Doenca

Pontuacéao

Diabetes Melitos

1

Com leséo de 6rgao alvo?

Infarto do miocardio

Insuficiéncia Cardiaca

Doenca Cerebrovascular

Hemiplegia?

Insuficiéncia Arterial Periférica

Neoplasia

Metastatica?

Deméncia

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica

Doencas do Tecido Conjuntivo

Ulcera Péptica

Doenca Hepatica

Moderada/Grave?

Disfung&o Renal Moderada/Grave

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

o|IN|wWw|Rr|Pr|RPR|IRPRIR[O|INIRP[N|IR|[R|RL|DN

4.4.4 Avaliagdo cognitiva

A avaliagdo cognitiva foi realizada pelo Mini Exame do Estado Mental

(MEEM) (Folstein et al.,, 1975). O MEEM fornece uma medida global de

cognicdo com uma pontuacédo que varia de 0 a 30 pontos, no qual quanto

menor o numero de pontos, pior o desempenho cognitivo (Quadro 5). Este

instrumento é o mais utilizado para avaliacdo inicial e acompanhamento de

idosos com suspeita e diagnéstico confirmado de deméncia. Porém, dentre

suas limitacbes, apresenta um importante efeito teto, o que pode
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subdiagnosticar alteracdes iniciais na fase leve das deméncias, como
comprometimento de memoéria episodica e funcbes executivas.
A versao utilizada neste estudo foi a descrita e adaptada ao Brasil por

Bruck et al. (2003). Esta variavel foi utilizada como intervalar.

Quadro 5 — Mini Exame do Estado Mental

Funcéo Avaliada Tarefa Pontos
Orientagdo temporal Dia do més, més, dia da semana, horario aproximado 5
Orientacdo espacial Local especifico, local geral, bairro, cidade, estado 5
Membéria imediata Repetir trés palavras: carro, vaso, tijolo 3
Calculos Subtracéo seriada de sete a partir de 100 5
(93/86/79/72/65)
Evocacéo Evocacédo das trés palavras 3
Nomeacéo Relégio e caneta 2
Repeticdo “Nem aqui, nem ali, nem 18" 1
Comando Verbal ;Zen%:?oon%agﬁéggm a mao direita, dobre-o no meio e 3
Comando escrito “Feche os olhos” 1
Escrita Elabore uma frase 1
Copia do desenho Copiar dois pentagonos interseccionados 1

4.4.5 Avaliacao de sintomas depressivos

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de
Depressao Geriatrica (EDG). Descrita por Yesavage et al. (1983), a escala
original tem 30 itens e foi desenvolvida especialmente para o rastreamento
dos transtornos de humor em idosos, porém versdes reduzidas foram
derivadas para melhor aplicabilidade na pratica clinica. A versao de 15 itens,
validada no Brasil por Almeida e Almeida (2003), teve boa acuracia no

diagnostico de transtorno depressivo maior. Composta de respostas sim ou




Metodologia 34

ndo, quanto maior a pontuacdo, mais sintomas depressivos o0 participante
possui no momento da avaliagdo. Uma pontuacdo acima de 5 pontos é
considerada positiva para triagem de depresséo.

A versao de 15 itens (EDG-15) utilizada neste estudo esta descrita no
Quadro 6. Esta variavel foi utilizada como categorica: 0 a 5 pontos; 6 a 15

pontos.

Quadro 6 — Escala de Depresséao Geriatrica de 15 itens

Perguntas de sim ou néo

1. Vocé esté satisfeito(a) com a sua vida? Sim (0) N&o (1)
2. Vocé abandonou muitas das suas atividades e dos seus interesses? Sim (1) Né&o (0)
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? Sim (1) Né&o (0)
4. Vocé se aborrece com frequéncia? Sim (1) Né&o (0)
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? Sim (0) N&o (1)
6. Vocé tem medo de que alguma coisa ruim Ihe aconte¢a? Sim (1) Né&o (0)
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? Sim (0) N&o (1)
8. Vocé se sente desamparado(a) com frequéncia? Sim (1) N&o (0)
9. Vocé prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? Sim (1) N&o (0)
10. Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a maioria?  Sim (1) N&o (0)
11. Vocé acha maravilhoso(a) estar vivo? Sim (0) N&o (1)
12. Vocé se sente inltil nas atuais circunstancias? Sim (1) N&o (0)
13. Vocé se sente cheio(a) de energia? Sim (0) N&o (1)
14. Vocé se sente sem esperanga? Sim (1) N&o (0)

15. Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? Sim (1) N&o (0)
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4.4.6 Avaliacao de Funcionalidade

A funcionalidade foi mensurada por meio de questionario BOMFAQ
(Brazilian Older Americans Resources and Services Multidimensional
Functional Assessment Questionnaire). Este instrumento foi aplicado na
populacdo brasileira por Ramos et al. (1993) através de um inquérito
domiciliar. Originalmente € composto por perguntas que envolvem dados
sobre a situacdo socioecondmica, estrutura familiar, condicbes de saude
fisica e mental e grau de autonomia no dia a dia dos idosos. Nesta pesquisa,
foi utilizado apenas 15 itens que avaliam a funcionalidade do individuo
através de atividades basicas e instrumentais da vida diaria. Para cada item,
€ atribuida uma pontuacdo de 0 a 2, sendo 0, ndo € capaz de realizar; 1,
realiza parcialmente; e 2 realiza completamente. Em um total de 30 pontos,
guanto menor a pontuacdo, maior é a perda funcional do participante.

Neste trabalho, uma pergunta adicional sobre a capacidade de usar o
toalete para a higiene pessoal foi coletada no item funcionalidade com o
objetivo de que as cinco atividades basicas de vida diaria (banho, higiene no
toalete, vestir-se, alimentar-se, transferéncia da cama para cadeira) fossem
avaliadas na avaliacao inicial e nos desfechos.

A escala BOMFAQ esta descrita no Quadro 7. Esta variavel foi utilizada

como intervalar.
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Quadro 7 — Brazilian Older Americans Resources and Services
Multidimensional  Functional Assessment Questionnaire
(BOMFAQ)

Atividade

Deitar e levantar da cama

Comer

Pentear os cabelos

Andar no plano

Tomar banho

Vestir-se

Ir ao banheiro em tempo (manter continéncia)

Cortar as unhas dos pés

© ® N g~ lw i dIE

Tomar os remédios no horario

10. Locomover-se em locais perto de casa

11. Fazer as compras

12. Preparar as refeicdes

13. Subir um lance de escadas

14. Sair de condugéo

15. Fazer a limpeza da casa

4.4.7 Uso de Medicamentos

As informacdes sobre os medicamentos foram obtidas por meio da lista
completa de remédios em uso, confirmada pelos dados da ultima receita
meédica. O dado utilizado na pesquisa foi 0 nimero de medicacbes em uso
continuo. Entraram nesta contagem apenas medicacdes em uso por mais de

3 meses. Esta variavel foi utilizada como intervalar.
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4.4.8 Quedas

O conceito de quedas utilizado na pesquisa foi de um evento nao
intencional que resulta na mudanca de posicdo do individuo para um nivel
inferior a sua posicao inicial, sem que tenha havido fator intrinseco
determinante ou acidente inevitdvel com incapacidade de correcdo em
tempo habil e sem perda de consciéncia (Tinetti et al., 2003). Para a
avaliacdo de episodio de queda prévia do participante, foi questionado sobre
a ocorréncia de quedas no ultimo ano. Esta variavel foi utilizada como

categorica: presenca ou auséncia de queda prévia.

4.4.9 indice de massa corporal (IMC)

O IMC, medido por peso(kg)/altura(m)?, foi utilizado como uma medida
de avaliacdo nutricional. O IMC € o indicador antropomeétrico mais utilizado
para avaliar o risco nutricional, por ser uma medida facilmente aplicavel, ndo
invasiva e de baixo custo. Em idosos, porém, seu emprego apresenta
controvérsias em funcdo do decréscimo de estatura, acumulo de tecido
adiposo, reducdo da massa corporal magra e diminuicdo da quantidade de
agua no organismo. Lipschitz at al. 1994 propuseram diferentes pontos de
corte distintos no idoso levando em consideracdo as mudancas ha
composicao corporal que ocorrem com o envelhecimento. Sao eles: baixo-
peso com IMC < 22 kg/m?; eutrofia, IMC entre 22 kg/m? e 27 kg/m?; e

sobrepeso IMC >27 kg/mz2.
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4.5 Seguimento

Os participantes incluidos no estudo receberam ligaces telefénicas
mensais por um periodo de 12 meses realizadas por membro da equipe de
pesquisa cegado as informacdes colhidas na avaliacao inicial. As ligacbes
foram realizadas com o préprio paciente ou seu familiar/cuidador proximo
através de questionario padronizado para analise dos desfechos. Esse
questionario consistiu de perguntas sobre: hospitalizacdo, funcionalidade,
gquedas e morte (Anexo B). Foi considerado perda de seguimento, a
auséncia de contato com o participante ou seu familiar/ cuidador antes de 12

meses.

4.6 Desfechos

O desfecho primario deste estudo foi tempo de sobrevida em 12
meses. Durante a ligacdo telefénica, em caso de ébito do participante foi
registrado a data do 6bito para o calculo de sobrevida em dias. Na auséncia
de desfecho ap6s 12 meses, o numero de dias de sobrevida na pesquisa foi
mensurado pela data da ultima ligacao.

Os desfechos secundarios foram tempo livre de hospitaliza¢do, tempo
livre de perda funcional e tempo livre de quedas.

Para o desfecho hospitalizacdo, foi considerada a permanéncia
continua de 24 horas ou mais em ambiente hospitalar. Esta definicdo teve

por objetivo captar além das internagbes hospitalares, as permanéncias
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prolongadas em setores de observacdo ou pronto atendimento motivadas
por auséncia de leitos para internagéo, situacées comuns no ambito do SUS.

Para o desfecho perda funcional, foi considerada a perda de
independéncia para a realizacdo de pelo menos uma atividade basica de
vida diaria em relacdo aquelas descritas como integras na avaliacdo inicial.
As atividades basicas de vida diaria foram alimentar-se, vestir-se, banhar-se,
realizar higiene ap6s uso do toalete e se transferir da cama para uma
cadeira. A atividade continéncia urinaria/fecal ndo foi considerada como
basica pela heterogeneidade desta funcdo e alta prevaléncia de doencas
gue causam estes sintomas em individuos idosos, levando a uma falsa
presenca de prejuizo funcional.

Para o desfecho quedas, foi considerada a definicdo de Tinetti et al.
(2003) ja descrita acima. Nesta pesquisa, um Unico evento de queda foi
considerado desfecho positivo.

Nas situacbes em que ndo houve informacdo exata das datas que
ocorreram 0s eventos secundarios, foi considerada a mediana de dias entre
a ultima e pendltima ligacao para a analise de sobrevida.

Foi escolhido o seguimento de 12 meses porque esse intervalo de
tempo € considerado suficiente para avaliagdo do desfecho proposto em
uma populacdo de individuos muito idosos (meédia proxima de 80 anos)

portadores de doenca aguda ou crénica descompensada.
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4.7 Célculo da Amostra

O célculo amostral foi realizado com o teste de log rank para andlise de
sobrevida, prevendo a comparacao de dois grupos na proporcao de 2:1, com
hipétese alternativa bilateral com erro alfa de 0,05 e poder de 80%. Foi
previsto que no primeiro grupo, formado pelos grupos de baixo e médio
risco, tivesse uma quantidade de participantes duas vezes maior que 0O
segundo grupo formado pelos participantes de alto risco, estabelecendo uma
proporcéao 2:1.

O calculo amostral foi realizado para o desfecho primario: sobrevida em
12 meses. Foi previsto uma diferenca de 10% entre os grupos com 80% de
sobrevida no grupo de maior risco. Desta forma, o tamanho amostral foi de
507 voluntarios. Estimando uma perda de 5% ao longo do seguimento, o

tamanho amostral estimado no inicio da pesquisa foi de 532 participantes.

4.8 Andlise Estatistica

A variavel independente, escala SPPB, foi avaliada de duas formas:
continua e categorica. Na analise descritiva da maneira intervalar (0 a 12
pontos), foram reportados média, desvio padrdo, mediana, intervalo
interquartil, nameros e propor¢cbes de cada pontuacdo. Na maneira
gualitativa ordinal, a SPPB foi dividida em grupos de baixo (9-12 pontos),
médio (5-8 pontos) e alto risco (0-4 pontos) e descrito nimero e proporgdes

de cada grupo. O método de Tukey descartou a presenca de outliers.



Metodologia 41

Todas as hipdteses alternativas foram bicaudais e definidas que os
grupos de baixo, médio e alto risco eram diferentes entre si em relacdo aos
desfechos mortalidade, hospitalizacédo, perda funcional e quedas. O nivel de
significAncia estatistica aceito em todas as analises foi menor que 5%. As
analises foram realizadas com o software Stata version 12.1 (StataCorp,

College Station, TX).

4.8.1 Analise Univariada

Nesta andlise, a variavel independente foi utilizada apenas como
categorica. Para a andlise univariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado para
as variaveis categoricas e 0s resultados apresentados em numero e
proporcdes. O teste de ANOVA foi utilizado para as variaveis intervalares e

os resultados apresentados em médias e desvio padrao.

4.8.2 Analise de Curva ROC — SPPB e desfechos clinicos

A curva receiver operating characteristic (ROC) foi construida
utilizando os valores de SPPB para discriminar os participantes com e sem
os desfechos clinicos (DeLong et al. 1988). A area sob a curva (ASC) foi
descrita com intervalo de confianca de 95%. Hosmer e Lemeshow (2013)
sugerem que as ASC entre 0,70 e 0,80 sdo “aceitaveis”, entre 0,80 e 0,90
‘excelentes”, e acima de 0,90 “excepcionais”. Foram calculados ainda os
indices de Youden (sensibilidade + especificidade —1) de cada desfecho

para determinar o valor da escala com melhor desempenho discriminatorio.
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Sensibilidade, especificidade e razdo de verossimilhanca também foram

descritos para cada pontuacéao.

4.8.3 Analise de Sobrevida

Este estudo de coorte realizou 0 acompanhamento dos individuos
durante 12 meses ou até a ocorréncia dos diversos eventos de interesse.
Durante o seguimento, ndo se quis analisar, simplesmente, a ocorréncia dos
desfechos, mas também, a probabilidade de ocorréncia ao longo do tempo.
Sobrevida foi considerada como o tempo desde a entrada do participante no
estudo até a ocorréncia do desfecho ou até a censura, término do periodo de
acompanhamento. A medida de risco utilizada para a relacdo das variaveis
com o desfecho foi o Harzard Ratio (HR).

A incidéncia foi usada para descrever a ocorréncia dos desfechos de
acordo com categorias da SPPB. As curvas de Kaplan-Meier foram
utilizadas como representacdo grafica da ocorréncia dos desfechos ou
censura ao longo do tempo. O teste de log-rank foi aplicado para a
comparacao das curvas de sobrevida das trés categorias de risco da escala
SPPB.

O modelo de riscos proporcionais de Cox foi utilizado para o estudo
da escala SPPB como fator de risco independente para os desfechos
primario e secundarios. As variaveis do modelo foram definidas previamente
com base na literatura e importancia clinica. A entrada no modelo foi
realizada através de estratégia hierarquica com o objetivo de mensurar

passo a passo a importancia de cada conjunto de variaveis no poder
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preditivo de cada desfecho. O modelo 1 foi composto por variaveis
sociodemogréficas: idade, sexo e cor. O modelo 2 foi composto pela adicédo
de variaveis clinicas: indice de comorbidade de Charlson, funcionalidade,
GDS-15 e MEEM. O modelo 3 adicionou a escala SPPB ora de maneira
intervalar (0 a 12 pontos), ora de maneira categorica ordinal (baixo, médio e
alto risco), sendo o baixo risco a referéncia. O Quadro 8 mostra como cada
covariavel entrou no modelo.

O teste de Wald foi utilizado como o teste de hipotese para estimar a
significAncia estatistica da entrada de cada grupo de variaveis no modelo.
Ao final de cada modelo foi gerado um p. Valores de p menores que 0,05
representaram que a adicdo do conjunto de variaveis foi estatisticamente

significativa.

Quadro 8 — Modo de entrada das covariaveis no modelo de regressao

Variavel Modo de entrada Cdbdigo
Idade Intervalar Em anos
Sexo Categodrica Feminino =0

Masculino = 1

Cor Categoérica Branca =0
N&o branca=1

indice de Comorbidade de Intervalar Em pontos
Charlson
Atividades Basicas de Vida Diaria Intervalar Em ndmero de

dependéncias (0 a 6)

Escala de Depressao Geriatrica Intervalar Em pontos
(GDS-15)

Mini Exame do Estado Mental Intervalar Em pontos
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A verificacdo da adequacédo de proporcionalidade dos riscos ao longo
do tempo foi realizada por meio da andlise de residuos de Schoenfeld.
Valores de p maiores ou iguais a 0,05 confirmaram que a suposicao de
proporcionalidade foi respeitada. Para avaliacdo de discriminacdo entre a

predicdo do modelo final e os desfechos foi utilizado o indice de Harrell’s C.

4.8.4 Analise da Contribuicdo de Cada Componente da Escala nos

Desfechos Clinicos

Velocidade de marcha, teste de sentar e levantar e teste de equilibrio
foram analisados através do modelo de riscos proporcionais de Cox para
verificar a contribuicdo de cada teste nos desfechos. Para isso, também foi
utilizada a estratégia hierarquica, na qual cada teste representou um modelo.

Os testes foram analisados como variaveis ordinais, conforme a
pontuacdo na escala SPPB, ou seja: de 0 a 4, sendo o 4 (melhor
desempenho) o valor de referéncia. Esta andlise ndo foi realizada de
maneira continua, com velocidade de marcha em metros por segundo e
teste de sentar e levantar em segundos pela auséncia de dados intervalares
no teste de equilibrio.

Baseada no objetivo secundario de analisar a poténcia muscular e o
equilibrio como medidas adicionais a velocidade de marcha na predi¢do dos
diferentes desfechos, o0 modelo 1 foi sempre representado pela velocidade
de marcha. A ordem de entrada do teste de sentar e levantar e do teste de
equilibrio como modelo 2 ou 3 foi definida conforme a forca de associacao

com cada desfecho pelo teste Qui-quadrado. A significancia estatistica da
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adicdo de cada teste no modelo foi verificada pelo teste de Wald. Foram

reportados também os valores de HarrelC de cada modelo.

4.8.5 Andlise de Comparacao da Escala SPPB Versus a Velocidade de

Marcha Isolada

Pesquisas prévias que realizaram esta analise fizeram através de
comparacao das areas sob curva ROC ou através de modelos de regressao
logistica, sendo a primeira opcédo escolhida por dois importantes artigos
(Guralnik et al. 2000; Studenski et al. 2003).

Nesta pesquisa foi realizada a comparacéo das areas sob curva ROC
da velocidade de marcha em metros por segundo e a escala SPPB de 1 a 12
pontos para cada um dos quatro desfechos clinicos. Os participantes que
nao completaram o teste de velocidade de marcha foram excluidos dessa
analise.

Além disso, através dos valores de HarrellC foi realizada a
comparacao do poder preditivo dos modelos de regressao da escala SPPB e

da velocidade de marcha isolada para cada desfecho.

4.8.6 Analise de Interacao

Por fim, foi realizada uma analise de interagdo entre a escala SPPB e
trés variaveis: sexo, faixa etaria e motivo de encaminhamento. Foi utilizado o
modelo de riscos proporcionais de Cox relacionando o desfecho e as

variaveis de interacdo primeiramente sem ajustes. Caso apresentasse
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significAncia estatistica a interacdo seria ajustada para variaveis
sociodemogréficas e clinicas.

O sexo, analisada de forma dicotdmica (feminino e masculino), foi
uma das variaveis escolhidas pela diferenca de desempenho nos testes
fisicos entre homens e mulheres ja demonstrada na literatura (Seino et al.,
2014; Tseng et. al., 2014). A segunda variavel escolhida para interacao foi a
faixa etaria dividida entre menores de 80 anos e iguais ou maiores de 80
anos. Trabalhos relacionando desempenho fisico e eventos desfavoraveis
foram publicados com essa populacédo de grandes idosos (Taekema et al.,
2010; Legrand et al., 2014). A terceira variavel escolhida para interacdo foi o
motivo de encaminhamento para o HDG dividido em doencas agudas e
doencas crbnicas descompensadas. Esta escolha foi realizada como forma
de analisar a heterogeneidade dos motivos de encaminhamento nos

desfechos clinicos.



5 Resultados




Resultados 48

5 RESULTADOS

5.1 Construcao da amostra

Seiscentos e noventa e oito idosos foram encaminhados ao HDG
durante o periodo de recrutamento e 604 apresentavam doenca aguda ou
cronica descompensada na admissdo. Destes, 92 voluntarios foram
excluidos durante a triagem. O critério de exclusdo mais prevalente, com 26
voluntarios, foi a situacdo de emergéncia na admissdo e necessidade de
encaminhamento ao pronto socorro ou internacdo imediata, seguido de 23
idosos com incapacidade de andar no plano. Tivemos ainda 14 em cuidados
paliativos exclusivos, 14 recusas em participar da pesquisa, 13 com
internacdo eletiva programada e 2 que nédo falavam portugués (Figura 2).
Nenhum participante foi excluido devido a impossibilidade de seguimento

por telefone.



698 sujeitos

Resultados

604 elegiveis

Nao incluidos
94 idosos sem doenc¢a aguda ou
cronica descompensada

512 participantes

Figura 2 - Fluxograma da pesquisa

Excluidos
26 —situacdo de emergéncia
23 — incapacidade de andar no plano
14 — cuidados paliativos
14 — recusa em participar
13 —internacdo programada
02 — nao falavam portugués

49
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N&o houve diferenca estatistica em relacdo a idade, sexo, estado civil

e escolaridade entre incluidos e excluidos. No entanto, os incluidos

apresentavam maior multimorbidade pelo indice de Charlson que os

excluidos (p=0,037) (Tabela 1).

Tabelal- Comparacdo entre os idosos incluidos e nao incluidos na

amostra (N=698)

Incluidos Excluidos valor
(n=512) (n=190) P
Idade (anos), média (DP) 79,4 (8,3) 80,7 (8,4) 0,063
Masculino 188 (36,7) 71 (37,6)
Sexo, n (%) . 0,837
Feminino 324 (63,3) 118 (62,4)
o Casado 212 (41,4) 71 (37,6)
Estado civil, n (%) 0,358
N&o casado 300 (58,6) 118 (62,4)
0 anos 98 (19,1) 37 (19,6)
. 1-3anos 76 (14,8) 36 (9,1)
Escolaridade, n (%) 0,508
4 — 7 anos 194 (37,9) 63 (33,3)
= 8 anos 144 (28,1) 53 (28,0)
0 pontos 65 (12,7) 35 (18,5)
Indice de 1 — 2 pontos 208 (40,6) 84 (44,4)
comorbidade de 0,037
Char'son' n (%) 3-4 pontOS 156 (30,5) 52 (27,5)
= 5 pontos 83 (16,2) 18 (9,5)

5.2 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra

A amostra final foi de 512 participantes. Esses idosos tiveram média

de idade (desvio padrdo) de 79,5 (8,4) anos, a mediana (intervalo

interquartil) de escolaridade em anos foi de 4 (2-8) anos e a mediana de

renda familiar per capita de 1,2 (1-2) salarios minimos. O indice de

comorbidade de Charlson médio foi de 2,6 (1,9) pontos. Quanto a
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funcionalidade, a média foi de 20 (6,8) pontos na escala BOMFAQ. A média
da pontuacdo no teste do MEEM foi de 21,3 (6,4) pontos e a média na
escala de depresséo foi de 4,9 (3,8) pontos. A média do uso de medicacdes
foi de 8,9 (3,7). As caracteristicas sociodemograficas e clinicas como

variaveis categoricas estdo descritas nas Tabelas 2 e 3, respectivamente.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra

Variavel n=512
60 — 69 anos 73 (14,3)
70 — 79 anos 163 (31,8)
Idade, n(%)
80 — 89 anos 224 (43,7)
=90 anos 52 (10,2)
Sexo Feminino, n(%) 324 (63,3)
Cor branca, n(%) 323 (63,1)
Estado civil casado, n(%) 212 (41,4)
0 anos 98 (19,1)
1 -3 anos 76 (14,8)
Escolaridade, n(%)
4 — 7 anos 194 (37,9)
= 8 anos 144 (28,1)
Até 1,00 117 (22,8)
Renda per capita (em salario minimos), n(%) 1,00 — 1,99 257 (50,2)
22,00 138 (27)

Necessidade de cuidador, n(%) 256 (50)
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas da amostra
Variavel n=512
0 pontos 65 (12,7)
indice de Comorbidade de Charlson, 1~ 2 Pontos 208 (40.6)
n (%) 3— 4 pontos 156 (30,5)
5 pontos 83 (16,2)
< 18 pontos 173 (33,8)
BOMFAQ (em tercil), n (%) 19 — 26 pontos 185 (36,1)
27 — 30 pontos 154 (30,1)
Todas ABVDs preservadas 378 (73,8)
Funcionalidade (ABVD), n (%) Dependéncia de 1 ou 2 ABVDs 63 (12,3)
Dependéncia de 3, 4 ou 5 ABVDs 71 (13,9)
<10 pontos 30 (5,8)
Mini Exame do Estado Mental, n (%) 11 — 20 pontos 178 (34,8)
21 — 30 pontos 304 (59,4)
(Eo/sogzlala de Depresséao Geriatrica, n > 5 pontos 185 (38,4)
Queda no ultimo ano, n (%) 255 (49,8)
0 — 4 medicamentos 54 (10,5)
I(\(/)I/t:)dicamentos em uso continuo, n 5 — 9 medicamentos 242 (47,3)
> 10 medicamentos 216 (42,2)
Baixo peso 97 (18,9)
indice de Massa Corporal (IMC), n Eutréfico 192 (37,5)
(%)
Sobrepeso 223 (43,6)

ABVD = atividades basicas de vida diaria (comer, transferéncia, usar toalete, tomar banho e vestir-se);
'n=482 (30 participantes incapazes de responder por Mini Exame do Estado Mental < 10 pontos).
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Quanto as condi¢des agudas, 300 (58,6%) possuiam doenca aguda e
212 (41,4%) doenca crbnica descompensada. A Tabela 4 descreve os

principais motivos de encaminhamento ao HDG.

Tabela 4 - Principais motivos de encaminhamento ao Hospital Dia
Geriatrico (n=512)

Motivo de encaminhamento n (%)
Diabetes mellitus descompensado (HbA1C > 8,5%) 103 (20,1)
Anemia (hemoglobina sérica < 10 g/dL) aguda com necessidade de
N e 81 (15,8)
transfus&o ou reposicdo de ferro endovenoso
Insuficiéncia cardiaca descompensada (classe funcional da NYHA Il ou V) 62 (12,1)
Infecgéo do trato urinario 35 (6,8)
Dor (investigacao diagnostica ou tratamento de dor ndo controlada
. 30 (5,9)
ambulatorialmente)
Sindrome consumptiva (perda ponderal > 5% em 1 més ou > 10% em 6
28 (5,5)
meses)
Crise hipertensiva (PAS >160 mmHg ou PAD >100 mmHg em uso =3 anti- 19 (37)
hipertensivos) '
Ocorréncia de queda(s) (investigacdo de causas e/ou consequéncias) 14 (2,7)
Sintomas comportamentais severos da deméncia (inicio nas 2 ultimas 14 (2,7)
semanas) '
Investigagéo de declinio cognitivo recente (< 3 meses) 12 (2,3)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica exacerbada 12 (2,3)
Trombose venosa profunda (investigacao diagndstica) 11 (2,2)
Delirium (investigacdo diagndstica e tratamento) 11 (2,2)
Dispneia (investigacéo diagnéstica e tratamento) 11 (2,2)
Outros 69 (13,5)

HbA1C= hemoglobina glicada; NYHA = New York Heart Association; PAS = presséo arterial sistdlica;
PAD = presséo arterial diastdlica.
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Em relacdo ao desempenho fisico dos membros inferiores, a média
(desvio padréo) foi de 6,2 (3,7) pontos, a mediana de 7 e o intervalo
interquartil de 3 a 9. A Figura 3 apresenta o0 numero dos participantes em
cada pontuacdo da escala com distribuicio homogénea. Apenas a
pontuacéo 9 destoou das demais com 56 participantes, o equivalente a 11%
da amostra. Apesar da exclusédo de idosos incapazes de andar, ainda houve
42 participantes com pontuacao zero. Quando divididos por grupos de risco,
a distribuicdo entre os trés grupos também foi homogénea. O grupo de baixo
risco teve 175 (34,2%) participantes, o grupo de médio risco, 157 (30,7%)

participantes e o grupo de alto risco, 180 (35,2%) participantes.

37 37 37
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Pontos na escala SPPB

Numerode participantes

Figura 3 - Distribuicdo dos pontos da escala SPPB da amostra
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A distribuicdo do desempenho dos participantes em cada etapa da
SPPB esta descrita na Figura 4. A maioria dos participantes tiveram um bom
desempenho na velocidade de marcha (35,7%) e no teste de equilibrio,
obtendo a pontuacéo 4 (menor que 5,4s e pés enfileirados por mais de 10s,
respectivamente). Ja no teste de sentar e levantar, a maioria dos
participantes ndo completou a tarefa de levantar e sentar da cadeira por 5

vezes (34,7%).
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Figura 4 - Distribuicdo do desempenho em cada etapa da SPPB da amostra
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Tabela 5 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes
de acordo com as categorias da escala SPPB

Baixo Médio Alto
Risco 9-12 Risco 5-8 Risco 0-4 p valor

(n=175) (n=157) (n=180)
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
Idade (anos), média (DP) 75,3 (7,3) 80,2 (8,1) 82,7 (8,0) <0,001
Sexo feminino, n (%) 99 (56,6) 96 (61,5) 127 (71,7) 0,010
Raca branca, n (%) 105 (60) 101 (64,3) 119 (66,5) 0,437
Estado civil casado, n(%) 79 (45,1) 65 (41,4) 68 (37,8) 0,318
Escolaridade (anos), média (DP) 6,1 (5,0) 5,9 (4,9) 4,0 (4,0) <0,001
Renda familiar per capita (salarios 1,6 (1,1) 1,6 (1,3) 1,4 (1,1) 0.368

minimos), média (DP)
Necessidade de cuidador, n (%) 50 (28,6) 78 (49,7) 141 (78,3) <0,001

VARIAVEIS CLINICAS

0 ponto, n (%) 37 (21,1) 14 (8,9) 15 (7,8)
Indice de 1-2 pontos, n (%) 83 (47,4) 57 (36,3)  68(37,8)
Comorbidade <0,001
e Craear 3-4 pontos, n (%) 36 (20,6) 59 (37,6) 61 (33,9)

>5 pontos, n (%) 19 (10,9 27 (17,2)  37(20,6)
BOMFAQ, média (DP) 26,4 (4) 22,0(52) 157(6,1)  <0,001
EDG-15 >5, n (%) 42 (24) 66 (42,9) 77 (50,3)  <0,001
MEEM, média (DP) 24,4 (4,6) 22,1(53) 16,9(7,5) <0,001
(N[;'JFr)r;ero de medicamentos, média 7.8 (3,5) 9,6 (3,4) 9,4 (3,7) <0,001
Queda no ultimo ano, n (%) 67 (38,3) 83 (52,9) 106 (59,2) <0,001

indice de Massa Corporal, média

(DP) 26,9 (5,3) 26,9 (4,9) 26,1 (5,5) 0,248
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Quando avaliada de maneira continua, a velocidade de marcha teve
meédia (desvio padrdo) de 0,69 (0,39) m/s, excluindo aqueles que nao
conseguiram realizar o teste. Com valores igual ou inferior a 0,60 m/s, foram
199 participantes. Ja o teste de sentar em segundos, teve média de 16,9 (7),
também excluindo agqueles que ndo conseguiram realizar o teste.

A Tabela 5 descreve as caracteristicas sociodemograficas e clinicas
dos participantes de acordo com as categorias da SPPB por analise
univariada. Nas variaveis sociodemograficas, observa-se que o grupo de alto
risco quando comparado ao grupo de médio e baixo risco teve média de
idade superior, proporcdo maior de participantes do sexo feminino, média de
escolaridade inferior, proporcdo maior de idosos com necessidade de
cuidador.

Em relacdo as variaveis clinicas, o grupo de alto risco também teve
propor¢do maior de participantes nas categorias mais altas do indice de
comorbidade de Charlson, média de pontos na escala BOMFAQ de
funcionalidade inferior, média de pontuacdo no MEEM inferior, propor¢ao
maior de idosos com a pontuacdo do EDG-15 maior que 5 e maior proporcéo
de idosos com relato de queda prévia. O grupo de baixo risco teve menor
média de medicamentos de uso crénico comparado aos outros dois grupos.
N&o houve diferenca estatistica entre 0s grupos quanto a raca, estado civil e
média de IMC.

ApoOs 1 ano de seguimento, houve 75 (14,6%) Obitos, 198 (38,7%)
participantes apresentam pelo menos uma hospitalizagcdo, 168 (33,9%)

evoluiram com perda funcional e 231 (45,1%) apresentaram queda.
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5.3 Curvas ROC da SPPB para os desfechos clinicos

A éarea sob a curva (ASC) da escala SPPB para o desfecho
mortalidade em 1 ano foi de 0,65 (IC95% 0,59 — 0,71) (Figura 5). O melhor
indice de Youden para esse desfecho foi de 0,234 na pontuagao < 8 pontos,
com sensibilidade de 85,33% e especificidade de 37,76%. Apenas outros
dois pontos de corte ficaram acima de 0,2, o < 5 pontos (0,208) e 0 £ 7

pontos (0,204) (Tabela 6).
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Figura 5 — Curva ROC da SPPB para mortalidade
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Tabela 6 - Sensibilidade, especificidade, razdes da verossimilhanca e
indice de Youden de cada ponto da SPPB para mortalidade

Sensibilidade Especificidade RV+ RV- i?{%ilfge?]e
<12 pontos 100,00% 0,00% 10,000 0,000
<11 pontos 98,67% 8,47% 10,779 0,1575 0,071
<10 pontos 97,33% 16,93% 11,718 0,1575 0,143
<9 pontos 92,00% 25,86% 12,409 0,3094 0,179
<8 pontos 85,33% 37,76% 13,710 0,3884 0,231
<7 pontos 74,67% 45,77% 13,768 0,5535 0,204
<6 pontos 65,33% 53,09% 13,927 0,6530 0,184
<5 pontos 61,33% 59,50% 15,143 0,6499 0,208
<4 pontos 49,33% 67,28% 15,076 0,7531 0,166
<3 pontos 44,00% 74,83% 17,480 0,7484 0,188
<2 pontos 36,00% 80,55% 18,508 0,7945 0,166
<1 ponto 28,00% 87,19% 21,850 0,8258 0,152
=0 ponto 14,67% 92,91% 20,675 0,9185 0,076

*raz&o de verossimilhanca; (+) positiva; (—) negativa
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A ASC da escala SPPB para o desfecho hospitalizacdo em um ano foi
de 0,58 (IC95% 0,55 — 0,63), a menor entre os desfechos (Figura 6). O
melhor indice de Youden foi de 0,154 na pontuagdo < 7 pontos, com
sensibilidade de 66,67% e especificidade de 48,73%. Apenas outros trés
pontos de corte ficaram acima de 0,1, o < 8 pontos (0,132), o < 6 pontos

(0,146) e o < 5 pontos (0,130) (Tabela 7).
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Figura 6 — Curva ROC da SPPB para hospitalizacéo
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Tabela 7 - Sensibilidade, especificidade, razdes da verossimilhanca e
indice de Youden de cada ponto da SPPB para hospitalizagdo

Sensibilidade Especificidade RV+ RV- il}c(i)iltj:deeie
<12 pontos 100,00% 0,00% 1,000 0,000
<11 pontos 94,44% 8,6% 1,033 0,646 0,030
<10 pontos 91,41% 18,79% 1,125 0,456 0,102
<9 pontos 81,82% 26,43% 1,112 0,687 0,083
<8 pontos 73,74% 39,49% 1,218 0,665 0,132
<7 pontos 66,67% 48,73% 1,300 0,684 0,154
<6 pontos 58,59% 56,05% 1,333 0,738 0,146
<5 pontos 51,52% 61,46% 1,336 0,788 0,130
<4 pontos 39,9% 67,83% 1,240 0,886 0,077
<3 pontos 32,32% 74,84% 1,284 0,904 0,072
<2 pontos 24,75% 79,94% 1,234 0,941 0,047
<1 ponto 18,69% 87,26% 1,469 0,931 0,060
=0 ponto 8,08% 91,72% 0,95 1,002 -0,002

*razdo de verossimilhanca; (+) positiva; (=) negativa
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ASC da escala SPPB para o desfecho perda funcional em um ano foi
de 0,75 (IC95% 0,70 — 0,79), a maior entre os desfechos (Figura 7). O
melhor indice de Youden foi de 0,413 na pontuagcdo <5 pontos, com
sensibilidade de 69,1% e especificidade de 72,26%. Apenas outro ponto de
corte ficou acima de 0,4, o <6 pontos (0,409), com sensibilidade de 75% e

especificidade de 65,9% (Tabela 8).
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Figura 7 — Curva ROC da SPPB para perda funcional
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Tabela 8 - Sensibilidade, especificidade, razdes da verossimilhanca e indice de
Youden de cada ponto da SPPB para perda funcional
Sensibilidade Especificidade RV+ RV- Indice de
Youden
<12 pontos 100,00% 0,00% 1,000 0,000
<11 pontos 97,02% 10,06% 1,078 0,295 0,071
<10 pontos 95,24% 20,73% 1,201 0,229 0,160
<9 pontos 89,88% 31,10% 1,304 0,325 0,210
<8 pontos 85,71% 46,34% 1,597 0,308 0,321
<7 pontos 79,76% 56,40% 1,829 0,358 0,362
<6 pontos 75,00% 65,85% 2,196 0,379 0,409
<5 pontos 69,05% 72,26% 2,488 0,428 0,413
<4 pontos 56,55% 78,96% 2,688 0,550 0,355
<3 pontos 45,24% 84,15% 2,853 0,650 0,294
<2 pontos 36,90% 89,02% 3,362 0,708 0,259
<1 ponto 27,98% 94,82% 5,397 0,759 0,228
=0 ponto 15,48% 97,56% 6,345 0,866 0,130

*razdo de verossimilhanca; (+) positiva; (=) negativa
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A ASC da escala SPPB para o desfecho queda em um ano foi de 0,60
(IC95% 0,55 — 0,65) (Figura 8). O melhor indice de Youden para esse
desfecho foi de 0,169 na pontuagao < 6 pontos, com sensibilidade de 58,9%
e especificidade de 58,0%. Os outros dois maiores pontos de corte foram o <

5 pontos (0,153) e o < 7 pontos (0,133) (Tabela 9).
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Figura 8 — Curva ROC da SPPB para queda
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Tabela9 - Sensibilidade, especificidade, razbes da verossimilhanca e
indice de Youden de cada ponto da SPPB para queda

Sensibilidade Especificidade RV+ RV- il}c(i)iltj:deeie
<12 pontos 100,00% 0,00% 1,000 0,000
<11 pontos 96,97% 11,03% 1,089 0,274 0,080
<10 pontos 90,48% 19,22% 1,120 0,495 0,097
<9 pontos 84,42% 29,54% 1,198 0,527 0,140
<8 pontos 72,73% 40,21% 1,216 0,678 0,129
<7 pontos 64,50% 48,75% 1,258 0,728 0,133
<6 pontos 58,87% 58,01% 1,402 0,709 0,169
<5 pontos 51,95% 63,35% 1,417 0,758 0,153
<4 pontos 42,42% 70,82% 1,45 0,813 0,132
<3 pontos 34,63% 77,58% 1,544 0,842 0,122
<2 pontos 25,11% 80,78% 1,306 0,927 0,059
<1 ponto 18,61% 87,90% 1,538 0,925 0,065
=0 ponto 9,09% 92,53% 1,216 0,982 0,016

*razdo de verossimilhanca; (+) positiva; (=) negativa
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5.4 Sobrevida

Durante o periodo de doze meses, houve 75 mortes (14,6%) entre os
participantes. A SPPB média dos participantes com esse desfecho foi de 4,5
(0,4) e a média daqueles sem desfecho foi de 6,5 (0,2), com diferenca
estatistica significativa (p<0,001). Quanto a distribuicdo categorica, a maior
incidéncia ocorreu no grupo de alto risco, 37 (20,6%), seguido pelo grupo de
meédio risco, 28 (17,8%), e pelo grupo de baixo risco, 10 (5,7%). Na anélise
univariada, houve diferenca estatistica significativa entre os grupos de risco
para o desfecho sobrevida com p<0,001.

A Figura 9 apresenta as curvas de Kaplan-Meier para sobrevida de
acordo com as categorias da escala SPPB. O teste de log-rank de tendéncia
revela a diferenca estatistica crescente de mortalidade do grupo de baixo

risco ao alto risco (p<0,001).

Sobrevida de acordo com as categorias da escala SPPB
Curva de Kaplan-Meier
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Médio Risco 156 147 141 130
Alto Risco 180 166 156 151
| Baixo Risco Médio Risco Alto Risco |

Figura9- Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida de acordo com as
categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco
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Tabela 10 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicdo da escala SPPB na predicdo de sobrevida
em um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianga 95%)

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Idade (anos)

Sexo (feminino)

Raca (ndo-branca)

Indice de Charlson

(pontos)

Dependéncia para ABVDs

(numeros)
MEEM (pontos)
EDG-15 (pontos)

1,04 (1,01-1,06)
0,54 (0,33-0,89)
1,03 (0,79-1,33)

1,02 (0,99-1,05)
0,55 (0,33-0,92)
1,03 (0,77-1,31)

1,15 (1,03-1,29)

1,02 (0,87-1,20)

0,98 (0,93-1,03)
1,03 (0,95-1,11)

1,01 (0,98-1,05)
0,52 (0,32-0,89)
1,02 (0,78-1,33)

1,13 (1,01-1,28)

1,02 (0,87-1,20)

0,98 (0,93-1,03)
1,01 (0,92-1,09)

Baixo Risco 1 (referéncia)
SPPB Médio Risco 2,54 (1,17-5,49)

Alto Risco 2,71 (1,17-6,22)
Harrell's C 0,64 0,67 0,69

Wald Qui2(3)= Wald Qui2(4)= .
Teste do qui quadrado de 1809( ) 1?99( ) Wald Qui2(2)= 6,40
Wald ' ' -
p=0,018 p= 0,017 p=0,041

ABVDs: atividades basicas de vida diaria; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15:
Escala de depressao geriatrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery
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O modelo de regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicdo da escala SPPB na predicdo de sobrevida esta descrito
na Tabela 10. No modelo final, com a adicédo da escala SPPB, sexo feminino
(p=0,015), o indice de Charlson (p=0,043) e a escala SPPB se mostram
preditores independentes. Quanto a SPPB, o grupo de médio risco (5-8
pontos) teve um risco de morte 2,5 vezes maior que o0 grupo de baixo risco
(HR 2,5 [IC95% 1,2-5,5]; p=0,018) e o grupo de alto risco (0-4 pontos) um
risco de 2,7 vezes (HR 2,7 [IC95% 1,2-6,2]; p=0,019).

Quando avaliada de maneira continua, a escala SPPB também foi
uma variavel independente no modelo de predicdo final. Cada aumento em
um ponto da escala SPPB representou uma chance de 10% na reducédo do
risco de morte dos participantes da amostra (HR 0,90 [IC95% 0,83-0,98];
p=0,020).

O teste de Wald demostrou na estratégia hierarquica que a adi¢do da
escala SPPB as variaveis sociodemograficas e clinicas contribuiu
significativamente para a melhora de predicdo do modelo final com p=0,041.

O Harrell's C do modelo final foi de 0,69.
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5.5 Hospitalizacao

Dos 512 idosos incluidos na pesquisa, 198 (38.7%) passaram por
pelo menos uma hospitalizacdo no periodo de doze meses de seguimento. A
SPPB média dos participantes com esse desfecho foi de 5,6 (0,2) e a média
daqueles sem desfecho foi de 6,6 (0,2), com diferenca estatistica
significativa (p<0,001). Quanto a distribuicdo categdrica, o grupo de alto
risco teve a maior incidéncia, 79 (43,9%) hospitaliza¢cdes, seguido pelo grupo
de médio risco, 68 (43,3%), e pelo grupo de baixo risco, 51 (29,1%). Houve
diferenca estatistica entre os grupos na analise univariada (p=0,006).

As curvas de Kaplan-Meier também mostraram essa diferenca entres
0s grupos de risco com relacdo a hospitalizacdo (Figura 10). O teste de log-
rank de tendéncia revela a diferenca estatistica crescente de hospitalizacao

do grupo de baixo risco ao alto risco (p=0,002).
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Hospitalizagao de acordo com as categorias da escala SPPB
Curva de Kaplan-Meier

0.75 1.00
1 1

0.50
1

0.25
1

T T T T T
0 60 120 180 240 300 360

Dias de seguimento
Numero sob Risco

Baixo risco 175 150 137 128
Médio Risco 157 126 108 92
Alto Risco 180 137 113 103

| Baixo Risco Médio Risco Alto Risco |

Figura 10 - Curvas de Kaplan-Meier para hospitalizacdo de acordo com as
categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco

A adicdo da escala SPPB na andlise de regressdo de Cox em
estratégia hierarquica teve significancia estatistica tanto para o grupo de alto
risco como de médio risco com mostra a Tabela 11. No modelo final, o grupo
de médio risco teve uma chance de hospitalizacdo 50% maior que 0 grupo
de baixo risco (HR 1.52 [IC95% 1.03-2.25]; p=0,035) e o grupo de alto risco,
uma chance 75% vezes maior (HR 1.75 [IC95% 1.13-2.73] p=0,012). Além
da escala SPPB, sexo e indice de comorbidade de Charlson foram variaveis
independentes para hospitalizacdo em 12 meses (HR 0.60 [0.44-0.83];

p=0,002 e HR 1.09 [1.01-1.17]; p=0,022, respectivamente).



Resultados 71

Tabela 11 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicdo da escala SPPB na predicdo de
hospitalizacdo em um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianga 95%)

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Idade (anos)

Sexo (feminino)

Raca (ndo-branca)

indice de Charlson

(pontos)

Dependéncia para ABVDs

(numeros)
MEEM (pontos)
EDG-15 (pontos)

0,99 (0,98-1,06)
0,63 (0,47-0,85)
1,01 (0,86-1,17)

0,99 (0,97-1,01)
0,60 (0,44-0,82)
0,99 (0,85-1,16)

1,10 (1,03-1,19)

1,06 (0,96-1,16)

1,00 (0,97-1,03)
1,05 (1,01-1,10)

0,98 (0,97-1,01)
0,60 (0,45-0,83)
0,99 (0,85-1,16)

1,09 (1,01-1,18)

1,02 (0,92-1,13)

1,01 (0,98-1,04)
1,04 (0,99-1,09)

Baixo Risco 1 (referéncia)
SPPB Médio Risco 1,52 (1,03-2,25)

Alto Risco 1,75 (1,13-2,73)
Harrell's C 0,54 0,61 0,62

Wald Qui2(3)= Wald Qui2(4)= .
Teste do qui quadrado de 9Q34 ® 1340( ) Wald Qui2(2)= 7,60
Wald ' ' -
p=0,025 b= 0,001 p=0,033

ABVDs: atividades basicas de vida diaria; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15:
Escala de depressao geriatrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery

Quando avaliada de maneira continua, a escala SPPB também foi
uma variavel independente no modelo de predicao final. Cada aumento em
um ponto da escala SPPB representou uma chance de 6% na reducéo do
risco de hospitalizagdo dos participantes da amostra (HR 0,94 [IC95% 0,89-
0,98]; p=0,012).

O teste de Wald demonstrou, na estratégia hierarquica, que a adicéo
da escala SPPB as variaveis sociodemograficas e clinicas contribuiu
significativamente para a melhora de predicdo do modelo final com p=0,033.

O Harrell's C do modelo final foi de 0,62.
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5.6 Perda Funcional

Durante o seguimento de doze meses, dos 512 idosos, 168 (33,8%)
perderam pelo menos uma atividade basica dentre aquelas preservadas na
avaliacao inicial. A SPPB média dos participantes com esse desfecho foi de
4,3 (0,3) e a meédia daqueles sem desfecho foi de 7,5 (0,2), com diferenca
estatistica significativa (p<0,001). Quanto a distribuicdo categdrica, 0 grupo
de alto risco teve a maior incidéncia, 95 (57,9%) participantes com perda
funcional, seguido pelo grupo de médio risco, 50 (31,8%), e pelo grupo de
baixo risco, 23 (13,1%). Houve diferenca estatistica entre 0s grupos na
analise univariada (p<0,001).

As curvas de Kaplan-Meier que descrevem a perda funcional para
cada grupo de risco estdo na Figura 11. O teste de log-rank de tendéncia
também revela a diferenca estatistica crescente de perda funcional do grupo

de baixo risco ao alto risco (p<0,001).
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Perda Funcional de acordo com as categorias da escala SPPB
Curva de Kaplan-Meier
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Alto Risco 180 115 96 84
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Figura 11 - Curvas de Kaplan-Meier para perda funcional de acordo com
as categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco
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No modelo final da regressdo de Cox em estratégia hierarquica, os
grupos de médio e alto risco da escala SPPB tiveram significancia estatistica
para o desfecho perda funcional (Tabela 12). O grupo de médio risco teve
pouco mais que o dobro de chance de perder funcionalidade que o grupo de
baixo risco (HR 2.30 [IC95% 1.37-3.85]; p=0,002), ja o grupo de alto risco
uma chance de quase quatro vezes maior de perda funcional (HR 3.86
[IC95% 2.25-6.62]; p<0,001). Nenhuma outra variavel do modelo final teve
predicdo estatisticamente significativa.

Quando avaliada de maneira continua, a escala SPPB também foi
uma variavel independente no modelo de predicdo final. Cada aumento em
um ponto da escala SPPB representou uma chance de 15% na reducédo do
risco de perda funcional dos participantes da amostra (HR 0,85 [IC95% 0,80-

0,90]; p<0,001).
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Tabela 12 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicdo da escala SPPB na predicdo de perda
funcional em um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianga 95%)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Idade (anos) 1,04 (1,02-1,06) 1,03 (1,00-1,05) 1,01 (0,99-1,03)
Sexo (feminino) 0,95 (0,68-1,33) 0,88 (0,62-1,25) 0,80 (0,56-1,13)
Raca (ndo-branca) 1,03 (0,87-1,22) 0,98 (0,83-1,17) 0,99 (0,83-1,17)
indice de Charlson 1,08 (0,99-1,16) 1,06 (0,98-1,15)
(pontos)
Dependéncia para ABVDs 1,06 (0,96-1,16) 1,04 (0,95-1,15)
(numeros)
MEEM (pontos) 0,96 (0,93-0,98) 0,97 (0,94-1,00)
EDG-15 (pontos) 1,02 (0,98-1,08) 1,00 (0,94-1,05)

Baixo Risco 1 (referéncia)
SPPB Médio Risco 2,30 (1,36-3,85)

Alto Risco 3,86 (2,25-6,62)
Harrell's C 0,65 0,68 0,71
Teste do qui quadrado de Waldlg lii52(3): WaI%SQ ;i12(4): Waldzé?gij(z):
Wald p= 0,001 p< 0,001 p< 0,001

ABVDs: atividades basicas de vida diaria; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15:
Escala de depressao geriatrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery

O teste de Wald demostrou na estratégia hierarquica que a adicao da
escala SPPB as varidveis sociodemograficas e clinicas contribuiu
significativamente para a melhora de predicdo do modelo final de perda

funcional com p<0,001. O Harrell's C do modelo final foi de 0,71.
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5.7 Quedas

Quanto ao desfecho secundario quedas, 231 (45,1%) idosos
apresentaram este evento pelo menos uma vez durante os doze meses de
acompanhamento. A SPPB média dos participantes com esse desfecho foi
de 5,4 (0,2) e a média daqueles sem desfecho, 6,8 (0,2), com diferenca
estatistica significativa (p<0,001). Quanto a distribuicdo categorica, 0 grupo
de alto risco teve a maior incidéncia, 98 (54,4%) participantes cairam,
seguido pelo grupo de médio risco, 71 (45,2%), e pelo grupo de baixo risco,
62 (35,4%). Houve diferenca estatistica entre o0s grupos na analise
univariada (p=0,002).

Na Figura 12 estdo as curvas de Kaplan-Meier das quedas conforme
as categorias da SPPB. O teste de log-rank de tendéncia também revela a
diferenca estatistica crescente de quedas do grupo de baixo risco ao alto

risco (p<0,001).
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Quedas de acordo com as categorias da escala SPPB
Curva de Kaplan-Meier
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Figura 12 - Curvas de Kaplan-Meier para quedas de acordo com as
categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco

Na analise de regressdo de Cox, a 0s grupos da escala SPPB nao
tiveram predicdo independente para o desfecho quedas no modelo final
(Tabela 13). Apenas a escala EDG-15 foi independente na predicdo de

guedas em 12 meses (HR 1,46 [IC95% 1,10-1,92]; p=0,008).
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Tabela 13 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicao da escala SPPB na predi¢do de queda em
um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianca 95%)

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Idade (anos)

Género (feminino)
Raca (ndo-branca)

indice de Charlson

(pontos)

Dependéncia para ABVDs

(ndmeros)
MEEM (pontos)
EDG-15 (pontos)

1,01 (0,99-1,03)
1,20 (0,90-1,60)
1,01 (0,88-1,16)

1,01 (0,99-1,02)
1,11 (0,82-1,50)
0,98 (0,85-1,14)

1,04 (0,98-1,12)

1,03 (0,94-1,12)

0,98 (0,95-1,00)
1,08 (1,03-1,13)

1,01 (0,99-1,02)
1,08 (0,80-1,47)
0,99 (0,83-1,14)

1,04 (0,98-1,11)

1,00 (0,96-1,10)

0,98 (0,95-1,00)
1,07 (1,03-1,11)

Baixo Risco 1 (referéncia)
SPPB Médio Risco 1,24 (0,86-1,80)

Alto Risco 1,35 (0,88-2,05)
Harrell's C 0,55 0,61 0,61
Teste do qui quadrado de Wald5(,38u8i2(3): Waldz?(?, 85(4): Wald2(,21u1i2(2):
Wald p=0,117 p< 0,001 p =0,348

ABVDs: atividades basicas de vida diaria; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15:
Escala de depressao geriatrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery

Quando avaliada de maneira continua, a escala SPPB foi uma
variavel independente no modelo de predicédo final. Cada aumento em um
ponto da escala SPPB representou uma chance de 5% na reducéo do risco
de queda dos participantes da amostra (HR 0,95 [IC95% 0,90-0,99];
p=0,030).

A adicéo da escala SPBB (modelo 3) ndo melhorou o modelo final de
predicdo de quedas, através do teste de Wald (p=0,348). O modelo foi
melhorado apenas na adigdo das variaveis clinicas (modelo 2) com p<0,001.

O Harrell’'s C do modelo final para quedas foi de 0,61.
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5.8 Contribuicédo de cada etapa da SPPB nos desfechos clinicos

5.8.1 Sobrevida

Para o desfecho sobrevida, além da velocidade de marcha (modelo 1)
apresentar significancia estatistica (Wald Qui2 p=0,010), a adicdo do teste
sentar e levantar contribuiu para a melhora do modelo 2 (Wald Qui2
p=0,039). Ndo houve melhora do modelo com adic&o do teste de equilibrio
(Wald Qui2 p=0,942). Desta forma, o desempenho na velocidade de marcha
e no teste do sentar e levantar foram associados a sobrevida em um ano
(Tabela 14). Houve melhora na discriminacdo do modelo dos trés testes em
comparacdo com o modelo da velocidade de marcha isolada (Harrell’'s

C=0,67 vs 0,62; P=0,04).
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Tabela 14 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicdo dos testes fisicos da SPPB na predicdo de
sobrevida em um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianca 95%)
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia) 1 (referéncia)
3 pontos 2,22 (1,06-4,67) 1,53 0,70-3,33) 1,51 (0,69-3,31)
Velocidade o 252 (1,24-512)  131(0,59-2,90) 1,24 (0,53-2,88)
de marcha ' ' ' ' ' ' ' ' '
1 ponto 2,61 (1,29-5,31) 1,09 (0,46-2,57) 1,01 (0,39-2,59)
0 ponto 3,73 (1,75-7,95) 1,40 (0,55-3,58) 1,15 (0,38-3,50)
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Sentare 3 PONtos 1,90 (0,36-9,93) 1,92 (0,36-10,03
levantar 5 2 pontos 2,11 (0,41-10,74) 2,13 (0,42-10,82)
vezes 1 ponto 3,91(0,86-17,78) 3,94 (0,86-17,95)
0 ponto 6,24 (1,32-29,39) 6,10 (1,28-28,95)
4 pontos 1 (referéncia)
3 pontos 1,05 (0,47-2,36)
Equilibrio
estatico 2 pontos 1,11 (0,50-2,48)
1 ponto 0,96 (0,42-2,17)
0 ponto 1,32 (0,55-3,17)
Harrell's C 0,62 0,66 0,67
Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)=
Teste do qui quadrado de 1??17( ) 1804( ) 0Q77 @)
Wald ' ’ ’
p=0,010 p= 0,039 p = 0,942
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5.8.2 Hospitalizacao

Em relacdo ao desfecho hospitalizacdo, apenas a velocidade de
marcha apresentou significancia estatistica quando analisada isoladamente
no modelo 1 (Wald Qui2 p=0,049). O resultado do teste de hipoteses para a
adicao do teste de sentar e levantar ndo teve significancia estatistica (Wald
Qui2 p=0,10), assim como para o teste do equilibrio (Wald Qui2 p=0,59)
(Tabela 15). Houve melhora na discriminacdo do modelo dos trés testes em
comparacdo com o modelo da velocidade de marcha isolada (Harrell’'s

C=0,60 vs 0,57; P=0,04).
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Tabela 15 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicdo dos testes fisicos da SPPB na predi¢gédo de
hospitalizacdo em um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianga 95%)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia) 1 (referéncia)
3 pontos 1,43 (0,94-2,18) 1,20 (0,77-1,87) 1,17 (0,75-1,82)
Velocidade
2 pontos 1,59 (1,07-2,37) 1,27 (0,80-2,00) 1,24 (0,77-2,00)
de marcha
1 ponto 1,67 (1,11-2,49) 1,19 (0,71-1,97) 1,22 (0,70-2,11)
0 ponto 1,72 (1,06-2,79) 1,15 (0,62-2,11) 1,27 (0,62-2,62)
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Sentar e 3 pontos 1,31 (0,64-2,65) 1,31 (0,64-2,65)
levantar5 2 pontos 2,00 (1,03-3,88) 2,03 (1,04-3,95)
vezes 1 ponto 1,70 (0,88-3,26) 1,71 (0,89-3,28)
0 ponto 2,25 (1,12-4,49) 2,27 (1,13-4,54)
4 pontos 1 (referéncia)
3 pontos 1,28 (0,82-2,01)
Equilibrio 5 10 1,27 (0,81-2,01)
estatico
1 ponto 0,99 (0,61-1,61)
0 ponto 0,95 (0,54-1,68)
Harrell's C 0,57 0,59 0,60
Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)=
Teste do qui quadrado de 9Q49 @) 7Q61 @ 2Q76 @
Wald ’ ’ ’
p=0,049 p=0,109 p=0,059




Resultados 83

5.8.3 Perda Funcional

Quanto ao desfecho perda funcional, a adicdo de cada uma das trés

etapas da escala no modelo teve melhora significancia estatistica.

Velocidade de marcha (Wald Qui2 p<0,049), teste de sentar e levantar (Wald

Qui2 p=0,028) e teste de equilibrio (Wald Qui2 p=0,044) melhoraram o

modelo final (Tabela 16). Houve melhora na discriminacdo do modelo dos

trés testes em comparacao com o modelo da velocidade de marcha isolada

(Harrell’s C=0,73 vs 0,70; P=0,01).

Tabela 16 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adi¢do dos testes fisicos da SPPB na predi¢éo de perda
funcional em um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianga 95%)
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia) 1 (referéncia)
3 pontos 2,01 (1,18-3,44) 1,64 (0,93-2,87) 1,48 (0,84-2,62)
Velocidade
2 pontos 3,23 (1,98-5,20) 2,08 (1,20-3,61) 1,60 (0,89-2,85)
de marcha
1 ponto 4,24 (2,64-6,81) 2,38 (1,32-4,27) 1,64 (0,87-3,11)
0 ponto 9,77 (5,90-16,18) 5,12 (2,69-9,71) 3,19 (1,52-6,73)
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Sentar e 3 pontos 1,40 (0,56-3,51) 1,38 (0,55-3,47)
levantar 5 2 pontos 1,02 (0,39-2,70) 0,95 (0,36-2,50)
vezes 1 ponto 2,08 (0,88-4,91) 1,92 (0,81-4,54)
0 ponto 2,76 (1,13-6,71) 2,38 (0,97-5,83)
4 pontos 1 (referéncia)
3 pontos 1,06 (0,57-1,94)
Equilibrio 5 1405 1,75 (1,01-3,06)
estatico
1 ponto 1,94 (1,12-3,35)
0 ponto 2,17 (1,18-4,00)
Harrell's C 0,70 0,71 0,73
) Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)= 9,82

Teste do qui quadrado de

Wald quiq 87,02 10,83 p=0,043

p<0,001 p=0,028
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5.8.4 Quedas

Para o desfecho quedas, apenas a velocidade de marcha no modelo
1 contribuiu para melhora do modelo de predicdo (Wald Qui2 p<0,001).
Apenas neste desfecho, a forca de associacdo do teste de equilibrio
(p=0,003) foi superior ao teste de sentar e levantar (p=0,021), sendo entéo
colocado como modelo 2. No entanto, a adicdo do teste sentar e levantar e
do teste de equilibrio ndo tiveram significancia estatistica (Wald Qui2
p=0,108 e Wald Qui2 p=0,360, respectivamente) (Tabela 17). Ndo houve
melhora na discriminacdo do modelo dos trés testes em comparacdo com o

modelo da velocidade de marcha isolada (Harrell’'s C=0,60 vs 0,58; P=0,20).
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Tabela 17 - Modelo de Regressdo de Cox em estratégia hierarquica para
descrever a adicdo dos testes fisicos da SPPB na predi¢cao de
gueda em um ano

Hazard Ratio (Intervalo de confianca 95%)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia) 1 (referéncia)
3 pontos 1,23 (0,82-1,86) 1,10 (0,72-1,69) 1,01 (0,66-1,56)
Velocidade o 1,71 (1,18-2,47)  151(0,99-2,30) 1,24 (0,79-1,93)
de marcha ' ' ' ' ' ' ' ' '
1 ponto 1,99 (1,38-2,86) 1,81 (1,13-2,90) 1,43 (0,86-2,37)
0 ponto 1,91 (1,22-2,99) 1,80 (1,01-3,21) 1,35 (0,69-2,61)
4 pontos 1 (referéncia) 1 (referéncia)
3 pontos 1,52 (0,99-2,33) 1,50 (0,98-2,30)
Equilibrio
" 2 pontos 1,65 (1,06-2,55) 1,63 (1,05-2,54)
estético
1 ponto 1,68 (1,07-2,63) 1,64 (1,04-2,57)
0 ponto 1,73 (1,03-2,90) 1,73 (1,03-2,92)
4 pontos 1 (referéncia)
Sentar e 3 pontos 1,71 (0,91-3,22)
levantar5 2 pontos 1,60 (0,85-3,04)
vezes 1 ponto 1,72 (0,93-3,18)
0 ponto 1,43 (0,73-2,79)
Harrell's C 0,58 0,60 0,60
Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)= Wald Qui2(4)=
Teste do qui quadrado de 15?71( ) 4Q57 @ 7Q18 @)
Wald ' ’ ’
p<0,001 p=0,108 p=0,360
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5.9 Comparacdo de curvas ROC entre a escala SPPB e a velocidade

de marcha isolada

A Figura 13 mostra o resultado grafico da analise de comparacéo de
areas sob a curva ROC entre a velocidade de marcha medida em metros por
segundo em decimais e a escala SPPB em pontos. Quarenta e trés
participantes foram excluidos desta analise por ndo ter conseguido realizar a
velocidade de marcha. No desfecho primario, mortalidade (ASC-
SPPB=0,645 versus ASC-VM=0,652; p=0,757), e nos desfechos
secundérios, hospitalizacdo (ASC-SPPB=0,587 versus ASC-VM=0,573;
p=0,323), perda funcional (ASC-SPPB=0,713 versus ASC-VM=0,708;
p=0,734) e quedas (ASC-SPPB=0,607 versus ASC-VM=0,606; p=0,951),

nao houve diferenca estatistica entre as areas sob a curva ROC.
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Figura 13 - Comparacdo de Escala SPPB (linha azul) versus Velocidade
de Marcha isolada (linha vermelha) através de areas sob Curva

ROC. A — Sobrevida. B — Hospitalizacdo. C — Perda Funcional.
D - Quedas

5.10 Interacdes

Nas analises de interacdo, o efeito da SPPB nos desfechos (primario
e secundarios) nao foi modificado pelo sexo, faixa etaria acima de 80 anos e

motivo de encaminhamento.
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6 DISCUSSAO

6.1 Recrutamento e Caracterizacdo da Amostra

O recrutamento foi realizado durante 17 meses de maneira
consecutiva no HDG. Na admissdo, o processo de coleta de dados pela
equipe de pesquisa ocorreu de maneira harménica juntamente com a
avaliacdo clinica assistencial realizada pelos residentes de geriatria. O
namero de participantes incluidos na pesquisa, 512, ficou aquém dos 532
estimados no tamanho amostral final da pesquisa, porém isso foi
compensado pela auséncia de perda de seguimento que foi estimada em
5%. Dessa forma, o numero de participantes incluidos foi adequado para
alcancar o poder de 80% da pesquisa. Esta amostra é a maior entre 0s
estudos que tiveram a SPPB como variavel independente realizada em
idosos com condi¢fes agudas. Além disso, trata-se do primeiro estudo que
avalia a SPPB como preditor de desfechos desfavoraveis em idosos com
condi¢cBes agudas em Hospital Dia.

Nesta pesquisa, foi optado por adotar a incapacidade para deambular,
mesmo com auxilio de uma pessoa, como o critério exclusdo, sendo este o
segundo mais prevalente, 23 voluntarios. Essa decisdo foi tomada por
entender que tais pacientes ja apresentavam condic¢ao clinica comprometida

e de risco para desfechos adversos a tal ponto de ndo se beneficiarem da

triagem com a escala. Além disso, evitou o efeito chdo da escala. Esta
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excluséo ja foi utilizada nos primeiros trabalhos de SPPB para predicdo de
perda funcional e mobilidade com seguimento de até 4 anos (Guralnik et al.,
1995; Studenski et al., 2003). Trabalhos prévios, que também aplicaram a
escala SPPB em idosos internados, ndo excluiram esses participantes e
tiveram uma alta prevaléncia de idosos com pontuagcao zero na escala. Em
um deles, isto representou quase um quinto da amostra, 17,8% (Corsonello
et al., 2012). Nossa amostra teve 8,2% de idosos com SPPB igual a zero.
Isto evitou um provavel efeito chdo da escala (mais de 10% com pontuacgéo
minima) com esse perfil de pacientes agudos e valorizou ainda mais a
diferenca encontrada em entre os grupos de risco.

A escala SPPB foi realizada no préprio HDG. Conforme descrita em
outros ambientes clinicos, como hospitais e ambulatorios (Volpato et al.,
2008; Studenski et al., 2003), a execucao dos testes fisicos foi vidvel e teve
boa aceitacdo de pacientes e equipe. Nos idosos de menor mobilidade, o
teste de sentar e levantar e as etapas mais avancadas do teste de equilibrio
exigiu maior atencdo e, em alguns casos, a vigilancia de outra pessoa da
equipe ou mesmo do acompanhante foi utilizada para evitar quedas durante
o exame. Nao ocorreu nenhum episddio de queda durante a avaliacao.

Os participantes tiveram um desempenho na SPPB semelhante aos
trabalhos que avaliaram idosos com condicdo aguda durante a internagcao
hospitalar. Nossa pesquisa teve um desempenho médio de 6,2 (3,7) pontos,
a amostra americana de idosos internados de 6,0 (2,7) (Volpato et al., 2010)
e a amostra italiana de 5,1 (3,6) (Corsonello et al., 2012). Por se tratar de um

ambiente intermediario com uma amostra com internacdo de curta
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permanéncia, o desempenho poderia ter sido melhor, porém trata-se de uma
amostra de idosos atendidos em um ambiente de nivel terciario, com alta
multimorbidade e a avaliacéo realizada na admissao.

Este é um ponto que merece ser discutido nesta pesquisa, 0 momento
em que foram realizados os testes fisicos. Em nosso trabalho, a escala
SPPB foi aplicada na admissdao do participante ao HDG. Alguns
pesquisadores argumentam que por causa do evento agudo ou da
descompensacédo da doenca crbnica, este ndo seria 0 momento ideal para
se avaliar o desempenho fisico ja que certamente este estaria prejudicado e
nao refletiria o real progndstico do idoso, principalmente, a longo prazo.
Volpato et al. (2008), no primeiro trabalho que avaliou SPPB em pacientes
agudos realizando os testes na admissédo, provou a validade e utilidade da
escala como instrumento clinico para avaliacdo funcional e estratificacéo
prognéstica para tempo de internacdo. Anemia, insuficiéncia cardiaca
descompensada e DPOC exacerbado foram causas de encaminhamento ao
HDG e a dispneia € sintoma frequente nessas situacfes clinicas. Isso
certamente afetou o desempenho fisico nas trés etapas do teste,
principalmente a poténcia muscular. O equilibrio foi uma tarefa estatica e a
velocidade de marcha foi realizada em um trajeto curto, ao contrario do teste
de sentar e levantar que exige mais da fungcdo cardiopulmonar. Isso é
evidente em nossa pesquisa quando observamos a distribuicdo da
pontuagcdo conforme cada teste, a pontuagao zero foi a mais prevalente na
poténcia muscular, ja a pontuacdo quatro mais prevalente nos outros dois

testes.
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Studenski et al. (2003) utilizaram o termo “sinal vital” para descrever
os testes fisicos em idosos ambulatoriais. O objetivo de mensurar a SPPB
neste momento de condi¢gdo aguda foi avaliar a “reserva fisica” do idoso e,
consequentemente, sua resposta ao estresse da doenca aguda. Mais do que
isto, alteracdo de mobilidade em pacientes idosos costumar ser uma das
manifestacdes atipicas do inicio de uma doenca aguda nesta faixa etaria e
ainda servir de resposta precoce, nas primeiras 48 horas de tratamento
(Hatheway et al., 2017). Nossos resultados reforcam esta utilidade da escala
com bons resultados de predicdo apds 1 ano de acompanhamento.

Nossa amostra foi heterogénea quanto a diversidade de diagnosticos
no encaminhamento para o HDG. A prevaléncia de doencas agudas foi
superior a de doencas cronicas descompensadas, 59% versus 41%, e na
analise de interacdo, os motivos de encaminhamento ndo influenciaram no
desfecho. Por se tratar de uma unidade de cuidados intermediarios, tais
resultados ndo podem ser extrapolados para os tradicionais ambientes
ambulatoriais ou de reabilitacdo, porém tais caracteristicas sdo semelhantes
as unidades de urgéncia de baixa e média complexidade.

A acuracia da SPPB por meio da analise de curva ROC foi aceitavel
apenas para o desfecho perda funcional, com ASC de 0,75. Os outros
desfechos tiveram ASC inferiores: mortalidade, 0,65, quedas, 0,60 e
hospitalizagdo 0,58. O unico trabalho que avaliou a acuracia da SPPB em
idosos agudos encontrou ASC para perda funcional de 0,69 e para

mortalidade de 0,66 (Corsonello et al., 2012).
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Os melhores pontos de corte da SPPB para os desfechos clinicos
através do indice de Youden foram entre <5 pontos a <8 pontos. Para a
avaliacao de risco em idosos com condi¢des agudas, se utilizada de maneira
dicotdbmica, sugerimos o porto de corte menor ou igual a 6 pontos. Este valor
preserva uma boa sensibilidade, objetivo do rastreamento sem perder tanta
especificidade. No caso de perda funcional, < 6 pontos apresentou
sensibilidade de 75% e especificidade de 66% e para mortalidade,
sensibilidade de 65% e especificidade 53%. Corsonello et al. (2012)
sugeriram corte menor que 5 pontos com sensibilidade de 60% e
especificidade de 69% para perda funcional e sensibilidade de 66% e
especificidade de 62% para mortalidade. Ambos os valores séo inferiores
aguele sugerido para o rastreio de idosos da comunidade. O consenso
europeu de sarcopenia de 2018 sugere um corte menor igual a 8 pontos
para o inicio de uma intervencdo clinica (Cruz-Jentoft et al., 2019).
Consideramos o valor menor ou igual a 6 pontos adequado para ambientes

de idosos com condi¢cdes agudas.

6.2 Desfechos Clinicos

A escala SPPB foi preditora de sobrevida, hospitalizagédo e perda
funcional em um ano. Avaliada de maneira continua também preditora de
queda. Esses resultados reforcaram a importancia da medida do
desempenho fisico além das tradicionais medidas realizados nos idosos,

sobretudo as atividades de vida diaria. De uma maneira geral, relatos de
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atividades de vida diaria e testes fisicos s&do informacdes que se
complementam e devem ser utilizados de rotina na pratica clinica (Savino et
al., 2014). Em nosso trabalho, a escala SPPB foi independente em modelos
de regressao robustos nos quais foram feitos ajuste para idade, sexo, cor,

multimorbidade, ABVDs, escala cognitiva e sintomas depressivos.
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Figura 14 - Desempenho fisico ao longo do tempo sendo influenciado pela
doenca aguda

A Figura 14 traz uma representacdo esquematica da utilidade do
desempenho fisico na avaliacao geriatrica. Na doenca aguda, ha uma queda
no desempenho do idoso. No entanto, essa queda pode ser leve, a ponto de
haver um leve ou nenhum prejuizo fisico; moderada, a ponto de haver
prejuizo significativo no desempenho fisico, mas ainda sem perda funcional,
e grave, a ponto de haver dano significativo ao desempenho fisico e também
perda funcional. Logo, a perda significativa de desempenho fisico precede a

perda funcional. Ndo obstante, essa variacdo é influenciada diretamente pela
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gravidade da doenga aguda e pelas condigbes fisicas prévias, a “reserva

fisica”.

6.2.1 Sobrevida

A escala SPPB foi independente na predicdo de sobrevida tanto no
grupo de médio risco quanto no grupo de alto risco. De modo continuo cada
aumento da pontuacéo representou uma reducédo de 10% no risco de morte.

Pavassini et al. (2016) na primeira metanalise que associou SPPB e
mortalidade concluiram, analisando grupos de risco, que valores inferiores a
10 pontos na escala ja apresentavam um risco de Obito aumentado. Apesar
de que a associacdo da escala com mortalidade foi maior nos valores
inferiores: 0 a 3 pontos, OR 3,25 (IC 95% 2,9-3,8); 4 a 6 pontos, OR 2,14 (IC
95% 1,9-2.4) e 7 a 9 pontos, OR 1,50 (IC 95% 1,3-1.7). Nosso trabalho teve
resultados semelhantes ao comprovar que ndo somente o grupo de alto
risco teve significancia estatistica, mas também o grupo de médio risco. Em
nossa pesquisa, valores de SPPB abaixo de 9 apresentaram um risco
aumentado para mortalidade em um ano.

No trabalho de Corsonelo et al. (2012), com idosos agudos internados
que utilizou o grupo de alto risco (0-4 pontos) como referéncia, demonstrou
apenas o grupo de baixo risco (9-12 pontos) como preditor independente
(HR 0,47; 95% CI 0,27-0,92); o médio risco nao foi estatisticamente
significativo (HR 0.70; 95% CI 0,35-1,03). Como variavel continua, a escala

SPPB também foi independente (HR 0,86; 95% CI 0,78— 0,95).
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Em nossa amostra, houve uma proximidade no risco de morte no
grupo de meédio risco e de alto risco, HR 2,5 (IC95% 1,2-5,5) e HR 2,7
[IC95% 1,2-6,2]. Logo, acreditamos que a escala SPPB se revelou mais util
para diferenciar idosos em condi¢cdes agudas entre baixo e médio risco do
que diferenciar aqueles entre médio e alto risco.

Na analise das etapas da SPPB através de regressdo de Cox em
estratégia hierarquica para o desfecho mortalidade, o teste de sentar e
levantar melhorou o modelo de predicdo quando adicionado a velocidade de
marcha.

Alguns trabalhos reforcam nossos resultados sobre a importancia do
teste de sentar e levantar como preditor de mortalidade. Bandinelli et al.
(2009) também demostraram a importancia do teste de sentar e levantar em
idosos da comunidade. Aqueles que néo realizaram o teste tiveram um risco
2,3 vezes maior de morte que aqueles que realizaram em menos de 15
segundos (IC95% 1,3-4,1; p=0,004), em um estudo de coorte com nove
anos de acompanhamento. Uma metanalise com cinco trabalhos, que
associou o teste de sentar e levantar e mortalidade com mais de 28.000
idosos, encontrou um HR de 1,96 (IC95% 1,56 — 2,45) entre aqueles mais
lentos em comparacdo com 0s mais velozes na execucédo do teste. Quando
comparados aqueles que ndo conseguiram realizar o teste com 0s mais
velozes, em trés desses trabalhos, o HR foi de 4,09 (IC95% 2,24 — 4,42).
(Cooper et al., 2010).

Deste modo, consideramos que adicdo da avaliacdo de poténcia

muscular melhora o poder preditivo da velocidade de marcha para o
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desfecho mortalidade em idosos com condicbes agudas de ambiente

intermediario de hospital dia.

6.2.2 Hospitalizacao

Nossos resultados apresentaram a escala SPPB como variavel
independente com bom valor preditivo para hospitalizacdo em um ano tanto
para o grupo de médio risco como para o grupo de alto risco. Este é o
primeiro trabalho na literatura em que esta escala € preditora de
hospitalizacdo analisada isoladamente em idosos com condicfes agudas.
Pesquisas anteriores ndo observaram tal relacdo ou apenas demostraram
em desfecho combinado com mortalidade (Volpato et al., 2010; Corsonello et
al., 2012).

Studenski el al. (2003), em pesquisa envolvendo idosos ambulatoriais
com pontuacdo média na escala de 8,4, também descreveram a relacéo da
escala SPPB e hospitalizacdo em um modelo de regressdo logistica
ajustado. Utilizando a escala como variavel continua mostrou um Odds Ratio
de 1,9 (p=0,002). Em nosso modelo de Cox ajustado com a SPPB continua,
porém analisando a escala de modo inverso, revelou um HR inferior, 0,93.

Hospitalizacdo € um desfecho complexo e ndo tdo robusto quanto
mortalidade, depende de outros fatores além das condi¢cbes de saude
individuais. Suporte familiar, social, disponibilidade e alternativas do sistema
de saude, protocolos de internagdo sdo fatores que interferem na
hospitalizagdo do idoso (Mistry et al., 2001). Esta pesquisa tentou minimizar

0 viés de superlotacdo do sistema de saude e baixa disponibilidade de leitos
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para internacdo hospitalar ao definir a permanéncia maior que 24 horas em
ambiente hospitalar como hospitalizacédo, porém isto pode ter superestimado
este desfecho. A dificuldade de predicédo de hospitalizacdo também pdde ser
observada no menor valor de ASC da SPPB entre os quatro desfechos,
0,58.

Quanto a contribuicdo de cada teste na predicdo de desfechos,
apenas a velocidade de marcha contribui isoladamente para a predicdo de
hospitalizagcdo. Em pacientes com condi¢cbes agudas, estudos anteriores
comprovaram a predicdo da velocidade de marcha em desfechos de curto
prazo como dias de internacdo e alta para casa (Ostir at al., 2012). Em
doencas especificas, o desempenho na velocidade de marcha foi fator
independente para readmissdo hospitalar em pacientes com infarto agudo
do miocardio e exacerbacdo de doenca pulmonar obstrutiva crénica (Kon et

al., 2015; Dodson et al., 2016).

6.2.3 Perda Funcional

A perda funcional foi o desfecho com melhor predicdo pela escala
SPPB em nossa pesquisa o que reforca os achados na maioria dos
trabalhos da literatura. Desde os dois pioneiros estudos de Guralnik et al
(1993, 1994) em idosos da comunidade até naqueles de programas de
acompanhamento ambulatoriais e idosos internados, a SPPB mostrou-se
uma boa variavel independente para este desfecho. Em nosso trabalho nao
foi diferente, tanto o grupo de médio risco quanto o grupo de alto risco

tiveram altos HR nos modelos finais, HR 2,30 [IC95% 1,37-3,85]; p=0,002 e
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HR 3,86 [IC95% 2,25-6,62]; p<0,001, respectivamente. Na analise de curva
ROC, perda funcional teve a maior ASC entre os desfechos, sendo a Unica
considerada aceitavel, 0,75.

Nos dois trabalhos que avaliaram idosos com condicfes agudas, a
perda funcional também foi o desfecho como melhor predicdo pela SPPB,
porém inferior aos nossos resultados (Volpato et al., 2010; Corsonello et al.,
2012). No trabalho com maior nimero de participantes, 506 idosos, 0 grupo
de baixo risco teve uma chance de perda funcional 88% menor que 0 grupo
de maior risco (OR 0,12; 0,03-0,76) e ndo houve significancia estatistica
para o grupo de risco intermediario (OR 0,60; 0.23-1.40) (Corsonello et al.,
2012).

Outro ponto a ser discutido em nossa pesquisa, € o fato do grupo de
meédio risco apresentar boa predicao para perda funcional (HR 2,30 [IC95%
1,37-3,85]; p=0,002), mortalidade (HR 2,5 [C95% 1,2-5,5]; p=0,018) e
hospitalizacdo (HR 1,52 [IC95% 1,03-2,25]; p=0,035). Na avaliacéo inicial, as
atividades de vida diaria do grupo de médio risco eram boa pela escala
BOMFAQ, média de 22 pontos, e pela avaliacdo das atividades basicas,
80% desse grupo apresentava todas elas preservadas. Nossos resultados
reforcam o conceito de que o comprometimento do desempenho fisico
precede a perda funcional fornecendo informagbes complementares a
avaliacdo geriatrica.

Na analise de contribuicdo dos testes funcionais na predicdo de perda

funcional, tanto a adigao do teste de sentar e levantar quanto a adicdo do
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teste de equilibrio melhoram o modelo preditivo que ja continha a velocidade
de marcha.

Bodilsen et al. (2015) estudaram quatro testes fisicos na predicdo de
mobilidade apds 30 dias da alta de idosos admitidos em uma unidade de
emergéncia com perfil clinico semelhante ao da nossa pesquisa. A
velocidade de marcha (>0,06m/s) e o teste de sentar e levantar (conseguir
realizar as cinco repeti¢cdes) tiveram os melhores resultados com OR 0,32
(0,23-0,44) e OR 0,04 (0,02—-0,09), respectivamente. Os outros testes foram
a preensao palmar (OR 0,91 [0,85-0,97] para homens e OR 0,88 [0,83-0,94]
para mulheres) e a escala de deambulagdo The Cumulated Ambulation
Score (OR 0,54 [0,42-0,71]).

Os trés testes fisicos da escala contribuiram significativamente para a
melhora do modelo justamente no desfecho que obteve melhor predicdo da
escala. Consideramos que este possa ser um dos instrumentos de maior
utiidade na avaliacdo de idosos com condicbes agudas para perda

funcional.

6.2.4 Quedas

Para o desfecho quedas, a SPPB teve predi¢do independente quando
analisada de modo continuo, cada aumento em um ponto da escala SPPB
representou uma chance de 5% na reducdo do risco de queda (HR 0,95
[IC95% 0,90-0,99]; p=0,030). A SPPB ndo apresentou significancia

estatistica na analise dos grupos de médio (p=0.287) e alto (p=0,088) risco
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na regressao ajustada. Tal achado foi negativo provavelmente pela falta de
poder da amostra para esse desfecho secundario.

Veronese et al. (2014), ao analisar a associacdo entre SPPB e
quedas recorrentes em idosos da comunidade, mostraram que idosos com
SPPB menor que sete apresentaram associacao trés vezes maior de quedas
recorrentes em comparacao aqueles com SPPB de 10 a 12 pontos (OR 3,46;
IC95% 2,04— 5,88 em mulheres e OR 3,82; IC95% 1,77-8,52 em homens).

Ward et al. (2015), também com idosos da comunidade
acompanhados por 4 anos, ndo estabeleceram relacéo entre a escala SPPB
e a ocorréncia de quedas com danos. No entanto, em uma analise de
sensibilidade com os testes da escala separadamente, viram que o teste de
sentar e levantar com tempo superior a 16,7 segundos, teve relacdo com
esse desfecho (HR 1,96 1C95% 1,18-3,26). Na analise de contribuicdo das
etapas da SPPB, o teste de equilibrio e o teste de sentar e levantar ndo
contribuiram na predicéo de quedas.

O desfecho secundario queda apresenta uma limitacdo em nosso
trabalho. Este foi avaliado como evento Unico, ao contrario dos principais
trabalhos neste tema que utilizam esse desfecho como quedas que tiveram

algum dano ou ainda quedas recorrentes.

6.3 SPPB versus Velocidade de Marcha Isolada

A comparacdo de area sob curva ROC da escala SPPB com a

velocidade de marcha em metros por segundo foi semelhante para todos os
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desfechos nos 12 meses de seguimento. Outro trabalho ja havia encontrado
esta semelhanca na predicdo de perda funcional e hospitalizagdo em um
perfil de idosos mais saudaveis e durante um seguimento clinico de 1 e 4
anos (Studenski et al., 2003). Este achado reforcaria a praticidade em
realizar apenas a velocidade de marcha em vez da escala SPPB completa
em ambientes com grande volume de atendimento com tempo de avaliacéo
escasso, sem perder poder preditivo.

Por outro lado, em nossos resultados ha sim uma diferenca preditiva
entre realizar os trés da escala SPPB e apenas a velocidade de marcha em
idosos com condi¢cdes agudas. Primeiro, porque as analises de regressao
em estratégia hierarquica mostraram que o teste de sentar e levantar e o
teste de equilibrio tiveram uma contribuicdo adicional a velocidade de
marcha para a predicdo de mortalidade e perda funcional. Segundo, que o
poder preditivo do modelo da SPPB, através da comparacao dos indices de
Harrell’s C, foi superior ao da velocidade de marcha isolada.

Nos trabalhos anteriores, a comparacao entre SPPB e velocidade de
marcha foi realizada através de comparacdo de curvas ROC. No entanto,
esse método pode gerar uma desvantagem para a SPPB ja que se trata de
uma variavel intervalar discreta ou categérica ordinal, comparada com a
velocidade de marcha que € uma variavel intervalar continua com
possibilidade numérica muito maior. Outra vantagem da metodologia
utilizada no presente estudo foi 0 modelo de sobrevida. A contribuicdo dos

testes por modelo de regressdo em estratégia hierarquica foi realizada
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observando os diferentes desfechos clinicos ao longo do tempo, explorando
melhor as informacoes.

Deste modo, concluimos que a SPPB € superior na predicdo de
sobrevida, hospitalizacdo e quedas em relacdo a velocidade de marcha
isolada em idosos com condicdes clinicas agudas ou crbnicas
descompensadas. A avaliacdo de forca e equilibrio dédo informacdes
adicionais a condicdes clinicas e desfechos especificos, além de discriminar

melhor individuos com boa velocidade de marcha.

6.4 LimitacOes e Possibilidade Futuras

Nosso trabalho apresenta algumas limitacbes. Primeiro, o HDG
voltado para o atendimento de doencas agudas ou cronicas
descompensadas é um ambiente Unico localizado em um hospital terciario,
logo, tais resultados perdem em validade externa. No entanto, as
caracteristicas desses pacientes agudos que nao possuem indicacdo
imediata de internacdo hospitalar classica, em muito se assemelha a idosos
atendidos em ambientes ambulatoriais secundarios e ambientes de urgéncia
e emergéncia. Segundo, a escala SPPB foi realizada apenas na admisséo
do participante na pesquisa e nao foi repetida ao final do tratamento
realizado no HDG, ou seja, ndo foi possivel medir as intervencdes
terapéuticas interdisciplinares que podem ter modificado o risco dos
participantes ja nos primeiros meses de acompanhamento. Terceiro, nao foi

possivel realizar testes classicos de avaliacdo de forga muscular, equilibrio e
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marcha previamente programados para correlacionar com a escala SPPB.
Os participantes dos grupos de médio e alto risco tiveram grande dificuldade
de deslocamento para outro setor de pesquisa.

Quanto as possibilidades de novas pesquisas, sugerimos o estudo da
eficacia do modelo de intervencdo multidisciplinar do HDG utilizando o
desempenho fisico como instrumento de avaliacao inicial e desfecho. Além
disso, expandir a utilizacdo da escala SPPB em outros ambientes de
atendimento e pesquisa em idosos com doencas agudas, como traumas e

condic@es cirurgicas.
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7 CONCLUSOES

A escala SPPB mostrou-se um 6timo instrumento para o rastreamento
de idosos com condi¢cfes clinicas descompensadas sob risco de eventos
adversos atendidos em Hospital Dia.

Os trés testes fisicos utilizados na escala SPPB possuem juntos
melhor predicdo dos diferentes desfechos desfavoraveis em idosos com

condi¢cBes agudas que a velocidade de marcha isolada.
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8 ANEXOS

Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDEHTIFICA[;EO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE M® e
DATA NASCIMENTO: ...l
ENDERECO ............
BAIRRO:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :

DATA NASCIMENTO.: ...\ ...

EMDEREGO: .

BAIRRO: ...

DADOS SOBRE A PE3QUISA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA;
Hospital Dia para idosos com risco de hospitalizacéo.

PESQUISADOR: Wilson Jacob Filho
CARGO/FUNCAQ: Professor Titular do Servico de Geriatria
UNIDADE DO HCFMUSP: Hospital Dia Geriatrico
3 A\.I’ALIACEG DO RISCO DA PESQUISA
riscominme ] RISCO MEDID o
RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o
4. DURACAQ DA PESQUISA - 48 meses.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

Prezado(a) Sr(a)
Gostariamos de contar com a sua parficipacio em uma pesquisa aqui do hospital. Trata-se de um estudo

do Hospital Dia sobre idosos com risco de internagdo e dependéncia de outras pessoas. Para isto faremos
algumas perguntas agui mesmo durante o seu atendimento médico. As perguntas dizem respeito a sua salde
geral. Alem de responder a essas perguntas, vocé serd convidado a fazer algumas tarefas simples como
caminhar alguns passocs e levantar da cadeira. Nao sera feita nenhuma medicacdo para esse estudo e os
exameas de sangue utilizados serdo apenas os do seu prontuario médico aqui do hospital.

1-

Caso o Sr{a) aceite participar, faremos também ligacdes de cinco minutos para o telefone da sua
preferéncia. Essas chamadas s3o0 para saber como o Sr{a) tem passado e se precisou de alguma internacéo
no hospital. Ligaremos uma vez por més, por 12 meses seguidos.

Essas entrevistas podem trazer algum aborrecimento ou cansaco, apesar do nosso esforco para gue isso
nac aconteca em nenhum meomento. O beneficie dessa avaliagao € a possibilidade dos médicos que o
atendem descobrirem algum problema que possa vir a prejudicar a sua sadde nos proximos meses, bem
como awxiliar outros pacientes.

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

Os principais médicos desse estudo s30 o Dr. Marlon Aliberi & Dr. Sileno Fortes, que podem ser
encontrados de segunda a sexta-feira das & &s 18h agui no Hospital Dia que fica no Prédio dos
Ambulatorios, 5% andar, tel 2661-7168 ou por e-mail: marlon. aliberti@hc fm.usp.br sileno. filho@he. fm.usp br.
Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética desse estudo, poderd entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais
16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — e-mail: cappesq admi@hc.fm. usp.br.

Solicitamos a sua autorizacio para uso e reproducio de informacdes gue constam nas suas fichas médicas

e prontudrios aqui do hospital. Pedimos ainda a permissdo para que seus dados sejam usados nos estudos
atuais e futuros desta pesquisa. Lembramos que, em nenhum momento sua identidade sera revelada. Caso
depois, o Sria) resolva retirar esta permissdo, seus dados ndo serdo mais usados a partir de entdo.

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

N&o ha despesas pessoais nesse estudo. Vocé recebera apenas uma ajuda para transporte igual ao valor do
metro e dnibus gasto (ida e volta) de sua casa para o hospital para vocé 2 seu acompanhante.

N&o ha oufros beneficios financeiros previstos. Porém, ndo havera qualquer prejuizo a seus direitos legais
de questionamento, indenizago ou outros garantidos pela Constituicio brasileira.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

Acredito fer recebico os esclarecimentos necessanos & respeito das infrmagdes gue I ou gue foram Fdas
parg mim. Flearam cfaros para mim quais 5580 os propdsifos desse esfuds, os procedimentos 8 serem realizados,
seus desconforios e fiscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos parmanantas. Ficou claro
fambém que minha parficipacdo & isenfa de despesas e ndo ol remuneragdo. Concordo volunianamente em
participar deste estudo e poderel refirar o meu consentimanta 8 qualguer mamenta. sem prefuizo ou perda de
gualguer bareficio que ey passa far adguirido no meu sfandimeanio neste Sanico.

Assinatura do paciente/representante legal

Data Ff

Assinatura da testemunha

Data Ff

{para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia
auditiva ou visual.)

(Somente para o responsavel do proieto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre & Esclarecido deste paciente ou
representante legal para a participac3o neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data I
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Anexo B - Ficha de Seguimento Telefénico
HOSPITAL DIA GERIATRICO PARA IDOSOS COM RISCO DE HOSPITALIZACAQ
AVALIACAQD DESFECHOS
NOME: N®* PROTOCOLO:
DEMENCIA: O Sim O Nio CIDADE: CODIGO TELEFONE 1 )
Residencial 1: Contato com: O
Residencial 2: Contato com: O
ETIQUETA Celular 1: Contato com: O
Celular 2: Contato com: O
Recado: Contato com: O
CONTATO N1 — 30 DIAS DATA: ! /
DADOS DO INFORMANTE
Nome: Telefone:
Paciente [ OSim O MN3o [ Cuidador O Sim 0 Nio
Grau de parentesco. [0 Menhum [0 Espose [ Filhe O Meto 0 Mora/Genro O Sobrinho [ Qutra
HOSPITALIZACAO
O paciente necessitou ficar internado por pelo menos 24 horas em um hospital nos titimos 30 dias?
OKWEo O Sim Se sim: - guantas vezes? VEFES
- permanecen guantos dias no hospital? dias
- qual 3 data da intemaciio? ! !
- qual a data da alta hospitalar? ! /
- oqual o motive da intermnacio?
| QUEDAS
Nos lltimos 30 dias o paciente apresentou alguma queda?
ON&o O Sim Se sim: - gquantas quedas? Vezes
- precisou de atendimento médico devido 4 gueda? O NSo O Sim
- houve frauma com fratura? O Mdo O Sim
- fratura de fémur? O MNao [ Sim
FUNCIONALIDADE
O paciente & capaz de realizar essas atividades sem ajuda de outra pessoa?
* Banho Bealiza sem assisténcia (entra e sai do box, banheira sozinhol. | O NS0 O Sim
v Vestir-se Peqa as roupas e se veste completamente sem assisténcia. O MNao 0O Sim
Vai a0 banheiro, se limpa e arruma as roupas sem assisténcia = .
* Toalete de outra pessoa. P P OMNao 0O Sim
P Deita & levanta da cama assim como senta e levanta da cadeira = .
* Transferéncia sem ajuda de outra pessoa. LNao O Sim
*_ Comer Alimenta-se sem assisténcia de outra pessoa. 0O MNdo O Sim
MORTALIDADE
Ocorreu dbito nos dltimos 30 dias?
O Nao [ Sim Se sim. gual a data? / !
. Clual a causa?
CONTATO TELEFONICO
Ha alguma previsdo de mudanga de telefone para contato no proximo més?
ONdo O Sim | Se sim. para qual contato devo ligar? | Tel: | Contato:
Foi possivel responder todas as perguntas deste guestionario?
ONao O Sim Se ndo. gual foi o motivo?
O Perda do contato (e mudanca de telefone do paciente sem aviso prévio)
0O Enirevistado mal informante
O Desisténcia do paciente ou familiar de pardicipar da pesquisa
0 Quiro motivo:
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