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RESUMO 

 

Modesto IF. Idosos com tumores urológicos: comparação das escalas G8 e G8-modificada 

como preditores de sobrevida e avaliação de qualidade de vida. [Dissertação]. São Paulo: 

Fundação Antônio Prudente; 2024. 

 

Introdução: O envelhecimento populacional é importante fator de risco para câncer, cuja 

expressiva incidência ocorre entre idosos. Para  avaliação individualizada e otimização do 

tratamento oncológico, recomendam-se a Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) e escalas de 

triagem, como Geriatric-8 (G8) e G8-modificada (G8m). Esse cuidado personalizado direciona 

para desfechos tradicionais na Oncologia e foca outros resultados, incluindo Qualidade de Vida 

(QV), que pode ser investigada por questionários específicos. Objetivos: Comparar G8 e G8m 

como ferramentas de triagem e preditores para sobrevida curta (6 meses) em brasileiros ≥60 

anos, com tumor urológico, antes de iniciarem o primeiro tratamento ou na mudança de 

estratégia terapêutica. Explorar a QV, pela EQ-5D-5L, correlacionando as três escalas. 

Metodologia: Estudo observacional, prospectivo, realizado entre 2022-2023 no A.C.Camargo 

Cancer Center, com idosos recém-diagnosticados ou em mudança de tratamento de neoplasias 

urológicas. A pesquisadora entrevistou cada participante duas vezes: na inclusão, com coleta 

de dados clínicos e sociodemográficos, G8, G8m e EQ-5D-5L. E, 6 meses após,  com coleta do 

desfecho precoce e aplicação do EQ-5D-5L. Realizaram-se os testes estatísticos (nível de 

significância de 5%): Coeficiente de Kappa, para verificar concordância entre G8 e G8m; 

estimador de Kaplan-Meier e Teste de Log-rank, para curvas de sobrevida precoce relacionadas 

aos escores de G8 e G8m; Homogeneidade Marginal, para comparar os resultados das 

aplicações de EQ-5D-5L. E testes Qui-Quadrado ou Exato de Fisher, de U Mann-Whitney e/ou 

de Kruskal-Wallis, para análises entre G8 e G8m com EQ-5D-5L. Resultados: Dos 58 idosos 

incluídos, a pontuação média na G8 foi 13,5(±2,6) e na G8m, 7,9(±7,2). Identificou-se 

concordância moderada na comparação de G8 e G8m: 77,8% entre escores normais e 77,4% 

entre escores anormais, Kappa=0,551 e p<0,001. 7 (12,1%) participantes evoluíram à óbito 

dentro de 6 meses, os quais haviam pontuado como anormal na G8 e G8m. Evidenciou-se que 

os escores anormais de G8 e G8m impactam na sobrevida curta (p=0,009 e 0,006, 

respectivamente). Nas aplicações de EQ-5D-5L identificaram-se como Domínios mais 

comprometidos: Dor/Desconforto e Ansiedade/Depressão. A comparação das respostas nas 

duas aplicações do EQ-5D-5L mostrou diferença significante apenas no domínio de Atividades 



 
 

   

 

usuais (p=0,046). Na segunda parte da EQ-5D-5L, a média da Escala Visual Analógica (EQ-

VAS) foi 77,8(±18,7) na entrevista inicial e 78,3(±16,6) nos 6 meses. Foram encontradas 

associações significativas entre as classificações normal/anormal da G8 e G8m com as respostas 

da EQ-5D-5L entre: Mobilidade (na avaliação inicial) e G8m (p=0,048); Cuidados pessoais 

(avaliação de 6 meses) e G8m (p=0,035); Atividades usuais (avaliação de 6 meses) e G8 

(p=0,024). Não houve correlação significativa entre classificações de G8 e G8m com EQ-VAS. 

Conclusão: G8 e G8m demonstraram resultados semelhantes em idosos com tumores 

urológicos, com concordância moderada enquanto ferramenta de triagem e impacto na 

sobrevida curta. Assim, ambas escalas podem ser úteis para identificar idosos com indicação 

para AGA. Conclui-se também que o diagnóstico oncológico impactou negativamente na QV 

desses pacientes e indica-se avaliar a QV por meio de instrumentos específicos, pois as 

classificações da G8 e G8m não foram totalmente correlacionadas com os resultados da EQ-

5D-5L. 

 

Palavras-chave: Avaliação Geriátrica; Qualidade de Vida; Tumores Urológicos 

 

 

 

 

  



 
 

   

 

ABSTRACT 

 

Modesto IF. Elderly people with urological tumors: comparison of the G8 and G8-

modified scale as predictors of survival and quality of life assessment. [Thesis]. Sao Paulo: 

Fundação Antônio Prudente; 2024. 

  

Background: Population aging is an important risk factor for cancer, with a significant 

incidence occurring among the elderly. For individualized assessment and optimization of 

oncological treatment, Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) and screening scales such 

as Geriatric-8 (G8) and G8-modified (G8m) are recommended. This personalized care targets 

traditional outcomes in Oncology and focuses on other ones, including Quality of Life (QoL), 

which can be investigated using specific questionnaires. Objectives: To compare G8 and G8m 

as screening tools and predictors for short survival (6 months) in Brazilian ≥60 years old, with 

urological tumor, before starting the first treatment or changing therapeutic strategy. Explore 

the QOL, by EQ-5D-5L, correlating the three scales. Methods: Observational, prospective 

study conducted between 2022-2023 at A.C.Camargo Cancer Center, with elderly newly 

diagnosed or undergoing a change in treatment of urological neoplasms. The researcher 

interviewed each participant twice: at inclusion, collecting clinical and sociodemographic data, 

G8, G8m and EQ-5D-5L. And 6 months later, to collect the early outcome and the EQ-5D-5L. 

Statistical tests (significance level of 5%) were performed: Kappa Coefficient to verify 

agreement between G8 and G8m; Kaplan-Meier estimator and Log-rank Test for early survival 

curves related to G8 and G8m scores; Marginal Homogeneity to compare the results of EQ-5D-

5L applications; and Chi-Square or Fisher's Exact, U Mann-Whitney and/or Kruskal-Wallis 

tests for analyses between G8 and G8m with EQ-5D-5L. Results: Of the 58 elderly included, 

the mean G8 score was 13.5(±2.6) and G8m 7.9(±7.2). Moderate agreement was identified in 

the comparison of G8 and G8m: 77.8% between normal scores and 77.4% between abnormal 

scores, Kappa=0.551 and p<0.001. 7 (12.1%) participants progressed to death within 6 months, 

which had scored as abnormal in G8 and G8m. It was evidenced that abnormal G8 and G8 

scores impact on short survival (p=0.009 and 0.006, respectively). In EQ-5D-5L results were 

identified as the most compromised domains: Pain/Discomfort and Anxiety/Depression. The 

comparison of the responses in two EQ-5D-5L applications showed significant difference only 

in the domain of Usual activities (p=0.046). In the second part of EQ-5D-5L, the average of the 

Visual Analog Scale (EQ-VAS) was 77.8(±18.7) in the initial interview and 78.3(±16.6) in 6 



 
 

   

 

months. Significant associations were found between the normal/abnormal G8 and G8m 

classifications with the responses of EQ-5D-5L between: Mobility (in the initial evaluation) 

and G8m (p=0.048); Personal care (evaluation of 6 months) and G8m (p=0.035); Usual 

activities (evaluation of 6 months) and G8 (p=0.024). There was no significant correlation 

between G8 and G8m classifications with EQ-VAS. Conclusion: G8 and G8m showed similar 

results in elderly with urological tumors, with moderate agreement as a screening tool and 

impact on short survival. Thus, both scales can be useful to identify elderly people with 

indication for AGA. We also concluded that the oncological diagnosis negatively impacted the 

QoL of these patients and it is indicated to evaluate the QoL by specific instruments, because 

the classifications of G8 and G8m were not fully correlated with the results of EQ-5D-5L. 

 

Keywords: Geriatric Assessment; Quality of Life; Urological Tumors 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 1.1 Envelhecimento Populacional e câncer 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como idosos os indivíduos com 60 

anos ou mais e destaca que todos os países têm registrado um crescimento no número e na 

proporção de idosos na população. De forma que, até 2030, 1 em cada 6 pessoas no mundo terá 

idade ≥60 anos. E até 2050, a população mundial de idosos duplicará, aumentando de 1 bilhão 

em 2020 para 2,1 bilhão em 2050.1,2  

 O envelhecimento populacional, designação para essa mudança na distribuição da 

população do país no sentido de idades mais avançadas, constitui um dos principais fatores de 

risco para o desenvolvimento dos cânceres, sendo o câncer considerado uma doença relacionada 

ao envelhecimento.2–4 De fato, muitos dos processos biológicos do câncer (do inglês, hallmarks 

of cancer) sobrepõem-se às características do envelhecimento (do inglês, hallmarks of aging), 

incluindo instabilidade genômica, desgaste dos telômeros, aumento da inflamação e aumento 

da senescência celular, apontando para a existência de ligações biológicas.3,5,6  

 O câncer é a segunda principal causa de morte no mundo, após as doenças 

cardiovasculares.4,7,8 Além disso, as maiores taxas de incidência e de mortalidade da doença 

ocorrem entre idosos.1,6,7  

  Em 2017, globalmente, cerca de 40% dos diagnósticos oncológicos acometeram 

indivíduos com idade entre 50 e 69 anos e, aproximadamente, 27% tinham mais de 70 anos. 

Assim, em torno de 70% dos casos de câncer ocorreram em pessoas com mais de 50 anos.3,9 

  Em relação à mortalidade: mundialmente, em 2017, quase metade (46%) das mortes 

por câncer ocorreram entre as pessoas com 70 anos ou mais (cerca de 5 milhões de mortes por 

ano), sendo outros 40% em indivíduos entre 50 e 69 anos de idade, de modo que 87% de todas 

as mortes por câncer ocorreram em pessoas com mais de 50 anos.9  

 Estimativas do Global Cancer Observatory (Globocan), elaboradas pela International 

Agency for Research on Cancer (Iarc), apontaram que ocorreram no mundo 19,3 milhões de 

casos novos de câncer (18,1 milhões excluindo os casos de câncer de pele não melanoma) e 

quase 10,0 milhões de mortes por câncer (9,9 milhões excluindo câncer de pele não melanoma) 

em todo o mundo em 2020.10  

 Destacou-se como o câncer mais incidente no mundo (excluindo-se os cânceres de pele 

não-melanoma), neste mesmo período, o de mama feminina, com 2,3 milhões (11,7%) de casos 

novos, seguido pelo câncer de pulmão, com 2,2 milhões (11,4%); cólon e reto, com 1,9 milhão 
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(10,0%); próstata, com 1,4 milhão (7,3%) de casos novos. Sendo os tipos mais frequentes entre 

os homens: pulmão e próstata. E entre as mulheres, mama e cólon e reto.10  

 A respeito dos tipos de neoplasias, há variações entre os países, como maior mortalidade 

por câncer da traqueia, brônquios e pulmão em países de alta e média renda. No entanto, em 

países de baixa renda variam entre câncer de cólon e reto, fígado, colo do útero, estômago, 

mama e próstata – que são os principais em vários países.9  

 Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), estima-se que ocorrerão 704 mil casos 

novos de câncer (483 mil, excluindo os casos de câncer de pele não melanoma) no Brasil para 

cada ano do triênio 2023-2025, sendo os mais incidentes: pele não melanoma, com 220 mil 

casos novos (31,3%), seguido por mama, com 74 mil (10,5%); próstata, com 72 mil (10,2%); 

cólon e reto, com 46 mil (6,5%).11 

 O envelhecimento populacional, fator de risco para câncer, e o aumento da incidência 

da doença configuram um desafio para a saúde pública, pois os idosos variam amplamente em 

relação ao estado de saúde e ao processo de envelhecimento, que é heterogêneo e multifatorial, 

de forma que a idade cronológica não define, necessariamente, a funcionalidade do 

indivíduo.12–17  

 No contexto oncogeriátrico é importante considerar que indivíduos idosos podem 

apresentar mais efeitos colaterais aos tratamentos anticâncer e, assim como o tratamento 

excessivo deve ser evitado para preservar a qualidade de vida (QV), deve-se atentar ao sub-

tratamento, que pode levar a um risco aumentado de recaída e pior sobrevida. Existe um 

equilíbrio delicado entre os benefícios da terapia e o risco de toxicidade.4  

 Neste sentido, visando a eficácia terapêutica e a minimização das toxicidades, é de 

extrema importância a individualização do tratamento.12,14,18 Esse cuidado personalizado, além 

de direcionar para os desfechos tradicionalmente elencados na Oncologia: de segurança e 

eficácia, sobrevida global e sobrevida livre de progressão, pode conduzir para outros resultados, 

como QV, conforme discussões atuais na Oncogeriatria.15,19  

 Segundo o INCA, observa-se impacto nas taxas de incidência e mortalidade por câncer 

nos países com alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) que empregam intervenções 

para prevenção, detecção precoce e tratamento do câncer. No entanto, em países de baixo e 

médio desenvolvimentos, essas taxas seguem aumentando ou mantendo-se estáveis. Portanto, 

o desafio dos países desenvolvidos é de dar continuidade à essas estratégias e frutos, enquanto 

o chamado aos países em transição, é de otimizar os recursos e os esforços para tornar mais 

efetivo o controle do câncer.11  
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1.2 Avaliação Geriátrica e Ferramentas de Triagem 

 Com o intuito de avaliar individualmente o perfil de cada idoso e definir o melhor 

tratamento oncológico, principalmente no momento inicial do diagnóstico, a Sociedade 

Internacional de Oncologia Geriátrica (SIOG) recomenda, desde 2005, o uso da Avaliação 

Geriátrica Ampla (AGA). A AGA é uma ferramenta multi e interdisciplinar, que utiliza testes 

para avaliar pelo menos oito domínios: funcional, nutricional, cognitivo, psicológico, social, 

comorbidades, síndromes geriátrica e uso de medicações, a fim de desenvolver um plano 

coordenado e integrado de tratamento e acompanhamento a longo prazo.12,14,15  

 Estudos randomizados e revisões sistemáticas recentes demonstram que a AGA é 

considerada o padrão ouro na oncologia geriátrica, uma vez que auxilia o profissional da saúde 

na identificação de pacientes idosos com alto risco de desfechos adversos e otimiza o manejo 

do câncer, considerando as peculiaridades do indivíduo.18,20–23  

 No entanto, ainda que a AGA tenha capacidade de predizer o risco de complicações do 

tratamento e de detectar problemas gerais de saúde que frequentemente são pouco reconhecidos 

no atendimento do idoso com câncer, a mesma não foi incorporada de maneira rotineira em 

todos os centros oncológicos, por ser complexa, requerendo tempo considerável e recursos 

humanos.12–14,24  

 Como alternativa à essas limitações do uso da AGA, foi desenvolvida a ferramenta de 

triagem denominada Geriatric 8 (G8) - ANEXO 1, que visa identificar entre os idosos com 

mais de 70 anos para quais deles a aplicação da AGA seria indispensável. A escala G8 tem essa 

denominação, pois engloba 8 itens derivados de testes de referência da AGA: problemas 

neuropsicológicos, índice de massa corporal (IMC), redução do apetite/anorexia, perda de peso, 

idade cronológica, número de medicamentos diários, mobilidade e autopercepção do estado de 

saúde.13,14   

 A G8 foi elaborada inicialmente como uma ferramenta de triagem, sem ter sido 

explorada a sua capacidade de estimar o risco de óbito.25 No entanto, um estudo posterior 

avaliou a G8 como preditora de óbito em 1 e 3 anos em países desenvolvidos e passou a ser 

usada na triagem e como valor prognóstico.26 A escala G8 foi validada como instrumento 

preditor para óbito em 1 ano em pacientes oncológicos brasileiros ≥60 anos, visando auxiliar a 

estratificação em grupos de risco e dessa forma planejar um atendimento personalizado. Os 

autores defendem que o conhecimento da probabilidade de um paciente apresentar maior 

mortalidade muda a visão do médico em relação às opções terapêuticas.14  
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 Apesar da G8 estar entre as ferramentas de triagem mais sensíveis para selecionar 

pacientes que necessitem de AGA (sensibilidade de 87,2%), apresenta especificidade limitada 

(57,7%). Assim, no intuito de desenvolver uma escala de triagem que tenda à ideal, que seja 

fácil de executar, requeira pouco tempo, cubra vários domínios avaliados pelos geriatras, 

identifique efetivamente os pacientes vulneráveis, combinando sensibilidade e especificidade 

adequadamente, foi elaborada a ferramenta G8-modificada (G8m) ou G6.13 (ANEXO 2) 

 A ferramenta G8m surgiu da combinação da G8 original e 14 itens rotineiramente 

coletados durante a avaliação geriátrica e clinicamente significantes para avaliar idosos com 

câncer - são eles: astenia, incontinência, risco de queda, histórico de queda nos últimos 6 meses, 

ECOG, gênero, idoso que mora sozinho, presença de metástases, seleção de 6 comorbidades – 

diabetes, hipertensão, insuficiência cardíaca e/ou doença coronariana, arritmia com fibrilação 

atrial, insuficiência renal crônica e insuficiência respiratória crônica.13  

 A G8m demonstrou uma sensibilidade de 89,2% e uma especificidade de 79,0% e é 

constituída por seis itens, mas abrange vários domínios incluídos na AGA: estado nutricional, 

humor/cognição, comorbidades, polifarmácia, autoavaliação do estado de saúde e ECOG.13,27  

 Dentre os domínios avaliados pela G8 e G8m destaca-se a autoavaliação do estado de 

saúde, que pode ser investigada por outras ferramentas específicas, como a EQ-5D-5L 

(ANEXO 3), que constitui uma medida de autoavaliação padronizada do estado de saúde e QV 

em diversas condições de saúde e tratamentos.28,29  

 

1.3 Avaliação da Qualidade de Vida 

 Globalmente, foram desenvolvidos e validados inúmeros questionários para avaliar a 

QV relacionada à saúde. No contexto da oncologia, utilizam-se instrumentos desenvolvidos 

para doenças crônicas em geral, mas também questionários específicos para indivíduos com 

câncer - qualquer tipo de tumor ou tumor-específico, bem como instrumentos direcionados a 

avaliar determinado sintoma relacionado ao câncer.30  

 Por exemplo, FACT-G (do inglês, Functional Assessment of Cancer Therapy - 

General), pode ser usado para qualquer tipo de tumor e é a base de outros questionários com 

abordagem específica, como o FACT-P (do inglês, Functional Assessment of Cancer Therapy 

– Prostate), para avaliação de pacientes com câncer de próstata e o FAACT (do inglês, 

Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Treatment) para avaliação funcional de 

anorexia/caquexia.30,31  
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 Outro instrumento a ser considerado para avaliação de QV é a Spitzer Quality of Life 

Index (QV-Index), originalmente desenvolvido para avaliação de pacientes com câncer e outras 

doenças crônicas, especialmente idosos com distúrbios osteomusculares. Trata-se de uma 

ferramenta concisa, de fácil aplicação, que considera a avaliação de função física, social e 

emocional; atitudes em relação à doença; características pessoais da vida diária dos pacientes, 

abrangendo interações familiares e o custo da doença. Foi realizada a adaptação cultural do 

Spitzer Quality of Life Index para a língua portuguesa do Brasil, em estudo com indivíduos 

adultos (incluindo idosos) com lombalgia crônica, que revelou consistência interna satisfatória 

na avaliação da confiabilidade.32,33  

 Além dessas ferramentas para avaliação da QV relacionada à saúde, destaca-se a EQ-

5D-5L (ANEXO 3), elaborada pelo EuroQol Group em 2009. Essa escala foi traduzida para 

mais de 130 versões em diferentes idiomas, com a devida adaptação transcultural, para 

avaliação de diferentes tipos de doença, incluindo as oncológicas.28,29,34,35  

 Esse questionário é comumente empregado em estudos clínicos patrocinados, nas 

análises de custo-utilidade - avaliações econômicas que incluem QV como medida de 

efetividade. Nestas avaliações, as medidas de QV geram um índice que representa os domínios 

avaliados e utiliza a medida denominada QALY (do inglês, Quality Adjusted Life Years), que 

indica que QV e sobrevida foram consideradas na avaliação.36  

 O EQ-5D-5L consiste em um questionário de autopreenchimento com 2 páginas: o 

sistema descritivo EQ-5D e a Escala Analógica Visual EQ (EQ VAS, do inglês EuroQol Visual 

Analogue Scale), que geralmente podem ser concluídos em 2-3 minutos pelo 

entrevistado.28,29,34,37  

 Diante do exposto e destacando-se o aumento da população idosa no Brasil, constata-se 

a necessidade de estabelecer estratégias que otimizem o tratamento oncológico para essa 

população crescente de pacientes geriátricos, com os recursos disponíveis no país, que muitas 

vezes são limitados.  

 No intuito de identificar escalas que permitam avaliar o idoso no momento do 

diagnóstico de câncer e de mudança de tratamento, tendo em conta as suas particularidades no 

processo de envelhecimento e, assim triar os casos nos quais a AGA seria indispensável, 

propõe-se a aplicação das escalas de triagem G8 e G8m. Essas ferramentas também permitirão 

avaliar o prognóstico desses pacientes, o que pode auxiliar na decisão clínica e no manejo do 

paciente pela equipe multiprofissional, planejando um atendimento personalizado. 
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 O presente estudo buscará também investigar a QV dos idosos, por meio da escala EQ-

5D-5L,  e associar os resultados obtidos com os escores de G8 e G8m. 

 Assim, o objetivo dessa pesquisa é comparar as escalas G8 e G8m como ferramentas de 

triagem e preditores para curta sobrevida (6 meses) em idosos brasileiros, de idade igual ou 

superior a 60 anos, com diagnóstico de tumor urológico, antes de iniciarem o primeiro 

tratamento ou na mudança de estratégia terapêutica. Além disso, busca-se explorar nessa mesma 

população a QV, por meio da Escala EQ-5D-5L a ser aplicada em dois momentos: juntamente 

com as escalas G8 e G8m e após 6 meses do tratamento, correlacionando essas três escalas. 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo Geral 

 Comparar as Escalas G8 e G8-modificada como instrumentos de triagem e preditores 

da sobrevida curta (em 6 meses) em participantes com tumores urológicos com idade igual ou 

maior que 60 anos, a fim de contribuir potencialmente com melhorias no atendimento a essa 

população. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

✓ Identificar e classificar, a partir da aplicação das escalas G8 e G8m, os participantes da 

pesquisa em dois grupos “escore alterado / alto risco para morte” e “escore normal / baixo risco 

para morte” 

✓ Avaliar os óbitos precoces (em 6 meses) dos idosos desses dois grupos e comparar o poder 

das Escalas G8 e G8m em prever tal desfecho 

✓ Avaliar nessa mesma população a QV, por meio da Escala EQ-5D-5L, antes e após 6 meses 

do tratamento oncológico 

✓ Comparar G8, G8 modificada e EQ-5D-5L, correlacionando as três escalas, de forma a 

estabelecer relação entre G8 e QV. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Desenho do estudo e aspectos éticos 

 Trata-se de estudo observacional, prospectivo, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição em 28/01/2022, Parecer nº 5.215.114 - CAAE 54738121.1.0000.5432. 

 Para o desenho e condução desse relatório de pesquisa, utilizou-se o check-list 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) - como 

referência de qualidade.38 

 

3.2 População e Local do Estudo 

 Foram incluídos na pesquisa indivíduos com idade igual ou maior que 60 anos recém-

diagnosticados ou em processo de mudança de tratamento de neoplasias urológicas, atendidos 

no A.C.Camargo Cancer Center (ACCCC) , após aplicação do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE – Apêndice A). 

 

3.3 Cálculo Amostral 

 Para definição do tamanho amostral, junto ao Atendimento de Estatística da instituição, 

foram consideradas as seguintes características: 

 - Período total estimado para inclusão dos participantes e realização das duas entrevistas 

(inicial e 6 meses após): 9 meses = 36 semanas 

 - Número semanal de potenciais participantes (atendendo os critérios de elegibilidade), 

com base na população total dos pacientes atendidos em consultas médicas da Oncologia 

Clínica do ACCCC, nos 3 meses anteriores ao cálculo amostral (abril, maio e junho/2021): 1 a 

2 pacientes/ semana (Figura 1). 
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Figura 1: Fluxograma de rastreamento do número de potenciais participantes para o projeto. 

A.C.Camargo Cancer Center, 2023. 

 

 A partir dessas informações, foi realizado o cálculo amostral: período de coleta de dados 

(36 semanas) multiplicado pelo número de potenciais participantes por semana (2), resultando 

numa população total de 72 pacientes. E, ao considerar o nível de significância 5% e erro 

amostral de 5%, definiu-se a amostra do presente estudo com pelo menos 53 participantes.  

 Optou-se pela não realização de um teste piloto na presente pesquisa, devido a limitação 

de tempo de execução do projeto, uma vez que este deveria ser concluído dentro dos 24 meses 

correspondentes a realização do mestrado da pesquisadora. O teste piloto poderia ter sido útil 

na identificação precoce de que a inclusão dos participantes ocorreria em velocidade menor  do 

que o estimado, conforme descrito a seguir (seção 3.5), podendo deflagrar ações para 

otimização da captação de pacientes o quanto antes. No entanto, a ausência do teste piloto não 

afetou a aceitabilidade e compreensibilidade dos participantes em relação aos instrumentos, 

possivelmente pela familiaridade dos pesquisadores com tais ferramentas.  

 

3.4 Critérios de Elegibilidade 

 Foram incluídos no estudo os participantes que preencheram os seguintes critérios: 

✓ Disposição e capacidade de fornecer o consentimento livre e esclarecido 

✓ Idade ≥60 anos 

✓ Diagnóstico recente (dentro de até 6 meses) ou em mudança de estratégia de tratamento de 

tumor urológico (câncer de próstata, bexiga, rim, uretra, adrenal, urotelial, testículo, pênis). 

Pacientes potencialmente elegíveis ao Projeto (por semana)

1 a 2 pacientes/semana

Total de consultas médicas em vagas de Tumor Urológico Ambulatório Dr Aldo Dettino
(consultas iniciais e retornos)

Abril/2021: 19 pacientes Maio/2021: 29 pacientes Junho/2021: 32 pacientes

Total de consultas médicas em vagas de Tumor Urológico (todos os titulares, consultas iniciais e 
retornos) 

Abril/2021: 136 pacientes Maio/2021: 152 pacientes Junho/2021: 180 pacientes

Total de consultas médicas na Oncologia Clínica (todos os titulares, todos os tipos de tumor, 
consultas iniciais e retornos) 

Abril/2021:  1643 pacientes Maio/2021: 1731 pacientes Junho/2021: 1858 pacientes 
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3.5 Procedimentos para captação de participantes e coleta de dados 

 O período total para captação, inclusão dos participantes e entrevistas foi estendido de 

9 para 12 meses, devido a questões logísticas de seleção dos pacientes. Assim, entre fevereiro 

de 2022 e janeiro de 2023 foi realizada a busca e inclusão dos indivíduos que atenderam os 

critérios de elegibilidade acima descritos e consentiram em participar do estudo, por meio de 

assinatura do TCLE.  

 A EQ-5D-5L foi a ferramenta escolhida para avaliar a QV nesta pesquisa, dentre uma 

variedade de instrumentos traduzidos e validados para tal, uma vez que se trata de escala 

também utilizada pelos pesquisadores em outros estudos clínicos, com ótima aplicabilidade, 

não muito extensa. E, principalmente por oferecer os dados de forma muito oportuna e rica, já 

que a avaliação da QV se dá em duas modalidades: ao considerar os 5 domínios de saúde 

separadamente e, na segunda parte tendo em conta a saúde global, pontuada em escala visual 

analógica. 

 Assim, a abordagem de cada participante do estudo ocorreu em dois momentos: 

inicialmente, para processo de consentimento, coleta de dados clínicos e – sociodemográficos 

– incluindo estadiamento oncológico agrupado da American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) 8ª edição, aplicação das Escalas G8, G8 modificada e EQ-5D-5L. E, 6 meses (+/-30 

dias) após o primeiro encontro, para coleta do desfecho precoce (vivo, óbito ou perda de 

seguimento) e informações associadas à condição, bem como aplicação do EQ-5D-5L (Figura 

2). 

Figura 2: Esquema do desenho do estudo. A.C.Camargo Cancer Center, 2023. 

 

 No período de captação de participantes, foram identificados 81 pacientes, dos quais 59 

assinaram o TCLE, sendo 6 indivíduos além do cálculo amostral mínimo (n = 53), pois havia 

expectativa de perda de participantes desde a inclusão no estudo até a segunda avaliação em 6 

meses. Houve 1 perda dos 59 que foram consentidos, após liberação de anatomopatológico com 

revisão de diagnóstico. Dos 58 participantes com dados válidos, que foram submetidos a 

entrevista inicial, 7 foram à óbito antes da segunda avaliação em 6 meses. Detalhes no 

fluxograma, Figura 3. 
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Legenda - TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido 

Figura 3 – Fluxograma de inclusão de participantes atendidos no ambulatório de oncologia 

clínica do ACCCC no projeto. A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

 

 No momento de inclusão do participante no estudo foram coletados, através de 

entrevista e/ou acesso ao prontuário eletrônico, os seguintes dados clínicos e 

sociodemográficos: antecedentes clínicos pessoais, histórico oncológico, medicamentos de uso 

diário, grau de escolaridade, cor/raça, nacionalidade, tipo de vínculo com o ACCCC (privado 

ou Sistema Único de Saúde – SUS), histórico de tabagismo, etilismo, religião, situação de 

moradia (sozinho ou não). Destaca-se que os dados de medicamentos de uso diário foram 

categorizados em >3 e ≥6, em conformidade com as classificações utilizadas nas escalas G8 e 

G8m, respectivamente. 
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 Ainda nesse contato inicial com o participante, a pesquisadora aplicou as escalas G8, 

G8 modificada, cujas pontuações finais classificaram os participantes em dois grupos, de acordo 

com o escore obtido: escore alterado, definido por pontuação ≤14 na G8 e/ou ≥6 pontos na 

G8m. E escore normal, quando >14 pontos na G8 e/ou <6 na G8m. Além da aplicação das duas 

escalas de triagem, foi aplicada a EQ-5D-5L, para avaliação de QV. 

 A pontuação total da G8 é a soma dos escores em cada um dos 8 itens, sendo que um 

escore total ≤ 14 é considerado anormal e justifica uma AGA, pois indica vulnerabilidade ou 

fragilidade do paciente oncológico idoso, sendo indicada a intervenção geriátrica para melhoria 

das condições clínicas. Os idosos que obtém um escore >14 são considerados hígidos e 

funcionais e podem ser tratados pelo oncologista como pacientes de outras faixas etárias - caso 

não apresentem outras manifestações aparentes de vulnerabilidade ou fragilidade.14    

 O escore total da G8m varia de 0 a 35, onde <6 indica melhor estado de saúde (e os 

escores anormais são ≥6). No estudo brasileiro que validou a G8m como ferramenta de triagem 

e de prognóstico para óbito precoce, os pacientes com escores ≥6 foram considerados de “alto 

risco” e os menores de 6 foram considerados “baixo risco” para morte.27  

 O EQ-5D-5L consiste em duas partes, sendo a primeira um  sistema descritivo  

composto por cinco dimensões (5D): mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor / 

desconforto e ansiedade / depressão, de modo que o paciente pode classificar cada dimensão 

em um dos 5 níveis (5L, do inglês levels): sem problemas, problemas leves, problemas 

moderados, problemas graves e problemas extremos. A avaliação dessas cinco dimensões gera 

um único valor de índice para o estado de saúde e pode ser usado nas avaliações clínicas. Há 

ainda a possibilidade de relatar os resultados por meio de estatísticas descritivas, que 

possibilitam a identificação de quais dimensões da saúde são mais afetadas por uma 

determinada condição ou tratamento.28,29,34,37  

 A segunda página do EQ-5D-5L é a Escala Analógica Visual do EQ (EQ VAS, em 

inglês), na qual os entrevistados avaliam sua saúde geral no dia da entrevista em uma escala 

analógica visual vertical marcada de 0-100, correspondendo a classificação “a pior saúde que 

você possa imaginar” e “a melhor saúde que você possa imaginar”, respectivamente. Esse 

resultado pode ser usado como uma medida quantitativa do estado de saúde que reflete o próprio 

julgamento do paciente.28,29,34  

 O tempo empregado nesse primeiro contato variou em função de características pessoais 

e clínicas dos participantes, como por exemplo: alguns demandaram mais tempo para leitura do 

TCLE e processo de consentimento, para esclarecimento de dúvidas e/ou na coleta de dados 
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clínicos e sociodemográficos com maior volume de informações a serem coletadas. Assim, essa 

abordagem variou entre 15 e 30 minutos. Em relação a aplicação das escalas no primeiro 

contato, considerando que G8 e G8m foram sempre aplicadas pela própria pesquisadora e que 

algumas perguntas são iguais – com diferença apenas das opções de respostas, o processo de 

responder ao questionário não tinha muita variação de tempo, exceto pelas situações nas quais 

os idosos apresentavam dificuldade de mobilidade e necessitavam mais tempo para a logística 

de realização das medidas antropométricas – a fim de obter o IMC. Por isso, o tempo para 

respostas de G8 e G8m variou entre 5 e 15 minutos. Para o EQ-5D-5L, o participante era 

convidado a realizar o preenchimento e o fez na maioria das vezes sem necessitar de auxílio. 

Quando o participante precisava de auxílio, seja por dificuldade de interpretação ou por 

diminuição de acuidade visual, a pesquisadora fazia a leitura da pergunta e das opções de 

respostas. O tempo gasto para os idosos responderem o EQ-5D-5L, com ou sem auxílio da 

pesquisadora, foi entre 2-5 min.  

 Após 6 meses da inclusão no estudo, ocorreu a segunda avaliação dos participantes, 

sendo coletados os dados referentes ao desfecho precoce (vivo, óbito ou perda de seguimento) 

e informações associadas à condição – se óbito, data do evento; se vivo, condição atual de 

progressão ou não de doença, bem como nova aplicação do EQ-5D-5L (Figura 2).  

 Nessa segunda abordagem, a aplicação do EQ-5D-5L foi mais breve, apesar de ser após 

6 meses, os participantes se recordavam do formato do instrumento e responderam as questões 

em cerca de 2-3 minutos. O diferencial em relação a aplicação da primeira entrevista é que para 

alguns dos participantes não foi possível oferecer a autoaplicação, pois a abordagem se deu por 

telefone, devido a motivos variáveis, como: próxima data de retorno presencial no ACCC seria 

muito depois dos 6 meses ou paciente passou a fazer acompanhamento em outra instituição, 

mas concordou em continuar na pesquisa. Foi possível a realização da entrevista nesta 

modalidade telefônica pois o instrumento é validado para esse formato.  

 

3.6 Análise estatística 

 Realizou-se a análise descritiva das variáveis qualitativas, cujas distribuições de 

frequências absoluta (N) e relativa (%) foram apresentas em tabela. Assim como as principais 

medidas resumo - média, desvio padrão, mediana, valores mínimo e máximo foram analisadas 

para as variáveis numéricas. 
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 Foi utilizado o Coeficiente de Kappa, para verificar a concordância entre as escalas G8 

e G8m. Para avaliar se houve mudança entre o EQ-5D-5L na entrada do participante no estudo 

e a após 6 meses, foi utilizado o Teste de Homogeneidade Marginal. 

 O estimador de Kaplan-Meier foi empregado para estimar as curvas de sobrevida 

precoce (6 meses), e as diferenças entre os grupos conforme os escores de G8 e G8m foram 

avaliados pelo Teste de Log-rank. 

 Foi utilizado o Teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para analisar os cruzamentos 

entre G8 e G8m com as respostas de cada domínio da EQ-5D-5L e avaliar associações entre as 

caraterísticas sociodemográficas coletadas e os escores de G8 e G8m. E empregou-se o teste 

não-paramétrico de U Mann-Whitney para avaliar a associação entre G8 e G8m e a EQ-VAS e 

analisar associações entre as variáveis numéricas e o escore de G8 e G8m. 

 As análises entre EQ-VAS (avaliação inicial e 6 meses após) e a pergunta contida no 

G8 e G8m a respeito da saúde autorreferida “Em comparação com pessoas da mesma idade, 

como o paciente considera a própria saúde?” foram realizadas por meio do teste não paramétrico 

– Teste de Kruskal-Wallis, seguido de teste de comparações múltiplas. 

 O nível de significância adotado foi de 5%. As análises estatísticas foram realizadas por 

meio do software SPSS versão 29. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Descrição das características clínicas e sociodemográficas 

 A análise descritiva das características clínicas e sociodemográficas dos 58 participantes 

incluídos é apresentada na Tabela 1, que demonstrou que a idade dos participantes no momento 

da assinatura do TCLE variou de 60 a 88 anos, com mediana de 71 anos, sendo a maioria dos 

pacientes do sexo masculino (93,1%).   

 

Tabela 1: Dados sociodemográficos e clínicos de um grupo de 58 idosos com câncer (≥ 60 

anos). A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

Característica sociodemográfica / 

clínica 

 Total 

Participantes, n (%)  58 (100) 

Idade, anos Mediana (mín-máx) 

Média (Desvio Padrão) 

71 (60 -88) 

72,5 (±8,4) 

Sexo, n (%) 

 

Homem  

Mulher  

54 (93,1) 

4 (6,9) 

ECOG, n (%) 0 

1 

2, 3 ou 4 

31 (53,4) 

18 (31,0) 

9 (15,5) 

Comorbidades, n (%) Sim 

Não 

50 (86,2) 

8 (13,8) 

Tipo de câncer, n (%) 

 

Próstata  

Bexiga 

Rim  

Bexiga + próstata  

43 (74,1) 

8 (13,8) 

6 (10,4) 

1 (1,7) 

Estadiamento agrupado, n (%) Estádio I 

Estádio II 

Estádio III 

Estádio IV 

1 (1,7) 

8 (13,8) 

8 (13,8) 

41 (70,7) 

Status de tratamento, n (%) 

 

Mudança de estratégia terapêutica  

Diagnóstico inicial (dentro de 6meses) 

45 (77,6) 

13 (22,4) 

Escolaridade, n (%)  Ensino Fundamental incompleto  

Ensino Fundamental completo  

Ensino Médio completo Ensino 

Superior incompleto  

Ensino Superior completo  

7 (12,1) 

3 (5,2) 

19 (32,7) 

2 (3,5) 

27 (46,5) 

Cor/raça, n (%)  Branca  

Parda  

Amarela  

Preto  

Não sabe informar  

35 (60,3) 

15 (25,9) 

4 (6,9) 

3 (5,2) 

1 (1,7) 

Vínculo A.C.C.C., n (%) SUS  

Privado  

13 (22,4) 

45 (77,6) 

Fumo, n (%) Nunca fumou 

Fumante atual 

Ex-fumante 

Ignorado  

20 (34,5) 

2 (3,4) 

33 (56,9) 

3 (5,2) 
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Medicamentos de uso diário, n (%) ≤3 

>3 - <6 

≥6 

29 (50,0) 

17 (29,3) 

12 (20,7) 

Estado civil, n (%) Solteiro 

Casado 

Divorciado 

Viúvo 

Amasiado 

5 (8,6) 

41 (70,7) 

4 (6,9) 

4 (6,9) 

4 (6,9) 

Situação de moradia, n (%) 

  

Mora sozinho  

Mora com outras pessoas  

10 (17,2) 

48 (82,8) 

 

 A Tabela 1 mostra principalmente que treze (22,4%) dos pacientes tinham diagnóstico 

recente (dentro de 6 meses) versus 45 (77,6%) que haviam sido diagnosticados em período 

superior a 6 meses e estavam em mudança de estratégia terapêutica. O tipo de câncer mais 

frequente foi o de próstata em 43 (74,1%) dos pacientes, seguido pelo tumor em bexiga em 8 

(13,8%) dos indivíduos. E, segundo os critérios de estadiamento agrupado da American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) 8ª edição, a maioria dos pacientes apresentavam estádio IV 

(70,7%).39 

 Na ocasião de entrada no estudo, 50 (86,2%) participantes apresentavam comorbidades, 

sendo as mais comuns:  hipertensão arterial sistêmica (HAS) em 32 pacientes, diabetes mellitus 

em 15 indivíduos, dislipidemia em 13 idosos, 7 participantes com diagnóstico de transtornos 

psiquiátricos, histórico de infarto agudo do miocárdio (IAM) em 6 casos e 5 com osteoporose, 

conforme indicado na Figura 4. Além disso, o gráfico em questão apresenta agrupado em uma 

única coluna o número de casos de comorbidades que foram menos frequentes no grupo, como 

por exemplo hipotireoidismo, refluxo gastroesofágico e doença pulmonar obstrutiva crônica - 

com 3, 2 e 1 casos, respectivamente, mas que em conjunto totalizaram 51 casos: 

 

 *Nota: Uma vez que alguns idosos apresentavam comorbidades associadas, o número total de casos de 

comorbidades é maior do que o número de participantes do estudo (n=58) 

Figura 4: Distribuição das comorbidades em um grupo de 58 idosos (≥ 60 anos) com tumores 

urológicos. A.C.Camargo Cancer Center, 2023 
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 Em relação ao uso de medicamentos diários, todos os participantes faziam uso de ao 

menos um, sendo os mais frequentes: anti-hipertensivos (bloqueador de receptor de 

angiotensina II, betabloqueador e diurético tiazídico), estatinas, antidiabéticos 

(hipoglicemiantes orais e insulina), vitaminas e anticoagulantes. Na Tabela 1 o número de 

medicamentos de uso diário é apresentado em duas categorias (>3 ou ≥6), conforme 

especificado na sessão 3.5 dos Métodos. 

 No que se refere a coleta de dados de cor/raça, 1 (1,7%) dos participantes respondeu 

como “não sabe informar” a resposta, mesmo sendo apresentadas as opções disponíveis 

conforme o preconizado pela instituição. O participante havia informado que não se sentia 

confortável em responder esse tipo de questionamento e foi respeitado o direito dele e registrada 

a opção de resposta indicada. De maneira semelhante, ao interrogar a respeito do histórico 

tabagista, 3 (5,2%) idosos responderam não se lembrar ao certo e/ou preferir não mencionar 

essa questão e sua posição foi respeitada, selecionando a opção de resposta disponível para a 

questão “ignorado”. 

  

 

4.2 Análise das escalas G8 e G8m 

 Em relação aos escores totais das escalas G8 e G8m, aplicadas a esse grupo de 58 idosos, 

identificou-se: média de 13,5 (±2,6) na G8; média de 7,9 (±7,2) na G8m. Adicionalmente, 

encontrou-se mediana de 14 (com mínimo de 6 e máximo de 17) na G8 e 6,5 (mínimo: 0 e 

máximo: 27) na G8m. 

 As Figuras 5 e 6 apresentam os resultados das escalas G8 e G8m, conforme categorias 

“Normal” e “Anormal” definidas a partir dos escores dos questionários: 
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Figura 5: Classificação G8 de um grupo de 58 idosos com câncer (≥ 60 anos). A.C.Camargo 

Cancer Center, 2023 

 

 

 

Figura 6: Classificação G8m de um grupo de 58 idosos com câncer (≥ 60 anos). A.C.Camargo 

Cancer Center, 2023 

 

Ao se comparar as escalas G8 e G8m, identificou-se concordância moderada de 77,8% 

entre os escores normais de G8 e G8m, bem como concordância de 77,4% entre os escores 

anormais de G8 e G8m, com Kappa = 0,551 e p <0,001. (Tabela 2). 

 

31
(53,4%)

27
(46,6%)

Escore G8

≤14 (anormal)

>14 (normal)

30
(51,7%)

28
(48,3%)

Escore G8m

≥6 (anormal)

<6 (normal)
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Tabela 2 – Comparação dos escores G8 e G8m de um grupo de 58 idosos com câncer (≥ 60 

anos). A.C.Camargo Cancer Center, 2023 
 

 G8    

  Escore 

Anormal 

Escore 

Normal 

Total Kappa p- valor 

G8m 

  

Escore 

Anormal 

24 (77,4%) 6 (22,2%) 30 (51,7%)  

 

0,551 

 

 

<0,001 Escore 

Normal 

7 (22,6%) 21 (77,8%) 28 (48,3%) 

 Total 31 (100,0%) 27 (100,0%) 58 (100,00%) 

 

4.3 Análise da escala EQ-5D-5L 

 A Tabela 3 apresenta a distribuição das respostas do EQ-5D-5L no momento inicial do 

estudo e 6 meses após, exibindo o número e a porcentagem de participantes relatando cada nível 

de problema em cada uma das 5 dimensões. E, na terceira coluna mostra o p valor, oriundo do 

Teste de Homogeneidade Marginal, que comparou as proporções das respostas iniciais e pós 6 

meses. Com essa análise, identificou-se diferença estatisticamente significante apenas no 

Domínio de Atividades usuais (p = 0,046). 

 Tabela 3 – Distribuição das respostas do EQ-5D-5L no momento inicial do estudo e 6 meses 

após. A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

Dimensão Inicial 

N (%) 

Seguimento (6 meses) 

N (%) * 

P valor 

 58 (100,0) 51 (100,0)  

MOBILIDADE    

Sem problemas 41 (70,7) 40 (78,4)  

 

 

 

0,900 

Algum problema 7 (12,1) 3 (5,9) 

Problema moderado 7 (12,1) 4 (7,8) 

Problema grave 3 (5,2) 3 (5,9) 

Problema extremo 0 (0,0) 1 (2,0) 

CUIDADOS PESSOAIS    

Sem problemas 50 (86,2) 47 (92,2)  

 

 

 

0,285 

Algum problema 4 (6,9) 1 (2,0) 

Problema moderado 3 (5,2) 0 (0,0) 

Problema grave 1 (1,7) 2 (3,9) 

Problema extremo 0 (0,0) 1 (2,0) 
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ATIVIDADES USUAIS    

Sem problemas 53 (91,4) 44 (86,3)  

 

 

 

0,046 

Algum problema 2 (3,4) 3 (5,9) 

Problema moderado 1 (1,7) 2 (3,9) 

Problema grave 2 (3,4) 1 (2,0) 

Problema extremo 0 (0,0) 1 (2,0) 

DOR / DESCONFORTO    

Sem problemas 30 (51,7) 33 (64,7)  

 

 

 

0,492 

Algum problema 11 (19,0) 9 (17,6) 

Problema moderado 14 (24,1) 3 (5,9) 

Problema grave 2 (3,4) 5 (9,8) 

Problema extremo 1 (1,7) 1 (2,0) 

ANSIEDADE / DEPRESSÃO    

Sem problemas 37 (63,8) 37 (72,5)  

 

 

 

0,237 

Algum problema 14 (24,1) 10 (19,6) 

Problema moderado 5 (8,6) 3 (5,9) 

Problema grave 2 (3,4) 1 (2,0) 

Problema extremo 0 (0,0) 0 (0,0) 

*Na avaliação de 6 meses, o N avaliado foi menor do que o N inicial, devido ao óbito de 7 participantes. Os 

percentuais apresentados são referentes às porcentagens válidas, sem considerar os óbitos.  

 

 

 A Figura 7 apresenta os dados comparativos das respostas ao EQ-5D-5L de forma 

gráfica: 
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Figura 7 – Proporções de respostas aos 5 domínios do EQ-5D-5L, por nível de severidade, na 

entrevista inicial e no seguimento de 6 meses*. A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

*Na avaliação de 6 meses, o N avaliado foi menor do que o N inicial, devido ao óbito de 7 participantes. 

Os percentuais apresentados são referentes às porcentagens válidas, sem considerar os óbitos.   

 

 Na segunda parte da Escala EQ-5D-5L, a nota média da Escala Analógica Visual (EQ-

VAS) da foi de 77,8 (±18,7; intervalo: 0-100) na primeira entrevista. Na segunda aplicação da 

escala, no seguimento de 6 meses, houve uma média de 78,3 (±16,6; intervalo: 25-100) na EQ-

VAS. Foi realizado o Teste de Homogeneidade Marginal, identificando p = 0,343. 

 

4.4 Análise de Sobrevida e comparações dos desfechos com G8 e G8m  

Após 6 meses da inclusão dos participantes no estudo, foi realizado segundo contato, 

para coleta de dados de desfecho (vivo, óbito, perda de seguimento) e segunda aplicação do 
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questionário EQ-5D-5L. Dos 58 participantes incluídos, 7 (12,1%) foram à óbito dentro de 6 

meses, sendo que esses indivíduos haviam pontuados como anormal na G8 e G8m. 

Para análise da G8 e G8m como preditores da sobrevida curta (em 6 meses) foi aplicado 

o estimador de Kaplan-Meier para cada uma das escalas, que evidenciou que os escores 

anormais de G8 e G8m impactam na sobrevida curta, com p-valor de 0,009 e 0,006, 

respectivamente (Figuras 8 e 9).  

 

Figura 8 – Curva de sobrevida em 6 meses conforme classificação do G8. A.C.Camargo Cancer 

Center, 2023 
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Figura 9 – Curva de sobrevida em 6 meses conforme classificação do G8m. A.C.Camargo 

Cancer Center, 2023 

 

4.5. Análises entre G8, G8m e EQ-5D-5L 

Foram realizados cruzamentos entre os escores normal/anormal da G8 e G8m com as 

respostas de cada domínio da EQ-5D-5L e, por meio do Teste Exato de Fisher, encontraram-se 

associações significativas apenas entre: Mobilidade - na avaliação inicial e G8m (p=0,048); 

Cuidados pessoais - na avaliação de 6 meses e G8m (p=0,035); Atividades usuais – avaliação 

de 6 meses e G8 (p=0,024) – detalhes nas Tabelas 4, 5 e 6, respectivamente, além da Figura 7. 

 

Tabela 4 – Domínio Mobilidade (EQ-5D-5L) - na avaliação inicial x G8m. A.C.Camargo 

Cancer Center, 2023 

  Classificação G8m   

  Anormal (≥6) 

N (%) 

Normal (<6) 

N (%) 

TOTAL 

N (%) 

p-valor 

 

 

 

 

Mobilidade 

 

Sem problemas 17 (56,7) 24 (85,7) 41 (10,7)  

 

 

 

0,048 

Algum problema 4 (13,3) 3 (10,7) 7 (12,1) 

Problema moderado 6 (20,0) 1 (3,6) 7 (12,1) 

Problema grave 3 (10,0) 0 (0,0) 3 (5,2) 

Problema extremo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

 TOTAL 30 (100,0) 28 (100,0) 58 (100,0)  
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Tabela 5 – Domínio Cuidados pessoais (EQ-5D-5L) - na avaliação de 6 meses x G8m. 

A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

  Classificação G8m   

  Anormal (≥6) 

N (%) 

Normal (<6) 

N (%) 

TOTAL  

N (%) 

p-valor 

 

 

 

 

Cuidados 

Pessoais 

 

Sem problemas 19 (82,6) 28 (100,0) 47 (92,2)  

 

 

 

0,035 

Algum problema 1 (4,3) 0 (0,0) 1 (2,0) 

Problema moderado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Problema grave 2 (8,7) 0 (0,0) 2 (3,9) 

Problema extremo 1 (4,3) 0 (0,0) 1 (2,0) 

 TOTAL 23 (100,0) 28 (100,0) 51 (100,0)  

 

 

 

Tabela 6 – Domínio Atividades usuais (EQ-5D-5L) x G8 – avaliação de 6 meses. 

A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

  Classificação G8   

  Anormal (≤14) 

N (%) 

Normal (>14) 

N (%) 

TOTAL  

N (%) 

p-valor 

 

 

 

 

Atividades 

Pessoais 

 

Sem problemas 19 (79,2) 25 (92,6) 44 (86,3)  

 

 

 

0,024 

Algum problema 3 (12,5) 0 (0,0) 3 (5,9) 

Problema moderado 0 (0,0) 2 (7,4) 2 (3,9) 

Problema grave 1 (4,2) 0 (0,0) 1 (2,0) 

Problema extremo 1 (4,2) 0 (0,0) 1 (2,0) 

 TOTAL 24 (100,0) 27 (100,0) 51 (100,0)  

 

 

A análise de correlação entre G8 e G8m com a EQ-VAS, resultou sem significância 

estatística para o N analisado, após realização do Teste de U Mann-Whitney. 

 

 

4.6 Análise entre EQ-VAS e saúde autorreferida na G8 e G8m 

 Foram realizadas análises estatísticas para comparar as pontuações do EQ-VAS 

(avaliação inicial e 6 meses após) com as respostas à questão contida na G8 e G8m a respeito 

da saúde autorreferida “Em comparação com pessoas da mesma idade, como o paciente 
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considera a própria saúde?”, enumeradas como sétima e quarta perguntas, respectivamente. 

Sendo que na G8 são possíveis quatro opções de resposta (pior, paciente não sabe informar, 

igual, melhor) e na G8m apenas duas opções (pior/paciente não sabe informar, igual/melhor). 

Assim, ao comparar a pontuação de EQ-VAS nos dois momentos de avaliação com as 

repostas à pergunta 7 da G8, identificou-se, por meio do teste não paramétrico – Teste de 

Kruskal-Wallis, que a distribuição da pontuação de EQ-VAS na entrevista inicial não é igual 

dentre as opções de resposta à questão (p = 0,007). (Tabela 7)  

 

 

Tabela 7 – Médias de pontuação da EQ-VAS (inicial) conforme respostas à pergunta de saúde 

autorreferida do G8. A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

 Pergunta 7 - G8:  

“Em comparação com a outras pessoas de 

sua idade, como o paciente considera a sua 

própria saúde?” 

 

 

 

N 

 

 

 

Média 

 

 

Desvio 

Padrão 

 

 

 

p-valor 

 

 

EQ-VAS 

inicial 

Pior 8 54,9 27,7  

 

 

0,007 

Paciente não sabe informar 7 78,6 17,7 

Igual 13 75,4 14,4 

Melhor 30 84,8 12,4 

 TOTAL 58 77,8 18,7  

 

 

Realizou-se então teste de múltiplas comparações - ajustados pela correção de 

Bonferroni - entre as quatro opções de resposta da pergunta 7 da G8, identificando que a 

diferença entre as distribuições da pontuação da EQ-VAS inicial se deu entre as respostas 

“Pior” – “Melhor” (Figura 10).   
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 Legenda: a Diferença significante comparado à resposta “melhor” (p=0,006) 

Figura 10 – Boxplot da pontuação EQ-VAS inicial nas quatro opções de respostas à pergunta 

7 da G8 “Em comparação com pessoas da mesma idade, como o paciente considera a própria 

saúde?” Teste Kruskal-Wallis com correção de Bonferroni para a comparação dos resultados. 

A.C.Camargo Cancer Center, 2023. 

  

 Já a análise da pontuação da EQ-VAS após 6 meses apontou uma distribuição igual nas 

quatro respostas de saúde autorreferida da G8 (p=0,138), empregando-se também o Teste de 

Kruskal-Wallis – Tabela 8. 

 

Tabela 8 – Médias de pontuação da EQ-VAS (aplicada 6 meses após inclusão do participante) 

conforme respostas à pergunta de saúde autorreferida do G8. A.C.Camargo Cancer Center, 

2023 

 Pergunta 7 - G8:  

“Em comparação com a outras pessoas de sua idade, 

como o paciente considera a sua própria saúde?” 

 

 

N 

 

 

Média 

 

Desvio 

Padrão 

 

 

p-valor 

 

 

EQ-VAS 

após 6 

meses 

Pior 5 60,4 31,6  

 

 

0,138 

 

 

 

Paciente não sabe informar 6 80,0 17,6 

Igual 13 75,8 9,1 

Melhor 27 82,6 13,9 

 TOTAL 51 78,3 16,6  
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Utilizando-se mais uma vez o Teste de Kruskal-Wallis, comparou-se a pontuação de 

EQ-VAS nos dois momentos de avaliação com as repostas à pergunta 4 da G8m. Foi 

identificado que a distribuição da pontuação de EQ-VAS na entrevista inicial não é igual 

dentre essas opções da questão 4 da G8m (p = 0,025) (Tabela 9). Não sendo realizada análise 

de comparação múltipla neste caso, por tratarem-se se apenas de duas opções de resposta. 

 

Tabela 9 – Médias de pontuação da EQ-VAS inicial conforme respostas à pergunta de saúde 

autorreferida do G8m. A.C.Camargo Cancer Center, 2023 

 Pergunta 4 - G8m:  

“Em comparação com a outras pessoas de 

sua idade, como o paciente considera a sua 

própria saúde?” 

 

 

 

N 

 

 

 

Média 

 

 

Desvio 

Padrão 

 

 

 

p-valor 

 

EQ-VAS 

inicial 

Igual ou melhor 43 81,9 13,6  

0,025 
Pior/ paciente não sabe informar 15 65,9 25,8 

 TOTAL 58 77,8 18,7  

 

 

Por outro lado, verificou-se que a distribuição da pontuação da EQ-VAS após 6 meses 

é igual nas quatro respostas de saúde autorreferida da G8m (p=0,501). (Tabela 10) 

 

Tabela 10 – Médias de pontuação da EQ-VAS (aplicada 6 meses após inclusão do participante) 

conforme respostas à pergunta de saúde autorreferida do G8m. A.C.Camargo Cancer Center, 

2023 

 Pergunta 4 - G8m:  

“Em comparação com a outras pessoas de 

sua idade, como o paciente considera a sua 

própria saúde?” 

 

 

 

N 

 

 

 

Média 

 

 

Desvio 

Padrão 

 

 

 

p-valor 

EQ-VAS 

após 6 

meses 

Igual ou melhor 40 80,3 12,8  

0,501 
Pior/ paciente não sabe informar 11 71,1 25,7 

 TOTAL 51 78,3 16,6  
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5 DISCUSSÃO 

 

A atenção aos idosos com câncer deve considerar a heterogeneidade do processo do 

envelhecimento, que abrange diversidades física, psicológica e social, além de visar objetivos 

amplos que incluam a QV.40,41 A AGA é uma estratégia para a otimização e personalização do 

cuidado, da qual os idosos podem se beneficiar tanto na fase do diagnóstico oncológico quanto 

em todo o continuum do cuidado. Uma vez que a AGA e as ferramentas de triagem não são 

rotineiramente aplicadas em todos os centros oncológicos - incluindo o ACCCC, pesquisas 

que abordam a temática são fundamentais para dar visibilidade ao assunto, proporcionar 

discussões e mudanças de práticas que podem auxiliar na decisão clínica e no cuidado do 

paciente pela equipe multiprofissional.14,24 

 O presente estudo exibiu os resultados de aplicações das escalas de triagem e preditoras 

de óbito - G8 e G8m, bem como da ferramenta para avaliação de QV EQ-5D-5L em um grupo 

de idosos atendidos no ACCCC e as correlações entre essas ferramentas.  

Dos 58 participantes incluídos nessa pesquisa, a maioria era do sexo masculino 

(93,1%), o que se explica pelo fato de que o público-alvo foram idosos com tumores do tipo 

urológicos, dentre os quais o mais frequente é o câncer de próstata.11,17 A proposta do estudo 

restrita a um grupo de neoplasia busca descrever esse perfil específico, uma vez que a pesquisa 

que validou o G8m no Brasil bem como as recomendações da SIOG indicam que é preferível 

estudar essas escalas em populações uniformes em termos de idade e tipo de câncer, pois as 

diferenças oncológicas são menores e é possível generalizar os resultados para uma população 

semelhante.12,27  

A média de idade dos pacientes analisados foi de 72,5 (±8,4) anos e mediana de 71 

anos (60–88), semelhante ao descrito nos estudos que validaram o G8 e G8m no Brasil, com 

indivíduos entre 61-97 anos e média de idade de 72,5 anos (60–97), respectivamente.14,27 Os 

estudos internacionais com as mesmas escalas incluem pacientes com idade a partir de 70 anos, 

porém Lins e Mello et al, na validação do G8 para os idosos brasileiros consideraram a 

classificação da OMS de que idoso, para os países em desenvolvimento, é aquele indivíduo 

com idade igual ou superior a 60 anos. Apesar dessa diferença de 10 anos, do diferente perfil 

de controle de comorbidades e de modelo de assistência à saúde em que estão inseridos, os 

idosos brasileiros não apresentaram comportamento diferente na avaliação do G8 e supôs-se 

que do ponto de vista biológico os idosos do nordeste brasileiro, com idade igual ou superior a 

60, são comparáveis aos idosos europeus de 70 anos ou mais.14 
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  O nosso estudo apresentou os escores de G8 e G8m, ferramentas consideradas 

adequadas para identificar os pacientes com câncer que seriam elegíveis para AGA. Os 

resultados mostraram que um pouco mais da metade dos pacientes incluídos apresentavam 

escore alterado na triagem:  31 (53,4%) idosos pontuaram como anormal na G8, com média 

de 13,5 (±2,6) e mediana de 14 (6-17). Já na G8m, 30 (51,7%) pontuaram como anormal, com 

média de 7,9 (±7,2) e mediana de 6,5 (0-27). 

 A publicação internacional de desenvolvimento e primeira aplicação do G8 em 

idosos >70 anos, com diversos tipos de neoplasias, demonstrou que aproximadamente 82% dos 

pacientes tinham alguma alteração no escore de G8. Trata-se de um resultado superior ao 

encontrado no nosso estudo, porém os próprios autores sinalizaram que embora essas 

estimativas parecessem altas, deveria se observar que a população-alvo incluía pacientes idosos 

em quimioterapia de primeira linha, grande proporção de doenças avançadas (cerca de dois 

terços da amostra).25 

 Já Lins e Mello et al ao conduzir o estudo de validação do G8 no Brasil, verificaram 

que maioria dos pacientes (52,9%) apresentou pontuação ≤14 no G8, que é a referência para 

alteração nessa escala, em semelhança aos nossos achados.14  

 Um estudo recente realizado no Japão, com idosos ≥75 anos, diagnosticados com 

câncer de pulmão de células não pequenas em programação de tratamento cirúrgico, cujo 

objetivo foi avaliar a taxa de deterioração das atividades de vida diária e os fatores de risco 

preditivos, aplicou o G8 para verificar a condição basal de 875 pacientes, e as pontuações 

encontradas foram alinhadas aos nossos resultados, ainda que o tipo de diagnóstico oncológico 

não fosse o mesmo. Os autores encontraram que 495 (56,6%) dos idosos tiveram pontuação 

anormal no G8, sendo a média de pontuação 14,0 (±1,8), mediana 14 (6,5–17).40  

 Em relação aos escores de G8m, Camara et al publicaram por ocasião da validação do 

G8m no Brasil com idosos ≥60 anos, que 537 (60,4%) participantes apresentaram escore 

alterado, com pontuação média de 9,9 (±8,4; intervalo: 0-32). Embora a proporção de idosos 

com escore alterado e a média de pontuação tenham sido mais altos do que na nossa amostra, 

podemos observar que em ambos os estudos, um pouco mais da metade dos idosos incluídos 

apresentaram pontuação de G8m alterada, que é definida como um escore ≥6.27  

 Bech et al estudaram o G8 e G8m em pacientes com câncer de pulmão com idade idosos 

≥70 anos, identificando uma média de pontuação de G8 de 12,5 (±2,8) e no G8m, média de 

13,8 (±8.9).42 Ainda que as médias de escores sejam diferentes do nosso estudo, ambas indicam 
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que a pontuação média das duas escalas corresponde a classificação de “alterado”, uma vez que 

os valores referências para tal são G8≤14 e G8m≥6. 

 A comparação dos resultados das escalas G8 e G8m, identificou concordância 

moderada de 77,8% entre os escores normais de G8 e G8m, e de 77,4% entre os escores 

anormais de G8 e G8m, com Kappa = 0,551 e p <0,001. Ainda que nem todos os indivíduos 

que pontuaram alterado em uma das escalas pontuaram alterado na outra, em quase 80% dos 

pacientes essa concordância ocorreu. Isso indica que G8 e G8m são moderadamente 

semelhantes na triagem de idosos, para identificar os que se beneficiariam de uma AGA.  

Estudos que compararam G8 e G8m não são abundantes na literatura, porém destacamos 

alguns que, ainda que tenham utilizado análise estatística diferente da empregada na presente 

pesquisa, podem dialogar no que se refere ao achado mais amplo dessa comparação. 

Martinez-Tapia na publicação de desenvolvimento do G8m, comparou a ferramenta 

com o G8 original, concluindo que o G8m demonstrou melhor desempenho diagnóstico com 

maior uniformidade entre os tipos de câncer e com apenas 6 itens ao invés de 8, facilitando a 

seleção para uma AGA. Os autores sugerem que essas características sejam analisadas em 

outros contextos, a fim de confirmar o achado.13 

Seguindo essa sugestão de avaliação em outro contexto, um estudo comparou G8 e 

G8m em relação ao valor prognóstico em idosos com diferentes tipos de câncer. Os resultados 

identificaram tanto pontuações anormais de G8 quanto de G8m como preditores fortes e 

consistentes da sobrevida global, independentemente do estadiamento e do tipo de tumor. E 

concluíram que tal achado fortalece a utilidade clínica desses instrumentos na oncologia 

geriátrica.26 

Considerando apenas um tipo de tumor, Bech et al realizaram avaliação de acurácia 

diagnóstica de G8 e G8m em idosos com câncer de pulmão na Dinamarca e consideraram 

ambas as ferramentas úteis na triagem para a AGA, uma vez que a acurácia diagnóstica de G8 

e G8m foi classificada como muito boa na identificação de pacientes com câncer de pulmão 

(todos os estágios) que podem se beneficiar da AGA.42  

 As avaliações de QV, por meio da aplicação do questionário EQ-5D-5L, demonstraram 

que tanto na avaliação inicial quanto na avaliação de 6 meses, os domínios de saúde mais 

afetados foram Dor/Desconforto e Ansiedade/Depressão. Na avaliação inicial, apenas 51,7% 

dos pacientes relataram “Não ter nenhum problema” em relação ao domínio    Dor/Desconforto 

e 63,8% declararam não ter problemas quanto a Ansiedade/Depressão. Na avaliação de 

seguimento 6 meses após, 64,7% responderam que não tinham problema com o domínio 
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Dor/Desconforto enquanto 72,5% indicaram que não tinham alterações no que se referia a 

Ansiedade/Depressão.  

 Ainda que tenha havido essa variação de percentual dos domínios mais afetados, 

Dor/Desconforto e Ansiedade/Depressão, ao realizar análise comparativa entre a entrevista 

inicial e 6 meses, não houve uma variação estatisticamente significativa, p = 0,492 e p = 0,237, 

respectivamente. Consideramos como uma hipótese para tal achado, o curto tempo entre a 

avaliação e reavaliação dos idosos. 

 Su et al, ao avaliar a QV de 229 idosos com câncer utilizando o EQ-5D-5L, encontrou 

que, em concordância com nossos achados, a proporção de participantes relatando problemas 

de Dor/Desconforto foi a mais alta (65,9%), seguida por Ansiedade/Depressão (64,2%). E que 

apenas 11,8% dos participantes relataram problemas com Autocuidado.41 

 Em outro estudo já mencionado acima, no qual Takei et al avaliaram os idosos ≥75 anos, 

com câncer de pulmão de células não pequenas em programação de tratamento cirúrgico, 

usando o EQ-5D-5L antes da cirurgia e 6 meses após, os autores identificaram que dos 811 

pacientes analisado, 125 (15,4%) e 154 (19,0%) idosos mostraram melhora no item 

Dor/Desconforto e no item Ansiedade/Depressão, respectivamente, ao comparar a avaliação 

inicial e a pós-operatória.40 Essa diferença significativa, em contraste com o nosso estudo que 

não observou uma variação estatisticamente significativa, pode se explicar tanto pelo N maior 

do estudo japonês, quanto pelo fato de que a amostra deles foi constituída por idosos com tipo 

de tumor diferente do nosso estudo e que foram submetidos a um único tipo de modalidade 

terapêutica – a cirúrgica. Apontando então para a questão de que a avaliação de QV de grupos 

específicos pode apresentar de forma mais oportuna a realidade conforme os tipos de neoplasia 

e modalidades de tratamento. 

No presente estudo, dentre os 5 domínios da EQ-5D-5L, o único que apresentou 

diferença estatisticamente significativa, ao se comparar a avaliação inicial e 6 meses após, foi 

o domínio de Atividades Usuais (p = 0,046), com diminuição da porcentagem de indivíduos 

respondendo que não tinham problemas com as atividades usuais, isto é, com aumento da 

proporção de pacientes com algum nível de comprometimento no referido domínio de saúde. 

Essa piora do nível de problema/ aumento da severidade pontuado pelos pacientes no domínio 

de Atividades Usuais, pode ser relacionado a toxicidades dos tratamentos antineoplásicos e de 

suporte iniciados no período entre as avaliações, bem como quadros de progressão de doença 

pelo menos do ponto de vista clínico, ainda que não houvessem sido submetidos ao 

reestadiamento na ocasião.  
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Ressalta-se que a maioria dos pacientes incluídos (70,7%) apresentavam estadiamento 

clínico IV e que 53,4% tinham ECOG 0, de forma que quase metade dos pacientes tinham 

capacidade funcional prejudicada no momento da inclusão no estudo. O estudo de Takei et al, 

já mencionado, demonstrou que um ECOG basal pobre (2-4 versus 0) foi correlacionado com 

uma deterioração na QV aos 6 meses após o tratamento cirúrgico dos idosos com câncer de 

pulmão.40  

Em consonância com o achado de estadiamentos clínicos mais avançados, estudo chinês  

que avaliou a associação entre fragilidade (usando G8 IADL modified) e QV (com EQ-5D-5L) 

em 229 idosos com ≥ 60 anos diagnosticados com os tipos mais comuns de câncer na China 

(pulmão, estomago, esôfago, colorretal, fígado, cabeça e pescoço, bexiga) e em vigência de 

tratamento (por pelo menos 3 meses após o diagnóstico), identificou que estádios avançados de 

câncer são fatores que influenciam significativamente a baixa QV.41  

Em relação a segunda parte do questionário EQ-5D-5L, a escala visual analógica (EQ-

VAS) na qual o paciente é convidado a atribuir uma nota à sua saúde global no dia da entrevista, 

variando de 0 a 100 (melhor – pior), na avaliação inicial a nota média foi de 77,8 (±18,7; 

intervalo 0 -100) e no seguimento de 6 meses, houve uma média de 78,3 (±16,6; intervalo 

25-100). 

Sobre a EQ-VAS, no estudo transversal de Su M et al encontraram-se média de 76,1 

(±14,3; intervalo: 20–100), semelhante ao verificado no nosso estudo, ainda que a amostra desse 

grupo chinês tenha sido composta por pacientes com diversos tipos de câncer, não apenas 

urológico.41 

Na comparação das avaliações de EQ-VAS realizadas na inclusão do paciente no nosso 

estudo versus seguimento em 6 meses, a análise estatística revelou que não houve uma diferença 

significativa (p=0,343) entre essas duas avaliações. Possivelmente não houve variação 

significativa, pois tratou-se de um período curto de seguimento, principalmente ao se considerar 

que a maioria dos participantes incluídos tinha diagnóstico de tumor de próstata, cuja história 

natural da doença - se em estadiamento inicial - pode ter caráter mais indolente, portanto, com 

menor chances de impacto na QV num curso de 6 meses. 43 

Além disso, essa pergunta considera a saúde global incluindo, portanto, a dimensão 

biopsicossocial , e alguns pacientes responderam que, ainda que fisicamente não estivessem 

muito bem, atribuíram uma nota global alta, pois havia passado a fase do sofrimento inicial com 

o diagnóstico, de forma que houve uma compensação de sintomas físicos versus emocionais na 

elaboração dessa nota. Neste sentido, Takei et al hipotetizam que os relatos de melhora da QV, 
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da avaliação inicial para 6 meses, podem ser atribuídos, por exemplo, às dificuldades físicas e 

psicológicas relacionadas ao diagnóstico de câncer, seguidas pela cirurgia curativa levando ao 

status de "livre da doença".40 

Uma limitação que se apresentou em relação à aplicação da EQ-5D-5L remonta ao fato 

de que alguns pacientes tiveram a segunda avalição feita por telefone ao invés de presencial 

(como foi na primeira aplicação) por motivos individuais, como por exemplo, ter continuado o 

tratamento em outra instituição ou ter programação de retorno presencial em data fora do prazo 

definido para a segunda avaliação (< ou >30 dias), por estar realizando um tratamento 

trimestral. De fato, o questionário é validado para os dois formatos - presencial ou por telefone 

e há evidências substanciais que apoiam a equivalência dos diferentes modos de coleta (papel, 

eletrônico/online e por telefone).37,44 Mesmo considerando essas questões, somadas ao fato de 

que todas as entrevistas foram feitas pela mesma pesquisadora, na aplicação por telefone, como 

o paciente não faz a leitura das perguntas e respostas, sendo as mesmas lidas pela entrevistadora, 

alguns dos idosos tinham acuidade auditiva diminuída, o que pode ter influenciado a sua 

compreensão.  

Além disso, outro ponto interessante verificado no período de aplicação da EQ-5D-

5L foi que as entrevistas ocorriam no horário em que o paciente comparecia na instituição – 

algumas vezes no período da manhã, quando havia executado poucas atividades de autocuidado 

e/ou atividades usuais e, portanto, como o questionamento se referia “ao dia”, ainda não havia 

tido dificuldades em realizá-las, ao passo que, por exemplo, se fosse tomar banho à tarde, 

requisitaria algum tipo de auxílio. E da mesma forma para atividades usuais: por exemplo, 

houve relatos de que precisaria habitualmente de ajuda para cozinhar, mas que naquele dia não 

havia requisitado por não ter havido necessidade de realizar a tarefa. Nesses cenários, a 

pesquisadora orientava que fosse seguido o guia do cabeçalho do questionário: “Para cada um 

dos tópicos abaixo, marque apenas UMA alternativa que melhor descreve sua saúde HOJE”. 

O presente estudo realizou análise de sobrevida para avaliar os óbitos precoces (em 6 

meses) dos idosos e comparar o poder das escalas G8 e G8m em prever tal desfecho. Verificou-

se então que os escores alterados em ambas as escalas estavam relacionados ao desfecho de 

óbito precoce, com p-valor de 0,009 e 0,006, respectivamente. Dos 58 participantes incluídos, 

7 (12,1%) foram à óbito dentro de 6 meses, sendo que esses indivíduos haviam obtido 

pontuação anormal na G8 e G8m. 

Esses achados estão alinhados com as conclusões de estudos prévios que incluíram 

pacientes com tumores sólidos em geral ou sítios tumorais específicos, que concluíram que 
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havia relação entre escore alterado de G8 e/ou G8m e óbito.14,27 Diferente de outras pesquisas, 

essa incluiu apenas pacientes com câncer urológico, para o qual não se encontrou na literatura 

uma pesquisa específica.  

No estudo brasileiro de validação do G8 como instrumento preditor do óbito em um 

ano em pacientes oncológicos com ≥60 anos, cujo principal sítio primário das neoplasias foi 

próstata (31,2%), os autores concluíram que o escore alterado do G8 foi preditor consistente 

para o óbito em até 1 ano. Dentre os 889 pacientes incluídos, 145 (16,3%) foram a óbito em 

até um ano. A maioria dos pacientes (52,9%) apresentou pontuação ≤ 14, caracterizando um 

escore alterado, e destes 38,7% foram a óbito em até 12 meses. Em contrapartida, entre os 

idosos que obtiveram escore normal, 6,9% foram a óbito em até 1 ano.14  

Camara et al na publicação de performance prognóstica do G8m para pacientes com 

idade ≥60 anos, determinou como desfecho primário a sobrevida e morte precoce, definida 

como o óbito ocorrendo dentro de seis meses após a inclusão: 537 (60,4%) pacientes tiveram 

G8m ≥6 (“alto risco” para morte precoce) e 145 (16,3%) morreram dentro de 6 meses, sendo 

que dentre estes que foram à óbito, 133 haviam pontuado G8m alterado. E verificaram então 

que a acurácia prognóstica do G8m para morte em 6 meses mostrou boa sensibilidade para 

o perfil de idosos do estudo.27  

 Martinez-Tapia et al comparou o valor prognóstico de G8 e G8m em idosos com 

câncer ≥70 anos, com desfechos de sobrevida global em 1 e 3 anos. Foram avaliados 1333 

pacientes, dos quais 1115 (83,6%) apresentaram G8 anormal e 1108 (83,1%) apresentou G8m 

anormal.  E concluíram que ambas as pontuações anormais previram independentemente e de 

forma significativa a sobrevida, com uma relação gradativa entre pontuações piores e aumento 

da mortalidade. Este desempenho prognóstico persistiu após a estratificação por tipo de câncer 

e independentemente do status metastático.26 

Estudo recente de acurácia diagnóstica de G8 e G8m em idosos com câncer de 

pulmão, considerou que ambas as escalas tiveram boa precisão diagnóstica para identificar os 

pacientes que poderiam se beneficiar da AGA. Concluiu ainda que ambas as ferramentas são 

fáceis de serem aplicadas na rotina clínica e podem fornecer informações importantes para 

melhorar o cuidado de pacientes idosos com câncer de pulmão.42 

No que se refere às análises de relações dos resultados da EQ-5D-5L com os de G8 e 

G8m, foram identificadas certas associações entre as escalas de triagem com alguns dos 

domínios do questionário de QV, conforme apresentado na sessão de resultados e discutidos a 

seguir.  
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Destaca-se que não há literatura ampla a respeito de comparação dos escores de G8 

com EQ-5D-5L e que não foram localizadas publicações que relacionassem G8m e essa escala 

de QV.  Dentre os estudos encontrados, apresentamos a que Su M et al avaliaram 229 idosos 

com ≥60 anos, para descrever a prevalência de fragilidade e associação entre fragilidade e QV 

com EQ-5D-5L; porém, para a avaliação de fragilidade aplicaram o G8 IADL-modified - 

variação do G8 original, que inclui 4 perguntas sobre as Atividades de Vida Diária (AVD, no 

inglês IADL: Instrumental Activities of Daily Living). Apesar de não terem usado o G8 original, 

os autores comparam os seus resultados apenas com estudos que a empregaram ao invés do G8 

IADL-modified, e destacaram que o G8 está fortemente associado a complicações no tratamento 

e sobrevida em idosos com câncer, no entanto, sua relação com a QV raramente foi explorada. 

Por fim, nos seus achados encontraram que os pacientes classificados como frágeis pelo G8, 

tiveram pontuações de EQ-5D-5L mais baixas do que pacientes não frágeis, concluindo que 

fragilidade estava associada a uma deterioração na QV em idosos com câncer.41 

Já Takei et al realizou comparações indiretas entre G8 e EQ-5D-5L, avaliando a taxa de 

deterioração de AVD e investigando fatores preditivos em idosos com câncer de pulmão, por 

meio de aplicação do instrumento Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology Index of 

Competence Instrumental ADL (TMIG-IADL) para avaliação de AVD e EQ-5D-5L, para QV 

basal e após 6 meses de seguimento.  Foi verificado que um baixo escore basal de G8 é fator 

preditivo para deterioração das AVD em 6 meses. No entanto, na comparação entre a TMIG-

IADL e a EQ-5D-5L, as mudanças nos escores estiveram pouco correlacionadas. Os autores 

esclarecem que esses resultados podem ter refletido os diferentes métodos de coleta de dados, 

mas sugerem que as AVD e a QV sejam avaliadas separadamente com ferramentas específicas, 

uma vez que ambas as avaliações são importantes.40 

No nosso estudo, as análises específicas entre cada domínio da EQ-5D-5L e os escores 

de G8, mostraram relações estatisticamente significativa apenas com o domínio de Atividades 

Usuais na aplicação do EQ-5D-5L da avaliação de 6 meses (p=0,024), sugerindo que um escore 

de G8 alterado pode estar relacionado a impacto nas atividades usuais após 6 meses do 

diagnóstico. Alguns casos que ilustram esse achado: idoso com G8 = 8 que não tinha problema 

no domínio Atividades Usuais na avaliação inicial, passou a classificar esse domínio como 

“problema extremo” no EQ-5D-5L de 6 meses após, quando estava em franca progressão de 

doença. E paciente com G8 = 12,5 que respondeu como “algum problema” para realizar 

atividades usuais e, na avaliação basal havia respondido como “sem problemas”.  
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Já os escores de G8m apresentaram relação significativa na avaliação inicial da EQ-

5D-5L, no domínio de Mobilidade (p=0,048), indicando que um paciente com G8m alterado 

pode apresentar prejuízo na mobilidade já na fase de diagnóstico. De fato, como exemplo 

podemos citar dois participantes que apresentaram escore de G8m igual a 15, portanto alterado, 

sendo que ambos usavam bengala na ocasião e, na avaliação inicial de QV, no domínio de 

Mobilidade um deles assinalou como “algum problema” e outro como “problema moderado”. 

Além disso, um paciente cujo escore de G8m alterado foi de 19, respondeu como “problema 

grave” na classificação do domínio Mobilidade. 

Também foi encontrada relação entre o escore de G8m e o domínio Cuidados Pessoais 

na avaliação de 6 meses (p=0,035), apontando para a existência de relação entre alteração do 

escore de G8m e detrimento da autonomia para realização dos cuidados pessoais após 6 meses 

do diagnóstico do tumor urológico. Para ilustrar esse achado, apresentamos um indivíduo que 

teve G8m = 11 e, no EQ-5D-5L de 6 meses respondeu que tinha “problemas graves” para 

realizar seus cuidados pessoais, para os quais na avaliação inicial referia como “problemas 

moderados”. Adicionalmente, apresentamos outro participante que apresentou G8m alterado, 

com 27 pontos e relatou “problemas extremos” para autocuidado na avaliação de seguimento.  

Não foram encontradas referências bibliográficas que explorassem esse nível de 

comparação, porém, os resultados estão coerentes com os achados na prática clínica, no cuidado 

a esses pacientes incluídos no projeto. 

Na nossa pesquisa não houve relação estatisticamente significativa entre G8 e G8m com 

a EQ-VAS contida na segunda parte da EQ-5D-5L, surpreendendo os autores que 

hipotetizavam que a pontuação na EQ-VAS seria pior quando houvesse alteração do escore das 

escalas de triagem. Porém, achado semelhante foi encontrado por Su M et al, que identificaram 

que a classificação como frágil pelo G8 IADL-modified não apresentou significância estatística 

no escore do EQ-VAS (p= 0,118).41 

O presente estudo contemplou análises estatísticas visando explorar possíveis relações 

entre as pontuações de EQ-VAS (inicial e no seguimento) com as respostas dos pacientes a 

questão de saúde autorreferida contida no G8 e G8m, cujas opções seriam: “saúde pior/ 

paciente não sabe informar/ igual/ melhor do que outras pessoas da mesma idade” e “igual ou 

melhor/ pior/ não sabe informar”, respectivamente.  

Assim, identificou-se que a pontuação (0-100) na EQ-VAS não se distribuiu de forma 

igual nas opções de respostas de saúde autorreferida de G8 e G8m na avaliação inicial, com 

p= 0,007 e p= 0,025, respectivamente. Isso significa que a nota dada (0-100) na escala visual 
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analógica variou conforme as diferentes repostas atribuídas na autoavaliação de saúde, 

indicando que os pacientes que classificaram a sua saúde como “pior” em comparação a outras 

pessoas da mesma idade tiveram uma pontuação menor na VAS.  

No entanto, na avaliação realizada 6 meses após, verificou-se que a distribuição das 

notas (0-100) na EQ-VAS foi igual nas categorias de respostas a pergunta de saúde 

autorreferida da G8 e G8m. Isto é, a pontuação atribuída na EQ-VAS na segunda avaliação de 

QV não variou conforme a classificação que o paciente fez na autoavaliação da G8 e G8m. 

Uma das possibilidades para explicar esses achados é que na avaliação inicial os 

resultados de VAS e saúde autorreferida em G8 e G8m são equivalentes de forma mais imediata 

- conforme constatado pela pesquisadora durante as entrevistas, porque as três escalas foram 

aplicadas num mesmo momento, diante das mesmas circunstâncias.  

No entanto, na segunda avaliação em 6 meses, as classificações atribuídas à pergunta 

de saúde autorreferida no início do estudo não foram capazes de indicar a nota da saúde 

atualizada na EQ-VAS, pois foram muito heterogêneas as respostas às terapêuticas 

antineoplásicas e/ou controle de sintomas empregadas no decorrer dos 6 meses no que se refere 

a evolução clínica, efeitos nos aspectos sociais, psicológicos e emocionais que são abarcados 

ao definir a nota da saúde global na EQ-VAS. Além disso, não foi possível diferenciar os efeitos 

induzidos pelos tratamentos versus os efeitos do processo de envelhecimento, ainda que 6 meses 

tenha sido um período curto.40  

Essa situação aponta para a necessidade de atualizar as avaliações de QV ao longo da 

jornada do paciente oncológico, uma vez que a autopercepção do paciente emitida na escala de 

triagem está sujeita a sofrer atualizações no decorrer do tratamento. Além disso, sugere-se que 

seja empregada uma escala específica de avaliação de QV, já que G8 e G8m são direcionadas 

para triagem do paciente.  

Em relação às limitações da presente pesquisa, nós elencamos a seguir: primeiro, a 

difícil generalização dos nossos achados devido ao N pequeno e a caraterística de ser um estudo 

unicêntrico. Segundo, ainda relacionado ao N, o fato de que não foram realizadas análises por 

subgrupos de sítio tumoral urológico (próstata, bexiga, rim, adrenal), de modalidade e tempo 

de tratamento (sistêmico ou local) e de estadiamento do câncer. Por fim, a terceira limitação 

refere-se à escassez de literatura - até o momento,  para comparações específicas entre as escalas 

conforme nossos objetivos, dificultando as relações diretas com outras publicações, devido às 

diferenças de metodologias. 
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Mas justamente essa carência de literatura sobre as avaliações de escalas de triagem e 

QV específicas para idosos com tumores urológicos, somada ao fato de que o uso desses 

instrumentos ainda não é corriqueiro na prática clínica, torna a temática especialmente 

necessária e desafiadora, ainda que haja dificuldade em comparar os dados do estudo com 

outras publicações, além de resultados opostos ou contraditórios que possa haver.   

Além desse ponto forte, podemos destacar como os seguintes aspectos: trata-se de 

estudo prospectivo, exclusivo com idosos com tumores urológicos, respondendo a demanda da 

literatura de pesquisas agrupadas por tipos de tumores específicos, visando maior 

homogeneidade dos resultados.27,40 Esse estudo vem ao encontro das ações propostas 

recentemente pela SIOG e pelo Latin American Cooperative Oncology Group (LACOG) 

Geriatric Oncology Group, quanto ao enfrentamento de barreiras de falta de evidências para 

desenvolver a Oncologia Geriátrica, por meio de pesquisas clínicas específicas para adultos 

com câncer.17,24 Apesar de ser um N pequeno, a taxa de resposta foi muito alta – excluindo 

apenas os óbitos - ao contrário de publicações que têm N maior, porém com baixa adesão da 

avaliação de QV no seguimento.40  

 Adicionalmente, como implicação para a prática, o presente estudo traz evidências de 

que as três ferramentas aqui tratadas são de fácil aplicação clínica diária e podem fornecer à 

equipe multiprofissional informações importantes para melhorar o cuidado dos idosos com 

câncer urológico, levando em consideração a autoavaliação de saúde relatada pelo paciente. 

 Assim, esse estudo aponta que o uso desses instrumentos pode proporcionar a 

otimização do cuidado ao idoso com câncer, de forma mais personalizada e direcionada às 

circunstâncias que está vivenciando, considerando que se trata de um processo dinâmico. Por 

isso, a partir dos nossos achados, incentivamos novos estudos que abordem o tema e propomos 

para as instituições de saúde o uso dessas escalas de fácil aplicação e baixo custo, com potencial 

benefícios aos pacientes. 
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6  CONCLUSÃO 

 

Dada a concordância moderada entre as escalas G8 e G8m na classificação dos 

participantes e o impacto dos escores alterados na sobrevida no nosso estudo, concluímos que 

ambas podem ser úteis no cuidado aos idosos com tumores urológicos, ao identificar os 

pacientes com indicação para AGA. A triagem precoce da fragilidade, bem como a definição 

do plano de cuidado personalizado são essenciais para melhorar a QV. 

 Neste sentido, identificamos que o diagnóstico oncológico teve impacto negativo na QV 

dos pacientes com tumores urológicos e indicamos que a avaliação da QV seja realizada por 

meio de instrumentos específicos, uma vez que os escores das escalas de triagem G8 e G8m 

não foram totalmente correlacionados com os achados do EQ-5D-5L ao longo do tratamento 

desses idosos. 

 Esse estudo promoveu mais evidências, conforme necessidade da literatura, para a 

relação entre triagem de fragilidade e QV, associação essa que precisa ser mais explorada em 

pesquisas futuras, com grupos mais homogêneos de tipos de tumor, estadiamentos e modalidade 

de tratamento, a fim de propiciar generalizações de resultados.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Escala G8 
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ANEXO 2 - Escala G8 modificada 
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ANEXO 3 - EQ-5D-5L 
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Anexo 4 – Cópia do Parecer Consubstanciado de aprovação do comitê de 

ética em Pesquisa em Seres Humanos do A.C.Camargo Cancer Center  
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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