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Resumo

O processo de envelhecimento da populacgdo brasileira promoveu alteracdes nos padrdes de saude, levando
ao predominio das doencas cronicas ndo transmissiveis, entre elas, o cancer. A comorbidade, definida
como a coexisténcia de duas ou mais doencas crénicas em um mesmo individuo, é uma condicéo
frequente entre os idosos com céancer e pode influenciar no diagnostico, tratamento e prognostico. Esta
dissertagcdo teve como objetivo estimar a prevaléncia de comorbidade em idosos com cancer, analisar os
fatores a ela associados e avaliar a confiabilidade interobservadores de duas escalas utilizadas para essa
mensuracdo. A populacdo de estudo foi constituida por homens de 60 anos ou mais que apresentavam
cancer de prostata incidente e que fazem parte da coorte do estudo “Avaliagdo Geriatrica Multidimensional
em idosos com cancer de prostata: viabilidade de implantagdo e potencial de impacto na sobrevida”. Para
mensurar comorbidade utilizou-se a escala de Charlson e a Cumulative Illness Rating Scale Geriatric
(CIRS-G). Foram analisadas variaveis sociodemograficas e de condicdo de saude obtidas com base em
instrumentos que integram a Avaliagdo Geriatrica Multidimensional, como capacidade funcional e
polifarmacia. Estimou-se a prevaléncia de comorbidade segundo as duas escalas, sendo calculadas razdes de
prevaléncia nos diferentes estratos das variaveis independentes. Utilizou-se a regressdo de Poisson na
analise multipla para avaliar associacOes entre o escore total da CIRS-G e as varidveis que foram
biologicamente relevantes ou apresentaram associagdo positiva na analise bivariada. Para a analise de
confiabilidade, os prontuarios dos pacientes recrutados em um dos hospitais participantes foram analisados
por duas enfermeiras do servico de oncologia. Utilizou-se as escalas de Charlson e a CIRS-G, com base nos
critérios padronizados de cada uma delas, para mensurar comorbidade. Foram calculadas medidas de
tendéncia central e de dispersdo para as variaveis continuas e distribui¢bes de frequéncias para as variaveis
categdricas. A confiabilidade interobservadores foi analisada por meio de concordancia simples, do
coeficiente Kappa de Cohen e pelos coeficientes de correlacdo intraclasse (CCl). Observou-se que a
prevaléncia de comorbidade moderada variou entre 7,5% e 66,4% com base, respectivamente, na escala de
Charlson e na CIRS-G. Escolaridade, dependéncia funcional em AVD, dependéncia funcional em AIVD e
uso de polifarmacia apresentaram associagdo com comorbidade na analise bivariada. No modelo final, uso
de polifarméacia, dependéncia funcional em AVD e dependéncia funcional em AIVD mantiveram-se
associadas a comorbidade. No estudo de confiabilidade, com base na escala de Charlson, observou-se que a
maioria dos individuos estudados ndo apresentava comorbidade no momento do diagnostico do cancer de
préstata, enquanto com base na CIRS-G, a maior parte apresentava comorbidade moderada Observou-se alta
concordancia, com coeficiente Kappa de 0,66 e CCI de 0,84 para a escala de Charlson. A concordancia para
a CIRS-G foi um pouco menor, com coeficiente Kappa de 0,56 e CCI de 0,78. Com base no conjunto dos
achados, a escala CIRS-G parece ser a mais apropriada para uso em idosos brasileiros, possibilitando
identificar condicdes de salde frequentes neste grupo de individuos. A comorbidade tem sido associada a
reducdo da qualidade de vida dos idosos e ao aumento dos custos com a sadude. Dessa forma, € importante a
utilizacdo de escalas para mensurar essa condi¢do em estudos clinicos e epidemiolégicos.

Palavras-chave: comorbidade; céncer de prostata; escala de Charlson; CIRS-G;
confiabilidade interobservador
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Abstract

The growth of the Brazilian aged population brought about changes in health patterns, leading
to the prevalence of chronic non-communicable diseases, among them cancer. Comorbidity is
defined as the coexistence of two or more chronic diseases in a single individual and is
a common condition in older adults with cancer. As so, it may influence their diagnosis,
treatment and prognosis. This dissertation aimed to estimate the prevalence of comorbidity in
older cancer patients, to analyze associated factors and to evaluate interobserver reliability of
two scales used for this measurement. The study population consisted of men 60 years or older
with incident prostate cancer that are part of the study cohort " Multidimensional Geriatric
Assessment in elderly patients with prostate cancer: feasibility of implementation and potential
impact on survival". To measure comorbidity, we used the Charlson’s scale and the Cumulative
lliness Rating Scale Geriatric (CIRS-G). Socio-demographic and health status variables as
functional capacity and polypharmacy, obtained through instruments that comprise the
Multidimensional Geriatric Assessment, were analyzed. Prevalence of comorbidity was
estimated with these two scales and prevalence ratios were analyzed for different strata of the
independent variables. Poisson regression was applied to estimate associations among CIRS-G
total score and variables biologically relevant or that showed a positive association in bivariate
analysis. For the reliability analysis, two nurses from the oncology service analyzed the records
of patients enrolled in one of the participating hospitals. The two scales were applied to measure
comorbidity based on their standardized criteria. Interrater reliability was analyzed by simple
agreement, kappa coefficient and intraclass correlation coefficients (ICC). The prevalence of
moderate comorbidity varied between 7.5% and 66.4 % based respectively on the Charlson’s
scale and on the CIRS-G. Level of education, functional dependence in ADL and IADL and
polypharmacy were associated with comorbidity in the bivariate analysis. In the final model,
polypharmacy, functional dependence in ADL and functional dependence in IADL remained
associated to comorbidity. With the Charlson scale, it was observed that most of the subjects
had no comorbidity at diagnosis of prostate cancer. Meanwhile, most elderly people had
moderate comorbidity based on CIRS-G. Charlson’s scale showed high interrater agreement,
with kappa coefficient of 0.66 and ICC of 0.84, while for the CIRS-G interrater agreement was
a little lower, with kappa coefficient of 0.56 and ICC of 0.78. Based on scale CIRS - G, most
elderly people had moderate comorbidity. The study findings suggest that the CIRS-G could be
more suitable for use in elderly Brazilians, since it allows the identification of common health
conditions in this population. Comorbidity has been associated with reduced quality of life for
seniors and with rising health costs. Thus, the use of scales to measure comorbidity in clinical
and epidemiological studies is important.

Keywords: comorbidity, prostate cancer, Charlson’s scale; CIRS-G; interobserver
reliability.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno observado mundialmente que
ocorre em consequéncia da queda nas taxas de fecundidade e do declinio da mortalidade
nas faixas etdrias mais avancadas, estd associado ao processo de transicdo
epidemioldgica e se caracteriza pela mudanca da estrutura etaria da populagdo, com
aumento da proporcéo de individuos idosos. *?

Para a Organizacdo Mundial de Satde, * com base em um critério de idade
cronoldgica, sdo considerados idosos aqueles individuos com idade maior ou igual a 60
anos, que vivem em paises em desenvolvimento e maior ou igual a 65 anos, se vivem
em paises desenvolvidos. No Brasil, a lei n° 10.741 de 2003 que instituiu o Estatuto do
Idoso no pafs, considera como idosas as pessoas com 60 ou mais anos de idade. *

Estima-se que, entre 2000 e 2050, a populagdo idosa mundial passara de 600
milhdes para dois bilhdes de individuos, sendo que grande parte desse incremento
ocorrera nos paises em desenvolvimento. > No Brasil, entre 1960 e 2008, 0 niimero de
idosos passou de trés para 20 milhdes, configurando um aumento de quase 700% em
menos de 50 anos. °

Atualmente, dois tercos dos casos de cancer ocorrem em individuos com mais de
65 anos e, com o envelhecimento da populagdo, se tornard uma condi¢do cada vez mais
frequente nas préximas décadas. * Nos Estados Unidos, por exemplo, 50% dos casos
incidentes de cancer ocorrem em individuos de 65 anos ou mais e estima-se que, em
2030, 70% das neoplasias incidirdo nessa faixa etéria. ®

O cancer de prostata € um tumor frequente em homens idosos. Nos Estados
Unidos, essa ja é a principal localizacdo de cancer nesse grupo populacional,
correspondendo a 64% dos casos novos diagnosticados em individuos com mais de 65

anos. ° No Brasil, no periodo 2000-2005, a taxa de incidéncia desse cancer na regido



Centro-Oeste variou de 380,37/100.000 (faixa etaria de 60-64 anos) a 1607,23/100.000
(faixa etaria de 85 anos e mais) em Cuiaba e, entre 566,12/100.000 (60-64 anos) e
1817,86/100.000 (80-84 anos) em Goiania.’® Em S4o Paulo, no mesmo periodo, a taxa
de incidéncia de cancer de prostata variou entre 337,01/100.000 (60-64 anos) e
1137,56/100.000 (80-84 anos)™. No Brasil, para 2014, sdo estimados 68.800 casos
novos casos de cancer de préstata. ** Para o estado do Rio de Janeiro e Mato Grosso do
Sul, sdo estimados 8.580 e 1020 casos novos de cancer de prdstata, respectivamente. As
regides geogréaficas do pais onde estdo situadas as cidades do estudo apresentaram para
0 periodo 2006-2008 as maiores taxas de mortalidade por cancer de prdstata em idosos
no Brasil, com 131,19/100.000 para a regido centro-oeste e 121,13/100.000 para a
regi&o sudeste. *?

Com o envelhecimento populacional e o aumento do numero de idosos
diagnosticados com cancer de préstata, a coexisténcia de outras condic¢fes cronicas pode
interferir na escolha da modalidade terapéutica. ** A populacéo idosa é complexa e
heterogénea, abrangendo individuos em diferentes estagios do envelhecimento e com
condic6es de satide distintas que originam diferencas clinicas, funcionais e sociais.

Diante desse quadro, tem sido utilizada na area de oncologia a Avaliacdo
Geriatrica Multidimensional (AGM). A AGM consiste em uma avaliagdo
multidisciplinar do idoso, abrangendo diferentes dominios como funcionalidade,
cognicdo, humor, nutrigdo, apoio social, comorbidade e uso de medicamentos, com o
objetivo de caracterizar a sua condicdo de satde global. ***°

Considerando a alta prevaléncia de doencas crénicas na populacdo idosa, o
objetivo desta dissertagdo é caracterizar a comorbidade em homens de 60 ou mais anos

de idade, diagnosticados com cancer de prostata, por meio de dois instrumentos de



afericdo deste dominio, analisar os fatores associados a comorbidade na populagéo de
estudo e avaliar a confiabilidade interobservador dos instrumentos.

Esta dissertacdo de mestrado estd inserida na pesquisa “Avaliagdo Geriatrica
Multidimensional em idosos com céncer de prostata: viabilidade de implantacdo e
potencial de impacto na sobrevida”, que esta sendo desenvolvida em hospitais
habilitados para tratamento oncoldgico no Sistema Unico de Salde em Campo

Grande/MS e no Rio de Janeiro/RJ.



REFERENCIAL TEORICO
2.1. Envelhecimento e cancer

O envelhecimento populacional se caracteriza pelo acumulo de individuos nas
faixas etérias mais avancadas, ocorre em consequéncia das transicdes demografica e
epidemioldgica e apresenta caracteristicas distintas em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, como o Brasil.**

A transicdo demogréafica decorre da queda das taxas de mortalidade e
fecundidade e do aumento da expectativa de vida, estando relacionada a fatores sociais,
politicos, econémicos e culturais. 1 A transicdo epidemioldgica se caracteriza pelo
processo de modificagcdes a longo prazo dos padrdes de morbidade, invalidez e morte de
uma dada populacgéo, sendo uma de suas principais caracteristicas a substituicdo das
doencas infecciosas e parasitarias pelas cronico-degenerativas e pelas causas externas. *°

Nos paises da Europa Ocidental, o envelhecimento populacional ocorreu de
forma lenta e gradativa, a partir da segunda metade do século XIX, enquanto no Brasil
esse processo teve inicio na segunda metade do século XX. ! Enquanto na Franca, a
populagéo idosa levou mais de 100 anos para aumentar de 7% para 14%, no Brasil,
estima-se que a propor¢do da populacdo idosa triplique nas préximas quatro décadas,
passando de 9,98% em 2010 para 29,75% em 2050.*"*8

Nos Estados Unidos, no inicio do século XX, 4,1% da populacgdo (3,1 milhdes de
pessoas) tinham idade maior ou igual a 65 anos; no inicio da década de 90, 13% da
populacédo (33,6 milhdes de individuos) estavam nesta faixa etaria e as estimativas para
2030 indicam que este segmento corresponderd a 20,1% da populacdo, ou seja, 70,2
milhes de pessoas, sendo que 50% desses individuos terdo 75 ou mais anos de idade. *°

O cancer é uma das principais causas de morte em todo o mundo. * Em 2007

ocorreram mais de 12 milhGes de novos casos dessa doenca e 7,6 milhdes de mortes e as



estimativas para 2030 apontam para aproximadamente 26 milhdes de novos casos e 17
milhdes de mortes. %°

A idade é um fator de risco importante para o desenvolvimento de cancer e a
incidéncia e mortalidade por neoplasias tem apresentado incrementos importantes nas
Gltimas décadas. % Entre outros fatores que poderiam estar relacionados a esse aumento
da incidéncia tem sido sugerido o maior tempo de exposicdo a fatores relacionados ao
desenvolvimento de céncer, como tabagismo, &lcool, fatores componentes da dieta
ocidental e sedentarismo, entre outros. %

Em um estudo realizado nos Estados Unidos com as bases de dados do
Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) e do Census Bureau, Smith et al.??
apresentaram dados e estimativas de cancer para a populacdo americana de 65 ou mais
anos. De 1980 a 2000, o nimero de casos novos de cancer nessa populagdo aumentou
66% (de 807.000 para 1,34 milhdes) e, entre 2010 e 2030, estima-Se que esse
crescimento corresponda a 45% (de 1,6 milhdes para 2,3 milhGes de novos casos).
Prevé-se que o crescimento da incidéncia de cancer sera desproporcional em relacdo aos
grupos etarios, com um aumento estimado de 67% nos individuos com 65 anos ou mais,
comparado com apenas 11% para a populacdo mais jovem. %

Em estudo realizado na Turquia por Yilmaz et al.”®

com dados do Departamento
de Controle do Céancer do Ministério da Saude e do Instituto de Estatistica da Turquia,
referentes ao periodo 2000-2005, foram estimadas as taxas de incidéncia de cancer e,
com dados da pesquisa “Burden of Disease” ¢ do censo de 2008, foram estimadas as
taxas de mortalidade. No periodo de estudo, as taxas brutas de incidéncia e mortalidade
por cancer na populacdo desse pais variaram, respectivamente, entre 64,43/100000 e

173,85/100000 e 56,3/100000 e 68,2/100000. Do total de casos incidentes de cancer no

ano de 2005, 49,8% ocorreram em individuos de 60 ou mais anos de idade.



Na Europa, a incidéncia de cancer também tem crescido rapidamente como
resultado das mudancas demograficas. Em 2006, foram registrados 2,3 milhdes de
novos casos da doenga e as estimativas apontam para um crescimento anual de 20% na
incidéncia entre 2002 e 2020.%*

1.2 com base em dados do Sistema de

Um estudo realizado por Cervi et a
Informacéo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Salde e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), com individuos com idade acima de 30 anos em dez
capitais brasileiras no periodo de 1980-2000, mostrou uma tendéncia de aumento das
taxas de mortalidade por neoplasias em ambos 0s sexos. As taxas de mortalidade do
sexo masculino passaram de 117,53/100000 em 1980, para 235,77/100000 em 2000.
Quando a populacdo foi estratificada por faixa etaria e sexo, os individuos com idade
igual ou maior a 60 anos do sexo masculino apresentaram as maiores taxas de
mortalidade. Em 1980, a taxa de mortalidade em homens idosos correspondia a
381,33/100.000 e, em 2000, esse valor era de 864,23/100.000.

Fonseca et al.?° realizaram um estudo sobre tendéncia de mortalidade por cancer
nas capitais brasileiras, no periodo de 1980-2004 com dados do SIM e do IBGE,
calculando taxas de mortalidade ajustadas por idade e especificas por faixa etaria e sexo.
Os autores constataram que as taxas de mortalidade por neoplasia, ajustadas por idade,
apresentaram reducdo para ambos 0s sexos no periodo estudado. No sexo masculino, a
taxa de mortalidade que era de 147,4/100.000 em 1980, passou para 140,6/100.000 em
2004 (percentual de variagdo de — 4,6%). No sexo feminino, a reducdo foi mais
acentuada, com a taxa de mortalidade passando de 105,0/100.000 em 1980 para
94,0/100.000 em 2004 (percentual de variacdo de — 10,5%) Entretanto, os autores

observaram aumento das taxas de mortalidade em individuos de 70 ou mais anos de

idade de ambos 0s sexos.



Um estudo realizado por Silva et al.” buscou avaliar a tendéncia corrigida de
mortalidade geral por cancer e pelos principais tipos de tumores nas capitais e demais
municipios do Brasil, no periodo de 1980-2006. Os autores utilizaram dados do SIM e
do IBGE e calcularam taxas de mortalidade por cancer ajustadas por idade. A taxa de
mortalidade por cancer no Brasil aumentou entre os homens (f=0,777; p<0,001) e entre
as mulheres (=0,467; p<0,001). Nas capitais foi observada estabilidade para o sexo
masculino (f=-0,108; p=0,261) e reducdo para o sexo feminino ($=-0,153; p=0,035),
nos demais municipios houve aumento para ambos 0s sexos.

Segundo dados dos Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) para o
periodo 2000-2005, na regido Centro-Oeste do Brasil, a taxa de incidéncia de cancer em
homens idosos variou entre 1347,27/100.000 para a faixa etaria 60-64 anos em Cuiaba e
6562,05/100.000 para a faixa etaria de 85 anos ou mais em Goiania; no sexo feminino,
verificou-se a menor taxa de incidéncia em Cuiaba (948,73/100.000 em mulheres de 60-
64 anos) e a mais elevada em Goiania (4867,40/100.000 em mulheres de 85 ou mais
anos). * O RCBP de Campo Grande iniciou suas atividades ha poucos anos e ainda néo
tem dados consolidados.

Pelo fato da cidade do Rio de Janeiro ndo possuir RCBP, ndo foi possivel
apresentar os dados de incidéncia de cancer para 0 municipio. Para o periodo 2000-
2005, encontram-se disponiveis na regido Sudeste os dados do RCBP de S&o Paulo. A
faixa etaria de 60-64 anos apresentou a menor taxa de incidéncia tanto no sexo
masculino (1438,65/100.000), quanto no feminino (982,31/100.000) e as maiores taxas
foram observadas para individuos de 85 anos ou mais, correspondendo,

respectivamente, a 4327,61/100.000 e 2676,56/100.000, para homens e mulheres. **



2.2 Epidemiologia do cancer de prostata

O céncer de prostata é uma das neoplasias mais frequentes em homens idosos. A
maior parte desses tumores apresenta evolugéo lenta sendo que, os de comportamento
menos agressivo, podem evoluir em um periodo de 15 a 20 anos, durante o qual, apesar
da doenca estar histologicamente presente, ndo apresentam manifestacdes clinicas
importantes. %

Pouco se conhece sobre a etiologia do céncer de prdstata, e o papel dos
diferentes fatores de risco no seu desenvolvimento ainda precisa ser melhor esclarecido.
Apesar disso, diversos estudos tém demonstrado associacdo entre a carcinogénese
prostatica e historia familiar, fatores ambientais como a exposicdo a agrotoxicos e
habitos de vida, como o sedentarismo e o consumo alimentar de gorduras e de carne
vermelha. 29, 30, 31, 32,33

O cancer de prostata é a segunda neoplasia mais incidente no mundo e ainda
representa uma importante causa de mortalidade na populacdo masculina de alguns
paises da Europa e na América do Norte. ** No Brasil, é o tumor mais frequente no sexo
masculino em todas as regides e, nos Ultimos anos, podemos observar um aumento na
sua incidéncia.'® Em relacdo & mortalidade por cancer de préstata, também se observa
tendéncia de crescimento em todo o pais.?

Nos Estados Unidos com bases em dados do Surveillance Epidemiology and End
Results (SEER) e do Census Bureau, foram estimados 382.000 novos casos de cancer
de préstata para 2030, sendo essa uma das localizacbes em que se espera maior
crescimento entre 2010 e 2030.% A utilizacdo em larga escala do exame do Antigeno
Prostatico Especifico (PSA), iniciada no final da década de 80 nos Estados Unidos e

posteriormente na Europa, possibilitou maior deteccdo de casos e, em parte, poderiam



explicar o incremento da incidéncia de céncer de prostata verificado nas dltimas
décadas.

Na Turquia, entre as principais localizagbes de neoplasias, a prostata foi a
segunda mais frequente, com taxa bruta de incidéncia de 24,33/100.000.%* Em Mumbai,
na India, em um estudo realizado com dados dos registros de cancer, foi demonstrado
que o cancer de prostata se encontrava em segundo lugar entre as localizagdes tumorais
mais frequentes entre os homens, sendo que a taxa de incidéncia em individuos de 60 ou
mais anos de idade no periodo 2002-2004 correspondeu a 51,6/100.000.%

No Brasil, segundo dados dos Registros de Cancer de Base Populacional, as
taxas de incidéncia de cancer de prostata em idosos, disponiveis para o periodo 2000-
2005, variaram entre 337,01/100.000 (60-64 anos) e 1817,86/100.000 (80-84 anos),
respectivamente em S&o Paulo e Goiania. *°

Fonseca et al.?®

realizaram um estudo sobre tendéncia de mortalidade por cancer
nas capitais brasileiras, no periodo de 1980-2004 com dados do SIM e do IBGE,
calculando taxas de mortalidade ajustadas por idade e especificas por faixa etaria e sexo.
Os autores observaram que a neoplasia com maior tendéncia de aumento no sexo
masculino foi a de prostata.

12" avaliando a tendéncia de mortalidade

Ainda no Brasil, estudo de Silva et a
por localizacGes de neoplasias, mostrou que o cancer de préstata aparece com a segunda
maior taxa de mortalidade apds correcdo, no pais, nas capitais e nos demais municipios,
atras apenas do cancer de pulmdo. Segundo os autores, as taxas de mortalidade por
cancer de prostata aumentaram em todas as regides do pais e 0 aumento de mais de

100% observado nessas taxas em municipios do interior estaria associado a diferencas

relacionadas aos servi¢os de salde, principalmente quanto ao diagnostico e acesso ao



tratamento em estdgios mais precoces da doenga. Analisando somente as capitais, foi
observado um aumento de 40,8% nas taxas de mortalidade por cancer de prostata.

A queda nas taxas de mortalidade por esse tumor observadas em alguns paises
pode ser consequéncia do diagndstico e tratamento precoces e de melhor qualidade,

resultando no aumento da sobrevida. *°

2.3. Avaliacdo Geriatrica Multidimensional em oncologia

A avaliacdo geridtrica multidimensional (AGM) é um procedimento
interdisciplinar, que visa avaliar a condicdo de salde global dos idosos, a partir da
observacdo de varios dominios, entre eles, comorbidade, funcionalidade, nutricdo,
cognicdo, estada emocional e apoio social. ¥’

Cada dominio utilizado na AGM ¢é avaliados por meio de instrumentos
especificos e validados, que sdo utilizados para identificar alteracbes das condicdes de
salde dos idosos ou, ainda, condi¢cBes clinicas assintomaticas que ndo foram
diagnosticadas em avaliacdes de rotina. ¥ A AGM ¢é aplicada por uma equipe
multidisciplinar e as informacGes obtidas apds sua aplicacdo sdo analisadas para
possibilitar a elaboragdo de um plano de cuidados especifico para o individuo.*

A condi¢do funcional dos idosos é avaliada na AGM por meio de duas escalas,
sendo elas: a escala de Katz, Atividades da Vida Diaria (AVD) e a escala de Lawton,
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). Essa primeira escala refere-se a
capacidade do individuo de comer, vestir-se, ir ao banheiro, tomar banho e se
movimentar sem auxilio. ** A segunda escala avalia atividades mais elaboradas como
preparar a propria comida, manusear dinheiro, fazer compras e utilizar o telefone.** A
fungdo cognitiva é avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental, o estado

nutricional pela Mini Avaliacdo Nutricional e as comorbidades s&o identificadas,
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geralmente, por meio da escala de Charlson ou da Cumulative llness Rating Scale-
Geriatric (CIRS-G). A AGM avalia também o apoio social que o idoso recebe, a
seguranca do ambiente em que ele vive e os medicamentos que utiliza regularmente. *?

Cohen et al.®®

realizaram um ensaio clinico randomizado multicéntrico para
avaliar a efetividade da avaliacdo geriatrica em 1388 idosos, com idade média de 74,2
anos. Os autores compararam pacientes internados e ndo internados, com e sem
avaliacdo geriatrica, na alta e apo6s periodo de seguimento de 12 meses. O estudo
mostrou que os idosos internados que receberam a avaliacdo geriatrica apresentaram
melhor condicéo fisica na alta (p= 0,006) e menor dependéncia em AVD (p<0,001). Os
pacientes ndo internados que receberam a avaliacdo geriatrica apresentaram efeitos
positivos em alguns aspectos analisados pelo estudo apds o seguimento de um ano,
porém apenas a salde mental teve significancia estatistica (p=0,001).

Stuck et al.** realizaram uma meta-anélise com 28 ensaios randomizados em
pacientes geriatricos. Os individuos que receberam a AGM apresentaram maior
probabilidade de melhora da funcdo cognitiva, maior independéncia em casa e reducao
da mortalidade. Em outra meta-analise mais recente, 0 mesmo autor analisou idosos que
receberam intervencdes no domicilio, baseadas na AGM, confirmando a efetividade da
avaliacdo geriatrica na melhora da condicao funcional e na prevencdo da necessidade de
cuidados de enfermagem ap6s a alta hospitalar. *

Ellis et al.* em um estudo de meta-analise identificaram 22 ensaios controlados
com 10315 participantes em seis paises, nos quais a AGM foi utilizada na avaliacdo de
idosos admitidos em servigcos de emergéncia, internados em unidades especificas ou
setores gerais. No estudo, os autores investigaram a efetividade da AGM para a redugéo
das altas com necessidade de home care, da dependéncia funcional e/ou morte e para a

melhora da funcdo cognitiva em doze meses. Foi observado que 0s idosos que

11



receberam a AGM, apresentaram reducdo significativa na necessidade de home care
apos a alta (OR= 0,78; p <0,001; 19 ensaios, 7137 participantes); reducdo significativa
do declinio funcional e/ou mortalidade (OR=0,76; p=0,001; 5 ensaios, 2622
participantes) e melhora da fungdo cognitiva (OR= 0,08; p=0,02; 5 ensaios, 3317
participantes). A analise isolada da mortalidade ndo mostrou diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo que recebeu a AGM e o grupo controle (OR=0,99; p=0,82;
23 ensaios, 9963 participantes).

No contexto da oncologia geriatrica, o objetivo da AGM ¢€ a realizacdo de um
diagndstico diferenciado da populacdo idosa, para que a idade cronolégica e as
caracteristicas do tumor ndo sejam os Unicos elementos utilizados para definir a melhor
modalidade terapéutica para o paciente. 3%

Um estudo piloto realizado por Extermann et al.*’ nos Estados Unidos, teve
como objetivo avaliar a efetividade da utilizacdo da AGM como intervencdo em 11
pacientes idosas com cancer de mama. Os autores analisaram o desempenho das
pacientes em cada dominio da AGM, classificando—as em trés niveis de risco: baixo,
médio e alto. O estudo identificou, em média, nove condi¢des de saude alteradas para
cada paciente, seis na fase inicial e trés ap6s o seguimento de seis meses. A AGM teve
influéncia direta no tratamento oncoldgico de quatro das onze pacientes. As
intervencdes realizadas pela equipe multidisciplinar em relacdo as comorbidades
resolveram 87% das condi¢des de salde apresentadas pelas pacientes. A qualidade de
vida das pacientes foi mensurada pela Avaliacdo Funcional do Tratamento do Cancer de
Mama (FACT-B), sendo observada melhora significativa da pontuacéo dessa escala aos
seis meses de seguimento (110,5 +16,7 para 116,3 £16,50).

48

Garrido & Ponce ™ realizaram um estudo na Espanha com 99 idosos (57

mulheres e 47 homens) com céncer, atendidos no servigo de oncologia do Hospital

12



Universitario Geral de Elche, para avaliar a aplicabilidade de uma versdo mais breve da
AGM. Os tumores mais frequentes na populagdo do estudo foram: mama (34,3%),
célon (16,2%), pulmao e prostata, ambos correspondendo a 14,4%. As escalas utilizadas
pelos autores foram diferentes, porém com o0s mesmos objetivos, ou seja, avaliar as
condigdes funcionais, cognitivas e nutricionais dos pacientes, a comorbidade, o uso de
medicamentos e 0 apoio social. Com base na avaliagdo, observou-se que 77 pacientes
(87,5%) foram considerados ndo higidos, 64 (65,3%) apresentavam algum grau de
dependéncia em AVD e 72 (75%) apresentavam dependéncia em AlVD.

1.*° analisaram a influéncia da

Em um estudo realizado na Francga, Chaibi et a
AGM na decisdo final do tratamento de um grupo de 161 idosos com diversos tipos de
cancer e idade média de 82,4 anos, atendidos no periodo de janeiro de 2007 a novembro
de 2008 em um servi¢o de oncologia. Apds a realizacdo da AGM, foram propostas
intervencgdes geriatricas para 122 pacientes e a decisao terapéutica foi modificada em 79
casos. Os autores mostraram que 45 idosos deveriam receber uma dose maior que a
prescrita inicialmente pelo oncologista, 34 deveriam receber uma dose mais baixa e 82
individuos deveriam receber a dose prescrita inicialmente.

Em um estudo prospectivo realizado por Caillet et al.>® 375 idosos com
diagndstico de cancer e tratamento definido, foram encaminhados para uma avaliagcdo
multidisciplinar. Com base nessa avalia¢do, foram propostos: mudan¢a do tratamento
inicial para 20,8%; adiamento do inicio do tratamento do cancer para realizacdo prévia

de outras medidas clinicas para 9% e a diminuicdo da intensidade do tratamento

oncologico em 80,8%.
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2.4. Instrumentos de afericdo de comorbidades em idosos

Dois instrumentos tém sido utilizados na AGM para identificar comorbidade em
idosos e definir a melhor terapéutica no tratamento do céancer: a escala de Charlson e a
Cumulative Illness Rating Scale- Geriatric (CIRS-G). >

Na escala de Charlson séo avaliadas 19 condic¢des clinicas com uma pontuacéo
de 0 a 6 e um escore maximo de 37, considerando tanto a severidade quanto a
quantidade de morbidades. Esta escala foi desenvolvida com o objetivo de obter uma
metodologia que avaliasse a comorbidade de pacientes em estudos longitudinais. ** No
estudo, os autores relatam que o instrumento foi desenvolvido empiricamente, levando
em consideracdo a quantidade e severidade das doengas em uma coorte de 604 pacientes
clinicos, admitidos em um servigco médico de Nova York, em 1984, durante o periodo
de um més. As condicbes clinicas mais frequentes nessa coorte de pacientes foram
incluidas na escala, sendo estabelecidos pesos para cada uma delas, a partir dos valores

dos riscos relativos de mortalidade em um ano na mesma populagédo (Tabela 1).
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Tabela 1: Condicdes clinicas incluidas na Escala de Charlson e seus respectivos pesos

Pesos Condicoes clinicas

1 Infarto do miocérdio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenca vascular periférica
Doenca cerebrovascular
Deméncia
Doenca Pulmonar Crénica
Doenga do tecido conjuntiivo
Ulceras pépticas
Doenca hepética leve
Diabetes

2 Hemiplegia
Doenga renal moderada ou severa
Diabetes com danos organicos
Qualquer tumor sélido

Leucemia
Linfoma
3 Doenga hepéatica moderada ou severa
6 Metéastases de tumores sélidos
AIDS

Fonte: Charlson et al, 1987.

Um estudo foi desenvolvido por Charlson et al.*®

para validar uma escala
combinada de idade e comorbidade, utilizando uma populacdo de 226 pacientes
cirdrgicos com hipertensdo e diabetes, operados entre julho de 1982 e setembro de
1985, em um hospital de Nova York. Para cada década de vida a partir dos 40 anos, foi
atribuido um ponto, sendo esse valor somado ao escore obtido na escala de Charlson
original. Os autores observaram que o risco de morrer aumentava tanto com a idade
qguanto com o valor da escala original de comorbidade, concluindo que a escala
combinada era um bom preditor do progndstico do paciente.

Em um estudo retrospectivo conduzido por Ganti et al.>* na Holanda, com 611

pacientes com neoplasia pulmonar, entre 1994 -2007 observou-se que a escala de

Charlson ndo era um bom preditor de sobrevida em pacientes com esse tipo de tumor.
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Os autores relacionaram os resultados desfavoraveis ao fato de que a escala havia sido
desenvolvida em estudo longitudinal que teve como base a mortalidade em um ano,
enquanto a sobrevida média dos individuos incluidos neste estudo foi de,
aproximadamente, nove meses.

Nos Estados Unidos, Gettman et al.”® realizaram um estudo com 303 pacientes
com carcinoma renal, tratados cirurgicamente entre 1970-1998 com objetivo de estimar
a sua sobrevida. A escala de Charlson foi utilizada para avaliar as condi¢es clinicas dos
pacientes. Observou-se que as caracteristicas priméarias do tumor prediziam melhor a
sobrevida desses pacientes do que a escala de Charlson. Os autores argumentam que 0
desempenho ruim do instrumento poderia estar relacionado ao fato dos individuos
estudados serem pacientes cirurgicos, enquanto a escala de Charlson foi desenvolvida
com base em pacientes clinicos, assim como ao menor risco de mortalidade do
carcinoma renal.

Linn et al.>®

realizaram um estudo propondo o instrumento Cumulative Iliness
Rating Scale (CIRS), desenvolvido para identificar, de forma rapida e féacil, as
condicBGes de salde dos pacientes durante a avaliacdo médica. Na escala CIRS sédo
coletadas informacGes sobre 13 6rgdos/sistemas organicos sendo eles: cardiovascular-
respiratorio (coragdo, sistema vascular, respiratorio e o sistema “eent” que engloba
nariz, ouvidos, olhos, garganta e laringe); gastrointestinal (sistema gastrointestinal alto,
baixo e funcdo hepatica); génito-urinario (sistema renal e outros Orgdos génito-
urinarios); musculoesquelético; neuropsiquiatrico (avalia o sistema neuroldgico e o
estado mental separadamente) e metabolico-enddcrino. De acordo com a severidade da

morbidades identificadas em cada um desses sistemas, € atribuida uma pontuagdo que

variaentre 0 e 4.
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Boulos et al.>” no Canada, realizaram um estudo caso- coorte com 269 pacientes
com tumores de prostata que receberam tratamento curativo entre 1990-1996, com o
objetivo de comparar cinco escalas de comorbidade, entre elas, a Cumulative IlIness
Rating Scale (CIRS), e a escala de Charlson. Foi verificado que as escalas The Chronic
Disease Score (CDS), CIRS e Index of Coexisting Disease (ICED) apresentaram
melhores resultados que a escala de Charlson.

Em 1992, Miller et al.>® realizaram um estudo com o objetivo de desenvolver
uma ferramenta para identificar e quantificar condi¢Ges de salde em idosos e predizer a
sua comorbidade, utilizando exemplos especificos por meio de um manual. Os autores
optaram por efetuar uma adaptacdo na escala CIRS®®, criando a Cumulative Iliness
Rating Scale Geriatric (CIRS-G), incluindo 14 sistemas organicos com a incluséo do
sistema hematopoiético. Esse estudo, realizado em Pittsburg, Estados Unidos, incluiu
141 idosos distribuidos em cinco diferentes grupos: dois grupos eram constituidos por
20 idosos com doenga clinica, ndo institucionalizados, com idade média de 79,4 e 63,2
anos, respectivamente; outro grupo era formado por 45 individuos com depressao
recorrente; outro incluia 21 idosos em luto; outro 35 idosos saudaveis e, posteriormente,
foi também utilizado um grupo de comparacdo constituido por 10 pacientes de um
Instituto de Psiquiatria. N&do foram efetuadas modificacbes na escala de pontuacdo da
CIRS (0 a 4), porem foram incluidos mais cinco itens que devem ser preenchidos ao
término da avaliacdo: total de categorias avaliadas; soma da pontuagdo; grau de
severidade da escala (razdo entre a pontuacdo total e o total de categorias), sendo

também necessario especificar o nimero de categorias que receberam pontuacédo 3 e 4.
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Tabela 2. Orgaos e sistemas incluidos na escala CIRS-G.

Org&o/ Sistema

Coracéo

Vascular

Hematopoiético

Respiratdrio

Olhos, Ouvidos, Garganta e Laringe
Gastrointestinal superior
Gastrointestinal inferior

Figado

Renal

Génito-urinario
Musculoesquelético/ Tegumento
Neuroldgico
Enddcrino/Metabolico e Mama
Doencas Psiquiatricas

Fonte: Miller et al, 1992.

Em estudo realizado para testar a validade da CIRS-G, comparando-a com a
Older Americans Activities of Daily Living Scale (OARS-ADL), Stewart et al.>®
encontraram coeficiente de correlacdo de Spearman de 0,58(p<0,02), o que sugere a
existéncia de associacdo entre 0 numero de morbidades e a capacidade funcional para
atividades da vida diaria. Neste estudo, a pontuacdo da CIRS-G foi maior (10,6) no
grupo de idosos com doenca clinica e com maior média de idade, sendo de 4,5 no grupo
de idosos saudaveis (t=8,58; p<0,0001).

Outras escalas de comorbidade tém sido propostas para utilizacdo em pacientes

oncolégicos idosos. Ngeow et al.®

utilizaram a Eastern Cooperative Oncology Group-
Performance Status (ECOG-PS) e a CIRS-G para mensurar a comorbidade em 134
pacientes idosos com neoplasia pulmonar avancada, em estudo realizado em Singapura.
O objetivo era avaliar a resposta a quimioterapia, a toxicidade, a qualidade de vida e a

sobrevida global. Os autores concluiram que a ECOG-PS teve melhor desempenho no

estudo do que a CIRS-G, o que foi atribuido ao fato de que as morbidades nédo
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influenciariam no progndstico desse grupo de pacientes por terem uma sobrevida muito
curta (cinco a seis meses em media). Em relacdo a toxicidade do tratamento, entretanto,
observou-se associagdo entre comorbidade mensurada pela CIRS-G e a ocorréncia de
anemia, fadiga e neutropenia.

Extermann et al.** realizaram um estudo na Flérida com 203 idosos com
diversos tipos de cancer, com média de idade de 75 anos (63-91). O objetivo do estudo
era investigar a associacdo entre capacidade funcional e comorbidade mensuradas por
duas escalas: a Charlson e a CIRS-G em pacientes submetidos a avaliagcdo geriatrica
multidimensional. Os autores observaram diferencas significativas em relacdo as duas
escalas, a escala de Charlson identificou doencas em apenas 36% dos individuos,
enquanto a CIRS-G em 94% da populacdo do estudo. Os autores concluiram que a
escala de Charlson € mais restrita e indicada para estudos epidemioldgicos em grande

escala enquanto a CIRS-G, é mais indicada para estudos com populagdes selecionadas.

2.5. Comorbidade em idosos com céancer

Comorbidade é definida como a coexisténcia de duas ou mais condigdes
cronicas em um mesmo individuo. % Para Kirchberger et al.®® a presenca de
comorbidade estd associada a reducdo da qualidade de vida, além da necessidade de
cuidados especificos e ao aumento dos custos com a saude.

A frequéncia e o tipo de comorbidade tém sido considerados, no caso de
neoplasias de evolugéo lenta, para estimar o risco de morrer por outras causas que néo o
cancer em pacientes oncoldgicos de diferentes faixas etarias. °*® A probabilidade da
coexisténcia de outras doencgas em individuos idosos diagnosticados com cancer € maior
e possivelmente, essas condigdes irdo influenciar na definicio da modalidade

terapéutica a ser adotada para esses pacientes.®®
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Berglund et al.*® realizaram um estudo de coorte na Suécia, no periodo de 1997 a
2006, com 77. 536 individuos com cancer de prostata, identificados no Registro
Nacional dessa neoplasia. Desses, somente 16.788 (30,2%) tinham idade inferior a 65
anos. Os dados de comorbidade foram coletados no Registro de Cancer e a escala de
Charlson foi utilizada para mensurar as doencas concomitantes. Verificou-se que 21.915
(28,3%) dos individuos apresentavam pelo menos uma morbidade. Os individuos foram
classificados em trés categorias, com base nos escores obtidos: nenhuma comorbidade;
comorbidade moderada; comorbidade severa. Os autores observaram que homens com
comorbidade severa receberam menos tratamento curativo em compara¢do com 0 grupo
sem comorbidade, ajustado por idade e periodo do diagnéstico (OR 0,51; IC 95% 0,43-
0,60). Foi verificado também que individuos com comorbidade severa e cancer de
prostata de baixo grau tiveram maior risco de morrer por outras causas que ndo o cancer
em comparagdo com o grupo sem comorbidade (HR 3,39; IC 95% 3,00-3,84).

Um estudo de coorte retrospectivo foi realizado por Nieder et al.®’

na Noruega,
no periodo 2006 a 2010, com 177 homens com mediana de idade de 70 anos,
diagnosticados com neoplasia de prdstata. As doencas cardiovasculares (44,1%) e o
diabetes mellitus (11,8%) foram as condi¢fes mais frequentes nesse grupo.

Jespersen et al.®

realizaram um estudo de coorte prospectivo no periodo de
1997-2008 com 30.721 homens dinamarqueses com cancer de prostata. Ao diagnostico,
4.276 (14,0%) apresentavam doenca cardiaca isquémica (DCI) e 1.331 (4,0%)
apresentavam acidente vascular cerebral (AVC) prévio. Esses pacientes eram mais
velhos e tinham doenga com estadiamento mais avancgado. Os individuos da coorte
foram acompanhados por dez anos. Ao final do periodo de seguimento, foi observado

maior risco de morte para os pacientes com DCI e AVC pré-existentes. Porém, apos

ajustamento por idade, estagio, periodo do diagnostico e outras doencas, a associagéo se
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manteve estatisticamente significativa somente entre os individuos com AVC prévio
(HR 1,20; IC 95% 1,12-1,30).

Daskivich et al.®®

nos Estados Unidos, estudaram uma coorte retrospectiva de
509 homens de diferentes faixas etarias entre 1997 e 2004, diagnosticados com tumores
de prostata, entre 1997 e 2004, com base no Registro de Céancer da Califérnia. A
presenca de comorbidade foi identificada pela escala de Charlson. Os autores
observaram que pacientes com escores mais altos na escala de Charlson tiveram maior
probabilidade de receber tratamento ndo curativo em comparagdo com aqueles que
apresentavam escores mais baixos.

Nos Estados Unidos, West et al.” desenvolveram um estudo de coorte
retrospectivo entre 1973-1986 com 1.268 mulheres brancas e negras com cancer de
mama e aplicaram a escala de Charlson para avaliar a condi¢cdo de salde no momento
do diagndstico. Os autores observaram que mulheres com um escore mais alto na escala
de Charlson (3 ou mais pontos) apresentaram maior mortalidade em dez anos
comparadas com as que tinham escores menores.

Em um estudo de coorte retrospectivo desenvolvido em Taiwan, com 214
individuos portadores de tumores de cabeca e pescoco localmente avangado, tratados
com radioterapia ou quimioterapia e radioterapia associada, a escala de Charlson foi
utilizada para avaliacdo de comorbidade. Os autores evidenciaram que pacientes com
escore > 2 apresentavam maior risco de morte (HR 2,7; IC 95% 1,7- 4,2) em
comparacgao com aqueles que apresentaram escores <I. As morbidades mais frequentes
no grupo estudado foram doencas hepéaticas (8,9%), pulmonares (6,1%) e
gastrointestinais (6,1%).

Wedding et al.”” realizaram um estudo na Alemanha com 536 pacientes

admitidos em um hospital universitario, utilizando a CIRS-G. Foram incluidos no
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estudo 231 individuos com mais de 60 anos e dois grupos controles: o primeiro
constituido por 172 pacientes menores de 60 anos e que tinham céancer; o segundo, um
grupo de 133 idosos sem cancer. Os autores observaram que o grupo controle de idosos
sem cancer apresentou uma média maior de morbidades (6,9; p<0,001), em relagdo aos
outros dois grupos. Os autores justificaram os resultados encontrados pelo fato de que
9% do grupo de idosos com cancer tinham 80 anos ou mais, enquanto naqueles sem
cancer, essa faixa etaria correspondia a 15%. Além disso, poderia ter ocorrido viés de
selecdo, uma vez que somente idosos com boa condicdo de saude eram admitidos no
hospital para tratamento de cancer.

Passetto et al.”® realizaram um estudo retrospectivo na Italia, com 50 pacientes
idosos com céancer de reto localmente avangado, utilizando as escalas Charlson e CIRS-
G. A média de idade da populacdo do estudo foi de 80 anos. Os autores observaram que
os individuos com comorbidade severa apresentaram maior toxicidade (p=0,04), porém
ndo houve diferenca estatisticamente significativa em relagdo a sobrevida dos pacientes
com comorbidade severa quando comparados aos que ndo apresentavam comorbidade.

Gronberg et al.”* realizaram um estudo na Noruega com 402 pacientes com
cancer de pulmdo em estagio avancado, utilizando a escala CIRS-G. A populacdo do
estudo tinha média de idade de 65 anos. Os autores observaram que nao houve diferenga
estatisticamente significativa na sobrevida entre os dois grupos (p= 0,34). Entretanto, os
pacientes com comorbidade severa apresentaram maior frequéncia de trombocitopenia
(p=0,03), neutropenia febril (p=0,01) e pior da qualidade de vida (p=0,01).

Ngeow et al.?° realizaram um estudo em Singapura, com 134 pacientes idosos
com cancer de pulméo em tratamento quimioterapico, utilizando a escala CIRS-G, com
0 proposito de investigar o impacto da comorbidade nos seguintes desfechos: resposta

ao tratamento, toxicidade, qualidade de vida e sobrevida geral. Os autores observaram
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que houve reducdo significativa na dose de quimioterapicos para 0s pacientes com
comorbidade severa (p=0,02). Esses individuos apresentaram ainda maior frequéncia
das seguintes complicagdes: fadiga (p<0,001), anemia (p=0,036) e neutropenia
(p=0,005). Segundo o estudo, a comorbidade ndo apresentou associacdo significativa

com a qualidade de vida e com a sobrevida geral.
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3. JUSTIFICATIVA

A idade € um fator de risco importante para o desenvolvimento de cancer. A
incidéncia e mortalidade dessa doenca apresentam incrementos importantes nos
individuos idosos e, com o envelhecimento populacional, estima-se uam frequéncia
ainda maior nas proximas décadas.

O céncer de prostata € um dos tumores mais frequentes em homens idosos.
Dados relativos ao periodo 2000-2005 mostram taxas de incidéncia elevadas desse
cancer em idosos residentes nas regides Centro-Oeste e Sudeste do Brasil, onde as taxas
de mortalidade estavam entre as mais altas do pais para o periodo de 2006-2008.

O envelhecimento estd associado a maior vulnerabilidade para o
desenvolvimento de outras doencas crénicas, além do cancer. A populacdo idosa €
heterogénea em seus aspectos clinicos, funcionais e sociais, sendo constituida por
individuos em diferentes estdgios do envelhecimento e com distintas condigdes de
salde. A alta prevaléncia de doencas cronicas na populacdo idosa leva a maior
probabilidade de coexisténcia de outras doencas nesses individuos, quando do
diagndstico do cancer.

Na oncogeriatria, a Avaliagdo Geriatrica Multimensinal é utilizada com o
objetivo de se obter uma avaliacdo diferenciada da satde do idoso, evitando a utilizacdo
isolada da idade cronoldgica como parametro para definicdo do tratamento.

Considerando que a comorbidade estd, comumente, associada a necessidade de
cuidados de salde especificos e a reducdo da qualidade de vida, é relevante conhecer
sua prevaléncia e os fatores a ela associados em idosos com cancer.

Uma vez que sdo poucos 0s estudos com essa tematica em nosso pais, 0
desenvolvimento desta proposta de investigacdo contribuird para o conhecimento do

padréo de comorbidade m idosos brasileiros com cancer e dos fatores a ele associados.
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4. OBJETIVOS

Objetivo geral:

= Analisar o padrdo de comorbidade de individuos de 60 ou mais anos de idade
com diagnostico de cancer de prostata, atendidos entre abril de 2012 e outubro
de 2013, em hospitais do Sistema Unico de Salde nas cidades do Rio de Janeiro

e de Campo Grande, MS.

Objetivos especificos:

= Estimar a prevaléncia de comorbidade na populagéo de estudo;

= Descrever as principais morbidades observadas;

= Avaliar os fatores associados a comorbidade nesses individuos;

= Avaliar a confiabilidade interobservadores das escalas de Charlson e CIRS-G em
uma amostra de pacientes atendidos em um dos hospitais participantes do estudo

no Rio de Janeiro.
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5. METODOLOGIA

Para atender aos objetivos propostos, foram desenvolvidos dois estudos com
individuos de 60 anos ou mais com diagnostico de cancer de prostata, atendidos em
hospitais do SUS no Rio de Janeiro, RJ e em Campo Grande, MS.

A metodologia e os resultados obtidos estdo apresentados nos respectivos
estudos, cujos titulos se encontram abaixo discriminados.

Artigo 1. Prevaléncia de comorbidade e fatores associados em pacientes idosos
com céncer de prostata do Rio de Janeiro, RJ e de Campo Grande, MS.

Artigo 2. Confiabilidade interobservadores das escalas de Charlson e CIRS-G

em pacientes idosos com cancer de prostata.

Fonte de dados:

Os dados utilizados nesta dissertacdo s3o originarios do projeto “Avaliacao
Geriatrica Multidimensional em idosos com céancer de prostata: viabilidade de
implantacao e potencial de impacto na sobrevida”. O objetivo desse estudo consiste em
tracar um perfil sécio demogréfico, epidemiolégico e clinico de individuos idosos com
cancer de prostata que recebem assisténcia no SUS e avaliar a viabilidade da utilizacdo
da AGM no contexto hospitalar oncolégico. Sao elegiveis para o estudo individuos de
60 anos ou mais, casos incidentes de cancer de prostata confirmado por exame
histopatol6gico, que ainda ndo iniciaram o tratamento. O projeto ja estd em andamento,
0s idosos que atendem aos critérios de inclusdo e concordam em participar do estudo
assinam um termo de consentimento livre e esclarecido e s&o entrevistados com base em

questionario estruturado, contendo variaveis sociodemogréaficas e clinicas, e a Avaliacdo
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Geriatrica Multidimensional, que aborda os seguintes dominios: condi¢do funcional,

cognicdo, comorbidades, nutri¢cdo, condi¢do emocional, apoio social e polifarmacia.

Considerac0es éticas

O projeto “Avaliacdo Geriatrica Multidimensional em idosos com céncer de
prostata: viabilidade de implantagdo e potencial de impacto na sobrevida” foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Salde Publica
(CAAE04383912. 1.3001.5253).

O projeto de dissertacio de mestrado foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica apés a qualificacdo e aprovado,

recebendo o mesmo nimero de CAEE do projeto-base.
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ARTIGO 1: PREVALENCIA DE COMORBIDADE E FATORES ASSOCIADOS
EM PACIENTES IDOSOS COM CANCER DE PROSTATA DO RIO DE

JANEIRO, RJ E DE CAMPO GRANDE, MS
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Resumo

Comorbidade é definida como a presenca de uma ou mais condi¢es crdonicas em um
paciente com uma doenca indice. Ela pode influenciar no diagnostico tratamento e
prognostico dos idosos com céancer. O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de
comorbidade por meio das escalas de Charlson e Cumulative Rating Scale Geriatric
(CIRS-G) e analisar os fatores a ela associados. Trata-se de um estudo seccional com
334 homens de 60 anos ou mais com céancer de prostata incidente, que foram
entrevistados nos ambulatorios dos hospitais, no periodo entre o diagnostico e a
prescricdo do tratamento. Foram analisadas variaveis sociodemogréaficas e de condicao
de salde por meio de instrumentos da Avaliacdo Geriatrica Multidimensional. Estimou-
se a prevaléncia de comorbidade com base nas duas escalas e foram descritas as
morbidades mais frequentes. Utilizou-se a regressao de Poisson para avaliar associacfes
entre o escore total da CIRS-G e as variaveis de estudo. A CIRS-G identificou maior
namero de individuos com comorbidade em comparacdo com a escala de Charlson. As
condicdes mais prevalentes identificadas pela escala de Charlson foram o diabetes
mellitus e o infarto agudo do miocardio, enquanto pela CIRS-G os sistemas mais
afetados foram “olhos, ouvidos, garganta e laringe”, “vascular” e “musculoesquelético
/tegumentar”. As varidveis “dependéncia funcional em AVD”, “dependéncia funcional
em AIVD” e “polifarmacia” permaneceram associadas a comorbidade no modelo
maltiplo. O estudo indica que a CIRS-G é a escala mais apropriada para uso nessa
populacdo, pois possibilita identificar condicdes de salde frequentes em idosos nao
hospitalizados. Os fatores associados a comorbidade em nosso estudo foram similares
aos observados em outras investigacdes realizadas com individuos idosos.

Palavras- chave: idosos; comorbidade; cancer de prostata; escala de Charlson;
CIRS-G
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Abstract

Comorbidity is defined as the presence of one or more chronic conditions in a patient
with an index disease. It can influence the diagnosis, treatment and prognosis of elderly
patients with cancer. The aim of this study was to estimate the prevalence of
comorbidity using two different scales and to analyze associated factors. This is a cross-
sectional study of 334 men aged 60 years or older with incident prostate cancer. Patients
were interviewed in the outpatients departments of hospitals, after the diagnosis and
before beginning oncologic treatment. Socio-demographic variables were obtained and
health variables were assessed through instruments of Multidimensional Geriatric
Assessment. We estimated prevalence of comorbidity based on the Charlson’s scale and
the Cumulative Rating Scale Geriatric (CIRS-G) and the most frequent health
conditions found in the population were described. We used Poisson regression
multivariate analysis to assess associations between CIRS-G’ total score and the study
variabels. A greater number of individuals with comorbidity were identified with
CIRS-G in comparison to Charlson’s scale. The most prevalent conditions identified by
the Charlson’s scale were diabetes mellitus and acute myocardial infarction, while with
CIRS-G the systems most affected were "eyes, ears, and throat and larynx ”,” vascular
“and” musculoskeletal / cutaneous. The variables "functional dependence in ADL,"
"functional dependency in IADL" and "polypharmacy" remained associated with
comorbidity in the multiple model. The study indicates that CIRS-G might be more
appropriate for use in this population, since it allows identifying common health
conditions in elderly outpatients. Factors associated with comorbidity in our study were
similar to those observed in other investigations conducted with elderly individuals.

Key-words: elders, comorbidity, prostate cancer, Charlson’s scale, CIRS-G
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INTRODUCAO

Atualmente observa-se um répido processo de envelhecimento da populacdo
brasileira. Projecdes para 2020 indicam que os idosos serdo mais de 26,2 milhdes de
pessoas ou 12,4% da populacéo total do Brasil.*

Com o aumento da expectativa de vida, ocorrem alteracGes nos padrfes de saude
da populacdo, entre elas o crescimento da incidéncia das doengas cronicas nao
transmissiveis como o cancer. Mais de 60% de todos os casos incidentes de cancer

ocorrem em individuos idosos, %3 * >®

sendo o cancer de prostata o0 mais incidente entre
0s homens idosos. " ®° As regides Sudeste e Centro-Oeste do Brasil apresentavam as
maiores taxas de mortalidade por esse tumor no periodo 2006-2008.%°

O cancer de prostata, em geral, costuma ser um tumor indolente e tem boa
resposta ao tratamento quando diagnosticado em seus estagios iniciais, possibilitando
uma sobrevida longa. ** A presenca de comorbidade pode afetar a capacidade do idoso
tolerar o tratamento do cancer e a sua sobrevida.'? Dessa forma, torna-se importante
uma avaliacdo criteriosa da comorbidade desses individuos para defini¢do do tratamento
mais adequado.*®

Comorbidade é definida como a presenca de uma ou mais condi¢fes cronicas,
além da doenca indice, que podem influenciar no diagndstico, tratamento e progndstico
do individuo. **

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de comorbidade em idosos
com cancer de prostata incidente atendidos em hospitais do Sistema Unico de Satide no

Rio de Janeiro (RJ) e em Campo Grande (MS), no periodo de defini¢do do tratamento e

analisar os fatores associados a presenca dessa condicao.
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MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo seccional realizado com pacientes idosos com cancer de
prostata incidente, no periodo de defini¢do do tratamento. Eram elegiveis para o estudo
os individuos matriculados em hospitais que prestam assisténcia em oncologia no
Sistema Unico de Satde nas cidades do Rio de Janeiro (RJ) e em Campo Grande (MS),
recrutados entre abril de 2012 e outubro de 2013.

A populacédo do estudo ficou constituida por 334 individuos idosos com cancer
de prostata, confirmado por laudo histopatoldgico. Considerou-se idoso todo homem
com idade de 60 ou mais anos, conforme definido pelo Ministério da Saude. *

As entrevistas foram realizadas nos ambulatérios dos hospitais por auxiliares de
pesquisa treinados, por meio de um questionario padronizado que continha questdes
sobre variaveis sociodemograficas e clinicas e os instrumentos que compdem a
Avaliacao Geriatrica Multidimensional (AGM).

As variaveis sociodemograficas analisadas no estudo foram a idade, a situacdo
conjugal e a escolaridade. A variavel clinica investigada foi o escore de Gleason, que se
refere ao grau de diferenciacédo celular e anormalidades nucleares do tecido tumoral.

Em relagdo aos dominios avaliados na AGM, foram analisados, além da
comorbidade, a funcionalidade e a polifarmécia.

A funcionalidade foi avaliada por duas variaveis dicotdbmicas sendo elas: a
dependéncia funcional nas Atividades da Vida Diaria (AVD) e a dependéncia funcional
nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). A primeira foi avaliada pela
escala de Katz, que avalia seis atividades relacionadas com comportamentos basicos do
auto- cuidado sendo eles: a capacidade do individuo de se alimentar, tomar banho, se
vestir, ir ao banheiro, controle esfincteriano e a transferéncia. *® Foi considerado como

dependente em AVD qualquer individuo que necessitava de ajuda ou era incapaz de
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realizar pelo menos uma dessas atividades. A dependéncia funcional em AIVD foi
analisada pela escala de Lawton, que avalia atividades mais elaboradas como utilizar o
telefone, manusear dinheiro, preparar as refei¢des, utilizar transporte, fazer compras e
usar medicamentos. '’ Foi considerado dependente o idoso que ndo foi capaz de
executar uma ou mais dessas atividades sem ajuda.

A polifarmécia foi analisada como uma variavel dicotbmica, sendo definida
como a utilizago de cinco ou mais medicamentos de forma regular. *®

A comorbidade foi avaliada por meio das escalas de Charlson e Cumulative
Illness Rating Scale Geriatric (CIRS-G), que sdo validadas e mais frequentemente
utilizadas em estudos com idosos com cancer.

A escala de Charlson € constituida por uma lista de 19 condi¢des clinicas, cada
uma das quais tem um peso especifico, atribuido com base na sua severidade, que varia
de um a seis pontos; sua pontuacéo maxima corresponde a 37 pontos. *°

A CIRS-G % consiste em uma relagdo de 14 6rgdos e sistemas, sendo atribuido
para cada um deles um peso, que varia entre 0 e 4 pontos, de acordo com a severidade
da doenga; a pontuacdo total da escala varia entre 0 e 56 pontos. O valor 0 é atribuido
quando ndo existe doenca no sistema; o valor 1 indica um problema atual leve ou uma
condi¢do passada significativa; o valor 2, um problema moderado que necessita de
tratamento; o valor 3, um problema severo que provoca uma deficiéncia constante, ou
um problema cronico ndo controlado; finalmente, o valor 4 indica uma condigéo
extremamente severa, que requer tratamento urgente. A avaliacdo é realizada por meio
de um manual e pelo julgamento clinico do avaliador. Sempre que houver mais de uma
condicdo clinica em um mesmo sistema, deve prevalecer a pontuacdo mais alta
atribuida. A classificagdo de comorbidade para a CIRS-G pode ser efetuada de

diferentes formas: pelo nimero de sistemas afetados, pela pontuacédo total da escala;
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pelo indice de gravidade (razdo entre o nimero total de sistemas afetados e a pontuagédo
total da escala); pelo niUmero de categorias afetadas com escore 3 e pelo nimero de
categorias afetadas com escore 4.

A presenca de comorbidade foi avaliada com base nos critérios preconizados
para cada escala. Procedeu-se a andlise descritiva da populacdo de estudo e da
comorbidade por meio de medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
continuas e de distribuicdo de frequéncias para as variaveis categoricas.

A comorbidade foi também categorizada, com base em pontos de corte do escore
total preconizados para essa finalidade. Para a escala de Charlson, essa distribuicdo
consiste em quatro categorias: sem comorbidade (O pontos), comorbidade leve (1-2
pontos), comorbidade moderada (3-4 pontos) e comorbidade severa (5 ou mais pontos).
9 para a CIRS-G, adotou-se a classificacdo preconizada por Rodriguez et al?*, com uma
adaptacdo para possibilitar a comparagdo das categorias “sem comorbidade” entre as
duas escalas: sem comorbidade (0 pontos), comorbidade leve (1-2 pontos), comorbidade
moderada (3-8 pontos) e comorbidade severa (> 8 pontos). Foram também descritas as
principais condicBes clinicas identificadas pela escala de Charlson e os principais
Orgdos e sistemas afetados de acordo com a CIRS-G.

Para andlise dos fatores associados a presenca de comorbidade, optou-se por
utilizar o escore total da CIRS-G, sendo estimadas razOes de prevaléncia para 0s
diferentes estratos de varidveis independentes. As varidveis que apresentaram
associacao estatistica com comorbidade (p-valor < 0,20) ¢ a idade (variavel continua),
considerada como biologicamente relevante, foram avaliadas em um modelo multiplo
por meio da regressdo de Poisson. Como critério para permanéncia no modelo, utilizou-
se p valor < 0,05. A variavel idade foi mantida no modelo com fins de ajustamento.

As analises estatisticas foram realizadas no SPSS Statistics 20.0 e no Stata 10.
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RESULTADOS
A populacdo de estudo apresentou média de idade de 69 anos (dp= 6,53) e

mediana de 67 anos. A idade variou entre 60 e 88 anos. Observou-se predominio de
individuos na faixa etaria mais jovem (60-69 anos) e menos de 10% dos individuos
apresentavam 80 anos ou mais. A maioria era casada ou vivia com companheira
(72,7%) e havia frequentado a escola. Observou-se que menos de 20% dos individuos
estudados apresentavam dependéncia funcional em Atividades da Vida Diaria, enquanto
cerca de 32% eram dependentes em Atividades Instrumentais da Vida Diéria. Cerca de
15% dos pacientes relataram uso de polifarmacia (Tabela 1).

Na avaliacdo com a escala de Charlson observou-se escore médio de 0,61 (dp=
1,04) pontos e mediana de 0,0 pontos na populacdo de estudo; o valor minimo de
pontuacdo observado foi 0 e 0 valor maximo correspondeu a 5 pontos. A distribuicéo da
comorbidade por categorias segundo a pontuacdo obtida nessa escala se encontra na
Tabela 2. Pode-se observar que a maioria dos pacientes ndo apresentava comorbidade
associada ao cancer.

Quanto a avaliacdo pela CIRS-G, a média do escore total correspondeu a 4, 83
(dp= 2,86), com mediana de 4,00. O valor minimo observado foi 0 e 0 maximo foi 17
pontos. Na Tabela 3, pode-se observar a distribui¢do dos individuos segundo categorias
de comorbidade, tendo como base a pontuacao do escore total. Observa-se que mais de
60% da populacdo de estudo apresentava comorbidade moderada.

Em relacdo a analise por nimero de érgdos/sistemas afetados, a média observada
foi de 3, 21 (dp= 1,68), com mediana de 3,00. O numero de 6rgaos/sistemas afetados
variou entre 0 e 8 sistemas. Trinta e cinco individuos (10, 5%) e sete (2, 1%)
apresentaram, respectivamente, escores 3 e 4 em algum orgao/sistema. O indice de
gravidade apresentou media de 1, 42 (dp= 0, 47) e mediana de 1,50, variando entre 0,00

e 2,66.
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Na Figura 1, pode-se observar uma comparacdo entre as duas escalas com
relacdo a distribuicdo da comorbidade por categorias. Em compara¢do com a escala de
Charlson, a CIRS-G identificou um maior numero de individuos com comorbidade,
sendo a maioria classificada na categoria comorbidade moderada.

As condi¢es clinicas mais prevalentes entre as comorbidade identificadas pela
escala de Charlson foram o diabetes mellitus sem complicagdes (12%) e o infarto agudo
do miocérdio (11,1%). N&o foram encontrados casos de deméncia, leucemia, linfoma e
AIDS na populacdo estudada (Tabela 4).

Na tabela 5 encontra-se a prevaléncia de comorbidade por érgdo/sistema
organico, com base na CIRS-G. Encontrou-se maior frequéncia de comorbidade nos
orgdos/sistemas “olhos, ouvidos garganta e laringe”, “vascular” e “musculoesquelético e
tegumentar”. Considerados em conjunto, o sistema vascular e o coracdo foram
responsaveis pela presenca de comorbidade em 80% da populagdo de estudo (268
individuos) e o sistema hematopoiético foi o que apresentou menor comorbidade.

Na analise bivariada (Tabela 6), as variaveis que apresentaram associagdo com
comorbidade foram: escolaridade, dependéncia funcional em AVD, dependéncia
funcional em AIVD e polifarmécia enquanto a idade categorizada, situacdo conjugal e o
escore de Gleason apresentaram associacdo negativa. A idade como varidvel continua
néo apresentou associa¢do com o desfecho do estudo.

Na Tabela 7 é apresentado o modelo final da analise multipla, evidenciando a
polifarmécia, a dependéncia funcional em AVD e a dependéncia funcional em AIVD

como fatores associados a comorbidade na populacéo de estudo.
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DISCUSSAO
A semelhanca de outras investigacdes realizadas com idosos brasileiros, a maior
parte dos individuos encontrava-se na faixa etaria de 60-69 anos e era casada ou vivia

com companheira. Santiago et al.?

realizaram um estudo para estimar a prevaléncia de
realizacdo de exames de rastreamento para cancer de préstata em idosos residentes em
Minas Gerais, encontrando distribuicdo similar em relacdo a faixa etaria e situacéo
conjugal (60,4% da populacéo entre 60-69 anos e 63,7% dos individuos casados ou

vivendo com companheira). No estudo realizado em Sdo Paulo por Mendes et al.?

para
avaliar a prevaléncia de diabetes autorreferida em idosos de ambos os sexos, verificou-
se que 54,5% dos individuos estavam na faixa etaria de 60-69 anos e 58,2% eram
casados ou viviam com companheiro.

Observou-se baixo grau de escolaridade na populagdo, da mesma forma como

descrito em outros estudos brasileiros. Santos et al.?*

, em estudo que pretendia estimar a
prevaléncia de incapacidade funcional em idosos de Santa Catarina, observaram que
mais da metade da populacdo avaliada tinha, no maximo, quatro anos de estudo.
Santiago et al® observaram que 73,1% dos idosos participantes do seu estudo tinham
entre zero e quatro anos de escolaridade.

Com relacdo a funcionalidade, em nosso estudo observou-se que 18,6% dos
individuos eram dependentes em AVD. Parahyba & Simdes®, em estudo que tinha
como objetivo e estimar a prevaléncia de incapacidade funcional em idosos brasileiros
observaram que 22,1% dos individuos na regido Sudeste apresentavam algum grau de

1.2 realizaram um estudo com 566 idosos com

incapacidade funcional. Maione et a
cancer de pulméo, dos quais 82% eram homens e observaram que 15% dos individuos
eram dependentes em AVD. Embora essa populacdo fosse mais velha do que a do

presente estudo (media de idade 74 anos) e apresentasse um tumor mais agressivo,
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somente 15% dos individuos eram dependentes em AVD. Nabhan et al.”” em um estudo
com 303 idosos portadores de linfoma ndo Hodgkin, com média de idade de 84 anos,
observaram que 26% dos individuos eram dependentes em AVD. Os resultados
evidenciados em nosso estudo encontram-se, portanto, dentro do gradiente de valores
que seriam esperados para uma populacdo idosa mais jovem, com diagnostico recente
de cancer e antes da realizacdo de tratamento.

Alves et al.?® apontam que existe uma hierarquia de perda de capacidade
funcional, segundo a qual o individuo passa primeiro pelo comprometimento das
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AlIVD) para, mais tarde, apresentar
comprometimento nas Atividades da Vida Diaria (AVD). Essa afirmacéo é corroborada
pelos dados observados em nosso estudo, no qual encontramos prevaléncia mais alta de
dependéncia em AIVD do que em AVD. A prevaléncia de dependéncia em AIVD
observada em nosso estudo (31,9%) foi similar aquela de outra investigagdo, também
com idosos brasileiros, na qual a prevaléncia de dependéncia em AIVD correspondeu a
33,7%%.

Identificou-se que 14,9% da populacdo de estudo fazia uso de polifarmécia, o
que poderia ser explicado pela pequena proporcao de individuos classificados como
portadores de comorbidade severa, segundo as duas escalas de afericdo de comorbidade
utilizadas. Em outro estudo brasileiro, realizado com 400 idosos com média de idade de
69 anos, o uso de polifarmécia foi observado em 11% da populacéo avaliada. %

Com base na escala de Charlson, a maior parte dos individuos estudados
(66,2%) ndo apresentava comorbidade. Sabe-se que essa escala se restringe a
identificacdo de 19 doencas, com critérios bem especificados, ndo possibilitando
considerar como comorbidade uma série de condicGes cronicas que sdo frequentemente

observadas na populacdo idosa como, por exemplo, a hipertensdo arterial sistémica.
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Diferentemente do que ocorreu com a escala de Charlson, com a utilizagdo da CIRS-G
foi identificada a presenca de comorbidade moderada em 66,4% dos individuos. Por ser
uma escala mais ampla, a CIRS-G possibilita a inclusdo de diversas condicdes clinicas
ndo contempladas na escala de Charlson.

Extermann et al.*® realizaram um estudo com 203 pacientes com diversos tipos
de cancer em diferentes estagios, e média de idade 75 anos, com o objetivo de comparar
essas duas escalas. Com base na escala de Charlson, os autores encontraram que 36%
da populacdo do estudo apresentava alguma comorbidade, enquanto com base na CIRS-
G esse valor passava para 94%. Segundo esses autores, a escala de Charlson € restrita,
pouco sensivel e tem indicacdo para estudos em grande escala, enquanto a CIRS-G
fornece informacbes mais completas e, por isso, € mais indicada em estudos com
populagdes selecionadas.

As principais comorbidades identificadas pela escala de Charlson foram o
diabetes mellitus, o infarto agudo do miocéardio e a doenca cerebrovascular. Com
relacio a CIRS-G, os oOrgdos/sistemas “olhos, ouvidos, garganta ¢ laringe”,
provavelmente devido aos problemas oftalmoldgicos comuns em idosos, “vascular”,
devido a alta prevaléncia de hipertensdo arterial nessa populacdo e
“musculoesquelético/tegumentar”, que inclui as artrites e artroses, condigdes frequentes
nesses individuos, foram aqueles com maior prevaléncia de comorbidades. Nossos
resultados sdo semelhantes aos observados em outros estudos. Em uma investigacao
com idosos brasileiros, a hipertensdo arterial foi a condicdo cronica mais frequente
(53,4%), seguida por artropatia (20,6%), doenca cardiaca (20,6%) e diabetes mellitus
(17,5%). *' A hipertensdo arterial sistémica também foi a condicdo de sadide mais

24
l.

frequente no estudo de Santos et al.”", realizado em Santa Catarina. Em outro estudo que

tinha como objetivo estimar as prevaléncias de doencas cronicas na populagédo

39



brasileira, embora ndo especifico para idosos, a hipertensdo e as artrites foram as
doencas mais frequentes. *2 No estudo de Extermann et al.* anteriormente mencionado,
0s autores observaram que 0s principais 6rgdos/sistemas afetados da CIRS-G foram
“musculoesquelético/tegumentar”, “vascular e “génito-urinario”.

Diversas doencas cronicas podem exercer influéncia na capacidade funcional de
idosos e, em geral, aqueles com carga maior de comorbidade apresentam mais
dependéncia. * Estudos que avaliaram a capacidade funcional em idosos mostraram
forte associacdo entre dependéncia funcional e doencas cronicas.** Garman et al.*®
realizaram um estudo com idosos sobreviventes de cancer e, embora ndo tenham
observado associacao entre capacidade funcional e essa doenca especifica, encontraram
associacédo positiva com AVC, diabetes mellitus, infarto e hipertenséo.

Segundo Jorgensen et al.*®

pacientes idosos com cancer tém alto risco de
polifarmacia, em decorréncia da maior comorbidade, da idade e do tratamento do
cancer. Entretanto, no presente estudo, os individuos tinham diagndstico recente de
cancer e ainda ndo haviam iniciado o tratamento, apresentando, assim, quanto aos
medicamentos de uso regular, caracteristicas mais proximas as da populacdo idosa em

13" em estudo realizado com 91 mulheres com cancer de mama,

geral. Gironés et a
encontraram associagdo entre comorbidade e polifarmacia (p< 0,0001). A polifarméacia
foi uma das varidveis associadas com comorbidade no presente estudo e, em algumas
investigacdes, tem sido utilizada como uma medida indireta da comorbidade. 38 3%4°

Na literatura existem diversos estudos com pacientes idosos com cancer que
investigam o impacto da comorbidade em desfechos como sobrevida geral, defini¢do do
protocolo de tratamento e toxicidade. Wedding et al.® realizaram um estudo com

pacientes com diversos tipos de céncer e de vérias faixas etarias e observaram

associacdo positiva entre comorbidade severa e baixa sobrevida. A comorbidade pode
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influenciar na tolerancia ao tratamento quimioterapico, como demonstrado por Ngeow

et al

em um estudo realizado com 134 idosos com céncer de pulm&o, em que 0s
individuos que tinham comorbidade severa apresentaram maior toxicidade e receberam
tratamento de menor intensidade. Embora esse estudo tenha sido realizado com
individuos com uma doenga mais agressiva do que o cancer de prostata, 0os achados
mostram a importancia do conhecimento da comorbidade para definigdo do tratamento

a2
l.

mais adequado. Firat et al.” realizaram uma investigagdo com pacientes com cancer de

pulméo e observaram que os pacientes com comorbidade severa segundo a CIRS-G

12" com idosos com

apresentaram menor sobrevida. As investigacdes de Nabhan et a
linfoma ndo-hodgkin e de Liu et al.** com pacientes com tumores de cabeca e pescogo
também demonstraram associagdo entre comorbidade e menor sobrevida.

Em pacientes com cancer de prostata, a presenca de comorbidade também

exerce influéncia na sobrevida. Nielsen et al.**

realizaram um estudo para investigar o
efeito dessa condigcdo em relagdo a sobrevida de 1 e 5 anos em pacientes com cancer de
prostata no periodo de 2000-2011. Os autores observaram que embora a sobrevida
tivesse melhorado em todos os grupos, os individuos que apresentavam maior carga de
comorbidade e que tinham 80 anos ou mais de idade apresentaram pior resultado.

Groome et al.*®, Daskivich®® e Albertsen et al.*’

realizaram estudos com pacientes com
cancer de prdstata e demonstraram que individuos com maior carga de comorbidade
apresentaram maior mortalidade por outras causas competitivas que ndo esse tumor.
Crawford et al.*® ndo observaram redugdo nas taxas de mortalidade por cancer de
prostata em homens que foram rastreados para a doenca e que apresentavam pelo menos

uma comorbidade significativa. Berglund et al.*

mostraram que homens com céncer de
prostata que apresentam comorbidade severa recebem menos tratamento curativo

quando comparados com individuos sem comorbidade. [Esses e outros estudos
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realizados com pacientes com cancer de préstata mostram a importancia do estudo da
comorbidade entre pacientes com esse cancer.

Um ponto forte deste estudo foi a utilizagdo concomitante de dois instrumentos
para mensurar comorbidade, possibilitando a comparagdo entre eles, no contexto da
populacdo idosa brasileira. Até onde vai nosso conhecimento, este € o primeiro estudo
brasileiro que mensurou comorbidade em idosos com céncer. Com relagdo as
limitacdes, este € um estudo seccional e, como tal, a interpretacdo das associacfes
observadas ¢ limitada. Além disso, as condicGes de saude apresentadas pelos individuos
foram autorreferidas, podendo ter ocorrido vies de informacéo.

Neste estudo observamos que as duas escalas de avaliacdo de comorbidade
amplamente utilizadas na literatura apresentaram bom desempenho na identificacdo das
doengas mais prevalentes na populagédo do estudo. No entanto, para esta populagédo
especifica, constituida por idosos com cancer de préstata incidente, atendidos em
ambulatério, no periodo que antecede o tratamento, a CIRS-G mostrou-se mais
adequada para captar condicdes clinicas prevalentes na populacdo idosa em geral. Por
ser uma escala mais abrangente do que a escala de Charlson, a CIRS-G possibilita
identificar morbidades como hipertensdo arterial, artrose, catarata, glaucoma entre
outras condicGes que ndo sdo contempladas na escala de Charlson, cujo contetdo é mais
voltado para individuos com doencgas mais graves que demandam internacdo hospitalar

e envolvem maior risco de morte.
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Tabelal: Distribuicdo da

populacéo
sociodemogréficas e variaveis selecionadas de condicdo de saude global (N=334).

estudo

caracteristicas

Faixa etaria
60-69 anos
70-79 anos
80 anos ou mais

Situacéo conjugal
Casado/ com companheiro
Solteiro/separado/divorciado
Viavo

Escolaridade*
Nao frequentou a escola
Ensino fundamental
Segundo grau
Graduagéo ou mais

Dependéncia funcional em AVD
Dependente
Independente

Dependéncia funcional em AlVD*
Dependente
Independente

Polifarmacia*
Sim
Nao

208
98
28

243
57
34

47
212
44
30

62
272

106
226

49
279

(%)

62,3
29,3
8,4

72,7
17,1
10,2

141
63,7
13,2
9,0

18,6
81,4

31,9
68,1

14,9
85,1

* Dados faltantes
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Tabela 2. Distribuicdo da comorbidade na populacdo de estudo, segundo categorias da

escala de Charlson (N=334).

Categorias N (%)
Sem comorbidade (0 pontos) 221 (66,2)
Comorbidade leve (1 a 2 pontos) 88 (26,3)
Comorbidade moderada (3 a 4 pontos) 21 (6,3)
Comorbidade severa (> 5 pontos) 4(1,2)
Total 334 (100,0)
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Tabela 3. Distribuicdo da comorbidade na populagédo de estudo segundo categorias da

CIRS-G* (N=334).

Categorias N (%)
Sem comorbidade (0 pontos) 15 (4,5)
Comorbidade leve (1 a 2 pontos) 60 (18,0)
Comorbidade moderada (3 a 8 pontos) 222 (66,5)
Comorbidade severa (> 9 pontos) 37 (11,1)
Total 334 (100,0)

*Adaptac¢do da classificagdo proposta por Rodriguez et al (2012)
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Figura 1. Prevaléncia de comorbidade: comparacdo segundo categorias das escalas de
Charlson e CIRS-G (N=334).
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Tabela 4. Prevaléncia de comorbidades por tipo de condicéo clinica segundo a escala de
Charlson na populacéo de estudo (N=334).

Condicdo clinica N Prevaléncia
%
Infarto do miocardio 37 111
Insuficiéncia cardiaca congestiva 12 3,6
Doenca vascular periférica 5 1,5
Doenca cerebrovascular 17 51
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 12 3,6
Doenca do tecido conjuntivo 2 0,6
Ulcera péptica 15 45
Doenca hepatica leve 5 1,5
Diabetes 40 12,0
Hemiplegia 4 1,2
Doenca renal moderada ou severa 12 3,6
Diabetes com complicacdes 4 1,2
Tumor sem metastase 6 1,8
Doenca hepatica moderada ou severa 2 0,6
Tumor com metastase 1 0,3




Tabela 5. Prevaléncia de comorbidades por sistemas organicos segundo a escala CIRS-G

na populagéo de estudo (N=334).

Orgéo / Sistema N Prevaléncia
%
Coracéao 63 18,9
Vascular 205 61,4
Hematopoiético 13 3,9
Respiratorio 52 15,6
Olhos, ouvidos, garganta e laringe 230 68,9
Gastrointestinal superior 71 21,2
Gastrointestinal inferior 73 21,8
Figado 18 5,4
Renal 46 13,8
Génito-urinario 80 24,0
Musculoesquelético e tegumentar 135 40,4
Neurolégico 21 6,3
Enddcrino, metabolico e mama 44 13,2
Doencas Psiquiatricas 25 75
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Tabela 6. Razdes de prevaléncia entre varidveis independentes do estudo e escore total de
comorbidade segundo a escala CIRS-G (N=334).

Variaveis Razdes de prevaléncia Intervalo de confianga p-valor
(95%0)

Idade (continua) 1,00 0,99-1,01 0,849

Escore de Gleason (continuo) 0,98 0,93-1,04 0,620

Faixa etéria

60-69 anos 0,96 0,84-1,09 0,534

70 anos ou mais

Situacdo conjugal
Casado/ com companheira 0,87 075-1,00 0,058
Solteiro/divorciado/viuvo

Escolaridade
Nenhuma/baixa 1,12 0,98 -1,28 0,085
Média/alta

Dependéncia funcional em

AVD

Dependente 1,20 1,04 -1,39 0,013
Independente

Dependéncia funcional em

AlIVD

Dependente 1,21 1,07-1,38 0,002
Independente

Polifarmacia

Sim 1,64 1,44-1,88 <0,001

Nao




Tabela 7. Modelo da analise multipla pela regressao de Poisson (N= 334).

Variavel Razbes de prevaléncia Intervalo de confianca
ajustadas (95%)

Polifarmacia (sim) 1,62 1,42-1,86

Dependéncia funcional em AVD 1,17 1,03-1,33

Dependéncia funcional em AIVD 1,16 1,01- 1,34

Idade (continua) 0,99 0,98-1,00
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ARTIGO 2: CONFIABILIDADE INTEROBSERVADORES DAS ESCALAS DE

CHARLSON E CIRS-G EM PACIENTES IDOSOS COM CANCER DE PROSTATA
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Resumo

Comorbidade é definida como a coexisténcia de duas ou mais condi¢fes crdonicas em um mesmo
individuo e consiste em uma condicdo frequente em idosos com cancer. Existem diversas escalas
para mensurar comorbidade, sendo mais utilizadas na literatura a escala de Charlson e a
Cumulative Illness Rating Scale Geriatric (CIRS-G). O objetivo do estudo foi avaliar a
confiabilidade interobservadores dessas duas escalas em pacientes idosos com cancer de prostata.
Trata-se de um estudo descritivo realizado com 110 homens idosos com cancer de prostata
recrutados antes do inicio do tratamento. Duas enfermeiras do servi¢o de Oncologia de um dos
hospitais participantes analisaram separadamente os prontuarios dos pacientes recrutados. Foram
utilizadas as escalas de Charlson e a CIRS-G com base nos critérios padronizados de cada uma
delas. A confiabilidade interobservadores foi analisada por meio de concordancia simples, do
coeficiente kappa e pelos coeficientes de correlacdo intraclasse (CCI). A idade média da
populacdo do estudo foi de 65,0 (£4,06) anos. Com base na escala de Charlson, a maior parte da
populagdo do estudo ndo apresentava comorbidade no momento da avaliacdo. As enfermeiras
apresentaram tiveram alta concordancia nessa escala, com coeficiente kappa de 0,66 e CClI de
0,84. Com base na CIRS-G, a maior parte dos idosos apresentava comorbidade moderada. A
concordancia entre as enfermeiras, embora boa, foi menor para essa escala do que para a de
Charlson, com coeficiente kappa de 0,56 e CCI de 0,78. O estudo evidenciou que as duas escalas,
que sdo amplamente utilizadas em estudos de pacientes idosos com cancer, apresentaram boa
confiabilidade interobservadores. Entretanto, a CIRS-G possibilitou identificar um maior nimero
de pacientes com comorbidade.

Palavras-chave: comorbidade; escala de Charlson; CIRS-G; confiabilidade;
interobservador
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Abstract

Comorbidity is defined as the coexistence of two or more chronic diseases in a single individual
and is a common condition in older adults with cancer. There are several scales to measure
comorbidity, but the Charlson’s scale and the Cumulative Illness Rating Scale Geriatric (CIRS-
G) are most frequently used. The aim of the study was to evaluate the interobserver reliability of
these two scales in elderly patients with prostate cancer. This is a descriptive study of 110 elderly
men with prostate cancer recruited before the start of treatment. Two nurses from the Oncology
Service of one of the participating hospitals analyzed, separately, the medical records of the
recruited patients. Charlson’s scale and CIRS-G were applied to evaluate comorbidity based on
the standardized criteria established for each of them. Interrater reliability was analyzed by
simple agreement, kappa coefficient and intraclass correlation coefficients (ICC). The average
age of the study population was 65.0 (= 4.06) years. Based on the Charlson’s scale, most patients
had no comorbidity at the time of the evaluation. The nurses presented high interrater agreement
on this scale, with a kappa coefficient of 0.66 and an ICC of 0.84. Based on CIRS-G evaluation,
most elders had moderate comorbidity. Interrater agreement, although good, was lower than that
of the Charlson’s scale, with a kappa coefficient of 0.56 and an ICC of 0.78. The study showed
that the two scales, widely used in studies of elderly patients with cancer, had good interobserver
reliability. However, CIRS-G evaluation identified more patients with comorbidity.

Keywords: comorbidity, Charlson’s scale, CIRS -G, interobserver reliability
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INTRODUCAO

Comorbidade € definida como a coexisténcia de duas ou mais condi¢des cronicas em um
mesmo individuo®, consistindo em uma condicdo frequente em idosos. Segundo Rodriguez et al.?
24% dos individuos com mais de 65 anos de idade e 31,4% com mais de 85 anos apresentam
algum tipo de doenca cronica.

Para Kirchberger et al. ® a presenca de comorbidade esta associada a reducéo da qualidade
de vida dos idosos, conduz a necessidade de cuidados especificos e ao aumento dos custos com a
salde. Nos pacientes idosos com cancer, a presenca de comorbidade pode influenciar o
diagnéstico e o tratamento. * Algumas morbidades podem ser exacerbadas com a utilizacio de
tratamentos quimioterapicos, influenciando de forma negativa na qualidade de vida e na
sobrevida do individuo.>®

Dessa forma, a utilizacdo de escalas para mensurar comorbidade tem se tornado frequente
em estudos clinicos e epidemioldgicos, sendo esse um dos dominios que contribuem para a
avaliacdo da condicdo de saide global dos individuos. As escalas de comorbidade reduzem as
condic@es clinicas e seus respectivos graus de severidade a um valor Unico, possibilitando, dessa
forma, que se realizem comparacdes entre os individuos do estudo. ’

Diversas escalas para afericdo de comorbidade tem sido utilizadas em investigacoes.
Entretanto, poucas sdo validadas para o uso em pesquisas clinicas ou epidemiolégicas. °> A escala
de Charlson e a Cumulative llness Rating Scale Geriatric (CIRS-G) s@o dois instrumentos ja
validados e que vem sendo bastante utilizados para mensurar comorbidades em pacientes idosos.
78,2

A escala de Charlson foi desenvolvida em 1987, com base em dados provenientes de

pacientes internados em um servico de medicina interna, sendo constituida por uma lista de
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doencas, as quais foram atribuidos pesos especificos. ° CIRS-G consiste em uma adaptacdo de
uma escala de comorbidade (CIRS) que havia sido desenvolvida anteriormente por Linn et al.*
visando sua utilizacdo na avaliacdo de individuos idosos. Essa escala avalia a presenca e a
severidade da doenca em diferentes 6rgéos e sistemas. '

O presente estudo teve o objetivo de avaliar a confiabilidade interobservador dessas duas
escalas em uma amostra de pacientes atendidos em um hospital de referéncia em oncologia do
Rio de Janeiro (RJ), integrantes de um estudo de coorte prospectivo realizado para avaliar as

condicdes de saude global de idosos com cancer de préstata incidente, no periodo que antecede o

tratamento.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo realizado com 110 individuos de 60 anos ou mais,
recrutados para o estudo de coorte entre outubro de 2012 e outubro de 2013, em um dos hospitais
de referéncia para tratamento oncolégico na cidade do Rio de Janeiro. Todos 0s pacientes tinham
cancer de proéstata incidente, confirmado por exame histopatoldgico e foram recrutados antes do
inicio do tratamento. A média e a mediana de idade da populacdo de estudo corresponderam a 65
anos (dp= 4,06). A idade apresentou valor minimo de 60 e mé&ximo de 80 anos, sendo que 90,9%
dos pacientes estavam na faixa etaria de 60-69 anos.

Como seria necessaria a analise dos prontuarios medicos dos pacientes para a realizagao
desse tipo de estudo, optou-se por realiza-lo em um dos hospitais participantes da investigacao,
considerado como centro de referéncia em oncologia no pais, onde trabalhavam as duas

enfermeiras responsaveis pelo mesmo.

59



As duas enfermeiras efetuaram, separadamente, a analise dos prontuarios dos pacientes
recrutados, identificando as comorbidades com base nos critérios preconizados para a avaliacao
de comorbidade pela escala de Charlson e pela CIRS-G.

A escala de Charlson é constituida por uma relacdo de 19 doencas e para cada uma delas
foi atribuido um peso fixo, que varia entre um a seis pontos, com base na gravidade da condicéo,
sendo o seu escore maximo igual a 37 pontos. °

A CIRS-G possibilita avaliar 14 6rgaos/sistemas, sendo cada um deles pontuado com base
no grau de severidade atribuido, disponibilizando cinco diferentes formas de analise da
comorbidade: nimero de 6rgdos/sistemas afetados; pontuacao total da escala que varia entre 0 e
56 pontos; indice de gravidade (razdo entre o numero total de sistemas afetados e a pontuacéo
total da escala); nimero de categorias afetadas com escore trés; nimero de categorias afetadas
com escore quatro. O grau de severidade varia entre zero e quatro pontos e a pontuacdo de cada
orgdo/sistema deve ser atribuida com base em um manual préprio e no julgamento clinico do
avaliador. O valor zero é atribuido quando o paciente ndo apresenta doenca relacionada aquele
sistema; o valor um indica problema atual leve ou condicéo passada significativa; o valor dois é
atribuido para um problema moderado que necessita ser tratado; o valor trés, a um problema
severo que provoque deficiéncia constante ou um problema crénico ndo controlado; o valor
quatro indica uma condicdo extremamente severa que requer tratamento de urgéncia. Quando
para 0 mesmo sistema houver doencas com diferentes pontuagdes, prevalece a pontuagdo mais
alta. *

Em relagdo a escala de Charlson, as variaveis analisadas foram o escore total e a
classificacdo da comorbidade em quatro categorias: 0 pontos: sem comorbidade; 1-2 pontos:

comorbidade leve; 3-4 pontos: comorbidade moderada; > 5 pontos: comorbidade severa.® Quanto
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a CIRS-G, foram analisadas no estudo: escore total, nimero de 6rgdos/sistemas afetados, numero
de categorias afetadas com escore trés; numero de categorias afetadas com escore quatro.
Utilizou-se também a classificacdo de Rodriguez et al 2, adaptada, para categorizar o escore total
da CIRS-G: sem comorbidade (0 pontos), comorbidade leve (1-2 pontos), comorbidade moderada
(3-8 pontos) e comorbidade severa (> 8 pontos).

Foram calculadas medidas de tendéncia central e de dispersao para as variaveis continuas
e distribuicbes de frequéncia para as variaveis categdricas. Avaliou-se a confiabilidade
interobservadores por meio da concordancia simples, do coeficiente kappa de Cohen e dos
coeficientes de correlacéo intraclasse. Como critério para avaliacdo da concordancia utilizou-se o
preconizado por Rodriguez et al (2012), que considera, para todas as medidas: concordancia
deficiente (< 0,4); concordancia aceitavel (0,4 a 0,75) e concordancia excelente (> 0,75).

Todas as analises foram realizadas no SPSS Statistics versao 20.0.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os resultados dessa analise segundo categorias de comorbidade para
a escala de Charlson. Segundo a avaliacdo das enfermeiras, a maioria dos pacientes néo
apresentava comorbidade no momento do diagnoéstico do cancer de prostata e somente um
paciente apresentava comorbidade severa.

A enfermeira B identificou um nimero maior de individuos sem comorbidade, resultando
em um escore total médio mais baixo do que o obtido pela enfermeira A, respectivamente, 0,28
(dp=0,74) e 0,44 (dp= 0,86). O escore total variou entre 0 minimo de zero e 0 maximo de seis

pontos.
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Na Tabela 2, pode-se observar a alta concordancia entre as duas enfermeiras, no que diz
respeito a classificacdo de comorbidades pela escala de Charlson. O coeficiente kappa para esse
conjunto de dados correspondeu a 0,66 (IC 95% 0,19- 1,00), considerada como concordancia
aceitavel. O coeficiente de correlacdo intraclasse para os escores totais obtidos pelas enfermeiras
foi de 0,84 (1C 95% 0,77-0,89), sendo considerada concordancia excelente.

A distribuicdo dos individuos segundo as categorias de comorbidade da CIRS-G se
encontra na Tabela 3. Para as duas enfermeiras, a maior parte da populacdo do estudo apresentou
comorbidade moderada. A enfermeira A identificou oito pacientes com comorbidade severa,
enguanto nenhum paciente foi assim classificado pela enfermeira B.

Na Tabela 4, observa-se a concordancia entre as duas enfermeiras, com base nas
categorias de comorbidade da CIRS-G. Pode-se observar uma concordancia menor ao utilizar
essa escala, em comparacdo com a escala de Charlson. O coeficiente kappa obtido (0,54; IC 95%
0,39-0,70) também foi menor do que o observado para a escala de Charlson, porém ainda dentro
do que se considera concordancia aceitavel, segundo o critério adotado. O coeficiente de
correlagdo intraclasse para o escore total correspondeu a 0,78 (IC 95% 0,68-0,85), sendo
considerada concordancia excelente.

Na Tabela 5, sdo apresentados os resultados obtidos pelas duas enfermeiras em relagéo a
varidveis continuas selecionadas da CIRS-G. O numero de sistemas organicos afetados variou
entre zero e sete (enfermeira A) e entre zero e cinco (enfermeira B), sendo a média de sistemas
afetados da enfermeira A superior a da enfermeira B. A média do escore total da CIRS-G
correspondeu a 3,65 (dp= 2,67) para a enfermeira A e a 2,82 (dp= 1,98) para a enfermeira B. A
pontuacdo minima no escore total foi zero para as duas enfermeiras e o valor maximo

correspondeu a onze e oito pontos, respectivamente, para as enfermeiras A e B. Quanto ao indice
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de gravidade, a média da enfermeira A foi menor que a da enfermeira B, porém as duas
encontraram valores minimo e maximo similares.

O coeficiente de correlacéo intraclasse para o indice de gravidade correspondeu a 0,79 (IC
95% 0,69-0,86), considerado como concordancia excelente. Para o nimero de dérgédos/sistemas
afetados, observou-se ICC de 0,78 (IC 95% 0,68-0,85), também considerada como concordancia
excelente.

Quanto a classificagdo por niumero de sistemas afetados com escore trés, observou-se ICC
0,72 (IC 95% 0,59-0,81) e para a classificacdo por nimero de sistemas afetados com escore
quatro, o ICC correspondeu a 0,66 (IC 95% 0,51-0,77), sendo ambos considerados como

aceitaveis pelo critério de avaliacédo utilizado.

DISCUSSAO

Estima-se que, entre 2000 e 2050, a populacdo idosa mundial passara de 600 milhGes para
dois bilhdes de individuos e que a maior parte desse crescimento ocorrera nos paises em
desenvolvimento. ' Um aspecto importante do envelhecimento consiste no aumento da
prevaléncia de morbidades, enfatizando a necessidade de instrumentos que possibilitem avaliar
comorbidade em individuos idosos. **

A identificacdo da comorbidade tem um importante papel em diferentes tipos de pesquisa,
entre eles, os estudos clinicos e epidemioldgicos de pacientes idosos com cancer. © Segundo de
Groot et al.® entre os varios motivos que podem levar & afericdo da comorbidade em um estudo,
encontra-se a importancia de avaliar essa variavel como fator progndstico para diversos

desfechos de saude e, também, como variavel de confundimento ou modificadora de efeito. As
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escalas de comorbidade, ao efetuar a reducdo de vérias condicGes clinicas com diferentes graus
de severidade a uma sé variavel, possibilitam essa utilizacao.

Neste estudo foi analisada a confiabilidade interobservador das duas escalas de
comorbidade mais frequentemente utilizadas em estudos de idosos com céancer. Este tipo de
confiabilidade avalia o processo de abstracdo de dados e a conversdo para escores entre
observadores, estando relacionada a questdes do proprio instrumento de medida, como clareza
dos critérios e facilidade de utilizacdo, assim como a outros fatores como qualidade dos dados,
treinamento, qualificacdo e experiéncia dos observadores. *

A escala de Charlson é o instrumento de afericdo de comorbidade mais amplamente
utilizado na literatura. As dezenove doencas avaliadas nessa escala tiveram seus pesos atribuidos
com base na sua associa¢do com a mortalidade e a escala foi validada em uma coorte de mulheres
com céancer de mama, tendo como desfecho a mortalidade em 10 anos. °

Neste estudo, verificou-se que os escores atribuidos pelas duas enfermeiras com base na
escala de Charlson apresentaram concordancia excelente, segundo o critério de avaliacdo

considerado (CCI 0,84). Extermann et al.**

em um estudo com 203 idosos com cancer, com
idade média de 75 anos, encontram CCI de 0,74 para o escore desta escala. Groot et al.®
revisaram quatro estudos que avaliaram a confiabilidade interobservadores dessa escala e, com
base nos resultados observados, concluiram que essa apresenta concordancia de moderada a boa.
Rodriguez et al.? analisaram a concordancia interobservadores da escala de Charlson em um
grupo de pacientes idosos, com idade média de 85,9 anos, internados por doencas agudas em um
servico de geriatria de um hospital, encontrando CClI de 0,78 (IC 95% 0,67-0,86).

Um Unico estudo, analisando confiabilidade interobservador da classificagdo em

categorias de comorbidade da escala de Charlson, foi identificado na literatura. Newschaffer et
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al.™® em um estudo com mulheres com cancer de mama, encontraram alta concordancia
interobservadores (kappa = 0,94), maior do que a observada no presente estudo.

No estudo de validacdo da CIRS-G, realizado pelos pesquisadores que adaptaram a escala
para utilizacdo em idosos, foram analisados dois grupos de pacientes: idosos internados e idosos
atendidos em ambulatorio. Em relacdo a confiabilidade interobservadores, foi encontrado CCI
igual a 0,78 para o escore total e CCI igual a 0,81 para o numero de 6rgdos/sistemas afetados,
quando analisados os resultados obtidos entre os idosos atendidos no ambulatério. **

O CCI observado no presente estudo para o escore total da CIRS-G apresentou valor igual

I.ll

ao verificado por Miller et al.”~ para pacientes ambulatoriais e bastante proximo ao encontrado

por Extermann et al.**

em estudo com idosos com cancer, que correspondeu a 0,76. Os pacientes
incluidos no estudo de confiabilidade eram individuos com diagndstico de cancer de prostata
incidente ainda ndo submetidos a tratamento e, portanto, suas carateristicas se aproximam mais
das caracteristicas de pacientes ambulatoriais.

Quanto ao numero de sistemas organicos afetados, o valor do CCI encontrado no presente
estudo foi mais baixo do que o observado no estudo de validagdo da CIRS-G, porém mais

elevado do que aquele observado por Extermann et al.**

, cujo valor foi de 0,67.

Né&o foi encontrado estudo que analisasse a confiabilidade interobservadores com base nas
categorias de comorbidade da CIRS-G, impossibilitando a comparacao dos achados. Entretanto, a
comparacdo da distribuicdo dos individuos estudados segundo as categorias das duas escalas
evidenciou melhores resultados quanto a concordancia para a escala de Charlson, embora aqueles

encontrados para a CIRS-G ainda se encontrassem em uma faixa considerada como de boa

concordancia.
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E importante destacar que as duas escalas avaliadas se aproximam da avaliacdo de
comorbidade de forma diversa. Enquanto a escala de Charlson utiliza uma listagem especifica de
doencas selecionadas, a CIRS-G possibilita a avaliacdo e inclusdo de qualquer doenga que seja
encontrada em um dos orgaos/sistemas sendo, dessa forma, mais abrangente. Nesse sentido, séo
esperadas diferencas quantitativas e qualitativas entre elas, quando da avaliagdo de um mesmo
grupo de pacientes.

E recomendado que essas duas escalas de comorbidade sejam aplicadas por profissionais
que tenham conhecimento clinico, uma vez que essa avaliacdo depende do reconhecimento das
caracteristicas das doencas. No presente estudo, a avaliacdo foi realizada por duas enfermeiras
que haviam sido padronizadas quanto as técnicas de avaliagdo, sendo observada boa
confiabilidade interobservador, com resultados similares aos da literatura.

A confiabilidade interobservador mostrou-se mais alta para a escala de Charlson, o que ja
era esperado, visto que a avaliacdo de comorbidade nessa escala é baseada em critérios objetivos,
que independem do julgamento do observador. Entretanto, a CIRS-G, embora dependa do
julgamento clinico do observador, apresentou também boa confiabilidade. Destaca-se também a
maior abrangéncia da CIRS-G, permitindo a identificacdo de condi¢bes clinicas frequentes em

idosos e que ndo sdo contempladas na escala de Charlson.
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Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes avaliados por categorias de comorbidade da escala de Charlson, segundo as enfermeiras A e B

(N= 110).

Enfermeira A

Enfermeira B

Classificagédo N (%) N (%)
Sem comorbidade 76 (69,1) 87 (79,1)
Comorbidade leve 30 (27,3) 21 (19,1)
Comorbidade moderada 3(2,7) 1(0,9)
Comorbidade severa 1(0,9 1(0,9)
Total 110 (100,0) 110 (100,0)
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Tabela 2. Concordancia entre as enfermeiras A e B para categorias de comorbidade da escala de Charlson (N=110).

Enfermeira B

Enfermeira A Total
Sem comorbidade/comorbidade leve | Comorbidade moderada ou severa
Sem comorbidade/comorbidade leve 106 2 108
Comorbidade moderada ou severa 0 2 2
Total 106 4 110 (98,2)
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Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes avaliados por categorias da CIRS-G, segundo as enfermeiras A e B (N=110).

Enfermeira A

Enfermeira B

Classificacdo N (%) N (%)
Sem comorbidade 10 (9,1) 17 (15,5)
Comorbidade leve 36 (32,7) 36 (32,7)
Comorbidade moderada 56 (50,9) 57 (51,8)
Comorbidade severa 8 (7,3) 0(0,0)
Total 110 (100,0) 110 (100,0)
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Tabela 4. Concordancia entre as enfermeiras A e B para categorias de comorbidade da CIRS-G (N= 110).

Enfermeira A

Enfermeira B Total
Sem comorbidade/comorbidade leve | Comorbidade moderada ou severa
Sem comorbidade/comorbidade leve 37 9 46
Comorbidade moderada ou severa 16 48 64
Total 53 57 110 (77,2)
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Tabela 5. Medidas de tendéncia central e de dispersdo para o numero de categorias afetadas, o escore total e o indice de gravidade da
escala CIRS-G entre os pacientes avaliados, segundo as enfermeiras A e B.

Enfermeira A Enfermeira B
Numero de sistemas organicos afetados
Média 2,13 1,88
Mediana 2,00 2,00
Desvio Padrdo 1,47 1,28
Valor minimo 0 0
Valor maximo 7 5
Escore total
Média 3,65 2,82
Mediana 3,00 3,00
Desvio Padréo 2,67 1,98
Valor minimo 0 0
Valor maximo 11 8
indice de Gravidade
Média 1,55 1,29
Mediana 1,66 1,33
Desvio Padréo 0,67 0,68
Valor minimo 0 0

Valor maximo 3,00 3,00




6. CONCLUSAO

Nesta dissertacdo foram utilizados dois instrumentos validados internacionalmente para
mensurar comorbidade em uma coorte de idosos com céncer de prostata incidente nas cidades do
Rio de Janeiro (RJ) e de Campo Grande (MS).

Nossos resultados corroboram outras investigacdes realizadas com idosos no pais em
relacdo as doencas mais prevalentes identificadas pelos dois instrumentos, evidenciando uma
maior deteccdo de morbidades comuns em populacéo idosa, ao se utilizar a CIRS-G.

A dependéncia funcional em AVD e AIVD e o uso de polifaméarcia foram fatores
associados a comorbidade em idosos com cancer, a semelhanca do que vem sendo evidenciado na
literatura.

Os dois instrumentos de afericdo de comorbidade utilizados apresentaram boa
confiabilidade interobservadores. Observou-se concordancia maior para a escala de Charlson,
justificada pelo fato de que esse instrumento tem critérios de avaliagdo bastante objetivos.
Entretanto, a CIRS-G, que depende de critérios subjetivos para sua avaliacdo, apresentou também
boa confiabilidade interobservadores.

Considera-se, portanto, que a CIRS-G pode ser uma boa alternativa para a avaliacdo da
comorbidade em idosos com cancer incidente, atendidos em regime ambulatorial, no periodo que
antecede ao tratamento. Essa escala apresenta boa confiabilidade interobservadores e, devido a
sua abrangéncia, possibilita a inclusdo no indice de comorbidade aferido de uma série de
condicgdes de saude frequentes na populacdo idosa, as quais ndo sdo contempladas na escala de

Charlson.
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Avaliacao Geriatrica Multidimensional em idosos com cancer de prostata:
Viabilidade e potencial de impacto na sobrevida

> INSTRUMENTO MODULO 1 - RECRUTAMENTO

1. IDENTIFICACAO

NG o identificacs o:

Numero do prontuario/matricula:

( )Recrutamento - Data da entrevista de recrutamento: __ / /
Nome do entrevistador:
Local da entrevista (nome do hospital/ambulatério/clinica no qual se encontra o paciente)

Nome do entrevistado:

Nome de outro respondente (somente guando 0 paciente ndo puder responder a _entrevista):

Data de nascimento: / /

Idade em anos completos: | | | |

Endereco residencial: Rua

NuUmero da casa (apto): ( )

Cidade: Bairro:
Estado:
Telefones para contato: () - () - ( ) -

AUTORIZA CONTATO POR TELEFONE: []

Outras informacdes (referéncia para localizacéo, etc.):

2. INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS

Qual é o seu estado conjugal atual?
(1)casado (2)vive com companheiro(a)  (3)divorciado ou separado  (4)vilvo (5)solteiro
(888 )ndo sabe informar

Sabe ler ou escrever um bilhete simples? (1) sim  (2) ndo.

Até que grau o Sr. estudou?
(1) ndo foi a escola (2) primeiro grau (SO primario) (3) primeiro grau (primario + ginasio)
(4) segundo grau completo (antigo classico e cientifico, ensino médio ou técnico)
(5) graduacéo (nivel superior ou mais) (888) néo sabe informar.
Contando com o Sr, quantas pessoas moram em sua casa? ( ) pessoas (888) ndo sabe informar.

Somando a renda das pessoas que moram ha sua casa, inclusive a sua, qual € o valor (em reais)?
( ) reais  (888) ndo sabe informar.

RECRUTAMENTO N2 no Estudo:




3. AVALIACAO GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL

3.1. Capacidade Funcional

3.1.1 Avaliacéo das Atividades Basicas de Vida Diaria (AVDs)

Para cada item abaixo, assinale a descri¢do que se aplica (a palavra “ajuda” significa supervisao,

orientacdo ou auxilio pessoal)

21.Para tomar banho o Sr

(1) Nao recebe ajuda.

(2) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo.

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

22. Para vestir-se o Sr

(1) Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda.

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

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

23. Para ir ao banheiro o Sr

(1) Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda
*(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e
pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de manha).

(2) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou
para ajeitar as roupas apds evacuagao ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol
a noite.

(3) N&o vai ao banheiro ou equivalente para eliminages fisiologicas.

24. Para deitar e levantar da cama
ou da cadeira o Sr

(1) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda *(pode estar
usando objeto para apoio, como bengala ou andador).

(2) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda.

(3) Nao sai da cama.

25.Para comer o Sr

(1) Alimenta-se sem ajuda.

(2) Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga
no péo.

(3) Recebe ajuda para alimentar-se, ou € alimentado parcialmente ou
completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos.

26. Para urinar e/ou evacuar o Sr

(1) Controla inteiramente a micgéo e a evacuagao

(2) Tem “acidentes” ocasionais

(3) Necessita de ajuda para manter o controle da miccéo e evacuagdo; usa cateter
ou é incontinente.

27-Escore-das-AVDs:

28. Classificacdo-da-capacidadefuncionalem-AVDs: (0)independente (1) dependente parcial  (2)dependente

3.1.2. Avaliacdo das atividades instrumentais da vida diéria (AIVDs)

29.Consegue usar o telefone?

(1) Consegue olhar os numeros, discar, receber e fazer chamadas sem ajuda.
(2) Necessita de assisténcia para realizar ligacGes telefénicas.
(3) Néo consegue usar o telefone

30. Consegue usar um meio
transporte para se deslocar?

de | (1) Consegue dirigir seu préprio carro ou andar em um 0Onibus ou de taxi
sozinho.

(2) Consegue se locomover fora de casa, mas ndo sozinho.

(3) Nao consegue se locomover fora de casa.

31.Consegue fazer compras?

(1) Consegue tomar conta de todas as compras (desde que o transporte seja
providenciado).

(2) Consegue fazer compras, mas ndo sozinho.

(3) Nao consegue fazer compras.

32.Consegue arrumar a casa?

(1) Consegue fazer o trabalho doméstico pesado (exemplo: limpar o chao).
(2) Consegue fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de ajuda nas
tarefas pesadas.

(3) Nao consegue fazer qualquer trabalho doméstico.

33. Consegue preparar a sua comida? | (1) Consegue planejar e preparar uma refei¢cdo completa.

RECRUTAMENTO
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(2) Prepara somente refeicbes pequenas ou recebe ajuda para prepara-las..
(3) Nao consegue preparar qualquer comida.

*Se 0 paciente nunca foi responsavel por preparar uma refeicdo, pergunte
algo como: fazer sanduiche, pegar uma fruta para comer, etc.

Verificar se essas atividades diminuiram e marcar da mesma forma.

34. Consegue lavar sua propria roupa

(1) Consegue lavar toda a sua roupa.

(2) Consegue lavar somente pequenas pecas de roupa.

(3) Nao consegue lavar a sua propria roupa.

*Se 0 paciente nunca foi responsavel por lavar sua roupa, pergunte se
consegue fazer trabalhos manuais domésticos como; pequenos reparos na
casa.

Verificar se essas atividades diminuiram e marcar da mesma forma.

35. Consegue cuidar do seu dinheiro?

(1) Consegue pagar contas e preencher cheques sem ajuda.
(2) Necessita de ajuda para pagar as contas ou usar o taldo de cheques.
(3) Nao consegue lidar com dinheiro.

36. Consegue tomar 0S Seus
remédios?

(1) Consegue tomar as medicacBes na dose e hora certa e sem ajuda.

(2) Consegue tomar as medicacBes, mas precisa ser lembrado ou alguém
precisa preparar a medicag&o.

(3) N&o consegue tomar suas medica¢bes sem ajuda.

37. Escore-das-APDs:

38, S

Classificacdo-da-capacidadefuncionalem-ARDs:
(0)independente (1)dependente parcial (2)dependente

3.2. Cognicao: Mini Exame do Estado Mental

Questdes Resposta

39. Que dia é hoje? (1) Certo
(2) Errado

40.Em gue més estamos? (1) Certo
(2) Errado

41. Em que ano estamos? (1) Certo
(2) Errado

42. Em que dia da semana estamos? (1) Certo
(2) Errado

43. Que horas sdo agora aproximadamente? | e (1) Certo
(2) Errado

44, Em que local no6s estamos? *(apontar para 0 chéo; (1) Certo
Resposta=quarto, sala do ambulatério, cémodo) (2) Errado

45, Que local é este aqui? *(Apontando ao redor; (1) Certo
Resposta=hospital, clinica, ambulatorio) (2) Errado

46. Em que bairro nés estamos (ou qual o nome de uma rua (1) Certo
proxima)? (2) Errado

47. Em que cidade nés estamos? (1) Certo
(2) Errado

48. Em que estado nds estamos? (1) Certo
(2) Errado

49. Vou dizer trés palavras e o senhor ira repeti-las a seguir: 49a. Carro (1) Certo
CARRO - VASO - TIJOLO (2) Errado

49b. Vaso (1) Certo
(2) Errado

49c. Tijolo (1) Certo
(2) Errado

50. Gostaria que o senhor me dissesse quanto é: 50a. 100 - 7 (1) Certo
(2) Errado

RECRUTAMENTO
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50b. 93-7

50c. 86 -7

50d. 79-7

50e.72-7

(1) Certo
(2) Errado

(1) Certo
(2) Errado

(1) Certo
(2) Errado

(1) Certo
(2) Errado

51. O senhor consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que
repetisse agora ha pouco?

51a. Carro

51b. Vaso

51c. Tijolo

(1) Certo
(2) Errado

(1) Certo
(2) Errado

(1) Certo
(2) Errado

52. Mostre um reldgio e peca ao entrevistado que diga 0 nome

(1) Certo
(2) Errado

53. Mostre uma caneta e pega ao entrevistado que diga 0 nome

(1) Certo
(2) Errado

54. Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois
de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

(1) Certo
(2) Errado

55. Agora pegue este papel com a méo direita. Dobre-0 a0 meio e
coloque-o no chao

55a. Pega a folha
com a mao correta

55b. Dobra
corretamente

55c. Coloca no chao

(1) Certo
(2) Errado

(1) Certo
(2) Errado

(1) Certo
(2) Errado

56. Vou lhe mostrar_uma folha onde estd escrito uma frase.
Gostaria que fizesse 0 que esta escrito: FECHE OS OLHOS

(1) Certo
(2) Errado

57. Gostaria que o senhor escrevesse uma frase de sua escolha,
qualquer uma, ndo precisa ser grande.

{b)-Certo
2-Errado

58. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor copiasse,
tentando fazer o melhor possivel

{b)-Certo
2-Errade

59 Escore-do-MEEM:

60. Classificacdopelo-MEEM: (0)sem déficit cognitivo

3.4 Comorbidades

(1)com déficit cognitivo

3.4.1. Escala de Charlson
Escala de Comorbidades de Charlson
Assinale as comorbidades apresentadas pelos pacientes com um X na linha correspondente da coluna da
direita. A coluna da esquerda deve ser utilizada para anotar aspectos referentes as doencas verificados em

prontuério e também informacdes do paciente que devem ser consideradas para inclusdo como comorbidade.

indice de Comorbidades de Charlson (ICC)

61. Infarto do miocéardio (ndo inclui alteragdes do ECG sem antecedentes médicos)

_
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62.

Doenga coronariana

63.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

64.

Doenca Vascular Periférica (inclui aneurisma de aorta com 6 cm ou mais)

65.

Doenca cerebrovascular

66.

Deméncia

67.

Doenca Pulmonar Crénica (DPOC)

68.

Doenga do tecido conjuntivo

69.

Ulcera péptica

70.

Hepatopatia leve (sem hipertensdo portal, inclui hepatite crénica)

71.

Diabetes mellitus sem evidéncia de complicacdes

72.

Hemiplegia ou paraplegia

73.

Doenga renal moderada ou severa

74.

Diabetes com complicacdes (retinopatia, nefropatia, etc.)

75.

Tumor sem metéstase (excluir se > 5 anos desde o diagnostico)

76.

Leucemia (Aguda ou Crdnica)

77.

Linfoma

78.

Doenca hepatica moderada ou severa

79.

Tumor sélido com metastase

RECRUTAMENTO N2 no Estudo:




80. SIDA (AIDS)

81. Escore-do-indice-de-Charlson:
82, Classificacao:

3.4.2. Escala de avaliacio de doenca cumulativa em geriatria (CIRS-G)
UH%e—a—tabeLa—aban*e—pam—a—pm%uaeae—de—eada—ﬁem—Escreva uma breve descricdo da condicdo de saude,

ORGAO/SISTEMA - DESCRICAO Esco

83.

CORACAO

84.

VASCULAR

85.

HEMATOPOIETICO

86.

RESPIRATORIO

87.

OLHOS, OUVIDOS, GARGANTA E LARINGE

88.

TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

89.

TRATO GASTROINTESTINAL INFERIOR

90.

FIGADO

91.

RENAL

92.

GENITO-URINARIO

93.

MUSCULOESQUELETICO / TEGUMENTO

94.

NEUROLOGICO

95.

ENDOCRINO/METABOLICO E MAMA

96.

DOENCA PSIQUIATRICA

3.5 Escala de Depressao Geriatrica 15 (GDS -15)

RECRUTAMENTO N2 no Estudo:




Escolha a resposta mais apropriada ao seu estado de espirito durante a ultima semana.

102. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? (1)Sim (2)Néo

103. Vocé abandonou muitas atividades de interesse? (1)Sim  (2)N&o

104. Vocé sente que sua vida é vazia? (1)Sim (2)Nao

105. Vocé sente-se entediado com frequéncia? (1)Sim (2)Né&o

106. Vocé vé o futuro com otimismo? (1)Sim (2)Né&o

107. Vocé tem medo de que algo de mal Ihe aconte¢a? (1)Sim (2)Né&o

108. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? (1)Sim (2)Néo

109. Vocé se sente perturbado por pensamentos que ndo lhe saem da cabega? (1)Sim (2)Né&o
110. Vocé prefere ficar em casa a sair em busca de novas experiéncias? (1)Sim (2)Nao

111. Vocé acha que sua memdéria é pior que a da maioria das pessoas? (1)Sim (2)Nao

112. Vocé acha que é maravilhoso estar vivo agora? (1)Sim (2)Néo

113. Vocé sente que ndo tem nenhum valor no estado que se encontra agora? (1)Sim (2)Né&o
114. Vocé se sente cheio de energia? (1)Sim (2)Néo

115. Vocé sente que ndo hé esperanca para a sua situacao? (1)Sim (2)Néo

116. Vocé acha que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? (1)Sim (2)Néo

117. Escore-da-GDS-15:
118. Classificacdopela-GDBS-15: (0)sem depressdo (1)depressdo leve (2)depressao severa

3.6. Mini-avaliacdo nutricional (MAN)

119. Peso 120. Altura

121. A ingestdo de alimentos diminuiu nos ultimos 3 meses devido a falta de apetite, problemas digestivos,
dificuldade de mastigacao ou degluticéo

(1) reducdo severa na ingestdo de alimentos

(2) reducdo moderada na ingestdo de alimentos

(3) ndo houve reducdo na ingestdo de alimentos

122. Perda de peso involuntéaria nos altimos 3 meses
(1) perda de peso superior a 3 kg

(2) perda de peso entre 1 e 3 kg

(3) nenhuma perda de peso

(4) nédo sabe

123. Mobilidade

(1) preso a cama ou a cadeira

(2) pode sair da cama/cadeira, mas ndo sali
(3) sai da cama/cadeira

124. Sofreu estresse psicolégico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses
(1) sim
(2) ndo

125. Problemas neuropsicoldgicos
(1) deméncia severa ou depressao
(2) deméncia leve

(3) sem problemas psicoldgicos

126. Indice-de-Massa-CorporaHHMCHpeso em kg / altura em m2) (para ser preenchido apds a entrevista)
(1) IMC menor do que 19

(2) IMC 19 até menos do que 21
(3) IMC 21 até menos do que 23
(4) IMC 23 ou maior

127. Escore-daMAN:
128. Avaliagcde-nutricional: (0)sem risco nutricional (1)em risco nutricional

3.7. Escala de Apoio social
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“Se vocé precisar, com que frequéncia conta com | Nunca | Raramente | As Quase | Sempre
alguém...” Vezes | Sempre
129. Que 0 ajude se ficar de cama? (1) (2) (3) (4) (5)
130. Para Ihe ouvir, quando vocé precisa falar? (1) (2) (3) (4) (5)
131. Para Ihe dar bons conselhos em uma situagéo de crise (1) (2) (3) (4 (5)
132. Para leva-lo ao médico? (1) (2) (3) 4) (5)
133. Que demonstre amor e afeto por vocé? (1) (2) (3) (4) (5)
134. Para se divertir junto? (1) (2) (3) (4) (5)
135. Para Ihe dar informag&o que o (a) ajude a compreender | (1) (2) 3) 4) (5)
uma determinada situacdo?
136. Em quem confiar, ou para falar de vocé ou sobre seus | (1) (2) (3) 4) (5)
problemas?
137. Que lhe dé um abrago? (1) (2) (3) 4) (5)
138. Com quem relaxar? (1) (2) (3) 4 (5)
139. Para preparar suas refeigdes, se vocé ndo puder prepara- | (1) (2) (3) 4) (5)
las?
140. De quem vocé realmente quer conselhos? (1) (2) (3) (4) (5)
141. Com quem distrair a cabeca? (1) (2) (3) 4) (5)
142. Para ajuda-lo nas tarefas diarias, se vocé ficar doente? (1) (2) (3) (4) (5)
143. Para compartilhar suas preocupagGes e medos mais | (1) (2) 3) 4) (5)
intimos?
144. Para dar sugestdes sobre como lidar com um problema | (1) (2) 3) 4) (5)
pessoal?
145. Com quem fazer coisas agradaveis? (1) (2) (3) (4 (5)
146. Que compreenda seus problemas? (1) (2) (3) (4 (5)
147. Que vocé ame e que faca vocé se sentir querido? (1) (2) (3) (4) (5)
148. Escore-da-Escala-de-Apoio-Social:
149, Classificacdo:
3.8VES 13
150. Qual é a sua idade?
151. Comparando com outras pessoas da sua idade, como é a sua salde:
(DRuim (2)Regular (3)Boa (4)Muito boa (5)Excelente
Nenhuma Pouca Alguma Muita N&o Consegue
Dificuldade Dificuldade Dificuldade Dificuldade Fazer
152. Quanta dificuldade vocé tem para curvar-se, 1) (2) (3) 4) (5)
agachar-se ou ajoelhar-se?
153. Quanta dificuldade vocé tem para levantar ou D 2 3) 4 (5)
carregar objetos de mais ou menos 5kg?
154. Quanta dificuldade vocé tem para alcancar ou Q) 2) (3) 4) (5)
estender os bragos acima dos ombros?
155. Quanta dificuldade vocé tem para escrever, D 2 ?3) 4 (5)
manusear ou agarrar objetos pequenos?
156. Quanta dificuldade vocé tem para caminhar 400 D 2 ?3) 4 (5)
metros?
157. Quanta dificuldade vocé tem para realizar trabalho 1) (2) (3) 4) (5)
de casa pesado, como esfregar pisos ou limpar janelas?

158. Por causa da sua saude ou condigdo fisica vocé tem dificuldade para comprar itens de uso pessoal (como

produtos de higiene ou medicamentos)?

(1) SIM -> 158b. VVocé tem ajuda para fazer compras? (1)SIM  (2)NAO
(2) NAO

(3) NAO FAZ -> 158c. E por causa de sua saude? (1)SIM  (2)NAO
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159. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade para lidar com dinheiro (como controlar 0s gastos ou pagar
contas)?

(1) SIM -> 159b. Voceé tem ajuda para lidar com dinheiro?  (1)SIM (2)NAO

(2) NAO ) ~

(3) NAO FAZ -> 159c. E por causa de sua saude? (1)SIM (2)NAO

160. Por causa da sua satde vocé tem dificuldade para caminhar pela sala?
(1) SIM -> 160b. Vocé tem ajuda para caminhar? (1)SIM  (2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ -> 160c. E por causa de sua saude? (1)SIM  (2)NAO

161. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade para fazer trabalho doméstico leve (como lavar pratos, arrumar a
casa ou limpeza leve)?

(1) SIM -> 161b. Vocé tem ajuda com o trabalho doméstico? (1)SIM  (2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ -> 161c E por causa de sua satide? (1)SIM  (2NAO

162. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade para tomar banho?

(1) SIM -> 162b. Vocé tem ajuda para tomar banho? (1)SIM  (2)NAO
(2) NAO

(3) NAO FAZ -> 162c. E por causa de sua saude?  (1)SIM  (2)NAO

163. Escore-do-VES-13:
164. Classificacdo-do-VES-13: (0)higido (2)vulneravel

3.9. Polifarmécia
Medicamentos usados regularmente no més anterior a internacao:
Nome comercial Principio ativo Posologia/Dosagem

165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172. (para medicamentos adicionais):

173. Ndmero-de-medicamentos:

> 5.INFORMACOES CLINICAS
“NAQ FAZEM PARTE DA ENTREVISTA COM O PACIENTE”

>ESSAS INFORMACOES DEVEM SER COLETADAS NO PRONTUARIO<

202.Data do diagnostico (Data do laudo de exame histopatolégico da bidpsia de prostata) (DATDIAG):
/ / (888) sem informacdo no prontuario

203.Laudo (do exame histopatolégico da bidpsia de préstata) (LAUDO):

(888) sem informag&o no prontuério

204.Estadiamento clinico ao diagnostico (ESTADCLI):
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(1)Estadio | (2)Estadio Il (3)Estéadio 111 (4)Estadio IV (888)sem informacgédo no prontudrio

205.Escala de Gleason (GLEASON):
12 (2) 4 3)6 (4) 8 (5) 10  (888)sem informacdo no prontuario

206.Exames diagnosticos e/ou procedimentos realizados previamente a bidpsia (EXDIAG):
(Dtoque retal  (2)ultrassonografia de prostata  (3)cirurgia  (888)sem informacdo no prontuério

207.Data da bidpsia de préstata (DATABIOP): / / (888)sem informacg&o no prontuario

208.Local onde foi submetido a biopsia de prostata (LOCBIOP) (informar a cidade e o
Servico) (888)sem informagdo no prontuério

209. Data do toque retal (DATATOQ): / / (888) sem informacao no prontuario

210. Local onde foi submetido ao toque retal (LOCTOQ) (informar a cidade e 0 servico):

(888) sem informacao no prontuario

211.Descrigdo do toque retal (TOQUE):

(888) sem informag&o no prontuario

212.Data do laudo da ultrassonografia de prostata (DATAUS): / / (888) sem informag&o no
prontuério

213.Local onde realizou a ultrassonografia de prostata (LOCUS) (informar a cidade e o servico):
(888) sem informacéo no prontuério

214. Laudo da ultrassonografia de préstata

(LAUDOUS):
(888) sem informagdo no prontuario
215. Antigeno prostatico especifico (PSA): ng/ml (total) ng/mi(livre) (888) sem informag&o no
prontuério
216. Data do exame de PSA (DATAPSA): / / (888) sem informagao no prontuério

217. Metéstase ao diagnoéstico (CLINMETA) ( 1) auséncia de metastase (2) presenca de metastase
(888) sem informagao

218. Local da metastase ao diagnostico (LOCMETA)

219. Observagoes relevantes (OBSRELEV):
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