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As 10 horas do dia 09 de dezembro de 2025, de forma presencial no enderego: Av. Para, 1720 -
Umuarama, Uberlandia - MG, 38405-320, sala 121 - bloco 8DJU, reuniu-se em sessao publica, a Banca
Examinadora de defesa do Trabalho de Conclusdo de Residéncia Médica (TCRM) intitulado
como “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS ATENDIDAS NO AMBULATORIO DE
ONCOGERIATRIA DO HC-UFU” de autoria do(a) residente: Olivian Machado Rodrigues.

A Banca examinadora foi composta por:
1) Profa. Dra. Erika Kiyomi Yuyama
2) Prof. Dr. Saadallah Azor Fakhouri Fitho

3) Prof. Dr. Marcus Vinicius de Padua Netto

Dando inicio aos trabalhos, o(a) presidente concedeu a palavra ao(a) residente para exposicéo de seu
trabalho por 25 (vinte e cinco) minutos, mais ou menos 5 (cinco) minutos. A seguir, o(a) presidente
concedeu a palavra, pela ordem sucessivamente, aos(as) examinadores(as), que passaram a arguir
o(a) residente por, no maximo, 15 minutos cada. Terminada a arguicéo que se desenvolveu dentro dos
termos regulamentares, a Banca, em sessao secreta, atribuiu o resultado final de 10 pontos,
considerando o(a) residente aprovada

Esta defesa faz parte dos requisitos necessarios a obtengdo do titulo de Especialista, conforme
determina a RESOLUGAO CONFAMED N© 45, DE 16 DE ABRIL DE 2024.

O Certificado de Conclusdo de Residéncia Médica sera expedido ap6s o cumprimento dos demais
requisitos, conforme a legislacao vigente da CNRM e normas da COREME-UFU.

Nada mais havendo a tratar foram encerrados os trabalhos. Foi lavrada a presente ata que, apés lida e
considerada em conformidade, foi assinada pela Banca Examinadora.

Assinaturas:
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Modelo de Ata de defesa do Trabalho de Conclusio da Residéncia

Aos 09 dias do més de dezembro do ano de 2025, realizou-se a sessdo publica de defesa do
Trabalho de Conclus3o de Residéncia Médica apresentado pelo(a) Residente Olivian Machado
Rodrigues, além do(a) orientador(a) Prof. Dra. Erika Kiyomi Yuyama, presidente desta banca,
constituiram a banca examinadora os seguintes membros Prof. Dr. Saadallah Azor Fakhouri Filho
e Prof. Dr. Marcus Vinicius de Padua Netto. |

Ap0s a finalizacdo da apresentagdo do TCRM pelo(a) residente(s), a banca examinadora
iniciou a sua argui¢do. Os examinadores reuniram-se e deram o parecer final do trabalho escrito e
a apresentagdo oral e atribuiram as seguintes notas:

Avaliador 1: Prof. Dr. Saadallah Azor Fakhouri Filho
Nota final: o

Avaliador 2: Prof. Dr. Marcus Vinicius de Padua Netto

Nota final: 00

Obtendo como média de nota atribuida pelos dois avaliadores a nota final AQ

Divulgado o resultado pelo presidente da banca examinadora, os trabalhos foram encerrados e eu
EM Y-0n \ﬁe‘w U\A.Mjc?mmz lavro a presente ata que assino juntamente

com os demais membros da banca examinadora.

Uberlandia, 99 de 12 deZnRS,
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Orientador

* A ata deverd ser preenchida, assinada de forma digital e encaminhada para a COREME por e-mail.

* As assinaturas deverdo ser realizadas utilizando assinatura eletrénica (GovBr, por exemplo).
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FORMULARIO DE AVALIACAO DO TRABALHO DE CONCLUSAO EM RESIDENCIA
MEDICA

Orientador: Erika Kiyomi Yuyama
Residente: Olivian Machado Rodrigues
Supervisor: Saadallah Azor Fakhouri Fitho
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I. Desempenho do(a) residente quanto ao TCRM apresentado:

O cdlculo da avaliacdo do aproveitamento dos(as) residentes nas atividades supracitadas serd
realizado mediante a média ponderal das notas atribuidas. Para efeito de aprovacdo os residentes
deverdo obter média final minima 7,0 (sete).

Cadlculo:

Média={(NTCRx1)+(NAx1)+(NDx1)]/3

NTCR - Nota do trabalho de conclusdo de residéncia (TCR)

NA - Nota da apresentagdo da monografia e da arguicio/entrevista)

ND - Nota de desempenho durante as atividades de Residéncia, emitida pelo Orientador.

NOTA FINAL:

II. O desempenho do(a) residente permite a sua aprovagfo no Programa de Residéncia Médica?
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RESUMO

O envelhecimento populacional tem contribuido para o aumento da incidéncia de cancer
em individuos idosos, demandando abordagens terap€uticas cada vez mais individualizadas. A
Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA) ¢ uma ferramenta essencial para identificar
vulnerabilidades, estimar progndstico e orientar decisdes em Oncogeriatria. Este estudo
descreve o perfil epidemiologico e clinico dos pacientes atendidos no Ambulatorio de
Oncogeriatria ¢ analisa os fatores associados ao encaminhamento para cuidados paliativos.
Trata-se de um estudo observacional e retrospectivo, realizado com 57 pacientes ao longo de
um ano. As variaveis categoricas (sexo, transtorno de humor, niimero de quedas, avaliacao
nutricional, funcionalidade, fragilidade e cognicao) foram analisadas por meio do teste do qui-
quadrado, enquanto as varidveis continuas (faixa etaria e escalas progndsticas) foram
comparadas pelo teste t de Student. O desfecho principal foi o encaminhamento para o
ambulatério de cuidados paliativos: 41 pacientes (71,9%) foram encaminhados, enquanto 16
(28,1%) permaneceram em acompanhamento no ambulatério de Oncogeriatria. A idade mais
avangada e piora da funcionalidade, mostraram diferenca estatistica, enquanto as demais
varidveis ndo apresentaram. Esses resultados indicam que o declinio funcional e a idade
avangada sdo os principais determinantes do encaminhamento para cuidados paliativos em
pacientes oncoldgicos idosos. Conclui-se que a avaliagdo funcional, enquanto componente
central da AGA, desempenha papel decisivo na identificacao de pacientes que se beneficiardo
de cuidados paliativos precoces. A AGA, incorporada de forma sistematica, pode favorecer
cuidados mais individualizados e humanizados. Estudos multicéntricos e com amostras maiores
sao recomendados para aprofundar a compreensdo dos fatores preditores de vulnerabilidade e

desfechos clinicos nessa populagao.

Palavras-chave: Oncogeriatria; Cuidados Paliativos; Avaliagdo Geriatrica Ampla;

Funcionalidade; Idoso; Cancer.



ABSTRACT

Population aging has contributed to the increased incidence of cancer in older adults,
requiring increasingly individualized therapeutic approaches. Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA) is an essential tool for identifying vulnerabilities, estimating prognosis, and
guiding decision-making in Oncogeriatrics. This study describes the epidemiological and
clinical profile of patients seen at the Oncogeriatrics Outpatient Clinic and analyzes the factors
associated with referral to palliative care. This observational and retrospective study was
conducted with 57 patients over the course of one year. Categorical variables (sex, mood
disorder, number of falls, nutritional assessment, functional status, frailty, and cognition) were
analyzed using the chi-square test, while continuous variables (age group and prognostic scales)
were compared using the Student’s t-test. The primary outcome was referral to the palliative
care outpatient clinic: 41 patients (71.9%) were referred, while 16 (28.1%) remained under
follow-up in the Oncogeriatrics Clinic. Older age and poorer functional status showed statistical
significance, whereas the other variables did not. These results indicate that functional decline
and advanced age are the main determinants of referral to palliative care in older cancer patients.
It is concluded that functional assessment, as a central component of the CGA, plays a decisive
role in identifying patients who will benefit from early palliative care. When systematically
incorporated, the CGA may promote more individualized and humanized care. Multicenter
studies with larger samples are recommended to deepen the understanding of predictors of
vulnerability and clinical outcomes in this population.

Keywords: Oncogeriatrics; Palliative Care; Comprehensive Geriatric Assessment;

Functional Status; Older Adults; Cancer.
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1 INTRODUCAO

O cancer ¢ definido com um conjunto de doencas que surgem devido ao crescimento
descontrolado de células anormais que sofreram mutagdes genéticas e que podem tornar-se
metastaticos, que ¢ quando ultrapassa seus limites habituais e invade partes adjacentes do corpo
ou se espalha para outros 6rgdos (OMS, 2025).

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o cancer ¢ uma das principais
causas de morte em todo o mundo, sendo responsavel por cerca de 9,7 milhdes de mortes em
2022. Os mais prevalentes sdo: pulmdo, mama, colorretal, prostata, pele ndo-melanoma e
estomago. Ja aqueles que mais causaram mortes foram, respectivamente, pulmao, colorretal,
figado, mama e estdmago (OMS, 2024).

Mais de 35 milhdes de novos casos de cancer sdo previstos para 2050, que significa um
aumento de 77% em relagdo aos 20 milhdes de casos estimados para 2022 (OMS, 2024).

No contexto brasileiro, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) estima para o tri€nio
2023-2025 cerca de 704 mil novos casos de cancer por ano, com destaque para os tipos mais
incidentes: pele ndo melanoma, mama, prostata, colon e reto, pulmao e estomago (INCA, 2023;
SANTOS et al., 2023).

Dados da American Cancer Society (ACS) e do INCA apontam que aproximadamente
60% dos casos de cancer no Brasil ocorrem em pessoas com 60 anos ou mais, € que essa faixa
etaria ¢ responsavel por cerca de 70% das mortes por cancer no pais (SBGG, 2020).

O rapido crescimento da carga global de cancer reflete tanto o envelhecimento e o
crescimento populacional quanto as mudangas na exposi¢do das pessoas aos fatores de risco.
Além de que, a incidéncia de cancer aumenta dramaticamente com a idade, provavelmente
devido a acumulagdo de fatores de risco especificos ao longo do tempo e a menor eficacia dos
mecanismos celulares de reparo a medida que envelhecemos (WHITE et al., 2014).

O paciente oncologico e idoso enfrenta frequentemente multiplas comorbidades,
polifarmécia, fragilidade, menor reserva funcional, sarcopenia, comprometimento cognitivo e
alteragdes nas farmacodindmica e farmacocinética associadas ao processo de senescéncia
(ASSIS et al., 2011).

Ha ainda o fato de que, apesar de representar o grupo com maior prevaléncia de
diagnostico de cancer, as pessoas acima de 65 anos sao sub-representadas nos ensaios clinicos,
0 que pode levar tanto a excessos de condutas médicas quanto de subtratamentos e,
consequentemente, a grandes prejuizos as pessoas idosas (WILDIERS et al, 2014;

O’HANLON, 2025).
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Diante desse cendrio, a Oncogeriatria, definida como uma area de atuacdo da medicina
voltado ao diagndstico e tratamento de pessoas idosas com algum tipo de cancer, vem ganhando
importancia de forma crescente, devido a sua abordagem abrangente e multidisciplinar,
permitindo que o paciente seja visto em sua totalidade, respeitando as particularidades
envolvidas no processo do envelhecimento (ASSIS et al., 2011; SBGG, 2025; KARNAKIS, et
al.,2016; OUTLAW et al., 2022).

A fim de proporcionar essa assisténcia completa e individualizada na Oncogeriatria, ¢
utilizada uma ferramenta sistematizada, fundamentada em evidéncias e completa, denominada
Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), a qual, baseada em escalas e testes, abordara diversos
dominios e sindrome geriatricas, tais como funcionalidade, comorbidades e polifarmécia,
cognicdo, humor, mobilidade e quedas, quimiotoxicidade, entre outras (SBGG, 2025).

O objetivo da AGA ¢ proporcionar intervencdes interdisciplinares mais efetivas e
condizentes com a realidade do paciente, sem definir condutas baseadas apenas em idade e pelo
julgamento clinico subjetivo dos profissionais de saude (SILVA et al., 2021; ROMA et al., 2022;
DUMONTIER et al., 2020).

Diversos estudos evidenciaram que a AGA ¢ importante para identificar os idosos
vulneraveis, além de ter sido associada a desfechos clinicos relevantes, tais como mortalidade,
conclusdo do tratamento, hospitalizacdo, efeitos adversos ao tratamento e admissdo em
institui¢des de longa permanéncia. Isso permite intervencoes especificas e individualizadas para
cada paciente (DUMONTIER et al., 2020).

Assim sendo, como a sobrevida tem sido cada vez maior, portanto, o nimero de pessoas
idosas com cancer vem aumentando, além da maior eficacia e possibilidade de tratamentos
oncologicos, a AGA mostra-se cada vez mais util para permitir a preservagao da independéncia,

funcionalidade e qualidade de vida a essa populagao (SBGG, 2025; DUMONTIER et al., 2020).

1.1  FUNCIONALIDADE

A funcionalidade em idosos, um conceito multidimensional, refere-se a capacidade de
realizar atividades necessarias para a vida cotidiana de forma independente, segura e eficaz,
preservando a qualidade de vida, apesar das comorbidades e alteracdes intrinsecas a
senescéncia. Ela estd associada a aspectos fisicos, cognitivos, sociais e ambientais (PEREIRA
etal.,2014; OWUSU et al., 2014; NIGHTINGALE et al., 2021).

Avaliar a funcionalidade ¢ fundamental na geriatria, pois esta diretamente relacionada a

qualidade de vida, autonomia e planejamento de cuidados em satde. Além disso, ¢ demonstrado
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que estados de maior dependéncia estdo associados a maior mortalidade, além de complicagdes
intrinsecas ao tratamento oncologico (NIGHTINGALE et al., 2021).

A avaliagdo de funcionalidade pode ser feita por diversas escalas, sendo as principais
para atividades basicas de vida diaria (ABVDs) a Escala de Katz e o indice de Barthel, e para
as atividades instrumentais de vida didria (AIVDs) a Escala de Lawton.

As ABVDs sao definidas como atividades que envolvem o autocuidado. Na escala de
Katz, proposta em 1963 inicialmente para avaliar pacientes internados e posteriormente
adaptado seu uso para a comunidade, sdo avaliados 6 dominios: banhar-se, vestir-se, alimentar-
se, realizar transferéncias e continéncia. Apresenta uma pontuacdo de 0 a 6, sendo 0
independente e 6 totalmente dependente, sendo que as pontuagdes de 1 a 5 indicam estagios
parciais de dependéncia. A escala de Katz apresenta a limitagdo de ndo envolver mobilidade e
deambulacdo (PEREIRA et al., 2014; OWUSU et al., 2014; NIGHTINGALE et al., 2021;
KATZ; AKPOM, 1976).

O indice de Barthel, uma escala inicialmente proposta para avaliar pacientes vitima de
acidente vascular encefalico, mas que depois mostrou-se de muita aplicabilidade em pacientes
idosos, avalia independéncia funcional e mobilidade por meio de 10 dominios: alimentagdo,
banho, vestudrio, higiene pessoal, evacuagdes, mic¢do, uso do vaso sanitario, transferéncia
(passagem cadeira-cama), deambulagdo e subir escadas. A interpretacao desse indice ¢ feita da
seguinte forma: quanto menor a pontuacdo, maior a dependéncia (MAHONEY; BARTHEL,
1965).

Ja as AIVDs envolvem tarefas mais complexas, que sdo necessarias para a vida em
comunidade de forma independente. Na escala de Lawton e Brody, proposta em 1969 para
individuos na comunidade, a pontuagdo varia de 9 a 27- sendo 9 totalmente dependente e 27
totalmente independente-, e engloba 9 fungdes: capacidade para utilizar o telefone, fazer
compras, preparar refeicdes, realizar tarefas domésticas, arrumar a casa, lavar roupas, uso de
meios de transporte, administracao de medicagdes e cuidar das finangas (PEREIRA et al., 2014;

OWUSU et al., 2014; NIGHTINGALE et al., 2021; LAWTON, BRODY, 1969).

1.2 COGNICAO

Cognicdo ¢ definida como a capacidade de perceber, interpretar, armazenar e usar
informacdes, ou seja, ¢ aquilo que esta envolvido no processo de aprender, resolver problemas,

tomar decisoes, lembrar de experiéncias e nos comunicar com outras pessoas (HARVEY, 2019).
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O envelhecimento aumenta o risco de declinios cognitivos, porém ¢ importante ressaltar que
ndo ¢ uma condicao intrinseca ao envelhecimento (HARADA; LOVE, 2013).

A avaliagdo cognitiva do paciente idoso € de extrema importancia, tendo em vista que o
declinio cognitivo ¢ relacionado a piora da qualidade de vida, devido a reducdo do
funcionamento fisico, social e emocional de idosos (HARADA; LOVE, 2013).

Os instrumentos da cogni¢do envolvem as seguintes fun¢des: memoria (capacidade de
armazenamento de informagdes), fungdo executiva (capacidade de planejamento, antecipagao,
sequenciamento e monitoramento de tarefas complexas), linguagem (capacidade de
compreensdo ¢ expressao da linguagem oral e escrita), praxia (capacidade de executar um ato
motor), gnosia/percepcao (capacidade de reconhecimento de estimulos visuais, auditivos e
tateis) e fungdo visuoespacial (capacidade de localizagdo no espago e percepcao das relagdes
dos objetos entre si) (HARVEY, 2019; DIAMOND, 2013).

Existem diversos instrumentos para avaliacdo de cogni¢do, sendo utilizados como
exames de triagem para deméncias. O mais conhecido ¢ o Miniexame do estado mental,
proposto em 1975 por Folstein, que tem por objetivo avaliar as fungdes cognitivas globais, tais
como orientagdo temporal e espacial, memoria imediata, atencdo e calculo, evocagdo,
linguagem e habilidade construtiva. Conforme Brucki et al (2003), o ponto de corte deve ser
baseado na escolaridade (PEREIRA et al., 2014; OWUSU et al., 2014; NIGHTINGALE et al.,
2021).

Outro instrumento a ser aplicado, mais simples e facil para triagem, ¢ o 10-CS, que
avalia orientacdo, aprendizado, fluéncia verbal e evocagdo, podendo ser corrigido conforme a
escolaridade do paciente. Sua pontuagdo pode ser se 0 a 10 e indica a presenca de

comprometimento cognitivo provavel ou possivel (APOLINARIO et al., 2016).

1.3 HUMOR

A avaliacdo de humor no idoso ¢ uma etapa fundamental na AGA, tendo em vista que
os transtornos do humor, em especial a depressdo e o transtorno de ansiedade, sdo comuns e
muitas vezes subdiagnosticados, o que pode gerar um impacto significativo na funcionalidade,
evolucao de comorbidades e na qualidade de vida, além de aumentar mortalidade. Ademais, ¢
relevante ressaltar a importdncia da multidisciplinaridade do cuidado quando ha queixas de
alteragdes de humor (NIEDZWIEDZ et al., 2019; BOTTINO et al., 2009; SMITH, 2015;
SATIN et al., 2009).
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Uma ferramenta para triagem de transtornos depressivos ¢ a Escala de Depressao
Geriatrica (GDS), desenvolvida por Yesavage et al. (1982), especificamente para avaliar
sintomas depressivos em idosos. Existem versdes com 30, 15, 10 e 5 perguntas, em que o
paciente responde com “Sim” ou “Nao”, e de acordo com a pontuagdo, € sugerido o diagnostico
de depressdo, devendo, entdo, ser aprofundado mais o diagnostico e incluida uma abordagem
multiprofissional.

Segundo uma Meta-analise recente de 2025, a depressao apos diagnostico oncoldgico
estd associada a um aumento significativo da mortalidade especifica. O risco € 23% maior no
cancer de mama, 83% no colorretal, 59% no de pulmio e 74% no de préstata. Quando
consideradas todas as neoplasias em conjunto, o risco de mortalidade aumentou em 38%

(UNGVARI et al., 2025).
1.4 NUTRICAO

A avaliag@o nutricional em idosos € essencial para identificar riscos de desnutri¢ao,
sobrepeso, caréncias nutricionais, bem como sua relagdo com a funcionalidade, cognigdo e
morbidades. Além disso, ¢ conhecido que o estado nutricional em pacientes oncoldgicos ¢
facilmente modificado ao longo do tratamento, o que pode interferir diretamente no prognostico
da doenca, bem como influenciar na resposta ao tratamento e na sua tolerancia (OLIVEIRA et
al., 2018).

Entre os instrumentos mais utilizados, destaca-se a Mini Avaliagdo Nutricional (Mini
Nutritional Assessment — MNA), considerada padrdo ouro para triagem nutricional geriatrica.
A MNA ¢ uma ferramenta validada, ndo invasiva e de facil aplicacdo, especifica para idosos,
que pode identificar desnutri¢ao ou risco de desnutrigdo por meio de questdes sobre aspectos
fisicos, alimentares e psicoldgicos (GIL-ANDRES; CABANAS-ALITE, 2024; REBER et al.,
2021; GOEDE, 2023).

1.5 FRAGILIDADE

A Sindrome da Fragilidade ¢ uma condicao genética e de origem neuroenddcrina, que
gera maior vulnerabilidade as doengas ou estresses agudos nos idosos, e € caracterizada por
massa e for¢a muscular reduzida e baixa energia para as atividades do dia a dia (SBGG, 2025).

O resultado cumulativo desses declinios em multiplos sistemas do corpo humano

poderia constituir a base do que ¢ frequentemente considerado o fendtipo da fragilidade: a
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vulnerabilidade aos fatores estressores e o comprometimento da capacidade de manter a
homeostase, bem como a incapacidade, dependéncia parcial ou total em atividades basicas da
vida diaria (ABVD), da maior presenga de comorbidades ou de idosos mais debilitados e
vulneraveis (GOEDE, 2023; LOURENCO et al.,, 2018; PAMOUKDIJIAN et al., 2020;
HANDFORTH et al., 2015; ZHAI et al., 2024; LIU, et al., 2025).

Um dos principais modelos de avaliagdo de fragilidade foi proposto por Linda Fried
(2001), a qual ¢ feita em 5 passos: perda de peso nao intencional (>4,5 kg ou >5% do peso
corporal no ultimo ano), fadiga (autorrelato de exaustdo), forca muscular reduzida (baixa forca
de preensdao manual), velocidade de marcha lenta e nivel de atividade fisica reduzido. O
paciente idoso pode ser classificado em robusto (0 pontos), pré-fragil (1 a 2 pontos) e fragil

(acima de 3 pontos).

1.6 QUIMIOTOXICIDADE

O Cancer and Aging Research Group (CARG) desenvolveu um importante modelo
preditivo para estimar o risco de toxicidade relacionada a quimioterapia em pacientes 1dosos.
Esse modelo incorpora diversas variaveis tradicionalmente avaliadas na AGA, somadas a
informagdes especificas do tipo de cancer e do esquema terapéutico proposto (HURRIA et al.,
2011).

O CARG foi elaborado a partir de um estudo com 500 pacientes com 65 anos ou mais,
todos com diagnostico de cancer e indicacdo de tratamento quimioterdpico. Os resultados
demonstraram que alguns fatores considerados tipicamente geriatricos — como histérico de
quedas e necessidade de ajuda para administrar medicamentos — estavam fortemente
associados a ocorréncia de toxicidade de grau 3 a 5 (WILDIERS et al., 2014; OUTLAW et al.,
2022; DUMONTIER et al., 2020; HURRIA et al., 2011; MAGNUSONA et al., 2016).

Outro instrumento amplamente utilizado para esse propdsito ¢ o Chemotherapy Risk
Assessment Scale for High-Age Patients (CRASH). Da mesma forma, ele evidenciou que
dependéncia nas AIVDs e déficits cognitivos sdo fatores relevantes para a previsdo de
quimiotoxicidade (WILDIERS et al., OUTLAW, et al., 2022; EXTERMANN et al., 2011).

Assim, ambos os modelos contribuem significativamente para a estratificacdao de risco
em idosos oncologicos.

Entretanto, uma limitagdo importante do CARG e do CRASH ¢ que sua aplicabilidade

se restringe a predi¢ao de toxicidade exclusivamente para quimioterapia, o que representa um
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desafio frente ao cenario atual da oncologia, que dispde de multiplas modalidades terapéuticas,
como imunoterapia, radioterapia, terapias-alvo e hormonioterapia (BATTISTI, et al., 2022).

A tomada de decisao terapéutica em idosos com cancer, portanto, vai muito além da
escolha do esquema medicamentoso, sendo, entdo, um processo complexo e multifatorial, que
deve considerar valores e preferéncias do paciente e da familia, as alteracdes fisiologicas
proprias do envelhecimento, o nivel de funcionalidade e reserva fisiologica, além das
expectativas frente ao tratamento e ao progndstico. Nesse contexto, a incorporagao sistematica
da AGA na rotina oncoldgica emerge como uma ferramenta essencial para personalizar o
cuidado, otimizar a sele¢do terapéutica e, sobretudo, promover uma abordagem mais segura e
centrada no paciente (WILDIERS et al., 2014; DUMONTIER et al., 2020; MAGNUSONA,
2016).

1.7 AGA E TOMADA DE DECISOES — QUANDO E NECESSARIO ENCAMINHAR
AOS CUIDADOS PALIATIVOS

A funcionalidade, avaliada por meio de instrumentos da AGA, emerge cada vez mais
como um fator definidor na decisdo de encaminhamento para cuidados paliativos, ao invés de
a simples cronologia da idade. Embora os pacientes mais velhos (e especialmente os “muito
1dosos™) sejam frequentemente sub-representados nos ensaios clinicos oncoldgicos, isso nao
deve levar automaticamente a exclusdo desses individuos de terapias potencialmente
modificadoras de doencga. De fato, a literatura aponta que a fragilidade clinica — ainda que
prevalente nessa populagdo — ndo constitui necessariamente um obstaculo para tratamentos
oncologicos: a avalia¢do da fragilidade pode permitir uma abordagem personalizada, ajustando
doses ou adotando regimes mais toleraveis (O’DONOVAN; LEECH, 2020).

No entanto, modelos baseados na avaliagdo geriatrica demonstram que tratamentos
adaptados a funcionalidade e a fragilidade promovem uma melhor adesdo, completude do
tratamento e até qualidade de vida, sem necessariamente aumentar risco de toxicidade
desproporcional (RAZA et al., 2023).

Além disso, estudos prévios destacam que a combinagdo de fragilidade, diminuicdo da
func¢do fisica e déficits cognitivos deve sinalizar aos profissionais a necessidade de avaliacdo
paliativa mais cedo, especialmente quando ha piora continua da funcionalidade ou aumento da

dependéncia. (RUSSEL et al., 2024)
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2  OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar o perfil dos pacientes idosos oncoldgicos atendidos no Ambulatério de
Oncogeriatria do HC-UFU a partir das caracteristicas epidemioldgicas e dos dominios da AGA
e verificar o perfil dos pacientes que forem elegiveis a manter em seguimento no Ambulatorio

de Oncogeriatria e aqueles que foram encaminhados ao Ambulatério de Cuidados Paliativos.
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo e descritivo, realizado entre margo
de 2024 e novembro de 2025. Foram incluidos pacientes idosos com cancer, com idade maior
ou igual a 60 anos, atendidos no Ambulatério de Oncogeriatria do Hospital do Cancer — na
Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de 17 de marco de 2024 a 16 de margo de

2025. Os dados foram obtidos pela revisdo dos prontuarios eletronicos.
3.2 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia, sob o nimero 78839924.0.0000.5152. Como os dados foram coletados durante a
assisténcia dos pacientes no ambulatério, ndo houve necessidade da aplicagdo do termo de

consentimento livre e esclarecido
3.3  DADOS COLETADOS

Os dados coletados fazem parte da avaliacdo de primeira consulta dos pacientes
atendidos no ambulatdrio de Oncogeriatria do Hospital do Cancer da Universidade Federal de

Uberlandia e encontram-se registrados em prontudrio eletronico.

3.4 ELEMENTO DE TRIAGEM PARA ENCAMINHAMENTO AO AMBULATORIO

Foi utilizado o instrumento de triagem G8 (ANEXO A). Sendo assim, o
encaminhamento para o ambulatdrio era feito da seguinte forma: pacientes com planejamento
de iniciar quimioterapia + Mais de 80 anos de idade OU mais de 60 anos de idade com pelo

menos um dos critérios conforme o instrumento: G8 < ou = a 14 pontos.
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3.5 ESPECIFICIDADE DA NEOPLASIA E DO SEGUIMENTO ONCOLOGICO

O histoérico oncoldgico dos pacientes possuia as seguintes varaveis: sitio primario,
especificagdo anatomopatologica, estadiamento clinico, historico de tratamento até o momento

e proposta terap€utica (quimioterapia, radioterapia, cirurgia, imunoterapia ou hormonioterapia).

3.6 ESCALAS GERIATRICAS

3.6.1 Avaliacao de funcionalidade

A funcionalidade dos pacientes foi avaliada por meio das escalas de Katz (ANEXO B)
e Lawton (ANEXO C), que determinam o grau de dependéncia para as ABVDs e AIVDs,
respectivamente. Os pacientes foram classificados em dependente, parcialmente dependente e

totalmente independente.

3.6.2 Avaliacido de cognicio

No nosso servigo, a escala utilizada para triagem de comprometimento cognitivo ¢ o 10-
CS (ANEXO D), a qual avalia orientagdo temporal, aprendizado, fluéncia verbal (quantidade
de animais ditas em 1 minuto) e evocagao.

A pontuagdo pode variar de 0 a 10, e o paciente pode ser classificado em: normal
(pontuagao maior ou igual a 8), comprometimento cognitivo possivel (pontuacao de 6 a 7) ou
comprometimento cognitivo provavel (pontuagdo menor ou igual a 5).

Caso o paciente apresente alguma alteragdo na triagem de avaliagdo cognitiva, ¢
planejado que, nas proximas consultas, sejam realizados exames clinicos mais aprofundados,

bem como a realiza¢do de exames complementares, para definicdo diagndstica.

3.6.3 Avaliacdo de humor

A triagem para transtornos de humor foi feita por meio da Escala de Depressdo
Geriatrica (ANEXO E), desenvolvida por Yesavage ef al. em 1982, sendo utilizada a versdo

com 5 perguntas (GDS-5).

3.6.4 Avaliacao nutricional
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A triagem nutricional foi feita por meio da Mini Avaliagdo Nutricional Reduzida —
MAN-SF (ANEXO F), proposta por Kaiser, et al. (2009), apresentando os seguintes pontos de

corte: 12 a 14 pontos: normal, 8 a 11 pontos: risco de desnutri¢ao e 0 a 7 pontos: desnutrigao.

3.6.5 Avaliacao de fragilidade

Para avaliacdo de fragilidade, foram utilizados os critérios de Fried et al. (ANEXO G),
que consiste em 5 critérios (perda involuntaria de peso >5% do habitual ou >4,5kg nos tltimos
12 meses, fadiga, baixa atividade fisica, medida da fraqueza muscular pelo Handgrip e
avaliag¢do de velocidade de marcha), em que os pacientes serdo classificados como normal, se
nenhum critério estiver presente; pré-fragil se 1 ou 2 presentes; fragil se maior ou igual a 3
presentes.

Os valores de corte utilizados foram aqueles adaptados para a populagdo brasileira por

Silva et al. (2016).

3.6.6 Quimiotoxicidade

Foi utilizado o modelo do Cancer and Aging Research Group (CARG) para avaliagao
de quimiotoxicidade no nosso ambulatorio.

Os pacientes poderiam apresentar toxicidade leve (0 a 5 pontos), moderada (6 a 9
pontos) ou grave (maior ou igual a 10 pontos), nos esquemas de poliquimioterapia ou

monoquimioterapia, em dose padrdo ou reduzida.

3.6.7 Status performance

Em relagdo ao status performance, os pacientes foram classificados em 3 escalas,
conforme especificado a seguir:

Eastern Cooperative Oncology Group — ECOG: 0 a 4 (ANEXO H)

Karnofsky Performance Scale — KPS: 10 a 100% (ANEXO H)

Palliative Prognostic Score — PPS: 0 a 100% (ANEXO I)

3.6.8 Avaliacio progndstica

Para avaliacao prognostica, a ferramenta utilizada foi o a calculadora do E-prognosis,
conforme o Lee Schonberg Index (ANEXO J), que estima, aproximadamente, a sobrevida em

anos daquele paciente livre de cancer, e a taxa de mortalidade.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS

Durante o periodo de um ano, foram atendidos 99 pacientes no Ambulatorio de
Oncogeriatria. Para esse estudo, foram incluidos 57 pacientes, que representavam aqueles que
mantiveram seguimento na Oncogeriatria ou foram encaminhados para o Ambulatorio de
Cuidados Paliativos. Foram excluidos os pacientes que perderam seguimento, que foram de alta
(encaminhamento para ambulatorio de geriatria geral ou seguimento na aten¢do primaria) ou

que tiveram desfecho final de 6bito.

Figura 1- Critérios de inclusdo e exclusdo

Critérios de inclusdo (n=57) Critérios de exclusdo (n=42)

Idosos > 60 anos Perda de seguimento
Acompanhamento no Hospital do Cancer | Alta para ambulatorio de geriatria geral

do HC-UFU ou aten¢do primaria

Diagndstico de cancer Obito

Fonte: dados de pesquisa (2024 -2025)

Dos 57 pacientes, 29 eram do sexo feminino, representando 50,8% da amostra. Os tipos
de tumores mais prevalentes foram, de forma individual, respectivamente, mama e prostata,
representando 22,8% cada, seguido do cancer de colorretal (15,7%). Outros tumores incluiram
neoplasias hematologicas, tumores de pele (incluindo melanoma) e tumores neuroendocrinos,

conforme visualizado na Tabela 1.

Tabela 1 — prevaléncia dos tipos de neoplasia

Tipo de neoplasia N %
Outros 14 24,56%
Mama 13 22.81%
Prostata 13 22.81%
Colorretal 9 15,79%
Cabega e pescoco 2 3,51%
Pele ndo melanoma 2 3,51%

Colo de utero 2 3,51%
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Pulméo 1 1,75%
Estomago 1 1,75%
Total 57 100,00%

Fonte: dados de pesquisa (2024-2025)

O presente estudo analisou o perfil epidemioldgico e clinico de 57 pacientes
acompanhados em um ambulatoério de Oncogeriatria ao longo de um ano, comparando aqueles
que foram encaminhados ao ambulatério de cuidados paliativos (n = 41) com os que
permaneceram em seguimento na oncogeriatria (n = 16). As variaveis analisadas incluiram
aspectos sociodemograficos, funcionais, nutricionais, cognitivos e de fragilidade, a fim de
identificar fatores associados ao encaminhamento para cuidados paliativos.

Em relacdo as variaveis categdricas avaliadas pelo teste do qui-quadrado, ndo se
observou associagdo estatisticamente significativa entre o sexo e o desfecho de
encaminhamento para cuidados paliativos (p = 0,273). Esse achado sugere que o género ndo
influenciou a decisao de encaminhar o paciente para cuidados paliativos, refor¢ando que os
fatores clinicos e funcionais tendem a ser mais determinantes do que caracteristicas
demograficas nesse processo de decisao.

As demais varidveis avaliadas — GDS-5, ocorréncia de quedas, avaliacdo nutricional
pelo MAN, funcionalidade nas ABVDs e AIVDs, fragilidade e cognigdo — ndo apresentaram
associacoes estatisticamente significativas com o desfecho (todas com p > 0,05), conforme visto
na Tabela 2. Apesar da auséncia de significancia, essas variaveis sdo reconhecidamente
relevantes na literatura para o prognostico e manejo de pacientes oncologicos idosos. Estudos
prévios indicam que declinios funcionais, fragilidade e comprometimento cognitivo estdao
associados a maior vulnerabilidade clinica e, consequentemente, a necessidade de cuidados
paliativos mais precoces (O’DONOVAN, 2020). No entanto, o tamanho amostral reduzido pode

ter limitado o poder estatistico para detectar tais associagdes.

Tabela 2 — variaveis categoricas

Oncogeriatria Paliativo
Variavel N % N % p
Sexo 0,273
Feminino 10 34,5 19 65,5
Masculino 6 214 22 78.6

GDS-5 0,231
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Sugere depressao 11 34,4 21 65,6

Nao sugere 5 20 20 80

Queda 0,962
Sim 4 28,6 10 71,4

Nao 12 27,9 31 72,1

MAN 0,875
Normal 7 29,2 17 70,8

Alterado 9 27,3 24 72,7

ABVD 0,186
Independente 14 32,6 29 67,4
Dependente 2 14,3 12 85,7

AIVD 0,354
Independente 8 34,8 15 62,5
Dependente 8 23,5 26 76,5
Fragilidade 0,126
Nao 2 66,7 1 33,3

Sim 14 25,9 40 74,1

Cognicao 0,314
Normal 9 34,6 17 65,4

Alterada 7 22,6 24 74,4

Fonte: dados de pesquisa (2024-2025)

Quanto as variaveis continuas, analisadas pelo teste t de Student, observaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em faixa etaria, ECOG, KPS e PPS.
Pacientes encaminhados para cuidados paliativos apresentaram idade média mais elevada (78,1
+ 6,3 anos) em comparagao com aqueles mantidos na Oncogeriatria (74,2 &+ 5,3 anos), diferenca
significativa (p = 0,032). Isso pode significar que a idade avangada pode levar a indicacdo para
cuidados paliativos, possivelmente refletindo a maior presenca de comorbidades, fragilidade e
limitagdes funcionais em pacientes mais 1dosos.

O desempenho funcional avaliado por escalas amplamente utilizadas na Oncogeriatria
também apresentou diferengas significativas entre os grupos. O ECOG médio foi superior entre
os pacientes encaminhados para cuidados paliativos (1,73 £ 0,92) em relagdo aos mantidos na
oncogeriatria (1,25 = 0,58), indicando pior desempenho fisico (p = 0,023). De forma
semelhante, os escores médios de KPS (4,17 + 1,61 versus 2,94 + 1,39; p = 0,009) e PPS (2,05
+ 1,00 versus 1,31 £ 0,70; p = 0,003) foram significativamente mais elevados no grupo

paliativo, sugerindo menor autonomia e funcionalidade. Os dados estdo expostos na Tabela 3.
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Tabela 3- variaveis continuas

Oncogeriatria Paliativo P
Variavel Média Desvio-padrao Média Desvio-padrao
Faixa etaria 74,19 5,307 78,1 6,292 0,032
ECOG 1,25 0,577 1,73 0,923 0,023
KPS 2,94 1,389 4,17 1,611 0,009
PPS 1,31 0,704 2,05 0,999 0,003

Fonte: dados de pesquisa (2024-2025)

5 DISCUSSAO

Esses achados estdo em consondncia com a literatura, que aponta que o
comprometimento funcional ¢ um dos principais preditores para a transicdo do cuidado
oncoldgico curativo para o paliativo. Escalas como ECOG, KPS e PPS sdo amplamente
utilizadas como critérios clinicos objetivos para orientar decisdes terapéuticas e avaliar
elegibilidade para cuidados paliativos ou curativos, uma vez que refletem o impacto da doenga,
da idade e da fragilidade sobre a capacidade funcional do paciente (RUSSEL et al., 2024).

Sendo assim, esses resultados reforcam a importancia da avaliacao funcional sistematica
em ambulatérios de Oncogeriatria, permitindo identificar precocemente pacientes com maior
risco de declinio e necessidade de suporte paliativo, além de permitir intervengdes clinicas que
possam permitir que o paciente apresente melhor tolerabilidade ao tratamento oncoldgico,
naqueles elegiveis a tratamento modificador de doenca (NIGHTINGALE et al., 2021).

Em suma, o presente estudo identificou que idade mais avangada e piores escores
funcionais (ECOG, KPS e PPS) estiveram significativamente associados ao encaminhamento
para cuidados paliativos, enquanto varidveis demograficas, nutricionais, cognitivas e de
fragilidade ndo apresentaram significincia estatistica. Esses resultados sugerem que, na pratica
clinica do ambulatorio de oncogeriatria, a decisdo de encaminhar o paciente para cuidados
paliativos est4 fortemente relacionada ao estado funcional e a idade, o que reforga a relevancia
dessas dimensdes na abordagem integral e multidisciplinar do idoso oncoldgico.

Por fim, ¢ importante destacar algumas limitagdes do presente estudo. O numero
reduzido de participantes pode ter limitado o poder estatistico das andlises, especialmente para
as variaveis categoricas. Além disso, trata-se de uma amostra proveniente de um Unico servigo,
0 que pode restringir a generalizacdo dos achados para outras populagdes e contextos

institucionais. Outro ponto relevante ¢ a natureza retrospectiva dos dados, que pode estar sujeita
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a viés de informagdo. Ainda assim, os resultados obtidos fornecem indicios relevantes sobre o
perfil dos pacientes atendidos em ambulatorios de oncogeriatria e reforgam a necessidade de
uma abordagem centrada na funcionalidade e no estado global do idoso com cancer.

Como implicagdo clinica, destaca-se a importancia de incorporar sistematicamente
instrumentos de avaliagdo funcional, cognitiva e de fragilidade no acompanhamento oncoldgico
de pacientes idosos. A identificacdo precoce de declinio funcional e vulnerabilidade, antes
mesmo do inicio do tratamento oncoldgico, pode orientar a tomada de decisdo compartilhada e
o planejamento antecipado do cuidado, favorecendo transi¢des mais adequadas para o cuidado
paliativo e garantindo uma assisténcia mais humanizada e alinhada as necessidades do paciente
e de sua familia (RAZA et al., 2023).

Dessa forma, como realizado por Fernandes (2023), faz-se necessario, cada vez mais,
estudos que abordem o perfil epidemioldgicos de paciente na Oncogeriatria e sobre a

importancia da Avaliagdo Geriatrica Ampla na pratica clinica.

6 CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou que, entre os pacientes atendidos em um ambulatorio de
oncogeriatria, a idade mais avangada e o pior desempenho funcional, avaliados pelas escalas
ECOG, KPS e PPS, estiveram significativamente associados ao encaminhamento para o
ambulatdrio de cuidados paliativos. Esses achados indicam que o declinio funcional ¢ um fator
determinante na decisdo de transicdo do cuidado oncologico para o cuidado paliativo,
reforgando a relevancia da avaliagdo geridtrica ampla na prética oncologica.

Embora varidveis como sexo, estado nutricional, fragilidade, cogni¢do e funcionalidade
nas atividades de vida diaria ndao tenham apresentado associagdes estatisticamente
significativas, sua importancia clinica permanece reconhecida, especialmente quando
consideradas de forma integrada a avalia¢do global do idoso com cancer.

Os resultados deste estudo ressaltam a necessidade de uma abordagem multidimensional
e interdisciplinar nos ambulatorios de oncogeriatria, que permita identificar precocemente
pacientes com maior vulnerabilidade clinica e planejar intervencdes individualizadas.
Recomenda-se que estudos futuros, com amostras maiores e delineamentos multicéntricos,
aprofundem a investigagcdo sobre os fatores preditores de encaminhamento para cuidados
paliativos, contribuindo para aprimorar o cuidado integral e a qualidade de vida dos pacientes

oncologicos 1dosos.
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Trsms

Escore

Noz ultimos tréz mezes houve diminuicio da ingesta alimentar devido 3 perda
de apetite, problemas digestives ou dificuldade para mastigar ou deglotir?
Dimminuigdo severa da mgesta
Diminmg3o moderada da ingesta
Sem dimimuicio da mgesta
Perda de pezo nos altimos 3 meses
>3 ke
paciente nio sabe mformar
1-3 ke
Sem perda de peso
Mobilidade
rezirito ac leito ou A cadeira de rodas
deambula ma= nic & capaz de sair de casa
MNormal
Problemas neuropsicolégicos
Deméncia ou depressio graves
Deméncia ou depressio leves
Sem problemas psicolégicos

Indice de Massa Corporal(IMC) = peso em kg / (estatura em M2)
<185
18.5= INMC <21
21> IMC<23
=23
Utiliza maiz de trézs medicamentos diferentes por dia
Smm
Nio

H O HeEE WHED e

- [FET YN

Em comparacio a outras peszzoas da mezma idade, como o paciente conzidera a suasaunde?

Pior
Pacients nio =zabe mformar
Igual
Melher
Idade (anos)
=85
80-85
<80

o

0.5
1

2

b - D

Fontes: Bellera et al. (2012)
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ANEXO B: ESCALA DE KATZ - AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE
VIDA DIARIA

Area de funcionamento Independente (0 ) / Dependente (1)

Tomar banho
(0) Na&orecebe ajuda (entra e sai do banheiro sozinho, se este for o modo habitual de tomar banha)

(0) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (ex. costas ou uma perna)

(1) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho

Vestir-se (pegar roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, manuseia fechos, inclusive drtese e
prétese quando forem utilizadas
(0) Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

(0) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar sapatos

(1) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, permanece parcial ou completamente sem roupa

Uso do vaso sanitario
(0) Vaiao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para
apoio ou bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol & noite, esvaziando-o de
manha
(1) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas
apos miccdo ou evacuacdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite
(1) N&owvai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes fisiolégicas

Transferéncia
(0) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode usar bengala ou andador)
(1) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda

(1) N&osaidacama

Continéncia
(0) Controla totalmente a miccdo e evacuacdo

(1) Tem “acidentes” ocasionais
(1) Necessita de ajuda para manter o controle da micgdo e evacuacdo, usa cateter ou € incontinente

Alimentacgdo
(0) Alimenta-se sem ajuda

(0)  Alimenta-se sozinho ou precisa de ajuda para cortar uma carne ou passar a manteiga no pdo

(1) Recebe ajuda para alimentar-se, ou € alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de
cateteres ou fluidos endovenoso

Interpretacdo e fonte (Katz & Apkom, 1976): 0: independente em todas as seis fungdes;
1: independente em cinco fungdes e dependente em uma funcao; 2: independente em quatro
funcdes e dependente em duas; 3: independente em trés fungdes e dependente em trés; 4:
independente em duas funcdes e dependente em quatro; 5: independente em uma fungdo e

dependente em cinco fung¢des; 6: dependente em todas as seis fungoes.



INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA

pontos:
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ANEXO C: ESCALA DE LAWTON - AVALIACAO DAS ATIVIDADES

1. Consegue usar o telefone?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

2. Consegue ir a locais distantes, usando
algum transporte, sem necessidade de
planejamentos especiais?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

3. Consegue fazer compras?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

4. Consegue
refeicoes?

preparar suas proprias

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

5. Consegue arrumar a casa?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

6. Consegue fazer trabalhos manuais
domésticos, como pequenos reparos?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

7. Consegue lavar e passar sua roupa?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

8. Consegue tomar seus remeédios na dose e
horario corretos?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

9. Consegue cuidar de suas financas?

3- Sem ajuda
2- Com ajuda parcial
1-N&o consegue

Dependéncia moderada; 10-15 pontos:

dependéncia.

Fonte: Lawton e Brody (1969)

Interpretagdo: 26-27 pontos: Independente; 21-25 pontos: Dependéncia leve; 16-20

Dependéncia grave; 9 pontos: Total




ANEXO D: 10-CS — AVALIACAO DE COGNICAO

10-CS

10-POINT COGNITIVE SCREENER

INFORMACOES DO PACIENTE

NOME:

SEXO: Feminino( ) Masculino ( ) IDADE:

ESCOLARIDADE: DATA: ]

ORIENTACAO

Em que ano estamaos? 0 1

Em que més estamos? 0 1

Que dia do més é hoje? 0o | 1

OBSE RVACJKO: Considere corretas apenas respostas exatas

APRENDIZADO

Agora eu vou dizer o nome de VERSAO A VERSAO B VERSAO C

3 objetos para vocé memorizar. Oculos Chapéu Relodgio ”

Assi . Nao pontua
ssim que eu terminar repita os Caneta Moeda Chave

3 objetos. Martelo Lanterna Vassoura

OBSERVAGAO: Até 3 tentativas se necessdrio

Agora eu quero que | 1. 11. 21.
vocé me diga o maior | 5 12. 272, ANIMAIS
rimerode i[5 o5 [ @
mais rdpido possivel. 4. 14. 24. Bt 1
5. 15. 25. o111 | 2
Eu vou marcar o 6. 16. 26. 12-14 | 3
tempo no relégioe | 7. 17. 27, >15 | 4
contar quant?s 8. 18. 78,
animais vocé
consegue dizer em 1 9. 19. 29.
minuto. 10. 20. 30.
) ‘ VERSAO A VERSAO B VERSAO C
Ag.ora me:digs qua\_s eram os? Oculos Chapéu Relogio 0 | 1
objetosAque eu pedi para vocé Caneta Moeda 1 Chave o | 1
memorizar.
Martelo Lanterna Vassoura 0 1

OBSERVACAO: Até 3 tentativas se necessdrio

AJUSTE PARA ESCOLARIDADE (10-CS-EDU) 10-CS:

® Sem escolarizagdo formal: + 2 pontos (maximo de 10)
e 1-3 anos de escolaridade: + 1 ponto (maximo de 10)

INTERPRETACAO DO 10-CS-EDU

» > 8 pontos: Normal

* 6-7 pontos: Comprometimento Cognitivo Possivel (geralmente compativel com Comprometimento Cognitivo Leve)
» 0-5 pontos: Comprometimento Cognitivo Provavel (geralmente compativel com deméncia)

10-CS-Edu:

Fonte: APOLINARIO et al. (2016)
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ANEXO E: GDS-5 — ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE 5 PONTOS

GDS 5 (Escala de Depressio Geriatrica) S5m | Nio
1. De maneira geral, o(a) senhor(a) estia basicamente satisfeito(a) comsua | 0 1
vida?

2. O(a) senhor(a) esta geralmente aborrecido? 1 0

3. O(a) senhor(a) prefere ficar em casa em vez de sair e fazer alguma outra

coisa nova? 1 0
4. O(a) senhor(a) costuma se sentir menos 1til com a idade que tem hoje? 1 0
5. O(a) senhor(a) se considera SEM esperanca em relacio a situacio que 1 0

se encontra?

Pontuagio: Escore = 2 pontos sugere o diagndstico de depressdo

Fonte: YESAVAGE et al. (1986)



ANEXO F: MAN-SF — Mini avaliagdo nutricional reduzida

Triagem

A. O consumoe de alimentos diminuiu nos dltimos 3 meses devide a perda de apetite, problemas digestivos,
dificuldades para mastigar ou deglutir?

0. Diminuigdo grave

1. Diminuigdo moderada

2. Ndo houve diminuicdo

B. Perda de peso nos dltimes 2 meses
0. Superiora 3 kg

. Néo sabe informar

. Entre 1 e 3kg

. Méo perdeu peso

. Mobilidade
. Restrito ao leito ou & cadeira de rodas
Deambula, mas & incapaz de sair de casa sem ajuda

Deambula normalmente e é capaz de sair de casa sem ajuda

. Teve algum estresse psicolégico ou doenga aguda nos dltimos 3 meses?
Sim
Mao

Problemas neuropsiceldgicos

Tem deméncia e/ou depressao grave
Deméncia leve

Sem problemas

indice de massa corporal (IMC) [peso (kg)/altura (m)2]
IMC =< 19

19=IMC <21

21=IMC <23

IMC = 23

w N o mN o mNe ON 2D oW N

Fonte: KAISER et al. (2009)
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ANEXO G: ESCALA DE FRIED E VALORES DE REFERENCIA PARA HANDGRIP

E VELOCIDADE DE MARCHA — AVALIACAO DE FRAGILIDADE

Critérios de fragilidade Pontuacao
Perda involuntaria de peso: > 5% do peso habitual 1
ou > 4,5Kg nos ltimos 12 meses
Fadiga: Vocé sentiu que teve que fazer esforgo 1
para dar conta das suas tarefas habituais? Ou Nio
conseguiu levar adiante suas tarefas?
Baixa atividade fisica: Pratica alguma atividade 1
fisica?
Fraqueza muscular: Hand grip 1
Lentidao: teste de velocidade de marcha 1

Diagndstico: Frdgil= 2 3 critérios; Pré-frdgil= 1 ou 2 critérios; Normal= nenhum critério

Fonte: FRIED et al. (2001)

Valores de referéncia para Hand Grip:

Homens Mulheres
IMC Fried et al Silva et al IMC Fried et al Silva et al
<24 29 21,3 <23 17 14,8
24-26 30 25,9 23-26 17,3 16,1
26-28 30 31,1 26-29 18 14,8
=28 32 321 =29 21 18,9
Valores de referéncia para teste de velocidade de marcha:
Homens Mulheres
Altura Fried et al Silva et al Altura Fried et al Silva et al
< 1,70 7.0 5.31 < 1,53 7.0 5,72
> 1,70 6,0 5,27 >1,53 6,0 5,63

Fonte: SILVA, et al. (2016)
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ANEXO H: ESCALAS ECOG E KPS — AVALIACAO PROGNOSTICA

Escala de Zubrod (ECOG)

Escala de Karnofsky (%)

PS 0 - Atividode normal

100 - nenhuma queixa: auséncia de
evidéncia do doengo

90 - copoz de levar vida normal; sinais
menores ou sinfoma do doenca

PS 1 - Sintomas da doenga, mas deambula
e leva seu dia o dia normal

80 - alguns sinais ou sinfomas da doenga
com o esforco

70 - copoz de cuidar de si mesmo; incapaz
de levar suas atividades normais ou exercer
trabalho ativo

PS 2 - Fora do leito mais de 50% do tfempo

&0 - necessita de assisténcia ocasional,
mas ainda & capoz de prover a maioria
de suas atividades

50 - requer assisténcia consideravel e
cuidados médicos freqientes

PS 3 - Mo leito mais de 50% do tempo, carente
de cuidados mais infensivos

40 - incapaz; requer cuidados especiais e
assisténcia

30 - muite incapaz; indicada hospitalizagdo,
opesar da morie ndo ser iminente

PS 4 - Presc ao leito

20 - muito debilitado; hospitalizagae necessaria;
necessitondo de tratomento de opoio ative

10 - moribundo, processos letais progredindo
rapidamente

Fonte: OKEN ef al. (1982)



ANEXO I: ESCALA PPS — AVALIACAO PROGNOSTICA

Atividade e evidéncia da . Nivel de
PR5 Deambulacao doenca Autocuidado Ingestao consciéncia
Atividade normal e
100% | Completa trabalho; sem evidéncia Completo MNormal Completa
de doenca
Atividade normal e
90% Completa trabalho; alguma Completo MNormal Completa
evidéncia de doenca
Atividade normal Normal ou
80% Completa com esforgo; alguma Completo : Completa
R reduzida
evidéncia de doenga
N . Incapaz para o trabalho; MNormal ou
70% Reduzida doenca significativa Completo reduzida Completa
Incapaz para hobbies, e Completa ou
60% Reduzida trabalho domeéstico; ASS'SFEHC'B Normlal ou pericdos de
T ocasional reduzida -
doenca significativa confusio
) Maior parte do Incapacitado parai Assisténcia Normal ou Cor:ﬂ pleta ou
50% tempo sentado qualguer trabalho; o : pericdos de
} consideravel reduzida -
ou deitado doenga extensa confusao
- Maior parte do Incapgzl para é maoria Assisténcia MNormal ou CompAleta? o
40% das atividades; doenca : sonoléncia +/-
tempo acamado quase completa | reduzida -
extensa confusdo
. Totalmente In_c;.apaz para qualquer Dependéncia MNormal ou Comp}etg ou
30% atividade; doencga : sonoléncia +/-
acamado completa reduzida -
extensa confusao
) Totalmente In_c;lapaz para qualguer Dependéncia Minima a Comp}etg ou
20% atividade; doenga peguenos | sonoléncia +/-
acamado completa .
extensa goles confusao
) Totalmente In_c;lapaz para qualquer Dependéncia Cuidados | Sonolento
10% atividade; doenca com a oucoma +/-
acamado completa .
extensa boca confusao
0% Morte - - = -

Fontes: Anderson et al. (1996); Ministério da Saude, (2022)
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ANEXO J: INDICE COMBINADO DE LEE SCHONBERG

Pontos

Fonte:

Risco em CINCO ANOS de mortalidade

1%-2%
2% -4%
6% - 8%
9% -15%
20%
28% -45%
44% - 59%

63%

UFSC. Indice

combinado

Risco de mortalidade do indice de Lee

Risco em DEZ ANOS de mortalidade

2%-5%
7% - 10%
15% -23%
34% -43%
52%-58%
70% -82%

83%-91%

93%

Lee  Schonberg.

Disponivel

Expectativa de vida (anos)
3311-354
23.7-30.1
17.7-211
12.6-14.3

8.9-10
EU)=722
38-51

2.9

https://eprognosis.ucsf.edu/leeschonberg-result.php?language=Portuguese. Acesso em: 04 nov.

2025.

cm:





