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Abreviaturas

AG: Avaliagao geriatrica

AGG: Avaliacao geriatrica global

AGGB: Avaliagao geriatrica global breve

AlQ: Amplitude interquartil

ASCO: American Society of Clinical Oncology
AVD: Atividade da vida diaria

AVD’s: Atividades da vida diaria

COGG: Consulta de onco-geriatria ginecoldgica
DP: desvio padrao

EDG: Escala de Depressao Geriatrica

EF: Teste Exato de Fisher

G8: Geriatric 8

IMC: indice de massa corporal

IU: Incontinéncia urinaria

KW: Teste de Kruskal-Wallis

MMSE: Mini mental statement examination
MNA: Mini Nutricional Assessment

NCCN: National Comprehensive Cancer Network
pts: pontos

SIOG: International Society of Geriatric Oncology
TRST: Triage Risk Screening Tool

UCI: Unidade de cuidados intensivos

ULS: Unidade Local de Saude

VES-13: Vulnerable Elders Survey-13

VS: versus



Resumo

Introducdo: O envelhecimento populacional € uma realidade em ascensdo. A idade nao é
suficiente para estimar o grau de tolerancia ao tratamento, uma vez que a populagéo geriatrica
apresenta elevada heterogeneidade e complexidade. O presente estudo apresentou como
objetivo central, inferir de que modo a avaliagao geriatrica (AG), realizada na consulta de onco-
geriatria ginecolégica (COGG), revela um valor adicional no controlo clinico e terapéutico das
doentes com patologia oncoldgica. Ainda, avaliar o impacto sofrido no dia-a-dia e nas diversas

areas de avaliagéo geriatrica, apos inicio do tratamento.

Materiais e Métodos: Estudo observacional, retrospetivo e unicéntrico, que incluiu 26 doentes
com idade igual ou superior a 65 anos, que frequentaram a COGG na Unidade Local de Saude
(ULS) de Coimbra, por possuirem uma neoplasia ginecolégica. Foram recolhidos, pela consulta
dos processos clinicos, dados de diferentes tipologias, provenientes da COGG e do periodo apés
inicio da terapéutica. Foi, ainda, aplicado um questionario, via telefénica, apds inicio do
tratamento. A analise estatistica foi efetuada no IBM/SPSS Statistics® 28.0.1.0(142).

Resultados: Do total da amostra (n=26), verificou-se que 12 (60,8%) doentes apresentaram pelo
menos uma area afetada, das areas avaliadas pela AG. Também, foi possivel identificar outras
anomalias patolégicas ainda ndo identificadas em 11,5% doentes, alterar a dosagem da
medicagéo em 7,7%, e introduzir nova medicagdo em 11,5%. A deciséo final da COGG classificou
17 (65,4%) doentes como aptas, 5 (19,2%) como frageis, e 4 (15,4%) como n&o aptas para
tratamento. Identificou-se existir uma correlacao entre as decisbes da COGG e as decisdes da
consulta de decisdo terapéutica (p<0,001). Apds inicio do tratamento, 3 (17,7%) doentes
revelaram complicagdes e apenas duas (11,8%) interromperam o tratamento. Por fim, somente

14,3% doentes consideraram que ap0os iniciar tratamento o seu dia-a-dia sofreu alteragdes.

Discussdo: A realizagdo da AG ocorreu segundo o uso, adequado e recomendado, de
ferramentas de triagem e escalas de avaliagéo, que providenciam a determinagao fidedigna da
fragilidade na pessoa idosa. Os resultados obtidos sdo concordantes com a literatura, face a

capacidade da AG evidenciar alteragdes, ainda, ndo detetadas pela pratica clinica convencional.

Conclusao: O presente estudo valida a viabilidade e utilidade da AG e realca a importancia da
sua implementacéo na préatica oncoldgica, em mais servigos da ULS de Coimbra e em outras

instituicdes de saude.

Palavras-chave: avaliagdo geriatrica; idoso; neoplasia



Abstract

Introduction: Ageing population is a growing reality. Age is not enough to estimate the degree of
tolerance to treatment, as the geriatric population is highly heterogeneous and complex. The main
objective of this study was to infer how the geriatric assessment (GA), carried out in the
gynecological onco-geriatric consultation (GOGC), reveals additional value in the clinical and
therapeutic management of patients with oncological pathology. Also, to evaluate the impact on

health status and daily life after starting treatment.

Material and Methods: Observational, retrospective, single-center study that included 26
patients aged 65 or over, who attended the GOGC at the Coimbra Local Health Unit (ULS
Coimbra), due to gynecological neoplasm. Different types of data were collected from the GOGC
and from the period after the start of therapy, by consultation clinical files. A questionnaire was
also applied, by telephone, after the start of treatment. Statistical analysis was performed on IBM/
SPSS Statistics® 28.0.1.0(142).

Results: Of the total sample (n=26), 12 (60.8%) patients had at least one affected area of the
areas assessed by GA. It was also possible to identify other pathological anomalies not yet
identified in 11.5% of patients, change the dosage of medication in 7.7%, and introduce new
medication in 11.5%. The final decision of the GOGC classified 17 (65.4%) patients as fit, 5
(19.2%) as fragile and 4 (15.4%) as not fit for treatment. There was a correlation between the
decisions made in the GOGC and the decisions made in the therapeutic decision consultation
(p<0.001). After starting treatment, 3 (17.7%) patients developed complications and only 2
(11.8%) discontinued treatment. Finally, only 14.3% of patients considered that their daily life
changed after starting treatment.

Discussion: The GA was performed according to the appropriate and recommended use of
screening instruments and assessment scales, that provide a reliable determination of the frailty
in the elderly. The results obtained are in line with the literature, regarding the ability of AG to

reveal alterations not yet detected by conventional clinical practice.

Conclusion: The present study validates the viability and usefulness of GA and emphasizes the
importance of its implementation in oncology practice, in more services at the ULS Coimbra and

in other health institutions.

Keywords: geriatric assessment; aged; neoplasm



Introducao

A era “Silver Tsunami’, que ilustra a tendéncia do envelhecimento populacional, esta cada vez
mais evidente.” Em 2050, prevé-se que 1 em cada 6 pessoas em todo o mundo tenham 65 anos
ou mais, projetando-se que cerca de 434 milhdes terdo mais de 80 anos.?* Portugal devera
manter-se na lista dos paises mais envelhecidos do mundo, mostrando-se o quarto pais mais

envelhecido. Até 2050, mais de um tergo da populagdo portuguesa tera mais de 65 anos.*®

O cancro esta fortemente relacionado ao envelhecimento. A maioria dos diagnésticos de cancro
ocorre em doentes com 65 anos ou mais, pelo que o peso da doenga oncoldgica nos idosos
constituira um problema major de satde publica.236-9 Além disso, cerca de 80% das mortes por
cancro ocorrem nessa faixa etaria, tornando-se o cancro a principal causa de mortalidade em

idosos.10

A idade cronolégica é diferente da idade biolégica. Existe uma enorme heterogeneidade entre
individuos da mesma idade, por conseguinte isoladamente a idade cronoldgica néo é suficiente
para prever o progndstico, ou inferir a tolerabilidade e eficacia de uma escolha terapéutica.37.1
Deste modo, um dos maiores desafios da oncologia geriatrica é estimar o risco/beneficio para
cada escolha terapéutica.'? E dificil prever a resposta do tratamento, pois esta é afetada pela
presenca de comorbilidades, polifarmacia e deficiéncias funcionais e cognitivas, as quais estédo
geralmente presentes em idosos. Estes fatores, dificultam a decisdo terapéutica, podendo

resultar numa escolha terapéutica excessiva ou insuficiente.3.7.9.13.14

O envelhecimento esta associado a uma maior incidéncia de fragilidade.'®'® Apesar de ndo existir
consenso na definicdo de fragilidade, esta é encarada como uma entidade multidimensional,
causada pela interacdo de fatores genéticos, bioldgicos, fisicos, psicolégicos, sociais e
ambientais.'®-18 A fragilidade é considerada uma sindrome clinica dindmica caracterizada por um
aumento do estado de vulnerabilidade, diminuicdo das reservas funcionais e diminuicao

progressiva da resisténcia a stressores.16.17.18

A fragilidade tem particular interesse na oncologia geriatrica, dado que mais de metade dos
idosos com cancro revelam fragilidade.'® Esta estd associada a resultados clinicos adversos
significativos, tais como o aumento do risco de complicagdes pds-operatdrias, aumento do risco
de toxicidade a quimioterapia, progressao da doenca, aumento de hospitalizagao, incapacidade,

diminuigdo cognitiva, institucionalizagdo e morte prematura.'¢-1°

Além disso, a fragilidade comumente associa-se a outras sindromes geriatricas, nomeadamente
quedas, depressao, delirium, desnutricdo, incontinéncia fecal e urinaria, que sdo as mais comuns
em idosos com cancro. Isto verifica-se quer pela neoplasia, quer pela opgao terapéutica,
resultando num acréscimo de vulnerabilidade. O tratamento do cancro apresenta a necessidade
de se adequar a fragilidade dos idosos, uma vez que este pode precipitar o aparecimento destas

sindromes, ou exacerbar as ja presentes.51%16.19.20



A avaliacdo da fragilidade dos doentes idosos com cancro, permitindo aferir as suas reservas
fisiologicas, € crucial para um planeamento terapéutico, orientando-o de modo mais
individualizado possivel. A avaliagédo geriatrica (AG) para detecao da fragilidade € amplamente
reconhecida pela International Society of Geriatric Oncology (SIOG), pela American Society of
Clinical Oncology (ASCO) e pela National Comprehensive Cancer Network (NCCN), como

medida a ser incorporada no planeamento terapéutico.34911.15,17.19

O gold standard para a avaliagao da fragilidade é a avaliagdo geriatrica global (AGG).23.17.19.21 A
AGG é um processo multidisciplinar e multidimensional, que recorre ao uso de varias escalas
geriatricas validadas, para obter um inventario de todos os problemas presentes no doente.
Permite uma avaliagao holistica do doente, determinando a sua capacidade nos varios dominios:
médico, psicolégico, social, funcional, estado cognitivo e nutricional, de modo a promover um
plano terapéutico coordenado e integrado focado nas suas necessidades.291.1921-28 A AGG
permite identificar condigbes potencialmente reversiveis, melhorando a adesao e tolerabilidade
a um plano terapéutico.27:2425 Meta-anadlises, revelam que as intervenc¢des guiadas pelo uso da
AGG, reduzem a mortalidade, o risco de hospitalizagdo, asseguram a manutengdo da
funcionalidade fisica, e aumentam a qualidade de vida.2 Porém, a aplicagdo da AGG apresenta
algumas barreias, como o consumo de tempo, neste sentido podem ser usadas ferramentas de
triagem para identificar de modo mais rapido doentes vulneraveis, os quais mais beneficiam de

uma AG extensa através da aplicagdo da AGG.2427

Os idosos sdo uma populagdo sub-representada na investigagdo clinica. As orientagbes
oncoldgicas para os séniores sdo escassas, pelo que ha poucas evidéncias para orientacdo
terapéutica deste grupo.’3.1223-25 Na tentativa de mudar o paradigma, nos ultimos anos, varios
estudos foram realizados, demonstrando a capacidade de a AG influenciar as decisbes
terapéuticas em contexto oncoldgico. Estes demostraram uma heterogeneidade quanto a
eficacia da AG na intervengao terapéutica. Ainda, resultados mistos de ensaios clinicos
randomizados criaram incerteza quanto ao seu valor, pelo que mais estudos randomizados estao

em desenvolvimento.27.15.17.24

A consulta de onco-geriatria ginecolégica (COGG) na Unidade Local de Saude (ULS) de Coimbra
€ Unica a nivel nacional e foi introduzida recentemente. O seu objetivo é permitir a realizacdo da
AG a idosas com neoplasias malignas ginecolégicas, de forma que lhes seja proporcionado o

melhor tratamento possivel e adequado a sua situagéao clinica.

Assim, o presente estudo apresentou como objetivo central, perceber de que modo a AG,
aplicada na COGG, revela um valor adicional no controlo clinico e terapéutico das doentes com
patologia oncoldgica. Além disso, avaliar, apds o inicio do tratamento, o seu impacto no estado
de saude, na manutencdo do dia-a-dia, e nas diversas areas de avaliagdo geriatrica. Ainda,
depreender se as doentes consideraram a realizagdo da COGG importante. Em suma, este
estudo podera possibilitar a validacdo da viabilidade e utilidade da AG e reforcar a importancia
da sua implementacao na pratica oncolégica, em mais servi¢cos da ULS de Coimbra e em outras

instituicdes de saude.



Materiais e Métodos

O presente estudo teve um desenho observacional, retrospetivo e unicéntrico. Foi realizado no
ano letivo 2023/2024. A recolha dos dados teve lugar de setembro a dezembro de 2023, e a
avaliacdo dos mesmos ocorreu, posteriormente, nos meses seguintes até fevereiro de 2024. O
estudo apresentou, assim, uma duragédo de 6 meses. Este envolveu uma amostra populacional
de doentes com idade igual ou superior a 65 anos, que frequentaram a COGG, da ULS de
Coimbra, desde o dia de inicio da sua implementagéo (09/12/2022) até 30/09/2023.

Durante o periodo mencionado, ocorreram 26 consultas de onco-geriatria ginecoldgicas no
servigo de Medicina Interna da ULS de Coimbra. As consultas foram realizadas por uma médica

especialista de Medicina Interna, com competéncia em Geriatria.

Os critérios de inclusdo dos participantes foram: idade igual ou superior a 65 anos e a presencga
de uma neoplasia maligna ginecoldgica (mama, Utero, ovario e vulva). Foi usada a idade minima
para participacdo de 65 anos, pois esta €, frequentemente, designada como a idade para a

implementacao da AG em estudos de oncologia geriatrica. Sem critérios de exclusao.

O estudo foi aprovado pela comisséo de ética da ULS de Coimbra, tendo sido as doentes e/ou

seus representantes legais convidados a assinarem o consentimento informado.

A recolha de dados foi realizada através da consulta do processo clinico eletrénico, e através de

um questionario, este Ultimo apenas para as doentes que iniciaram o tratamento.

Na COGG é realizada a AG, a qual para além de compreender a aplicagéo de escalas geriatricas,
também engloba a colheita de informagéo clinica, como os antecedentes pessoais, a medicagao
cronica, a avaliagdo social, o exame fisico, e a revisdo de exames complementares de
diagnéstico, para que a doente seja, efetivamente, avaliada na sua globalidade, auxiliando a

detecéo de fragilidade e a tomada de decisdo quanto aos planos terapéuticos.

Para caraterizar a amostra, foram utilizadas variaveis sociodemograficas e patoldgicas: idade,
género, neoplasia (local e classificagdo), com quem reside, de quem recebe apoio e ainda

numero de comorbilidades e de medicagao crénica.

Durante a COGG, foi aplicada a escala Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13), que corresponde
a um instrumento de triagem rapida de avaliagdo geriatrica (anexo |). Consoante a pontuagéo
obtida, foi possivel inferir sobre a vulnerabilidade da doente. Deste modo, uma pontuagao < 3
pontos enquadrou a doente como nao vulneravel, enquanto uma pontuagao = 3 pontos identificou

a doente como vulneravel.

Quando a doente foi considerada vulneravel ou na presenga de duvidas sobre o estado global
da idosa, foi aplicada a avaliagao geriatrica global breve (AGGB), outro instrumento de rastreio
de avaliagdo geriatrica (anexo Il). A AGGB permitiu inferir sobre a afetacdo de vérias areas de
avaliagdo: atividades da vida diaria (AVD’s); incontinéncia urinaria (IU), estado nutricional,

sintomas de depresséao e estado mental.



De seguida, consoante a area de avaliagdo com resultado anormal, foram aplicadas outras
escalas/instrumentos de avaliagcao, que caraterizam a AGG. Desta forma, se a area AVD’s estava
afetada e/ou IU presente, foi realizada a Escala de Katz, cuja pontuagcdo da mesma, permite
inferir o estado de dependéncia para as atividades da vida diaria: 0 pontos indica dependéncia
total, entre 1-2 pontos dependéncia grave, entre 3-4 pontos dependéncia moderada, 5 pontos
dependéncia ligeira e 6 pontos independéncia (anexo lll). Se a area da nutricdo se encontrava
afetada, e como resultado anormal obtivemos desnutricdo ou risco de desnutrigdo, foi realizada
a escala Mini Nutricional Assessment (MNA). Nesta uma pontuacgao entre 12-14 pontos indica
um estado nutricional normal, entre 8-11 pontos mostra estar sob risco de desnutrigéo, e por fim
entre 0-7 pontos determina desnutricdo (anexo V). Por outro lado, se sintomas de depresséo
estavam presentes, a Escala de Depressao Geriatrica (EDG) foi instituida. Segundo os seus
resultados, entre 0-10 pontos inferimos auséncia de depresséao, entre 11-20 pontos depressao
ligeira e entre 21-30 pontos depresséo grave (anexo V). Por fim, se o estado mental estava
afetado, foi aplicado o Mini mental statement examination (MMSE). Neste, considera-se com
defeito cognitivo: analfabetas com pontuagéo < 15 pontos, 1-11 anos de escolaridade com < 22

pontos, e por fim com escolaridade superior a 11 anos e pontuagao < 27 pontos (anexo VI).

Considerando toda a informacéo clinica extraida da doente, pela realizacdo da AG, é possivel a
obtencao de uma decisao final da COGG, enquadrando a doente em 3 categorias: doente apta
para qualquer tipo de tratamento, doente fragil (doente apta, mas todas as escolhas terapéuticas

devem ser ponderadas face aos riscos e beneficios) e doente ndo apta para tratamento.

Posto isto, foram, entao, recolhidos dados, como a data da realizagdo da COGG, pontuacgao da
escala VES-13, areas de avaliagcdo afetadas na AGGB, pontuagdes de posteriores escalas
realizadas, e decisdo da COGG. Também, dados sobre a possivel detegdo de anomalias
patolégicas de novo, nado detetadas, ainda, pela avaliagdo clinica habitual, se exames
complementares extra foram requeridos para auxiliar a tomada de decisao, e se alteragdes na
medicacdo foram feitas. Ainda, do processo clinico, foi recolhida a decisdo terapéutica,
proveniente da consulta de decisdo terapéutica oncolégica, que é realizada apés a COGG, e que
tem como suporte para a sua decisdo a conclusdao desta ultima. Por fim, apds inicio do
tratamento, foi, também, recolhido do processo clinico, data de inicio do mesmo, a modalidade
terapéutica escolhida, se ocorreram complicagdes, interrupgdes, internamentos, admisséo na
Unidade de cuidados intensivos (UCI), e se houve falecimentos durante o decorrer do tratamento

ou até 1 més apds seu término.

Apos inicio do tratamento, ainda, foi realizado, por via telefénica, um questionario de 13
perguntas (anexo VII). Este pretendeu perceber se as doentes consideraram a consulta
importante, como consideravam o seu estado de saude no momento, e se o seu dia-a-dia tinha
sofrido muitas alteragcbes apds o inicio do tratamento. Ainda, possibilitou inferir, de forma breve
e sucinta, como os diversos dominios geriatricos tinham sido afetados. A aplicacdo do

questionario teve uma duragdo média de 5 minutos.
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A analise estatistica foi efetuada no IBM/SPSS Statistics® versédo 28.0.1.0(142). Adotou-se um

nivel de significancia de 0,05.

A andlise descritiva foi realizada para as variaveis de interesse. A distribuicdo normal das
variaveis quantitativas foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov quando o tamanho da
amostra foi superior a 25, e pelo teste de Shapiro-Wilk quando a amostra foi superior ou igual a
10 e inferior ou igual a 25, assim com através de visualizagao grafica. As variaveis quantitativas
com distribuigdo normal foram expressas em média e desvio-padrao (DP), enquanto as variaveis
quantitativas sem distribuicdo normal foram expressas em mediana e amplitude interquartil (AIQ).

As variaveis qualitativas foram expressas em frequéncias absolutas e frequéncias relativas.

As diversas comparagdes que envolviam uma variavel qualitativa com uma quantitativa,
realizaram-se através do teste de Kruskal-Wallis, dado néo se ter verificado o pressuposto de
normalidade, ou pela amostra ser inferior a 10. Quando o valor obtido indicou haver diferengas
estatisticamente significativas, foram realizados testes post-hoc, para comparar médias entre
cada par de grupos, usando a corregao de Dunn para comparagdes multiplas. A associagao entre
variaveis qualitativas, foi realizada através da aplicacdo do teste Exato de Fisher. Ainda,
determinou-se o coeficiente de Spearman para avaliar a eventual existéncia de correlagéo entre

as variaveis: pontuacao da escala VES-13 e o numero de areas afetadas.
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Resultados

Caracterizagao da amostra

No estudo participaram um total de 26 doentes (n=26). Todos os participantes eram do sexo
feminino. A média da idade foi 83,42 + 2,955 anos, tendo a doente mais nova 76 anos e a mais
velha 88 anos. A neoplasia do utero foi a mais prevalente, estando presente em 38,5% das
doentes, seguindo-se a neoplasia dos anexos representada por 30,8%. As neoplasias
corresponderam a tumor primario em 84,6% dos casos. A principal fonte de apoio das doentes
eram os familiares (76,9%), verificando-se que 42,3% das idosas viviam sozinhas e 30,8% com

o conjuge (Tabela 1).

O numero de comorbilidades revelou uma média de 5,85 £ 3,541, com um minimo de 1 e maximo
de 16. Do total da amostra (n=26), todas as doentes apresentaram outras patologias
simultaneamente com a neoplasia, identificando-se que mais de metade (72,9%) revelaram ter
mais que 3 comorbilidades (Tabela 1). Uma descrigdo com maior detalhe sobre a frequéncia do
numero comorbilidades por percentagem de doentes esta presente na Figura suplementar 1, no

anexo VIII-A.

Por outro lado, o numero de medicagao cronica apresentou uma média de 6,31 £ 3,739, com o
minimo de 0 e maximo de 12. Considerando-se, quantitativamente, polifarmacia como a toma de
pelo menos 5 farmacos?8, verifica-se que 57,5% das doentes eram polimedicadas. Apenas 11,5%
nao revelaram a toma de medicagao cronica (Tabela 1). Na Figura suplementar 2, anexo VIII-B,

€ obtida uma maior descrigdo da frequéncia da medicagao cronica pela percentagem de doentes.

Descrigao dos dados recolhidos na COGG

As consultas de onco-geriatria ginecolégicas ocorreram todas numa data anterior a realizagdo
de qualquer procedimento terapéutico, e apenas uma consulta foi realizada por doente. A
pontuagdo da escala VES-13 apresentou uma mediana de 3,50 (AlQ:6), com um minimo de 1
ponto e maximo de 13 pontos. A escala nao foi realizada a duas idosas, face o estado clinico ndo
o permitir (n=24). Assim, das idosas que realizaram a escala, concluiu-se que 8 (33,4%) doentes
apresentaram uma pontuagéo <3 pontos, tendo sido consideradas n&o vulneraveis, enquanto 16

(66,7%) idosas revelaram uma pontuagéo =3 pontos, pelo que se mostraram vulneraveis (Figura

1).
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Tabela 1- Caracteristicas patolégicas e sociodemograficas da amostra (n=26)

Idade (anos) 83,42 (£ 2,955)
75-79 2 (7,7%)
80-84 12 (46,2%)
285 12 (46,2%)
Género
Masculino 0 (0,0%)
Feminino 26 (100%)
Local da neoplasia
Mama 3 (11,5%)
Utero 10 (38,5%)
Anexos (ovarios/trompas) 8 (30,8%)
Vulva 5(19,2%)
Classificagao da neoplasia
Tumor Primario 22 (84,6%)
Recidiva 2 (7,7%)
Metastases 2 (7,7%)
Com quem vive
Sozinho 11 (42,3%)
Cébnjuge 8 (30,8%)
Familiares 4 (15,4%)
Instituicdo 3 (11,5%)
De quem recebe apoio
Familiares 20 (76,9%)
Centro de dia 1(3,8%)
Outro 5(19,2%)
Sem apoio 0 (0,0%)
Numero de comorbilidades 5,85 (+ 3,541)
0 0 (0,0%)
1 2 (7,7%)
2-3 5(19,2%)
4-7 13 (49,9%)
8-16 6 (23,0%)
Numero de medicagao crénica 6,31 (+ 3,739)
0 3 (11,5%)
1-4 8 (30,7%)
5-9 9 (34,4%)
10-12 6 (23,1%)
Legenda da Tabela 1 - Valores apresentados com numero (n) e percentagem (%) para variaveis
qualitativas, e com média (+DP) para variaveis quantitativas.




83%  83%

Percentagem (%) de doentes

1 2 3 4 6 7 g 10 13
Pontuagéo da escala VES-13

Legenda da Figura 1 — Frequéncia da pontuagéo da escala VES-13 por percentagem (%) de doentes.
Colunas a verde identificam a percentagem (%) de doentes com pontuagéo <3, totalizando 33,4%. Por
outro lado, colunas a laranja evidenciam a percentagem (%) de doentes com pontuagdo 23,

contabilizando 66,7%.

As duas participantes que n&o realizaram a VES-13, também nao estavam capazes de realizar
a ABBB. No total, a AGGB foi realizada em 23 doentes (n=23). Das 8 doentes consideradas como
nao vulneraveis pela VES-13, somente em uma doente, por auséncia de qualquer duvida do seu

estado global, ndo foi necessaria a aplicagdo de mais escalas.

Como resultado da aplicagdo da AGGB, evidenciou-se que a area AVD’s estava afetada em
26,1% das doentes, a presenca de IU em 8,7%, e os sintomas de depressdo em 21,7%. Ainda,
mais de metade (52,2%) das doentes relevou estar com o estado mental afetado, e 43,4% néo
apresentou um estado nutricional normal. Estas duas ultimas areas foram as mais afetadas.
(Tabela 2)

As doentes cujas areas se mostraram afetadas na AGGB, realizaram a escala de avaliagédo
geriatrica constituinte da AGG correspondente, como descrito nos métodos. Como resultado, da
escala de Katz, identificou-se que nenhuma doente foi considerada independente, e metade das
doentes apresentaram uma dependéncia moderada. Verificou-se, pela aplicagdo do MNA, que
40% das idosas estavam desnutridas e 60% em risco de desnutricdo. Com a EDG, identificou-
se que todas as doentes obtiveram uma pontuagao que as caracterizava com depresséo ligeira.
Por fim, a aplicacdo do MMSE mostrou 16,6% doentes analfabetas com o defeito cognitivo, e
défice em 16,6% doentes com 1 a 11 anos de escolaridades. Concluiu-se, deste modo, um défice

do estado mental de 33,4% das participantes, face a 66,7% sem défice mental (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas das areas avaliadas pela AGGB (n=23), seguidas das
caracteristicas das escalas geriatricas constituintes da AGG (escala de Katz, MNA, EDG e
MMSE)

Area de avaliacao Descricéo - n (%)
AVD’s
Afetadas 6 (26,1%)
Nao afetadas 17 (73,9%)
U
Presente 2 (8,7%)
Ausente 21 (91,3%)
Estado Nutricional
Risco de desnutrigdo/ desnutrigao 5(21,7%)
Excesso de peso/ obesidade 5(21,7%)
Estado nutricional normal 13 (56,5%)
Sintomas de Depresséo
Presentes 5(21,7%)
Ausentes 18 (78,3%)
Estado mental
Afetado 12 (52,2%)
N&o afetado 11 (47,8%)
Escala de pontuacao Descricéo - n (%)
Escala de Katz (n=6)
0 pts: dependéncia total 1(16,7%)
1-2 pts: dependéncia grave 2 (33,3%)
3-4 pts: dependéncia moderada 3 (50,0%)
5 pts: dependéncia ligeira 0 (0,0%)
6 pts: independéncia 0 (0,0%)
MNA (n=5)
12-14 pts: Estado nutricional normal 0 (0,0%)
8 -11 pts: Sob risco de desnutrigdo 3 (60,0%)
0-7 pts: Desnutrigao 2 (40,0%)
EDG (n=5)
0-10 pts: Auséncia de depressao 0 (0,0%)
11-20 pts: Depresséo ligeira 5(100%)
21-30 pts: Depressao grave 0 (0,0%)
MMSE (n=12)
Defeito cognitivo:
Analfabetas < 15 pts 2 (16,7%)
1 a 11 anos de escolaridade < 22 2 (16,7%)
Escolaridade superior a 11 anos <27 0 (0,0%)
Auséncia de defeito cognitivo 8 (66,7%)

Legenda da Tabela 2 - Valores apresentados com numero (n) e percentagem (%).
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O numero de areas afetadas por doente, mostrou uma mediana de 1 (AlQ:2), com um minimo
de 0 e maximo de 4. Do total de doentes que realizaram a AGGB e as escalas da AGG quando
necessarias, 9 (39,1%) doentes ndo apresentaram nenhuma area afetada, e 14 (60,8%)
apresentaram pelo menos uma area, das quais: 7 (30,4%) revelaram ter afetada apenas uma
area, 3 (13,0%) ter afetadas duas areas, e somente duas (8,7%) tinham trés areas e outras duas

(8,7%) tinham quatro areas. Nenhuma doente apresentou afetadas todas as areas.

Quanto a area afetada, evidenciou-se que a area AVD'’s estava afetada em 6 (26,1%) doentes, a
IU estava presente em duas (8,7%), a area do estado mental mostrou comprometimento em 4
(17,4%), os sintomas de depressao estavam presentes em 5 (21,8%), e a area da nutrigao estava
afetada em 10 (43,5%), das quais 5 estavam em risco de desnutricdo/desnutri¢céo e as restantes

5 apresentaram excesso de peso/obesidade.

Além disso, verificou-se que a area, de forma isolada, mais afetada foi a da nutricdo,
correspondendo a 5 (35,7%) doentes, as quais apresentavam excesso de peso/obesidade. A
area seguinte mais afetada, de forma isolada, foi a dos sintomas de depressédo com duas (14,3%)
doentes afetadas. Quanto a combinagédo de mais do que uma area afetada, é de destacar, pela
maior frequéncia, que duas (14,3%) doentes apresentaram afetadas as seguintes areas: AVD’s,
nutricdo e estado mental. Uma descricdo com maior detalhe sobre a frequéncia e tipo de areas
afetadas por percentagem de doentes, é possivel através da consulta da Figura suplementar 3,

em anexo VIII-C.

Em relagéo as 7 doentes consideradas nao vulneraveis pela VES-13, e que realizaram a AGGB
e escalas da AGG quando necessarias, foi evidenciado que duas (28,6%) doentes apresentaram
um dominio afetado, nomeadamente a nutricdo, em que uma (14,2%) doente revelou estar em

risco de desnutrigéo, e a outra (14,2%) com excesso de peso/obesidade.

E de mencionar que se verificou existir uma correlagdo positiva e moderada entre as variaveis,
pontuacédo da VES-13 e o numero de areas afetadas (p=0,537, p=0,008). Pelo que, quanto maior

a pontuagao na escala VES-13, maior o numero de areas afetadas.

Para além das alteragbes nas areas avaliadas, a AG, também, permitiu em 11,5% das doentes
evidenciar anomalias patolégicas de novo, ndo detetadas até ao momento. Possibilitou, ainda,
uma revisdao da medicacao, verificando-se a alteragdo da dosagem em 7,7% das idosas, e
introducdo de nova medicacédo em 11,5%. Além disso, a AG, também, identificou a necessidade
da realizagdo de exames complementares de diagndstico extra para melhorar a orientagdo

terapéutica em 38,5% doentes (Tabela 3).
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Tabela 3 — Valor adicional da AG (n=26)

Anomalias patolégicas de novo
Sim 3 (11,5%)
Nao 23 (88,5%)
Medicagao
Alteracao da dosagem 2 (7,7%)
Introdugado de nova medicagao 3 (11,5%)
Suspensdo de medicagao 0 (0,0%)
Sem qualquer alteragao 21 (80,8%)
Exames complementares extra
Sim (analiticos) 4 (15,4%)
Sim (imagiolégicos) 6 (23,1%)
Nao 16 (61,5%)
Legenda da Tabela 3 - Valores apresentados com nimero (n) e percentagem (%).

A deciséao final da COGG (n=26), classificou 17 (65,4%) doentes como aptas, 5 (19,2%) como

frageis, e 4 (15,4%) como n&o aptas para tratamento (Figura 2).

I Apta
Fragil
MN3zo apta

Legenda da Figura 2 — Percentagem (%) de doentes classificadas de acordo com as categorias de

decisdo da consulta: apta, fragil e ndo apta para tratamento.

Foi evidenciado que a idade média das doentes, pelas categorias da consulta, foi semelhante,

ndo se verificando diferencgas estatisticamente significativas (Tabela 4).

Quanto as valéncias sociais, verificou-se existir uma associagao entre, quer da variavel “com
quem vive”, quer da variavel “de quem recebe apoio”, e as categorias da consulta, p=0,029 e
p=0,009, respetivamente (Tabela 4). Por observagcéo do sinal dos residuos, verificou-se que as
doentes aptas viviam sozinhas ou com os familiares, as doentes frageis viviam na companhia do

cbnjuge, ou com familiares ou em instituicdo, e as ndo aptas viviam com o cbnjuge. Ainda,
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verificou-se que as doentes aptas recebiam apoio dos familiares, enquanto as doentes frageis

recebiam outro tipo de apoio.

Verificou-se, também, que o valor da mediana do numero de comorbilidades nas doentes frageis
e nas doentes nao aptas foi maior que nas doentes aptas. Porém, diferencas estatisticamente

significativas ndo foram demostradas (Tabela 4).

Ainda, o valor da média do niumero de medicagdo cronica mostrou-se menor nas aptas, em
comparagdo com as frageis. No entanto, neste caso, verificou-se haver diferengas
estatisticamente significativas entre o nimero de medicacdo crénica para as doentes aptas,
frageis e ndo aptas, y%(2) = 8,529, p=0,014. Testes post-hoc indicaram haver diferencas
estatisticamente significativas entre as doentes aptas e as frageis (p=0,013). Porém, ndo ha
diferengas significativas entre doentes aptas e n&o aptas (p=1,000), e doentes nao aptas e
frageis (p=0,096) (Figura 3 - A).

Em relagdo ao valor da mediana da pontuagdo VES-13, este mostrou-se inferior nas doentes
aptas. Evidenciou-se haver diferengas estatisticamente significativas entre a pontuagdo VES-13
para as doentes aptas, frageis e ndo aptas, ¥?(2) = 9,508, p=0,009. Testes post-hoc
demonstraram haver diferengas estatisticamente significativas entre as doentes aptas e as
frageis (p=0,013). Contudo, n&o ha diferencas significativas entre doentes aptas e n&o aptas

(p=0,332), e doentes nao aptas e frageis (p=1,000) (Figura 3 - B).

A B
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= @ =)

Pontuagao da escalaVES-13

NUmero de medicagéo cronica

ra

0
Apta Fragil Nao apta Apta Fragil N&o apta

Categorias da consulta Categorias da consulta

Legenda da Figura 3 — Testes pos-hoc apenas identificaram diferencas estatisticamente significativas
entre doentes aptas e doentes frageis, em relagdo ao niumero de medicagao crénica (p=0,013) (A) e a
pontuagdo da escala VES-13 (p=0,013) (B). Os valores quer do numero de medicagao crénica, quer da
pontuacéo da escalada VES-13, foram estatisticamente maiores no grupo das frageis em comparacao

com o grupo das aptas.
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Foi possivel, também, inferir que em 17,6% das doentes aptas, foi detetada uma anomalia
patoldgica ainda n&o considerada na avaliagao clinica tradicional, e que em 41,1% foi necessario
realizar exames complementares extra para um melhor aconselhamento terapéutico. Por fim,
verificou-se que 5,9% das doentes aptas sofreram altera¢cdes da dosagem da medicagéo, e em

5,9% foi introduzida nova medicacéo (Tabela 4).

Relativamente, as areas avaliadas na AG, identificou-se que das doentes aptas, 12,5%
apresentaram a area AVD’s afetada, nenhuma revelou a presenca de IU, 37,6% tinham um
estado nutricional afetado, 25% apresentaram sintomas de depresséo, e 6,3% demostraram
comprometimento do estado mental. Por outro lado, sublinha-se que das doentes frageis, 60%
demonstraram a area AVD'’s afetada, 40% revelaram a presencga de IU, 60% estavam em risco
de desnutricado/desnutricdo e 40% tinham o estado mental afetado. Porém, nao se verificou
diferencas estatisticamente significativas entre as categorias da consulta e as varias areas

avaliadas (Tabela 4).

Quanto, a mediana do numero total de areas afetadas, esta foi menor nas doentes aptas, porém

ndo se evidenciou diferengas estatisticamente significativas (Tabela 4).

Tabela 4: Caracterizagao das diversas valéncias e areas avaliadas pela AG, de acordo

com as categorias de decisdo da COGG: apta, fragil e ndo apta

Apta Fragil Nao apta
(n=17) (n=5) (n=4)
Idade (anos) 83 (£ 3) 83 (x2) 85 (£ 3) KW: 0,680
Local da neoplasia:
Mama 3(17,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Utero 8 (47,1%) 1(20,0%) 1(25,0%) | EF:0,528
Anexos 3(17,6 %) 3 (60,0%) 2 (50,0%)
Vulva 3(17,6%) 1 (20,0%) 1 (25,0%)
Classificagao da neoplasia:
Tumor Primario 15 (88,2%) 5 (100%) 2 (50,0%)
Recidiva 1 (5,9%) 0 (0,0%) 1(25,0%) EF:0,249
Metéastases 1 (5,9%) 0 (0,0%) 1(25,0%)
De quem recebe apoio:
Familiares 16 (94,1%) 2 (40,0%) 2 (50.0%)
Centro de dia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(25,0%) | EF:0,009*
Outro 1 (5,9%) 3 (60,0%) 1(25,0%)
Sem apoio 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
(continua)
Legenda da Tabela 4 - Valores apresentados com média (+DP) ou mediana (AlQ), exceto variaveis
qualitativas apresentadas com numero (n) e percentagem (%). Os valores p, foram calculados através
do teste Kruskal-Wallis (KW) ou teste Exato de Fisher (EF). Valor p com asterisco (*) quando diferengas
estatisticamente significativas.
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Tabela 4: Caracterizagao das diversas valéncias e areas avaliadas pela AG, de acordo

com as categorias de decisdo da COGG: apta, fragil e ndo apta - (Continuagao)

Apta Fragil Nao apta
(n=17) (n=5) (n=4)
Com quem vive:
Sozinho 10 (58,8%) 0 (0,0%) 1 (25,0%)
Conjuge 4 (23,5%) 2 (40,0%) 2 (50,0%) | EF:0,029*
Familiares 3(17,6%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Instituigao 0 (0,0%) 2 (40,0%) 1 (25,0%)
N° de comorbilidades 4 (AlQ:3) 9 (AlQ:2) 5 (AIQ:6) KW:0,089
N° de medicagao crénica 5(x3) 11(x2) 5(x4) KW:0,014*
Pontuagao VES-13 3 (AlQ:2) 8 (AlQ:3) 7 (AlQ:6) | KW:0,009*
Anomalias patolégicas de novo
Sim 3(17,6%) 0 (0,0%) 1 (25,0%) EF:0,773
Nao 14 (82,4%) 5 (100%) 3 (75,0%)
Exames complementares extra
Sim (analiticos) 3(17,6%) 1 (20,0%) 1 (25,0%)
Sim (imagioldgicos) 4 (23,5%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) EF:1,000
Nao 10 (58,8%) 3 (60,0%) 3 (75,0%)
Medicacao:
Alteragédo da dosagem 1 (5,9%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Introdugao de nova medicagao 1 (5,9%) 0 (0,0%) 2 (50,0%) | EF:0,134
Suspenséo de medicacgéo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem qualquer alteragao 15 (88,2%) 4 (80,0%) 2 (50,0%)
Nuamero (n) de doentes nas quais a
AGGB e restan'te:s escalas de fAGG, (n=16) (n=5) (n=2)
quando necessarias, foram aplicadas
AVD’s
Afetadas 2 (12,5%) 3 (60,0%) 1(50,0%) | EF:0,063
N&o afetadas 14 (87,5%) 2 (40,0%) 1 (50,0%)
U
Presente 0 (0,0%) 2 (40,0%) 0(0,0%) | EF:0,083
Ausente 16 (100%) 3 (60,0%) 2 (100%)
Estado Nutricional
Risco de desnutricao/desnutricdo 1(6,3%) 3 (60,0%) 1 (50,0%)
Excesso de peso/obesidade 5 (31,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) EF:0,051
Estado nutricional normal 10 (62,5%) 2 (40,0%) 1 (50,0%)
Sintomas de Depresséo
Presentes 4 (25,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) EF:1,000
Ausentes 12 (75,0%) 4 (80,0%) 2 (100%)
Estado mental
Afetado 1 (6,3%) 2 (40,0%) 1(50,0%) | EF:0,081
N&o afetado 15 (93,8%) 3 (60,0%) 1 (50,0%)
N° areas afetadas 1 (AIQ:1) 2 (AlQ:1) 2 (AlQ:3) | KW: 0,153

estatisticamente significativas.

Legenda da Tabela 4 - Valores apresentados com média (+tDP) ou mediana (AlQ), exceto variaveis
qualitativas apresentadas com nimero (n) e percentagem (%). Os valores p, foram calculados através

do teste Kruskal-Wallis (KW) ou teste Exato de Fisher (EF). Valor p com asterisco (*) quando diferengas

20




Apds a COGG estar concluida, tem posteriormente lugar a ocorréncia da consulta de decisédo
terapéutica. A decisao desta ultima, tem por base a decisdo da COGG obtida pela realizagao da
AG, e esta representada no Esquema 1. Das doentes aptas, 88,2% foram propostas para
tratamento curativo e 5,8% para tratamento paliativo, das doentes frageis, apenas 20% foram
consideradas para tratamento paliativo, e das doentes nao aptas, nenhuma foi proposta para
terapéutica. Do total da nossa amostra (n=26), identificou-se que em 18 (69,2%) doentes a
deciséo final foi iniciar tratamento, porém uma (3,9%) doente recusou. Desta forma, verificou-se
que 17 (65,4%) doentes foram propostas para tratamento, das quais 15 (57,7%) para tratamento
curativo (todos elas consideradas aptas) e duas (7,7%) para tratamento paliativo (uma delas
considerada apta e a outra fragil). Por outras palavras o tratamento foi iniciado por 16 (61,5%)

doentes consideradas aptas e apenas por uma (3,9%) considerada fragil.

Decisdo da consulta de
decisdo terapéutica:

Decis3o da COGG: n=17
15 (88,2%) Tratamento Curativo
n=26
1 (5,8%) Tratamento Paliativo
17 (65,4%) doentes aptas Y
1 (5,8%) Recusa tratamento
n=5
4 (80%) Cuidados Paliativos
4 (15,4%) doentes n3o aptas 1 (20%) Tratamento Paliativo

\' | n=4
=

4 (100%) Cuidados Paliativos

Legenda do Esquema 1 — Decisdo da COGG e decisdo da consulta de deciséo terapéutica.

Identificou-se existir uma associagao entre as decisdes da COGG e as decisdes da consulta de
decisao terapéutica, ou seja, uma associacéo entre ser considerada apta, fragil e ndo apta, e
iniciar tratamento curativo, tratamento paliativo e cuidados paliativos (EF: p<0,001). Por
observacao do sinal dos residuos, verificou-se que as doentes aptas eram propostas para
tratamento curativo, as doentes frageis para tratamento paliativo ou cuidados paliativos, e as

doentes nao aptas para cuidados paliativos.

Caracterizagao dos dados obtidos apos inicio do tratamento

Em relagédo, ao numero de modalidades terapéuticas identificou-se uma medina de 1 (AlQ:1),

com um minimo de 1 e um maximo de 3.
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Das 17 doentes que iniciaram tratamento, realizaram apenas uma modalidade terapéutica 10
(58,8%) doentes, das quais: 6 (35,3%) realizaram cirurgia, 3 (17,7%) quimioterapia e uma (5,9%)
radioterapia. Tratamento, que combinava mais que uma modalidade terapéutica, foi realizado em
7 (41,2%) doentes: duas (11,8%) realizaram cirurgia e quimioterapia, uma (5,9%) cirurgia e
quimioterapia, 3 (17,7%) quimioterapia e radioterapia e uma (5,9%) doente combinava 3
modalidades, cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Durante o decorrer do estudo, nenhuma

doente realizou hormonoterapia.

Quanto ao tempo de internamento, apoés cirurgia, este teve uma mediana de 7 (AlQ:6), no minimo

identificou-se uma duragéo de 3 dias, e no maximo de 12 dias.

Das doentes em tratamento, apenas 3 (17,7%) revelaram complicacdes, tendo estas sido
consideradas aptas na COGG. Ainda, duas (11,8%) doentes, as quais também revelaram
complicagbes, chegaram mesmo a interromper o tratamento, por esse facto. Em relacdo aos
internamentos, estes ocorreram em duas (11,8%) doentes, das quais uma sofreu complicagdes
e interrompeu o tratamento. Os internamentos tiveram a duragéo de 2 dias. Nenhuma doente foi
internada na UCI (Tabela 5).

Contudo, ocorreu o falecimento de uma (5,9%) doente durante o decorrer do tratamento (Tabela
5). Esta doente foi considerada apta para tratamento, tinha realizado cirurgia e apresentado
complicagbes recorrentes da mesma, tendo sido a doente que revelou o periodo de internamento

mais longo apds cirurgia, nomeadamente 12 dias.

A Unica doente considerada fragil ndo apresentou complicagées, interrupgdes, internamentos ou

admissao na UCI, encontrando-se viva até ao final da recolha dos dados (Tabela 5).

Tabela 5 — Descrigcido de valéncias avaliadas apés o inicio do tratamento

Total (n=17) Apta (n=16) Fragil (n=1)
Complicagoes
Hematolégicas 1 (5,9%) 1(6,3%) 0 (0,0%)
N&o hematoldgicas 2 (11,8%) 2 (12,5%) 0 (0,0%)
Sem complicacbes 14 (82,4%) 13 (81,3%) 1 (100%)
Interrupgoes
Sim 2 (11,8%) 2 (12,5%) 0 (0,0%)
Nao 15 (88,2%) 14 (87,5%) 1 (100%)
Internamentos
Sim 2 (11,8%) 2 (12,5%) 0 (0,0%)
Nao 15 (88,2%) 14 (87,5%) 1 (100%)
Admissao na UCI
Sim 0 (0%) 0 (0%) 0 (0,0%)
Nao 17 (100%) 16 (100%) 1 (100%)
Falecimento
Sim 1(5,9%) 1(6,3%) 0 (0,0%)
Nao 16 (94,1%) 15 (93,8%) 1 (100%)
Legenda da Tabela 5 - Valores apresentados com numero (n) e percentagem (%).
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Até ao final da recolha dos dados, da amostra total (n=26), verificou-se o falecimento de duas
(7,7%) doentes classificadas frageis pela consulta, as quais foram referenciadas para cuidados
paliativos, e de outras duas (7,7%) consideradas nao aptas pela COGG, e que igualmente foram
reportadas para cuidados paliativos. Em suma, faleceram 5 (19,2%) doentes, uma (3,8%)

durante o tratamento, e as 4 (15,4%) que foram encaminhadas para os cuidados paliativos.

Questionario aplicado apés inicio do tratamento

O questionario aplicado, por via telefénica, apenas foi realizado a 14 doentes (n=14), dado o
falecimento de uma participante, e devido ao facto de duas doentes se mostrarem incapacitadas
para responder ao questionario, e os seus representantes legais nao se considerarem capazes

de fornecer respostas representativas das respetivas doentes.

Quanto as participantes nas quais o questionario foi aplicado, todas consideraram a COGG uma
mais-valia na orientacdo do seu tratamento. Mais de metade (71,4%), considerou que o seu
estado de saude estava em melhoria, € 7,1% considerou o estado de saude bom. Apenas, 14,3%
considerou que, ap6s iniciar tratamento, o seu dia-a-dia ficou dependente de terceiros para
tarefas realizadas, anteriormente, de forma auténoma. Ainda, 85,7% das doentes referiu que
consegue levantar-se e vestir-se sozinha. Porém, metade das doentes mencionou apresentar
incontinéncia: 21,4% de urina, 7,1% de fezes, e 21,4% de ambos. Também, verificou-se que
71,4% apresentavam o apetite mantido, e 92,9% alimentavam-se sem ajuda. Mais de metade
das doentes (64,3%), demonstrou ndo se sentir feliz na maioria dos dias, contudo 92,9% referiu
sentir-se apoiada. No que respeita as tarefas das questdes 10 e 13, que visaram avaliar o estado
mental, estas foram realizadas sem sucesso em 64,3% e 71,4%, respetivamente. Mostrando-se

a area mais afetada com a realizagao do questionario (Tabela 6).
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Tabela 6 — Questionario e respetiva descricido das respostas fornecidas pelas

participantes (n=14)

1.Considerou importante a realizagdo da COGG?

Sim 14 (100%)
Nao 0 (0%)
2.Neste momento como considera o seu estado de saude?
Mau 3(21,4%)
Em melhoria 10 (71,4%)
Bom 1(7,1%)

3.Apds iniciar o tratamento, o seu dia-a-dia sofreu alteragoes?
Dia-a-dia sem alteragoes
Dia-a-dia com ajuda de terceiros para tarefas, anteriormente,
realizadas de forma auténoma

12 (85,7%)
2 (14,3%)

4.Consegue levantar-se da cama sozinha?

Sim 12 (85,7%)

Nao 2 (14,3%)

5.Consegue vestir-se sozinha?

Sim 12 (85,7%)

Nao 2 (14,3%)

6.Consegue movimentar-se sem recursos a apoios?

Sim 8 (57,1%)

Nao 6 (42,9%)

7.Perde urina ou fezes?

Nao 7 (50,0%)

S6 urina 3 (21,4%)

S6 fezes 1(7,1%)

Ambos 3 (21,4%)

8.Tem apetite?

Sim 10 (71,4%)

Nao 4 (28,6%)

9.Consegue alimentar-se sozinha?

Sim 13 (92,9%)

Nao 1(7,1%)

10.Diga e decore estas palavras: “carro, bola, vaso”

Tarefe bem-sucedida 5 (35,7%)

Tarefa sem sucesso 9 (64,3%)

11.Sente-se feliz na maioria dos dias?

Sim 5 (35,7%)

Nao 9 (64,3%)

12.Geralmente sente-se?

Abandonada 1(7,1%)

Apoiada 13 (92,9%)

13.Repetir as palavras acima mencionadas
Tarefe bem-sucedida
Tarefa sem sucesso

4 (28,6%)
10 (71,4%)

estado clinico da doente.

Legenda da Tabela 6 - Valores apresentados com numero (n) e percentagem (%). Resposta e valor

correspondente apresentados a verde, quando a resposta favorece uma conotagéo positiva para o
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Discussao

A populacao idosa, de acordo com a idade cronolégica, pode ser sub-classificada em young-old
(65-74 anos), older-old (75-84 anos) e oldest-old (acima de 85 anos).?® No nosso estudo, as
doentes enquadraram-se apenas nas duas ultimas categorias, apresentando, assim, idade
bastante avangada. A média da idade das participantes foi superior a média da idade para o sexo
feminino, demonstrada no estudo PEN-3S, realizado para avaliagdo geriatrica da populagéo
portuguesa, (83,42 + 2,955 anos vs 76,0+8,2 anos).¥

A prevaléncia de comorbilidades em idosos com cancro varia entre 36-94%.3" No presente
estudo, a incidéncia de comorbilidades foi superior, pois todas as doentes apresentaram outras
patologias concomitantemente com a neoplasia. A presenga de comorbilidades aumenta o risco
de complicagdes provindas do tratamento, podendo levar a interrupgdo e/ou comprometer a

eficacia deste. Esta, assim, associada a pior sobrevivéncia em idosos com cancro.331

Em doentes idosos diagnosticados recentemente com cancro, a prevaléncia de polifarmacia foi
de 35-80%.3' No nosso estudo, verificou-se que 57,5% das doentes eram polimedicadas, pelo
que este valor esta concordante com o intervalo referido. A polifarmacia resulta num aumento
significativo de interacdes medicamentosas, eventos adversos, hospitalizagdes, morbilidade e

mortalidade.?-3.31

Seria expectavel que a neoplasia mais frequente fosse a da mama, e ndao a do utero, como
demostrado no nosso estudo, porque o cancro de mama é o mais diagnosticado entre mulheres
em todo o mundo, e mais da metade dos diagndsticos ocorre acima dos 60 anos de idade.32 A
neoplasia da mama mostrou-se, assim, sub-representada no estudo. O facto de a amostra ser
pequena podera ser o motivo do sucedido. Ainda, como a consulta era intitulada de onco-geriatria
ginecoldgica, e dado que a bibliografia ndo considera o cancro da mama incluido no cancro
ginecoldgico, podera ter resultado na né&o referenciacdo, pelos médicos ginecologistas, de

doentes com neoplasia da mama para esta consulta por considerarem que esta ndo o integrava.

As alteracgdes fisiolégicas da idade, que resultam na modificagcdo da farmacocinética e
farmacodinadmica, juntamente com as comorbilidades e polifarmacia, afetam o modo como o
organismo ira responder ao cancro e ao seu tratamento.® Desta forma, dada a elevada
complexidade demostrada das participantes, o presente estudo, em concordancia com outros,
reforca a necessidade de uma abordagem generalizada através da AG, para que a multiplicidade
de varidveis que possam influenciar o tratamento sejam integradas aquando da decisédo

terapéutica.2325

No contexto oncoldgico, o termo AG tem sido preferencialmente usado, em vez de AGG, pois,
geralmente, sdo usadas versdes abreviadas desta, ndo se verificando uma avaliagdo de todos
os dominios.?533 As mais recentes diretrizes da ASCO, recomendam que sejam incluidos os
dominios: fungdo fisica e cognitiva, estado psicolégico, comorbilidades, polifarmacia, estado

nutricional e apoio social.3* As ferramentas e questionarios usados para avaliar os varios
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dominios, diferem pelos paises, instituicbes e dependem das guidelines locais, das
caracteristicas dos doentes e da validag&o.'525 Desta forma, a AG efetuada na COGG mostrou-

se concordante com o recomendado.

A aplicagdo da AG esta associada a inconvenientes, como o consumo tempo e de recursos
humanos. Varias ferramentas de triagem foram desenvolvidas, para a sele¢cdo dos doentes
frageis, os quais mais beneficiam da AGG.2326.3536 Ag principais usadas sdo Geriatric 8 (G8),
Triage Risk Screening Tool (TRST) e VES-13.32526.3536 A G8 foi especificamente criada para
aplicacdo em contexto oncoldgico e é considerada a ferramenta mais sensivel na identificagdo
de doentes frageis.27.26:31.33 Porém, esta ferramenta ndo se encontra validada para a populagéo
portuguesa.? A VES-13, usada inicialmente no nosso estudo, quando comparada com a G8,
mostrou um intervalo de valores de sensibilidade ligeiramente menor (39-88% vs 65-95%), mas
com especificidade maior (62-100% vs 3-75%).° Outros estudos mostram intervalos

similares.21527 Assim, a ferramenta usada no nosso estudo, mostrou-se viavel.

No nosso estudo, por vezes, foi necessaria a aplicagao de outra ferragem de triagem, a AGGB.
A aplicagao de duas ferramentas assegura uma maior sensibilidade, pois possibilita a avaliagao
de mais dominios, apesar de comprometer um pouco a especificidade.2 E demostrado esse
aumento da sensibilidade, quando, nos resultados, das 7 doentes consideradas n&o vulneraveis
pela VES-13, apés a realizagdo da AGGB e escalas da AGG, foi evidenciado que duas destas

apresentaram pelo menos uma area afetada.

Apesar de estudos mostrarem que as ferramentas de triagem com resultados anormais, podem
predizer resultados adversos no tratamento, isto, ainda € incerto, pelo que estas ndo substituem
a realizacao da AGG.22425 O nosso estudo, prova, efetivamente, que um resultado anormal na
ferramenta ndo é suficiente para predizer com eficicia a presencga de fragilidade, pois das 12
doentes cuja AGGB identificou estado mental afetado, a aplicagdo do MMSE demostrou que,

afinal, em 8 dessas doentes isso ndo se comprovava.

No nosso estudo, a VES-13 identificou 66,7% doentes como vulneraveis, as quais apresentavam,
assim, 4,2 vezes maior risco de declinio funcional e morte nos préximos 2 anos, face as doentes
ndo consideradas vulneraveis.2” Este valor percentual obtido, foi similar com outros estudos que

utilizaram esta ferramenta de rastreio, assim, como noutros tipos de cancro.?”

Como evidenciado, na bibliografia e no nosso estudo, a AG permite detetar alteragées nos
diversos dominios, que nao seriam identificadas na avaliagao tradicional, mostrando-se essencial
para a identificagéo de fragilidade.2253 Nos estudos, a prevaléncia de fragilidade, nos doentes
idosos com cancro, varia de 7 a 68%, sendo esta definida pelo comprometimento de 1 a 4
dominios na AGG."2No nosso estudo, verificou-se que 60,8% da amostra revelou pelo menos 1
dominio afetado na AGG, correspondendo a populagédo fragil, pelo que o valor obtido foi
concordante com a bibliografia. Um estudo a nivel nacional, aponta um valor de fragilidade um

pouco inferior, 54,8%, porém a fragilidade foi determinada através de outra ferramenta.?’
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A nutricdo foi o dominio mais afetado no estudo, representando 71,4% da amostra. Em 35,7%
das doentes, apenas este dominio estava afetado, revelando todas as doentes excesso de
peso/obesidade. Este valor podera resultar da obtencdo de um IMC sobrestimado, porque o peso
diminui com a idade, ocorrendo diminuigdo da massa muscular e aumento da massa gorda.%
Porém, o estudo PEN-3S evidenciou que 79,1% das idosas portuguesas apresentavam um
IMC=25, o que revela uma tendéncia para o excesso de peso/obesidade.®? As restantes doentes
com comprometimento da nutricdo (35,7%), as quais tinham pelo menos outro dominio
simultaneamente afetado, enquadraram-se na categoria risco de desnutrigdo/desnutricdo. O
défice nutricional tem sido descrito em cerca de 27-83% dos doentes com cancro,' pelo que o
valor revelado no nosso estudo se mostra coerente com o intervalo. A desnutricao esta associada
a complicagdes durante o tratamento e ao aumento da mortalidade, constituindo, desta forma,

um fator relevante para a mudancga de terapéutica em doentes com cancro.23

O estado funcional, avaliado pela area das AVD’s, foi 0 segundo dominio mais afetado na nossa
amostra (42,9%). Este sempre se mostrou afetado em associagcdo com outro dominio,
evidenciando-se que todas as doentes que mostraram IU tinham este dominio afetado. Estudos
mostraram que a deficiéncia em pelo menos uma AVD foi evidenciada em 10-61% dos doentes

idosos com cancro'!, encontrando-se, desta forma, o valor obtido concordante.

A presencga de sintomas de depresséo, verificou-se em 35,7% das idosas. Embora, a prevaléncia
de depressado em idosos com cancro varie entre os estudos, valores superiores a 30% tém sido
reportados, indo de encontro ao nosso estudo.® O estudo PEN-3S mostrou que 30,1% das idosas
portuguesas apresentavam sintomas da depressao, depreendendo-se, assim, que as nossas
participantes, apenas relevaram um valor ligeiramente superior.3? A depressao esta associada a
uma rapida progresséo dos sintomas e a maior dor, mostrando-se um preditor independente de

morte prematura em doentes com neoplasia de estadio avangado.?

O estado mental demostrou-se afetado em 21,4% das doentes. Em 20 estudos nos quais foi
aplicado o MMSE, obteve-se um intervalo entre 6-42% de idosos com cancro com cogni¢éo
comprometida.’ O estudo PEN-3S mostrou que na populagédo geriatrica portuguesa, este
dominio estava comprometido em 25% na faixa etaria dos 75-84 anos, e em 42,6% na faixa
superior a 85 anos.?® Dado a nossa amostra apresentar idade bastante avancada, e o risco de
défice cognitivo aumentar com a idade3, seria expetavel um valor de comprometimento mental
maior. Além disso, estudos portugueses como o mencionado e outro, verificaram que o
comprometimento cognitivo era superior nas mulheres, parcialmente explicado pela iliteracia ser
muito mais frequente.3? Assim, uma vez que a amostra era apenas constituida por mulheres, com
um grau de iliteracia semelhante nos estudos referidos, seria outra razdo para se esperar um

valor maior de comprometimento. No entanto, este valor podera dever-se a reduzida amostra.

Além das alteragdes nos dominios referidos, a AG, ainda, possibilitou a detecdo de anomalias
patoloégicas de novo, nomeadamente obstipagédo, convulsées e fibrilhagdo auricular, para as
quais deverdo ser implementadas medidas interventivas, potenciando os outcomes do

tratamento. O nosso estudo, ainda, realgou, que a AG possibilita a revisao da medicacéo,
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fundamental para evitar as interagbes medicamentosas.3! Um estudo demostrou que em 33%
dos idosos com cancro foram realizadas novas prescrigbes, 29% suspenderam alguma
medicacgao, e as doses terapéuticas foram mudadas em 30%.3' Como descrito nos resultados, o
nosso estudo apresenta agdes semelhantes, porém mostrou valores percentuais mais discretos.
Tal podera ser, uma vez mais, devido a pequena amostra. A AG, ainda, propds a realizagéo de
exames complementares adicionais, a doentes que nao apresentavam toda a informagéo clinica

pertinente para uma tomada de decisao terapéutica adequada, o que se mostrou vantajoso.

O nosso estudo, reforca que a AG se mostra primordial, pois a detecdo de alteragdes nos
diversos dominios e noutras valéncias influenciardo a escolha terapéutica. Estudos mostraram
uma correlagdo entre o numero de dominios afetados e a reducdo da tolerabilidade ao
tratamento.'2 A AG influenciou as decisdes terapéuticas entre 5-50% dos doentes idosos.38
Varios estudos mostraram valores semelhantes.126:31.39 No nosso estudo, ndo foram realizadas
decisdes terapéuticas antes da aplicagdo da AG, dado que a consulta de decis&o terapéutica
teve lugar posteriormente a sua realizagdo, na COGG. Assim, n&o foi possivel determinar em
quantos doentes a AG permitiria alterar propostas iniciais de tratamento. Porém, verificou-se que
as decisdes da consulta de decisao terapéutica foram concordantes com as decisdes da COGG,
ou seja, a grande maioria das doentes aptas foram propostas para tratamento curativo, e a
maioria das doentes frageis e das nao aptas foram encaminhadas para cuidados paliativos. A

associacgao obtida entre as 2 consultas, descrita nos resultados, corroborou com o mencionado.

Além disso, o nosso estudo demonstra, indo de acordo com outros estudos, que a idade de forma
isolada é um fraco preditor da heterogeneidade no envelhecimento,?® pois verificou-se que a
idade média, pelas diferentes categorias de decisdo da COGG, era semelhante, ndo se
verificando, consequentemente, diferencas estatisticamente significativas. Evidenciando-se,
uma vez mais, a importancia da AG, a qual permite avaliar a grande variabilidade na reserva

funcional de doentes com a mesma idade, essencial para as escolhas terapéuticas.2®

Identificou-se diferengas estatisticamente significativas entre as categorias da COGG e a variavel
“com quem vive”, verificando-se que as doentes aptas, face as restantes, maioritariamente viviam
sozinhas. O isolamento social € um fator de risco para baixa tolerancia no tratamento do cancro,
pelo que um cuidador providenciando o suporte nas diversas valéncias seria adequado.2® No
nosso estudo, isto podera ter-se verificado pelas doentes aptas terem um apoio regular, porque,
também, mostrou-se diferencas estatisticamente significativas entre as categorias da COGG e a
variavel “de quem recebe apoio”, pelo que as doentes aptas foram as que mais receberam apoio
dos familiares. Também, diferengas estatisticamente significativas foram obtidas entre as
categorias da COGG: e o numero de medicagao cronica, e a pontuagédo da VES-13. Isto permitiu
inferir que as doentes aptas, como expetavel, apresentaram menor numero de medicagao
crénica, e uma pontuagcdo na escala VES-13 menor. Possivelmente, outras variaveis nao

mostraram diferencas estatisticamente significativas pela reduzida amostra.

A bibliografia revela que os doentes que usufruiram da AG para orientar o plano terapéutico, tem

maior probabilidade de o completar e requerem, frequentemente, menos modificagdes do plano
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definido.326:31 O nosso estudo reforga, novamente, a relevancia da AG, pois verificou-se que, até
ao momento avaliado, 88,2% das doentes nao tiveram de interromper o seu tratamento, e apenas
17,7% revelaram complicagdes. Um estudo que comparou as complicagdes apds tratamento de
um grupo controlo, face a um grupo cujas decisdes terapéuticas foram guiadas pela AG, verificou
a presenca de complicagbes de 74,2% vs 63,6%, respetivamente.®® Pelo que o valor de

complicagbes obtido no nosso estudo enaltece, uma vez mais, o valor da AG.

Além disso, o nosso estudo, ainda, em concordancia com a literatura, demostra a dificuldade e
complexidade da escolha terapéutica em idosos com cancro, tendo-se verificado que uma
doente, apesar de ter sido considerada apta para tratamento, acabou por sofrer complicagdes, e
falecer no detrimento destas. Num estudo, verificou-se que 23% dos doentes considerados

aptos, revelaram complicacdes e o tratamento foi alterado para que fosse concluido.?*

O questionario realizado, apés inicio do tratamento, possibilitou inferir que todas as doentes
consideraram importante a COGG, e que 85,7% nao sofreram alteragbes no seu dia-a-dia até ao
momento avaliado. Demonstrando, que a AG permitiu, assim, auxiliar na escolha terapéutica

mais adequada a sua individualidade, aumentando a satisfagdo dos cuidados recebidos.25

Ainda ndo é conhecida a frequéncia ideal para a realizagdo da AG, porém estudos mostraram
que seria revelante um follow-up dos diversos dominios durante o tratamento, para que este seja
continuamente otimizado e adaptado.?® O questionario foi realizado, nesta linha de pensamento,
possibilitando averiguar de que forma o tratamento estava a comprometer os diversos dominios,
e se ajustes seriam necessarios. Dado que o questionario nao foi validado, este ndo tem valor
diagndstico, pelo que ndo foi calculada a possivel associagao entre o antes e o apés inicio do
tratamento, do comprometimento dos diversos dominios. Porém, & de realgar que a prevaléncia
de 50% de incontinéncia, podera ser justificada pelo facto de ter sido questionada muito
precocemente apoés inicio do tratamento, podendo esta ser uma complicagdo transitéria das
varias modalidades terapéuticas. Ainda, o facto do dominio do estado mental, avaliado pelas
tarefas das questdes 10 e 13, ter sido o mais afetado, podera ser devido ao questionario ser

aplicado via telefénica, o que podera ter dificultado o entendimento das tarefas.

O nosso estudo apresenta algumas limitagbes, nomeadamente o tamanho da amostra, que
resultou no uso de testes ndo paramétricos, os quais se mostram menos potentes. Ainda, a
avaliacdo oncoldgica era limitada a poucos tipos de neoplasias. Porém, atualmente, a consulta
ja esta disponivel para qualquer neoplasia do idoso. Além do referido, o nosso estudo nao
possuiu um grupo controlo, isto €, um grupo no qual as decisdes terapéuticas fossem decididas
sem auxilio da AG, para que comparagdes pudessem ser obtidas. Ainda, o facto da recolha de
alguns dados, considerar o periodo apds inicio do tratamento, resultou na obtengéo de dados de
doentes que ja tinham concluido o tratamento e de doentes ainda em tratamento, pelo que alguns
destes dados poderiam ser diferentes se estes tivessem sido colhidos somente apds o final do
tratamento de todas as doentes. Também, a realizagdo do questionario, ocorreu em periodos
diferentes apds o inicio do tratamento, o que podera nao resultar numa avaliagado totalmente

fidedigna da alteracdo dos dominios.
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Conclusao

O presente estudo, possibilitou evidenciar diversas vantagens associadas a aplicagao da AG,
como a identificagédo de alteragdes nos multiplos dominios relevantes da saude da pessoa idosa,
a detegao de outras anomalias patolégicas e a revisdo da medicagao. As alteragdes descobertas
pela AG, irdo influenciar as decisdes terapéuticas que melhor otimizam a tolerancia das mesmas.
A AG permitiu, ainda, guiar o plano terapéutico o mais individualizado e adequado possivel,
reduzindo efeitos adversos e melhorando os outcomes, pelo que a prevaléncia de complicagdes,

descontinuagao do tratamento, e alteragdes no dia-a-dia foram reduzidas.

Deste modo, apesar da amostra do estudo ser pequena, e, portanto, pouco representativa, tendo
em conta os resultados obtidos, este estudo podera constituir um primeiro passo para destacar
a importancia do desenvolvimento deste tipo de consultas que possibilitam a aplicacdo da AG.
Com o numero de idosos a continuar a aumentar, e a medida que a complexidade do tratamento
do cancro continua a progredir, revela-se essencial, cada vez mais, desenvolver planos

terapéuticos centrados nos doentes, mostrando-se isto possivel através da AG.”

Mostra-se crucial superar as barreiras a ampla implementagao e utilizagdo da AG.” A principal
desvantagem da realizagdo da AG, nomeadamente o tempo despendido para a sua aplicagéo,
podera ser ultrapassada pela realizagdo dos questionarios, caracteristicos das ferramentas de
triagem e da AGG, pelo proprio doente e/ou com ajuda dos seus cuidadores, em papel, via online,

ou através de uma aplicagdo de smarphone/tablet.2.1525

E necessario aumentar a consciéncia nacional para o problema da oncologia geriatrica. Nesse
sentido, o projeto NEWAYS propde linhas de atuacdo para promogédo do desenvolvimento da
oncologia geriatrica em Portugal. Os cuidados de saude deverdo adaptar-se a esta realidade,
promovendo um maior envolvimento de equipas multidisciplinares nesta area, através do treino

pratico da implementagdo da AG.840

No futuro, devera tentar-se definir a AG, aceite internacionalmente, que possa ser usada em
todos os doentes idosos com cancro. E necessario avaliar o impacto de cada dominio geriatrico
no risco de fragilidade, uma vez que o impacto de cada fator avaliado podera influenciar de modo
diferente os outcomes terapéuticos, em relagdo ao tipo de cancro e ao plano terapéutico

escolhido. 1233

Em suma, este estudo valida a viabilidade e utilidade da AG e enaltece a importancia da sua
implementacdo na pratica oncoldgica, em mais servicos da ULS de Coimbra e em outras

instituicdes de saude.
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Anexos

Anexo | — Escala VES-13

PONTUACAO: 1 PONTO PARA IDADE 75-84
1. Idade 3 PONTOS PARA IDADE 2 85
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua satde é:
Ruim*® (1 PONTO)
:cuhr' (1 PONTO) PONTUACAO: 1 PONTO PARA REGULAR ou RUIM
a
Muito Boa ou
Excelente
3. Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas:
Nenhuma Pouca Média Muita Incapaz de
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade* fazer*
Curvar-se, agachar ou sjoelhar-se (1) 0 4] (° 0
Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de S quilos? {) () () ({)* (*
Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro? () () () B ot (0
Escrever ou £ segurar peq bjetos? 0 0 %] () 0
Andar 400 (apr d. quatro quarteirdes)? () 0 () () 0
Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chdo ou impar 0 0 0 (0" 0
janelas?

PONTUACAO: 1 PONTO PARA CADA RESPOSTA “MUITA
DIF!CULTDE *“OU "INCAPAZ DE FAZER*" NAS QUESTOES
3a ATE 3f, CONSIDERAR NO MAXIMO DE 2 PONTOS,

4. Por causa de sua saide ou condigdo fisica, vocé tem alguma dificuldade para:

a. fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?)

() $IM - Vocé recebe ajuda para fazer compras? {)SIM* { ) NAO

() NAO

( ) NAO FACO COMPRAS - Isto acontece por causa de sua sadde? () Sm* { ) NAO
b. lidar com dinheiro (como controlar suas despesas ou pagar contas)?

() SIM > Vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro? {)SIM* {)NAOD

() NAO

{ ) NAO LIDO COM DINHEIRO -3 Isto acontece por causa de sua saude? () S { ) NAOD
c. atravessar o quarto andando? € PERMITIDO O USO DE BENGALA OU ANDADOR.

[ ) SIM =» Vocé recebe ajuda para andar? {)Sim* { ) NAO

{ ) NAO

{ ) NAO ANDO -» Isto acontece por causa de sua saude? () Sim* { ) NAO
d. realizar tarefas domésticas leves (como lavar louga ou fazer limpeza leve)?

{ ) SIM > Vock recebe ajuda para tarefas domésticas leves? {)SIm* { ) NAO

) NAO

( ) NAO FACO TAREFAS DOMESTICAS LEVES=» Isto acontece por causa de =

sua saude? ()5 ()NAD
e. tomar banho de chuveiro ou banheira?

{ ) SIM = Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira? () S {)NAOD

[)NAO

{ ) NAO TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA = Isto acontece por

causa de sua saude? ()5 {)NAD

Classificagao Final:
Nao vulneravel = pontuagao <3
Vulneravel = pontuacao = 3

PONTUACAO: CONSIDERAR 4 PONTOS PARA UMA OU
MAIS RESPOSTAS "SIM™* NAS QUESTOES 4a ATE 4¢
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Anexo Il — Avaliagao geriatrica global breve (AGGB)

AVALIAGCAO FUNCIONAL BREVE

Area de ) Sim . .
L. Procedimento Resultado Anormal Orientagao
Avaliacao
AVD - Levanta-se da cama sem - N3o a qualquer pergunta Realizar
ajuda? Escala de
Katz
- Veste-se sozinho U
Incontinéncia | - Perdeu urina ou alguma 0O Sim Realizar
urinaria vez molhou a roupa intima? Escala de
Katz
Nutricdo Peso: Kg Realizar
Altura: ____m IMC<21 - Desnutricdo Mini
IMC: ____Kg/m2 IMC >21 <25 — Risco de nutricional
desnutricao assessment
, IMC 230 - Obesidade
Perimetro da perna: ]
cm Perimetro da perna < 31cm
Perimetro
abdominal:____cm
Realizar
Depressao Sente-se muitas vezes triste Sim Escala de
ou deprimido? - depressdo
Geriatrica
Estado Diga e decore estas palavras: N3o repetir uma palavra Realizar
mental “Carro, bola, vaso” Mini Mental
Se ndo tiver todos os nimeros Statement
Pedir para repetir passado 1 minuto . o ..
e os pOﬂtEII’OS nao marcarem Examination

Desenhar um relégio analdgico com os

ponteiros a marcarem 11h:10m

a hora solicitada
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Anexo lll- Escala de Katz

1-BANHO

[{Jindependente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo,
p.ex.costas ou extremidades)

[0] Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo;
necessita de ajuda para entrar e sair da banheira; nao se lava sozinho)

2- VESTIR

mndependenle (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os
sapatos)

[0]Dependente (precisa de ajuda para se vestir;nao € capaz de se vestir)

3- UTILIZACAO DA SANITA

[1Jindependente (nao necessita de ajuda para entrar e sair do wc; usa a sanita,
limpa-se e veste-se adequadamente; pode usar urinol pela noite)

Ehe_pendenle _(usa urnnol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e
utilizar a sanita)

4- TRANSFERENCIA (cama / cadeiran)

[ Jindependente (nao necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma ca-
deira nem para entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala)

[0]Dependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/
cadeira; esta acamado)

5- CONTINENCIA (vesical / fecal)
[1)independente (controlo completo da miccao e defecacan)

[0]Dependente (incontinéncia total ou parcial vesical efou fecal; utilizacao de ene-
mas, algdlia, urinol ou arrastadeira)

6- ALIMENTACAO
[ lIndependente ( leva a comida do prato a boca sem ajuda; exclui cortar a camne)
@ependenl& (necessita de ajuda para comer; nao come em absoluto ou necessita
de nutricao entérica / parentérica)

Pontuacao:
Pontos
Dependéncia total 0
Dependéncia grave 1-2
Dependéncia moderada 3-4
Dependéncia ligeira 5
Independéncia total 6
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Anexo IV — Mini Nutricional Assessment

A Nos Ultimos trés meses houve diminui¢do da ingestao
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicao grave da ingestdo
1 = diminuicdo moderada da ingestao
2 = sem diminuicao da ingestao

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = nao sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa
2 = normal

D Passou por algum stress psicolégico ou doenc¢a aguda nos
ultimos trés meses?

0 =sim 2 = ndo

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicologicos

F1 indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)*
0=IMC <19
1=19sIMC < 21
2=21sIMC<23
3=IMC=z223

SE IMC NAO DISPONIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA QUESTAQ F2
NAO RESPONDER A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA ESTIVER COMPLETA

F2 Circunferéncia da Perna (CP) em cm

0 = CP menor que 31
3 = CP maior ou igual a 31

Pontuagao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricao

0-7 pontos: desnutrido
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Anexo V - Escala de Depressao Geriatrica (Yesavage)

Responda Sim ou Nao consoante se tenha sentido de ha uma semana para ca:

1. Esta satisfeito com sua vida?

2. Abandonou muitos de seus interesses e atividades?
3. Sente que sua vida estd vazia?

4, Sente-se frequentemente aborrecido?

5. Vocé tem muita fé no futuro?

6. Tem pensamentos negativos?

7. Na maioria do tempo estd de bom humor?

8. Tem medo de que algo de mal va lhe acontecer?

9. Sente-se feliz na maioria do tempo?

10. Sente-se frequentemente desamparado, adoentado?
11. Sente-se frequentemente intranquilo?

12. Prefere ficar em casa em vez de sair?

13. Preocupa-se muito com o futuro?

14. Acha que tem mais probl de memoria que os outros?
15. Acha bom estar vivo?

16. Fica frequentemente triste?

17. Sente-se inatil?

18. Preocupa-se muito com o passado?

19. Acha a vida muito interessante?

20. Para vocé ¢ dificil comegar novos projetos?

21. Sente-se cheio de energia?

22. Sente-se sem esperanga?

23. Acha que os outros tém mais sorte que vocé?

24. Preocupa-se com coisas sem importancia?

25. Sente frequentemente vontade de chorar?

26. E dificil para vocé concentrar-se?

27. Sente-se bem ao despertar?

28. Prefere evitar as reunides sociais?

29. E facil para vocé tomar decisdes?

30. O seu raciocinio est4 tdo claro quanto antigamente?

) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
} Sim
)} Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim

e e e L e i e T T e

e W
L e e e L K R e T R R B e R e e W e e

) Nio
) Nio
) Néo
) Nio
) Ndo
) Ndo
) Néo
) Ndo
) Nio
) Ndo
) Ndo
) Nio
) Nio
) Ndo
) Nio
) Nio
) Nao
) Nio
) Nio
) Nio
) Nédo
) Nio
) Néo
) Nio
) Nio
) Nio
) Niao

Pontuacdo: 0 quando for diferente da resposta em negrito; 1 quando for igual a resposta em negrito

TOTAL:

Classificagdo:

0 al0 pts = Auséncia de depressao
11 a 20 pts = Depressdo ligeira

21 a 30= depressao grave
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Anexo VI — Mini Mental Statement Examination

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em gue ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em gue dia da semana estamos?
Em gue estagdo do ano estamos?

Nota:_____
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
MNota:

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamenta repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sd depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra

Gato

Bola

Nota:
3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma ermada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga gquantos sd3o 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24_21_18_15_

MNota:
4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
MNota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Reldgio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
MNota:
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c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita___
Dobra ao meio ____
Coloca onde deve_____

Nota:
d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo anaifabeto I&-se a frase.

Fechou os olhos
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacado.

MNota:

TOTAL(Maxima 30 pontos)

Considera-se com defeito cognitivo: + analfabetos < 15 pontos

= 1a 11 anos de escolaridade < 22
= com escolaridade superior a 11 anos < 27




Anexo VII- Questionario aplicado, via telefénica, apés inicio do tratamento

1. Considerou importante a realizagdo da consulta de onco-geriatria ginecolégica?
* Sim

* Néo

2. Neste momento como considera o seu estado de saude?

* Mau

* Em melhoria

* Bom

3. Apds iniciar o tratamento, o seu dia-a-dia sofreu alteragées?
* Dia-a-dia sem alteragoes

* Dia-a-dia com ajuda de terceiros para tarefas, anteriormente, realizadas de forma
autébnoma

4. Consegue levantar-se da cama sozinha?

* Sim

* Nao

5. Consegue vestir-se sozinha?

* Sim

* Néo

6. Consegue movimentar-se sem recursos a apoios?

* Sim

* Néo

7. Perdeu urina ou fezes?

* Néo

* S6 urina

* S6 fezes

* Ambos

8. Tem apetite?

* Sim

* Nao

9. Consegue alimentar-se sozinha?

* Sim

* Nao
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10. Diga e decore estas palavras: “carro, bola, vaso
* Tarefe bem-sucedida

* Tarefa sem sucesso

11. Sente-se feliz na maioria dos dias?

* Sim

* Néo

12. Geralmente sente-se?

» Abandonada

* Apoiada

13. Pedir para repetir as palavras acima mencionadas
* Tarefe bem-sucedida

* Tarefa sem sucesso
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Anexo VIII- Figuras suplementares

A:

20

Percentagem (%) de doentes

wn

19,2%

1 2 3 4 5 5 7 9 13 16

Numero de comorbilidades

Legenda da Figura suplementar 1 — Percentagem (%) de doentes de acordo com o numero de

comorbilidades

25

20

Percentagem (%6) de doentes

23,1%

11,5% 115%

77% 1,7% 17%

38% 38% 38%

Numero de medicagao crénica

Legenda da Figura suplementar 2 — Percentagem (%) de doentes de acordo com o numero de

medicagao cronica. Colunas a verde indicam a percentagem (%) doentes polimedicadas.
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Legenda da Figura suplementar 3 — Percentagem (%) de doentes consoante a(s) area(s) afetada(s).

Colunas a rosa representam apenas uma area afetada, a azul duas areas afetadas, a laranja 3 areas € a

verde 4 areas. (Nut: Nutricdo; Dep: Sintomas de depressdo; AVD'’s: atividades da vida diaria; IU:

Incontinéncia urinaria; EM: estado mental).
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