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RESUMO

Delirium é uma alteracdo aguda da atencdo e consciéncia, prevalente entre idosos hospitalizados e
associada a maiores tempo de permanéncia hospitalar, morbidade e mortalidade. Usualmente ocorre
pela interacdo entre suscetibilidade individual e um fator clinico desencadeante. Conhecer os fatores
predisponentes do paciente é fundamental para analise de risco basal para o desfecho, entretanto,
avaliacOes funcionais e de diagndéstico de fragilidade ndo sdo usualmente sistematizadas na pratica
clinica, sendo seu impacto sobre a prevaléncia de delirium ainda pouco estudado. O objetivo do
presente estudo foi investigar a associagéo entre capacidade funcional e fragilidade com a prevaléncia
de delirium em pacientes idosos hospitalizados e apresentar estimativas de risco conforme status do
fator de exposicdo. Este foi um estudo transversal, incluiu pacientes com idade > 65 anos ¢ internados
ha menos de 72 horas em leitos de enfermaria clinica no HCPA entre maio e outubro de 2022.
Participantes foram avaliados para identificacdo de delirium através dos critérios do DSM V aplicados
por médico geriatra treinado; fragilidade foi aferida pela Clinical Frailty Scale (CFS) sendo
considerados frageis os idosos com CFS > 5; funcionalidade foi medida pela capacidade para executar
Atividades de Vida Diéria pelas escalas de Barthel (ABVD) e Lawton (AIVD), categorizando-se 0s
participantes em 2 grupos, os de maior e menor dependéncia. Os resultados foram apresentados em
razdo de prevaléncia, intervalo de confianca de 95%, sendo p<0,05 convencionado como
estatisticamente significativo. Dos 276 pacientes avaliados no estudo, 71 (25,7%) apresentavam
delirium, sendo que no grupo considerado fragil a prevaléncia foi de 58 (39,5%) casos, comparado a
12 (9,6%) entre robustos (RP 4,11 [IC 95% 2,31-7,30]; p<0,001). Quanto a funcionalidade, na
avaliacdo das ABVD apresentaram delirium 69,4% dos pacientes com maior dependéncia e 16% no
grupo com menor dependéncia (RP 4,34 [IC 95% 3,05-6,17]; p<0,001). Considerando-se as AIVDs,
a prevaléncia foi de 51 (41,8%) nos pacientes com maior versus 18 (11,9%) nos pacientes com menor
dependéncia (RP 3,51 [IC 95%2,16-5,68]; p<0,001). De forma interessante, observou-se aumento de
risco linear para delirium quanto maior a fragilidade e o grau de dependéncia aferidos pelas
supracitadas escalas. Conclui-se que o aumento da fragilidade e a perda de funcionalidade estdo
associados ao aumento da prevaléncia de delirium em pacientes idosos hospitalizados, sendo um

marcador de facil obtencdo muito Gtil do ponto de vista clinico para entendimento de risco basal.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, ha 31,23 milhdes de pessoas idosas, representando 14,7% da populacéo brasileira,
segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD Continua) de 2021 [1]. Trata-se de
uma populacdo heterogénea, ou seja, idosos com a mesma idade cronoldgica podem apresentar
condi¢Oes de salde distintas. Por este motivo, ao estudar a salide deste estrato da populacédo, além da
idade, deve-se considerar a funcionalidade e a fragilidade de cada individuo. Esse conceito ficou
ainda mais evidente durante a pandemia de COVID-19, em que diversos estudos mostraram que a

fragilidade era um preditor independente de mortalidade nos pacientes idosos [2].

A capacidade funcional € a aptiddo para realizar tarefas que permitam ao idoso cuidar de si
mesmo e ter uma vida com independéncia, e podem ser avaliadas por instrumentos especificos [3].
Podemos avaliar a funcionalidade dividindo-se em atividades basicas da vida diaria (ABVD) e

atividades instrumentais da vida diaria (AIVD).

Para abordar as ABVD, pode-se utilizar a Escala de Barthel, que avalia a capacidade de: tomar
banho, vestir-se, promover higiene, usar o vaso sanitario, transferir-se da cama para cadeira e vice-
versa, manter continéncias fecal e urinéria, capacidade para alimentar-se, deambular e subir e descer
escadas. Para cada uma das atividades avaliadas, somam-se pontos, e o resultado permite uma

gradacdo de 0 a 100, sendo 0 gquando ha dependéncia total e 100 quando ha independéncia maxima

[4].

A capacidade de executar tarefas mais complexas, consideradas instrumentais (AlIVD), pode
ser avaliada com a Escala de Lawton, que considera a capacidade do idoso de lidar com: viagens,
compras, preparo das refeicdes, trabalho doméstico, administracdo de medicacdes e dinheiro. O

resultado € uma pontuacdo de 9 a 27, sendo 9 a de maior dependéncia e 27 maior independéncia. [5]

Fragilidade €é descrita como uma condicdo clinica caracterizada por aumento de
vulnerabilidade do individuo quando exposto a estressores internos e externos e ela é esta associada
ao declinio funcional e a mortalidade em idosos [6]. Para avalia-la, pode-se utilizar a escala Clinical
Frailty Scale (CFS), desenvolvida pela Canadian Study of Health and Aging e que classifica 0s
individuos em uma escala de 1 a 9, sendo 1 uma pessoa plenamente funcional e 9 uma pessoa com
doenca terminal [7,8]. Estima-se que 34% dos idosos internados em hospitais possam ser

considerados frageis [9].



A CFS foi validada para pessoas acima de 65 anos e diversos estudos mostram uma associacao
entre a pontuacdo na escala de fragilidade com a mortalidade e com comorbidades, além de ser um
preditor de funcionalidade (atual ou declinio) [10]. Um estudo observacional avaliou 3381 pacientes
que apresentaram infarto agudo do miocéardio, buscou estabelecer uma associacdo entre a pontuagao
na escala CFS e o desfecho primario sendo mortalidade em 6 meses [11]. Esse estudo encontrou uma
associacdo independente entre a fragilidade e a mortalidade por todas as causas em 6 meses,
corrigindo-se diferencas de idade, sexo e outros fatores de risco. Dentre o0s pacientes que
apresentavam CFS >4 a mortalidade foi de 29.9%, ja nos que apresentavam CFS 4 foi de 12.6% e
CFS <4 foi de 3.3%.

Delirium é uma alteracdo aguda e de curso flutuante que se caracteriza por distirbio da
consciéncia e atencdo [12]. A incidéncia de delirium varia conforme o contexto em que é avaliada,
uma metanalise publicada em 2014 estimou que 21% dos pacientes idosos hospitalizados apresentam
delirium [9]. A sua relevéncia clinica decorre do fato de ser o potencial inicio de uma sucesséo de
eventos que culminam em aumento de morbidade e mortalidade [13]. Desta forma, quando um
paciente idoso apresenta quadro de delirium, isso causa impacto para o individuo, os seus familiares,

a equipe assistencial e o sistema de salde.

Alguns estudos mostram haver relacdo entre fragilidade e o risco de desenvolvimento de
delirium em pacientes internados. Dentre pacientes atendidos no Departamento de Emergéncia,
identificou-se um risco de delirium 3,13 vezes maior dentre os pacientes considerados frageis na

escala CFS em comparacdo aos pacientes considerados robustos [14].

Embora ja existam estudos sobre delirium, funcionalidade e fragilidade na populacéo idosa,
as avaliacdes funcionais e de diagndstico de fragilidade ndo sdo usualmente sistematizadas na pratica
clinica e o impacto destas duas condi¢Ges na prevaléncia de delirium ainda é pouco estudado. Sendo
assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a associagdo entre a capacidade funcional, a
fragilidade e a prevaléncia de delirium em pacientes idosos hospitalizados no Hospital de Clinicas de

Porto Alegre (HCPA) e apresentar estimativas de risco conforme status do fator de exposicao.



2 METODOS

2.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal.

2.2 SELECAO DOS PARTICIPANTES

Estudo foi conduzido entre maio e outubro de 2022. A captacdo de participantes foi realizada

nas segundas-feiras, quartas-feiras e sextas-feiras, com excecédo de feriados nacionais.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados elegiveis 0s pacientes a partir de 65 anos internados em unidades clinicas
h& menos de 72 horas, a contar do momento em que o paciente era transferido da Emergéncia para
um leito clinico. Todos os pacientes elegiveis precisavam estar acompanhados de algum familiar ou

acompanhante que lhe conhecesse previamente no momento de assinar o termo de consentimento.

Foram excluidos os individuos que apresentavam deméncia grave, coma, déficit auditivo
grave, afasia e criticamente enfermos ou que ja houvessem participado do estudo em alguma

internacdo prévia.

2.4 AVALIACAO DO STATUS PREVIO

Todos os participantes foram submetidos a uma avaliagéo de funcionalidade e de fragilidade
pelos pesquisadores. A funcionalidade foi avaliada com uso de dois instrumentos: escala de Barthel
(ABVD) com pontuacdo de 0 a 100 e escala Lawton (AIVD) com pontuacdo de 9 a 27 [4,5] . As
escalas de funcionalidade tiverem sua pontuacdo transformada em uma escala de 1-5, sendo

considerados os pacientes com pontuagdo de 1-2 os de maior funcionalidade e de 3-5 com menor
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funcionalidade. Para avaliacdo da fragilidade, foi utilizada a Clinical Frailty Scale (CFS), com
pontuacdo de 1 a 9 [7]. Posteriormente, os pacientes com CFS 1-4 foram considerados como dentro
do grupo robusto e os com CFS de 5 a 9 considerados frageis. Sendo assim, a conversdo da pontuagdo

inicial nas escalas seguiu a ordem exposta na figura 1:

Figura 1 - Pontuacdo nas escalas de funcionalidade e fragilidade e conversao para escala

final dicotomizada

Pontuacéo Escala final
Escala . Escala - .
inicial dicotomizada
100 1 .
maior
funcionalidade
60-100 2
Barthel 40-55 3
menor
20-35 4 funcionalidade
<20 5
25-27 1 .
maior
funcionalidade
21-25 2
Lawton 16-20 3
menor
10-15 4 funcionalidade
9 5
1-4 robusto
CFS
5-9 fragil

Fonte: elaborado pelos autores
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2.5 PROCEDIMENTOS

Os participantes foram avaliados pelos pesquisadores quanto a presenca de delirium na mesma
data em que entraram para o estudo, através de uma entrevista realizada por profissionais capacitados
(geriatras) com o paciente e familiares ou acompanhantes. A definigdo de presenca ou auséncia de
delium seguiu os critérios diagndsticos estabelecidos pelo DSM V: disturbio da atencéo (dificuldade
de focar, sustentar e manter atencdo) e da consciéncia (alteracdo na orientacdo do meio);
desenvolvimento do disturbio em periodo curto de tempo, com flutuagdes presentes ao longo do dia;
comprometimento de outro dominio cognitivo como memoria, percepcdo, linguagem e/ou
visuoespacial [12]. Foram considerados apresentando delirium 0s pacientes que apresentavam

alteracdo em todos os critérios avaliados.

2.6 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados de razdo de prevaléncia foram calculados através de Regressdo de Poisson
Modificada com estimador robusto e apresentado em formato de razdo de prevaléncia, respectivo

intervalo de confianca de 95%, sendo p<0,05 convencionado como estatisticamente significativo.
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