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RESUMO

Trata-se de estudo quantitativo de coorte prospectivo, com o objetivo de analisar os
efeitos do tempo de hospitalizagéo na ocorréncia de delirium e condigéo de fragilidade
fisica em idosos hospitalizados. O estudo foi desenvolvido em hospital da Regiao Sul
do Brasil, com amostra de selecao n=547 formada a partir de idosos hospitalizados,
com idade maior ou igual a 60 anos, classificados quanto a condi¢ao de fragilidade
fisica e auséncia de delirium (n=427). Distribuiu-se em duas coortes de acordo com a
exposi¢ao tempo de hospitalizagdo menor ou igual que trés dias (n=245) e maior que
trés dias (n=182). Utilizou-se analises descritivas, testes de associagdo, curvas de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier e regressao de riscos proporcionais. Houve
predominio de idosos na condigdo de pré-frageis em ambas as coortes (54,29%;
48,35%). No tempo de hospitalizagdo menor ou igual que trés dias, 68,75% dos frageis
permaneceram frageis, 31,25% transicionaram para pré-frageis; dos pré-frageis
86,60% permaneceram pré-frageis; dos nao frageis 84,90% permaneceram nao
frageis. Na hospitalizacdo maior que trés dias, 72,41% dos frageis permaneceram
frageis; dos pré-frageis 50% permaneceram pre-frageis, 30,56% alteraram para
frageis; dos ndo frageis 30,77% permaneceram nao frageis, 69,23% transicionaram
para pré-frageis. Quanto a transi¢do da condicdo de fragilidade n&o houve diferencga
significativa nas duas coortes, p=0,285. A ocorréncia geral de delirium foi 14,05%,
sendo 5,31% na coorte menor ou igual que trés dias, 25,83% na maior que trés dias
de hospitalizagdo. Dos pacientes que desenvolveram delirium, 74,17% eram frageis,
25,83% pre-frageis, p<0,0001. Na coorte menor ou igual que trés dias a presenga de
delirium foi observada em 15,55% dos frageis, 3,75% pré-frageis e 1,47% néo frageis;
na coorte maior que 3 dias, 44,77% dos frageis, 15,9% pré-frageis e 11,1% nao
frageis. Idosos frageis (p<0,001) com idade superior a 80 anos (p=0,0007), viuvos
(p=0,0142), em cuidados paliativos (p<0,0001), baixo peso (p=0,0002), com deméncia
(p=0,0001) tendem a apresentar delirium apds um tempo menor de hospitalizagao.
ldosos mais longevos (p=0,0005), em cuidados paliativos (p<0,0001), com sobrepeso
(p=0,0022) tendem ao 6bito apds um tempo maior de hospitalizagdo. Apresentaram
tempo maior de hospitalizagdo os idosos frageis (p<0,0001), mais idosos (p=0,003),
viuvos (p=0,0287), com renda 0-1 salario-minimo (p=0,0091), em cuidados paliativos
(p=0,0001), sem histérico de quedas (p=0,0033), com sobrepeso (p=0,0012), sem
deméncia (p=0,0019). Destaca-se que, a metade dos idosos nas coortes eram pré-
frageis e os idosos com tempo hospitalizagao superior a trés dias exibiram cinco vezes
mais chance de ocorréncia de deliium. Mesmo nao havendo diferenca
estatisticamente significativa nas transicées da condigdo da fragilidade entre as
coortes, dois ter¢cos dos idosos nao frageis com mais de quatro dias hospitalizados
progrediram para pré-fragilidade. O tempo de hospitalizagdo se mostrou capaz de
influenciar a ocorréncia de delirium incidente, sendo mais preocupante nos
internamentos prolongados.

Palavras-chave: idoso; hospitalizac¢ao; fragilidade; delirium; estudos de coortes.



ABSTRACT

This is a quantitative prospective cohort study aimed at analyzing the effects of
hospitalization time on the occurrence of delirium and physical frailty in hospitalized
elderly individuals. The study was developed in a hospital located in the southern
region of Brazil, with a selection sample of n=547 formed by hospitalized elderly
individuals, aged 60 years or older, classified according to their physical frailty and
absence of delirium (n=427). It was divided into two cohorts according to the exposure
to a hospitalization time of less than or equal to 3 days (n=245) and more than 3 days
(n=182). Descriptive analyses, association test, Kaplan-Meier survival curves and
proportional hazards regression were used. There was a predominance of elderly
individuals in the pre-frail condition in both cohorts (54.29%; 48.35%, respectively). In
hospitalizations of less than or equal to 3 days, 68.75% of the frail individuals remained
frail, 31.25% transitioned to pre-frail; of the pre-frail, 86.60% remained pre-frail; of the
non-frail, 84.90% remained non-frail. In hospitalizations more than 3 days, 72.41% of
the frail individuals remained frail; of the pre-frail, 50% remained pre-frail, 30.56%
transitioned to frail; of the non-frail, 30.77% remained non-frail, 69.23% transitioned to
pre-frail. Regarding frailty transition, there was no significant difference between the
two cohorts, with p=0.285. The overall occurrence of delirium was 14.05%, with 5.31%
in the cohort less than or equal to 3 days, and 25.83% in hospitalizations longer than
3 days. Of the patients who developed delirium, 74.17% were frail, 25.83% pre-frail,
with p<0.0001. In the cohort less than or equal to 3 days, the presence of delirium was
observed in 15.55% of the frail individuals, 3.75% of the pre-frail and 1.47% of the non-
frail; in the cohort greater than 3 days, it was observed in 44.77% of the frail, 15.9% of
the pre-frail and 11.1% of the non-frail. Frail elderly individuals (p<0.001) aged over 80
years (p=0.0007), widowed (p=0.0142), in palliative care (p<0.0001), underweight
(p=0.0002), with dementia (p<0.0001) tend to present delirium after a shorter
hospitalization time. Older elderly individuals (p=0.0005%), in palliative care (p<0.0001),
overweight (p=0.0022) are more prone to death after a longer hospitalization time. The
elderly who were frail (p<0.0001), older (p=0.003), widowed (p=0.0287), with an
income of 0-1 minimum wage (p=0.0091), in palliative care (p<0.0001), without a
history of falls (p=0.0033), overweight (p=0.0012), without dementia (p=0.0019) had a
longer hospital stay. It is noteworthy that half of the elderly individuals in the cohorts
were pre-frail, and those hospitalized for more than three days were five times more
likely to develop delirium. Although there was no statistically significant difference in
the frailty transitions between the cohorts, two-thirds of the non-frail elderly individuals
with more than four days of hospitalization progressed to pre-frailty. The length of
hospitalization proved to be capable of influencing the occurrence of incident delirium,
being more concerning in prolonged hospitalizations.

Keywords: elderly; hospitalization; frailty; delirium; cohort studies.



RESUMEN

Se trata de estudio cuantitativo de cohorte prospectivo, con el objetivo de analizar los
efectos del tiempo de internacion respecto al surgimiento del delirio y la condicion de
fragilidad fisica en personas mayores hospitalizadas. Se desarroll6 el estudio en un
hospital de la regidn sur de Brasil, con una muestra de seleccion de n=547, formada
a partir de personas ancianas hospitalizadas, con edad mayor o igual a 60 afos,
clasificadas segun su condicion de fragilidad fisica y la ausencia de delirio (n=427).
Se distribuyo en dos cohortes, de acuerdo con la exposicion del tiempo de internacion
menor o igual a tres dias (n=245) y mayor a tres dias (n=182). Se utilizaron analisis
descriptivos, pruebas de asociacion, curvas de supervivencia de Kaplan-Meier y
regresion de riesgos proporcionales. Hubo predominio de personas ancianas en
condicion de prefragilidad en ambas cohortes (54,29%; 48,35%, respectivamente). En
internaciones menores o iguales a tres dias, 68,75% de las personas de la tercera
edad permanecieron con fragilidad; 31,25% pasaron a estar con prefragilidad; de las
que estaban con prefragilidad, 86,60% continuaron con prefragilidad; y de las que no
estaban con fragilidad, 84,90% permanecieron con no fragilidad. En la internacion
mayor a tres dias, 72,41% de las que estuvieron con fragilidad permanecieron con
fragilidad; de las que estaban con prefragilidad, 50% continuaron con prefragilidad;
30,56% pasaron a estar con fragilidad; de las que no estaban con fragilidad, 30,77%
pasaron a estar con no fragilidad; y 69,23% transitaron hacia la prefragilidad. Respecto
al paso hacia la condicion de fragilidad, no hubo diferencias significativas en las dos
cohortes, p=0,285. El surgimiento general del delirio fue de 14,05%, siendo 5,31% en
la cohorte menor o igual a tres dias, 25,83% mayor a tres dias de internacion. De los
pacientes que desarrollaron delirio, 74,17% estaban con fragilidad y 25,83% con
prefragilidad, p<0,0001. En la cohorte menor o igual a tres dias se pudo observar la
presencia del delirio en 15,55% de los pacientes con fragilidad, 3,75% en los que
estaban con prefragilidad y 1,47% en los que no estaban con fragilidad. Ya en la
cohorte mayor a tres dias, se pudo observar delirio en 44,77% de los pacientes con
fragilidad, 15,9% en los que estaban con prefragilidad y 11,1% en los que no estaban
con fragilidad. Las personas ancianas con fragilidad (p<0,001) con una edad superior
a 80 anos (p=0,0007), viudas (p=0,0142), en cuidados paliativos (p<0,0001), con bajo
peso (p=0,0002) y demencia (p<0,0001) tienden a presentar delirio luego de un tiempo
menor de internacion. Personas ancianas con mas longevidad (p=0,0005), en
cuidados paliativos (p<0,0001) y con sobrepeso (p=0,0022) tienden al obito luego de
un tiempo mayor de hospitalizacion. Presentaron mayor tiempo de internacion las
personas ancianas con fragilidad (p<0,0001), mas longevas (p=0,003), viudas
(p=0,0287), con ingresos entre cero y un salario-minimo (p=0,0091), en cuidados
paliativos (p<0,0001), sin antecedentes de caidas (p=0,0033), con sobrepeso
(p=0,0012) y sin demencia (p=0,0019). Cabe destacar que la mitad de las personas
de la tercera edad en las cohortes estaban con prefragilidad y las que estaban un
tiempo superior a tres dias de internacion presentaron cinco veces mas chances de
aparicion del delirio. Aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa en las
transiciones de la condicidn de la fragilidad entre las cohortes, dos tercios de las
personas mayores que no estaban con fragilidad y que presentaban mas de cuatro
dias de internacion progresaron hacia la prefragilidad. El tiempo de hospitalizacion
resultd ser capaz de influenciar el surgimiento del delirio incidente, siendo mas
preocupante en las internaciones prolongadas.

Palabras-clave: anciano; internacion; fragilidad; delirio; estudios de cohortes.
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1 INTRODUGAO

A hospitalizacdo é recurso importante na atencdo a saude dos idosos, por
outra perspectiva, se ocorrer de forma repetida e prolongada, pode levar a diminui¢gao
da capacidade funcional, da qualidade de vida e aumento da fragilidade (Dutra et al.,
2011). Em virtude dessa provavel desestabilizagdo de condi¢des fisiopatologicas e
psicossociais, a hospitalizacdo em idosos deve ser indicada somente quando
esgotadas outras acoes e servigcos (Bezerra; Siqueira, 2021).

Quando se trata de idosos, a desestabilizacdo das condi¢des fisicas e
psicossociais durante a hospitalizacdo pode ser preocupante, tendo em vista que essa
populacdo é duas vezes mais propensa a necessitar cuidados hospitalares em
comparagao aos adultos de meia-idade (Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), 2019).

No Brasil, em 2019 o quantitativo de hospitalizacdes do segmento
populacional de 60 anos ou mais foi de 3.221.763, o que correspondeu a 26,44% do
total de hospitalizagdes. Essa faixa etaria, quando comparada a do adulto, apresenta
tempo de permanéncia hospitalar significativamente maior - em média 6,5 dias - e os
adultos com idade entre 20 a 59 anos, média de 4,8 dias (Brasil, 2019).

Um estudo analisou dados da linha de base (2015-2016) da coorte ELSI-
Brasil, numa amostra representativa de brasileiros nao institucionalizados com idade
de 50 anos ou mais. Avaliaram 8.807 individuos em 70 municipios das cinco regides
do pais. A prevaléncia de hospitalizagéo foi de 10% (IC 95% 9,1 a 11), sendo 8,6% na
faixa de 50 a 59 anos, 10,5% na faixa de 60 a 74 anos e 13,3% na faixa de 75 anos
ou mais. A prevaléncia da hospitalizacao foi diretamente proporcional ao aumento da
idade e o tempo médio de hospitalizagéo foi de 6,43 + 10,46 dias (Rodrigues et al.,
2022a). Dado este superior ao apontado pelo relatorio da Associagao Nacional dos
Hospitais Privados (Anahp), entidade composta por 127 hospitalais que divulgou
média de permanéncia de 4,29 + 1,59 dias (Vieira ef al., 2023).

As principais causas das hospitaliza¢ées de idosos no Brasil em 2019 foram
as doengas circulatorias (22,04%), respiratérias (13,47%), neoplasicas (11,75%),
digestivas (10,55%), por envenenamento ou consequéncias de causas externas
(8,31%), geniturinarias (8,30%), infecciosas e parasitarias (7,84%), e enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas (3,55%). Quanto ao carater dos atendimentos, 76,59%

foram de urgéncia, 22,84% eletivos e 0,57% outros (Brasil, 2019).
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A hospitalizagao por si mesmo representa evento de estresse para os idosos,
resultando em declinio cognitivo, queda, delirium, infecgbes, lesdes por pressao e
mortalidade (Resnick, 2019) e, quando associada as doeng¢as agudas de cunho
critico, também potencializa os fatores de risco para declinios funcionais e
incapacidades. Essa associacido compromete os resultados clinicos e a recuperacao
pos-alta em idosos (Sourdet ef al., 2015).

Pesquisadores da tematica sobre hospitalizacdo afirmam que os declinios
funcionais associados a hospitalizagdo em pacientes mais velhos, prolongam
substancialmente a permanéncia hospitalar e aumentam a carga de cuidados pos-
alta, risco de incapacidade, risco de mortalidade e despesas médicas (Cunha ef al.,
2019; Gregersen et al., 2020; Hao et al., 2019; Lu et al., 2016).

Entre os declinios funcionais em idosos destaca-se a fragilidade fisica,
definida como “um estado clinico em que ha aumento na vulnerabilidade do individuo
para desenvolver dependéncia e/ou mortalidade quando exposto a algum estressor”
(Dent et al., 2019, p.773). A condi¢ao de fragilidade pode levar a desfechos negativos
como o delirium, baixa mobilidade, maior numero de quedas e depresséao (Lu ef al.,
2016; Mackenzie et al., 2020).

A desregulacdo e a recuperacao alteradas tornam-se aparentes quando a
pessoa fragil vivencia um estressor, seja uma doenca aguda, um procedimento
iatrogénico ou um evento como a hospitalizagdo. Fatores estressantes agravam a
sarcopenia, tida como disturbio progressivo e generalizado do musculoesquelético
gue esta associado ao aumento da probabilidade de resultados adversos, tendo como
principal caracteristica a diminuigdo da for¢a muscular (Cruz-Jentoft ef al., 2019).

O estudo de coorte multicéntrico, realizado em seis grandes hospitais da
China, objetivou avaliar a relagdo entre fragilidade e desfechos a saude de idosos
internados. Foram avaliados 9.996 pacientes (média de idade 72 anos; 57,8% do sexo
masculino). A mortalidade geral em um seguimento de 30 e 90 dias foi de 1,23 e
1,88%, respectivamente. Aos 30 dias, a fragilidade foi um preditor independente de
quedas (OR 3,19; IC 95% 1,59 a 6,38), readmisséo (OR 1,45; IC 95% 1,25 a 1,67) e
mortalidade (OR 3,54; IC 95% 2,1 a 5,96). Aos 90 dias, a fragilidade manteve efeito
preditivo sobre quedas (OR 2,1; IC 95% 1,09 a 4,01), readmissao (OR 1,38; IC 95%
1,21 a 1,57) e mortalidade (OR 6,5; IC 95% 4 a 7,97), além do maior tempo de
permanéncia hospitalar (Jiao et al., 2021).
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A condi¢do de fragilidade é capaz de prever desfechos relacionados a
hospitalizagdo, como tempo de permanéncia hospitalar, mortalidade, quedas,
delirium, incidéncia de lesao por pressao e declinio funcional em adultos com idade
maior ou igual a 65 anos (Hubbard et al., 2017; Gregorevic et al., 2016).
Pesquisadores como Gregersen ef al. (2020) apontam para a associagao entre
fragilidade e readmisséao hospitalar em 30 dias, ja Hao ef al. (2019) ampliam o periodo
de readmissdo para trés anos. Além disso, o estudo de Kerminen et al. (2020)
identificou que a fragilidade esta ligada ao aumento da probabilidade de readmissao
na emergéncia (OR 1,24; 1C 95% 1,11 a 1,37).

Por sua vez, o delirium em idosos, assim como a fragilidade, esta associado
ao aumento de morbidade (Sillner ef al., 2019), mortalidade (Sillner et al., 2019;
Morandi et al., 2019), prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar, dano
funcional e cognitivo a longo prazo (Morandi et al., 2019) e taxas mais altas de
institucionalizacao (Leslie ef al., 2008).

O delirium é considerado desordem cognitiva de origem multifatorial, que
emerge como uma das sindromes mais comuns entre os idosos, uma vez que podem
apresentar varios fatores de risco para o seu desenvolvimento (Saraiva ef al., 2021).
E caracterizado por mudancga repentina na atencdo e nivel de consciéncia alterado,
que flutua ao longo do tempo (Persico ef al., 2018). De acordo com o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) o delirium é um transtorno mental com
inicio agudo e curso flutuante, caracterizado por disturbios de consciéncia, orientagéo,
memoria, pensamento, percep¢do e comportamento (American Psychiatric
Association, 2013).

A etiologia do delirium é considerada multifatorial, com taxa de ocorréncia de
até 83,3% em hospitais (Fuchs et al., 2020). Com o objetivo de avaliar a ocorréncia
de delirium e seus desfechos foi realizada reviséo sistematica da literatura em Boston
(EUA). Nos pacientes cirurgicos, a ocorréncia de delirium foi de 11 a 46% nas cirurgias
cardiacas, 13 a 50% nas nao cardiacas e 12 a 51% nas ortopédicas. Nas enfermarias
clinicas a prevaléncia foi de 18 a 35%, no setor geriatria 25%, e Unidade de Terapia
Intensiva (UTl) 7 a 50% e na condi¢cdo clinica de deméncia 18%. Esses sao
percentuais superiores ao encontrado no departamento de emergéncia, que abrangeu
8 a 17%. Em idosos com deméncia o delirium atingiu 56% e com céncer em cuidados

paliativos 47% (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014).
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Na literatura nacional, apesar de estudos avaliarem a associacao de delirium
com fragilidade fisica em idosos hospitalizados (Rodrigues et al., 2023), pouco se
discute sobre a incidéncia de delirium e da progressao da fragilidade durante a
hospitalizagao.

Apesar da alta prevaléncia do delirium no contexto hospitalar, frequentemente
nao é reconhecido. No estudo de prevaléncia, conduzido em um hospital terciario de
Zurique (Suiga) com 390 idosos, o delirium ocorreu em 6,9%. Observou-se que
aproximadamente um terco dos casos nado foram diagnosticados, o que pode
comprometer a seguranca dos pacientes (Schiess et al., 2024). Para Inouye et al.
(2014), o transtorno pode ser condi¢do que leva ao risco de vida e, muitas vezes,
poderia ser evitavel.

Ainda que a fragilidade e o delirium sejam sindromes distintas, elas
compartilham fatores fisiopatoldgicos, incluindo inflamagéo, aterosclerose e
desnutricdo (Cole et al., 2015). Uma possivel relacédo entre as duas sindromes
também €& apoiada pela maior prevaléncia de fragilidade em individuos com delirium
(Rodrigues et al., 2023).

O ambiente hospitalar por si s6 é um agente estressor para idosos e por isso
pode levar a fragilizacdo e ao desenvolvimento de delirium. Para Marcantonio et al.
(2017), um terco dos pacientes com mais de 70 anos apresenta o disturbio na
admissao hospitalar e outra metade, durante o periodo de internacdo. Verloo et al.
(2016) observaram que no momento da alta hospitalar, 90% dos idosos frageis
apresentavam o transtorno.

Um revisdo sistematica com metanalise que incluiu 26 estudos (n=13.502
participantes), aponta a prevaléncia de fragilidade de 34% (IC 95% 0,26 a 0,42;
12=99%; t2= 0,7618, p=0) e delirium 21% (IC 95% 0,17 a 0,25; 12=95%; t2= 0,3454,
p<0,01). O risco do idoso fragil hospitalizado desenvolver delirium foi de 66% (RR
1,66; IC 95% 1,23 a 2,22; 12=92%; 12=0,4154; p<0,01) (Cechinel et al., 2022). Dados
semelhantes foram observados no estudo conduzido com 548 individuos de dois
hospitais gerais publicos na Cidade do México (México) que associou a fragilidade ao
evento delirium (3,68; 1C 95% 1,53 a 5,83, p<0,01) (Péres-Zepeda et al., 2020).

Com resultados semelhantes ao estudos supramencionados a coorte
retrospectiva conduzida no servico médico do Veterans Affairs Boston Healthcare
System (VABHS) (EUA) avaliou a associacéo entre fragilidade e delinum em 218
idosos hospitalizados. Os participantes foram agrupados, usando intervalos do Frailty
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Index (Fl), em nao frageis 26%, pré-frageis 39% e frageis 35%. O delirium, assim
como sua maior duragao, foi associado a condi¢do da fragilidade. A ocorréncia de
delirium foi de 3,6% em nao frageis, 20,9% em pré-frageis e 29,3% em frageis
(p=0,001). Enquanto, a duracéo (dias) foi de 0,04 em n&o fragil, 0,35 em pré-frageis e
0,57 em frageis (p=0,003) (Sillner et al., 2020). Para os pesquisadores Wilkes et al.
(2019), os idosos frageis podem ter menos beneficios ou até mais maleficios, quando
submetidos a intervengdes agressivas e procedimentos invasivos intra-hospitalares.

No Brasil, as informacodes sobre internamentos hospitalares, assim como as
grandes causas de mortalidade, podem ser obtidas a partir de fontes secundarias dos
sistemas de informacdo em saude, como o Sistema de Informacg¢des Hospitalares
(SIH), e do suplemento saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD). Ambos tratam sobre as variaveis socioecondmicas e demograficas, no
entanto, ndo trazem as associacdes entre as variaveis de interesse do presente
estudo, fragilidade, delirium e a exposi¢cao tempo de permanéncia hospitalar de
pessoas idosas.

A producdo internacional sobre a exposicao “tempo de permanéncia
hospitalar” e que envolve a avaliagdo de delirium e fragilidade foi evidenciada apenas
em um estudo de coorte prospectivo conduzido na unidade geriatrica do San Gerardo
University Hospital de Milao (Italia). A média de idade foi de 83,1 £ 6 anos e observou-
se prevaléncia de fragilidade de 47,19%, e ocorréncia de delirium de 41,7% nos
internamentos superiores a sete dias, com risco 4,9 vezes maior dos idosos frageis
desenvolverem delirium (IC 95% 2,01 a 11,94) (Bellelli et al., 2019).

O tempo de permanéncia hospitalar, assim como a mortalidade sao medidas
comumente usadas para aferir a qualidade assistencial. Um estudo analisou os dados
de 4.327.105 altas hospitalares do Global Comparators Project de 26 hospitais.
Observou-se mortalidade intra-hospitalar de 3,1% e uma taxa de hospitalizacao
prolongada de 20,8%. Pacientes no quartil superior de tempo de hospitalizagdo
apresentaram maiores chances de mortalidade (OR 1,45; IC 95% 1,43 a 1,47). A
mortalidade mais alta associou-se as hospitalizagdes prolongadas (r = 0,79, p<0,01)
(Lingsma ef al., 2018).

Na literatura nacional vigente constata-se déficit significativo de estudos
especificos sobre os efeitos do tempo de hospitalizagdo na condi¢ao de fragilidade e
ocorréncia de delirium e O6bito em idosos hospitalizados. Diante dessa lacuna,
investigar os efeitos do tempo de hospitalizagdo na condicdo de fragilidade e
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ocorréncia de delirium no segmento populacional idoso € indispensavel para a tomada
de medidas apropriadas, as quais possam ser implementadas com o objetivo de
prevenir o delirium e/ou progressao da fragilidade.

Frente ao exposto, foi elaborada a seguinte questao de pesquisa “Quais os
efeitos do tempo de hospitalizacao na condicao de fragilidade fisica, na

incidéncia de delirium e 6bitos em idosos?”

1.1 Objetivo geral

o Analisar os efeitos do tempo de hospitalizacdo na condigdo de fragilidade

fisica, obito e ocorréncia de delirium em idosos.

1.1.1 Objetivos especificos

o |dentificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos nas
coortes;
o Classificar a condi¢cdo de fragilidade fisica dos idosos da linha base de

classificagcdo e no acompanhamento das coortes;

o |dentificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos
hospitalizados com delirium e na condi¢ao de fragilidade fisica entre as coortes;

o Acompanhar a ocorréncia de delirium e 6bito das coortes segundo o tempo
de hospitalizacio;

o Associar a ocorréncia de delirium a condigéo de fragilidade entre as coortes;
o Associar as variaveis sociodemograficas e clinicas aos desfechos delirium,
tempo de permanéncia hospitalar e O6bito no periodo total de exposicao
(hospitalizac&o).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste titulo da revisao de literatura apresenta-se revisao narrativa da literatura
sobre o evento delirium e a fragilidade fisica, referentes a faixa etaria idosa. A reviséo
narrativa sobre fragilidade do idoso teve como objetivo descrever cronologicamente as
caracteristicas, conceitos, desenvolvimento/criagéo do fendtipo e ciclo e a gestao de
cuidados da fragilidade fisica. Posteriormente, apresenta-se revisdo integrativa da
literatura orientada pela seguinte questdo de pesquisa: qual é a produc¢ao cientifica
nacional e internacional sobre os efeitos da internagdo hospitalar na condi¢cao de

fragilidade fisica e ocorréncia de delirium em idosos?

2.1 DELIRIUM

O delirium é sindrome neurocomportamental, causada pelo comprometimento
transitorio da atividade cerebral, invariavelmente secundario a disturbios sistémicos.
Pode ser comparado a sindrome de insuficiéncia cerebral aguda, decorrente da
quebra da homeostase cerebral e da desorganizagédo da atividade neural (Lipowski,
1987). O delirium ¢ disturbio agudo da atencéo e da cogni¢do, comum em idosos,
frequentemente acomete pessoas com idade com 65 anos ou mais, considerado como
disturbio com proporgao grave. No entanto, ele € pouco reconhecido e muitas vezes
fatal (Inouye, Westendorp, Saczynski, 20714).

Considerado como emergéncia em geriatria, o delirium se relaciona com
tempo de hospitalizagdo prolongado, com maiores taxas de mortalidade e
institucionalizacdo (Lobo et al., 2010). Pode ser reconhecido por uma variedade de
sintomas como a desaten¢ao, o pensamento desorganizado, a consciéncia alterada e
outros multiplos dominios cognitivos. Podem estar presentes, também, alucinagdes,
fala incoerente, labilidade emocional e alteragdes do ciclo sono-vigilia. Esses sinais e
sintomas demonstram a vulnerabilidade do Sistema Nervoso Central (SNC) para lidar
com condi¢gdes clinicas, intoxicagdo ou retirada de medicamentos, cirurgia e
desequilibrios eletroliticos ou metabolicos (Bellelli; Brathwaite; Mazzola, 2021).

A epidemiologia do delirium é influenciada pela situagao clinica e contexto de
intervencdo do paciente. Nas enfermarias clinicas o delirium afeta 26,2% dos
pacientes, com predominio em cuidados paliativos (55,9%) e medicina interna (41%).
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Nas enfermarias cirurgicas afeta 13,1%, com destaque para cirurgia cardiaca (53,3%)
e neurocirurgia (46,4%). Nas UTls o delirium afeta 67,9% (Boettger et al., 2020).

Os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes ao delirium s&o incertos.
Evidéncias crescentes sugerem que multiplos fatores bioldgicos interajam e resultem
na rotura de redes neuronais, levando a confusdo aguda, disfuncéo cognitiva e
deliium (Watt;, Budding; Koziol, 2013). Embora muitos neurotransmissores estejam
implicados na génese do delirium, destaca-se a disfungéo colinérgica. A acetilcolina
desempenha papel fundamental na mediagdo da consciéncia e dos processos de
atencao e, portanto, pode contribuir para o estado de confusdo agudo, muitas vezes
com alteragdes de consciéncia. As evidéncias para a hipdtese colinérgica incluem
descobertas de que os medicamentos anticolinérgicos podem induzir delirium em
humanos e que a atividade anticolinérgica sérica esta aumentada em pacientes com
deliium (Hshieh et al., 2008; Lauretani et al., 2010). No entanto, ndo ha evidéncias
claras de que os inibidores da colinesterase previnam o delirium (Siddiqi et al., 2016).

O estresse crbnico induzido por doengas graves, traumas ou cirurgia, ativa o
sistema simpatico e imunoldgico, o que pode contribuir para o delirium. Essa ativacao
pode envolver hipercortisolismo, alteracao da funcao tireoidiana, alteracdo da
permeabilidade da barreira hematoencefalica e liberacao de citocinas cerebrais que
alteram a funcéo dos neurotransmissores (Hughes et al., 2012). Como a inflamacéao
tem papel importante na patogénese do delirium (MacLullich et al., 2008), muita
atencao tem sido dada aos biomarcadores inflamatorios para identificar pacientes com
maior risco de delirium e elucidar a fisiopatologia subjacente. Estudos sobre
Interleucinas e Proteina C reativa (PCR) demonstraram que elas podem ser
promissoras como biomarcadores do risco potencial de delirium (Vasunilashorn ef al.,
2015; Dillon et al., 2017). No entanto, nenhum biomarcador sob investigacdo esta
atualmente validado ou disponivel para diagnostico clinico ou monitoramento de
delirium.

Ademais, uma revisao sistematica da literatura, realizada em Pamplona
(Espanha), objetivou avaliar os biomarcadores preditivos de delirium em idosos.
Foram incluidos 32 estudos advindos do MEDLINE, Embase, Cochrane Library, Web
of Science e bases de dados Scopus até agosto de 2021 (Lozano-Vicario et al., 2023),
o que foi representado no Quadro 1 no qual o autor aponta o0s principais
biomarcadores, caracteristicas, nimero de publicacdes e qual a relacao do marcador

com o desenvolvimento do delirium.
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QUADRO 1 - BIOMARCADORES DE RISCO DE DELIRIUM

(CONTINUA)
TIPO DE NUMERO DE

BIOMARCADOR BIOMARCADOR ESTUDOS RESULTADOS

AChE Neurotransmissor 2 l

BChE Meurairarsmissar ° Em um estudo |, mas no outro estudo nédo
foi encontrada associagéo

Ach Neurotransmissor 1 l

Kymurenine] Neurotransmissor 1 1

Tryptophan

IDO Neurotransmissor 1 1

HVA Neurotransmissor 1 1

Estradiol Hormonal 1 1

. Num estudo tmas no outro estudo nao foi

Cortisol Hormonal 2 o
encontrada associagéo

Leptin Hormonal 1 1

S100B Dano neuronal 1 1

NfL and pNfLH Dano neuronal 3 Nﬂum gstudo 1 previu DPQ eem 2esiudos
n&o foi encontrada associacéo

UCHLA1 Dano neuronal 1 Nenhuma associa¢do

Neurogranin Dano neuronal 1 Nenhuma associacdo

IFN-y Neuroinflamag&o ° Em um estudo | mas noﬂoutro estudo ndo
foi encontrada associagéo

IFN-a2 Neuroinflamagao 1 l

IGF-1 Neuroinflamag&o 4 E[n 2 gstudos | mas nos putl’os 2 estudo
n&o foi encontrada associagéo

GFAP Neuroinflamagé&o 4 Nenhuma associagdo
Em 5 estudos 1 previu delirium, mas em

CRP Neuroinflamagé&o 7 outros 2 estudos nenhuma associagéo foi
encontrada

hsCRP Neuroinflamagé&o 1 1

CAR Neuroinflamagé&o 1 1
Em 1 estudo 1 previu delirium, mas em

TNF-a Neuroinflamagé&o 6 outros 5 estudos nenhuma associag&o foi
encontrada

IL-1ra Neuroinflamagao 1 Nenhuma associacdo
Em 1 estudo 1 previu delirium, mas em

IL-113 Neuroinflamagé&o 3 outros 2 estudos nenhuma associag&o foi
encontrada

IL-2 Neuroinflamagao 1 Nenhuma associacdo

IL-4 Neuroinflamagao 1 l

IL-5 Neuroinflamagé&o 1 l
Em 4 estudos 1 previu delirium, mas em

IL-6 Neuroinflamagé&o 7 outros 3 estudos nenhuma associag&o foi
encontrada
Em 2 estudos 1 previu delirium, mas em 1

IL-8 Neuroinflamagé&o 3 estudo néo foi encontrada nenhuma
associagdo

IL-10 Neuroinflamagé&o 2 Nenhuma associagéo

IL-12p70 Neuroinflamagé&o 1 l
Em 1 estudo 1 previu delirium, mas em

MCP-1 Neuroinflamagé&o 2 outro estudo nenhuma associagao foi

encontrada
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QUADRO 1 - BIOMARCADORES DE RISCO DE DELIRIUM

] (CONCLUSAO)

BIOMARCADOR | o (mIFODE | NUMERO OF RESULTADOS
MIP-1a Neuroinflamagao 1 1
MIP-183 Neuroinflamagé&o 1 1
RAGE Neuroinflamagé&o 1 l
Calprotectin Neuroinflamagao 1 1
MRP8/14 Neuroinflamagé&o 1 Nenhuma associagdo
CHI3L1 Neuroinflamagé&o 1 Nenhuma associagdo
Neopterin Neuroinflamagao 1 1
t-tau Deméncia 2 Nenhuma associa¢do

Ko Em 1 estudo 1 mas em outro estudo
p-al Damenal 2 nenhuma associacdo foi encontrada
tau Deméncia 1 1
AR40 Deméncia 1 l
AR42 Deméncia 2 l
miR-210 Genético 1 1
PE (40:7¢) Lipiddmica 1 l
PE (40:6) Lipiddmica 1 l
PE (38:7¢) Lipiddmica 1 l
PC (40:6) Lipiddmica 1 l
PC (33:1) Lipiddmica 1 l
Cer-NS Lipiddmica 1 1
SM Lipiddmica 1 1
VSTM2B Protedmica 1 l
FA5 Protedmica 1 l
Spermidine Metabolomics 1 1
Glutamine Metaboldmica 1 1
Putrescine Metabolomics 1 1
AZGP1 Protedmica 1 l
CHI3L1/YKL-40 | Protedmica 1 1
Creatinine Outras 1 1
PLR and PWR Outras 1 1
NSP Outras 1 1
VILIP-1 Outras 1 Nenhuma associagéo
BDNF Outras 1 1

NOTA: |: baixos

niveis do biomarcador foram associados ao delirium; 1: niveis elevados do

biomarcador foram associados ao delirium.
FONTE: Adaptado de Lozano-Vicario ef al. (2023, tradugdo nossa).

No estudo de Lozano-Vicario et al. (2023) houve associagao significativa entre

os biomarcadores de neuroinflamacgao e o risco de delirium, como PCR (OR 1,75; IC
95% 1,04 a 2,93, 12 = 72,92%), IL-6 (OR 1,88; IC 95% 1,01 a 3,51, 12 = 76,75%) ou
TNF-a (OR 1,78; IC 95% 1,09 a 2,92, |2 = 0%) (Lozano-Vicario et al., 2023). Contudo,

nao ha evidéncias consistentes nos resultados, dada a grande heterogeneidade que
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reflete a complexidade de sua fisiopatologia € mecanismos, portanto nao se
recomendam o uso na pratica clinica.

Dada a relevancia do delirium, o estudo de tais marcadores podera contribuir
para a implantac&o do Internacional Drive to llluminate Delirium (IDID) (Khachaturian
et al., 2020) fornecendo nova estratégia de prevencgéo para delirium e, posteriormente,
otimizacao da abordagem, ajudando a preservar a fungéo cognitiva.

O delirium apresenta etiologia multifatorial em idosos no ambiente hospitalar.
Esses fatores interagem entre si e se dividem em dois componentes: fatores
predisponentes, que consistem na vulnerabilidade presente antes da admissao
hospitalar e fatores precipitantes, que ocorrem durante a hospitalizagdo (lglseder;
Friuhwald; Jagsch, 2022). A identificacdo desses fatores torna-se de extrema
importancia na prevencao dessa sindrome (Vlisides; Avidan, 2019).

O inicio do delirium envolve interagdo complexa entre a vulnerabilidade basal
do paciente (fatores predisponentes) presente na admissao e os fatores precipitantes
ou insultos nocivos que ocorrem durante a hospitalizacédo (FIGURA 1). Assim, em
pacientes altamente vulneraveis ao delirium, como aqueles com deméncia e
multimorbidades subjacentes, um insulto relativamente benigno, como dose unica de
medicacdo sedativa, pode ser suficiente para precipitar o delirium (Inouye,
Westendorp, Saczynski, 2014). Por outro lado, em paciente sem fatores
predisponentes, o delirium pode ser precipitado por efeito cumulativo de varios
insultos nocivos como, procedimentos invasivos, doses de medicamentos psicoativos

e internacdo em UTI (Inouye ef al., 1993).

FIGURA 1 - MODELO MULTIFATORIAL DE DELIRIUM EM IDOSOS

Fatores predisponentes Fatores precipitantes
(Vulnerabilidade) (Insultos)
Alta Vulnerabilidade Insulto nocivo
Baixa Vulnerabilidade Insulto Nocivo Menor

FONTE: Adaptado de Inouye (2014, p.912, tradug&o nossa).
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Conforme Inouye et al. (2018), a relagdo entre fatores predisponentes e
precipitantes acontece de forma multiplicativa e isso confirma a natureza multifatorial
do delirium e a interacéo entre os fatores.

Uma revisao sistematica realizada nos EUA por Inouye ef al. (2014) objetivou
fornecer visdo geral da epidemiologia, causas e manejo n&do farmacolégico e
farmacolégico do delirium e incluiu 35 estudos (1990-2012). Os fatores
predisponentes e precipitantes foram identificados em 11 desses estudos que
validaram prospectivamente modelos de predicdo para delirium em diferentes
populagdes, incluindo clinica médica, cirurgica e UTI.

A revisdo integrativa realizada em Curitiba, com 17 estudos analisados,
objetivou avaliar os fatores de risco para delirium (n=6.170) em idosos hospitalizados.
Os fatores de risco prevalentes foram déficit cognitivo e deméncia, o que torna o
rastreio cognitivo relevante, tanto para avaliagao de risco de desenvolvimento de
delirium quanto para o gerenciamento dessa condigao clinica. Ainda, outros fatores
de risco para a ocorréncia de delirium foram observados, como: idade avangada,
febre, infeccdo, desidratacao, déficit funcional, uso de psicotropicos antes do
internamento, gravidade das doencas de base, polifarmacia, déficit visual, dor ao
repouso, presenca de diabetes mellitus, fragilidade e tempo de internamento na
emergéncia (Lenardt ef al., 2022). Para os autores, € fundamental a abordagem dos
fatores modificaveis como anemia, fragilidade fisica, controle de doengas crénicas nao
transmissiveis e ma nutri¢do, a fim de reduzir o risco de delirium.

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM), o delirium esta classificado entre os Transtornos Neurocognitivos (TNCs).
Como critérios diagnaosticos de delirium o DSM-V traz:

1- Perturbacdo da atencgdo (capacidade reduzida para direcionar, focalizar,
manter e mudar a atengdo) e da consciéncia (menor orientagdo para o
ambiente);

2- A perturbacao se desenvolve em um periodo breve (normalmente de horas
a poucos dias), representa uma mudanga da atengdo e da consciéncia basais
e tende a oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia;

3- Perturbagé&o adicional na cognigéo (p. ex., déficit de memoria, desorientagéo,
alteragdo na linguagem e capacidade visuoespacial ou percepgado);

4- As perturbacdes dos critérios 1 e 3 hdo sdo mais bem explicadas por outro
transtorno neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e
ndo ocorrem no contexto de um nivel gravemente diminuido de estimulagao,
como no coma;

5- Ha evidéncias a partir da histéria, do exame fisico ou de achados
laboratoriais de que a perturbacdo € uma consequéncia fisiologica direta de
outra condigdo médica, intoxicagdo ou abstinéncia de substancia (devido a uma
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droga de abuso ou a um medicamento) de exposigdo a uma toxina ou de que
ela se deva a multiplas etiologias (Bell, 1994, p. 596).

Quanto a tipificacao do delirium encontra-se o hiperativo, hipoativo € 0 misto.
No hiperativo, o individuo apresenta nivel acelerado de atividade psicomotora que
pode ser acompanhado de oscilagdo de humor, agitagao e/ou recusa a cooperar com
os cuidados. No hipoativo observa-se lentificacdo da atividade psicomotora podendo
estar acompanhada de apatia e letargia, que pode se aproximar do estupor e, no
misto, identifica-se nivel normal de atividade psicomotora, alteracdo da atencao e da
percepcao (Bell, 1994).

As diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomendam que todos os pacientes com 65 anos de idade ou mais, sejam
examinados para delirium na admiss&do hospitalar (National Institute for Health and
Care Excellence - NICE, 2023).

A Sociedade Americana de Psiquiatria, a Sociedade Australiana de Medicina
Geriatrica e a Sociedade Britanica de Geriatria recomendam a escala “Confusion
Assessment Method (CAM)” como instrumento especificamente desenvolvido para
deteccdo e monitoramento da evolugéo do delirium. A escala € composta por quatro
itens que avaliam se o inicio € agudo e o curso é flutuante, se ha presenca de
desatencdo, pensamento desorganizado e/ou nivel de consciéncia alterado (Inouye et
al., 1990). No Brasil, o estudo que traduziu e validou o CAM apresentou sensibilidade
acima de 94% e especificidade superior a 90% (Fabbri et al., 2001).

O delirium surge como oportunidade para elucidar a fisiopatologia cerebral,
sendo um marcador de vulnerabilidade e reserva diminuida, assim como um
mecanismo potencial para danos cognitivos permanentes. A avaliacédo do delirium
manifesta-se como potente indicador da seguranca dos idosos hospitalizados, sendo
alvo para melhoria (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2074). A equipe de saude tem
papel fundamental tanto na identificacao do delirium quanto na identificacao dos
fatores de risco do idoso na hospitaliza¢ao. O contato proximo da enfermagem com o
paciente € um facilitador nesse processo que, apos a identificacdo, pode implementar
medidas para manter orientagéo, mobilidade e cognig¢ao, além de assegurar a higiene
do sono, nutricdo adequada e melhor manejo da dor (Faught et al., 2014).

A efetividade da interven¢ado multicomponente da Enfermagem no manejo de
pacientes em risco de delirium foi demonstrada em estudo quase-experimental na

Colbmbia. As intervengdes foram adequagao do ambiente, estimulagao cognitiva por
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meio de orientagao espacial e temporal, estimulagéo visual e auditiva e estimulo ao
suporte familiar. A incidéncia de delirium no grupo “controle” foi de 20,1% e taxa de
delirium de 33,1 por 1.000 pessoas/dia (IC 95%, 22,7 a 48,3). No grupo “intervenc¢ao’
foi de 0,64 por 1.000 pessoas/dia (IC 95%, 0,22 a 11,09). Portanto, a implementacgao
dessas intervengdes de enfermagem é recomendada, considerando-se sua eficacia
(Contreras et al., 2021).

2.1.1 Distin¢des entre os termos delirium e delirio

O fonema e a grafia das palavras delirium e delirio sdo bastante semelhantes,
mas nao se deve confundir a palavra delirium, objeto deste estudo, com a palavra
delirio. Assim sendo, apresenta-se uma breve revisdo sobre o delirio.

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, o
delirio ou transtorno delirante esta classificado entre o Espectro da Esquizofrenia e
Outros Transtornos Psicoticos (Bell, 1994). As principais caracteristicas do delirio sao:
ter convicgao extraordinaria; ndo ser suscetivel a influéncias e possuir conteudo
impossivel. O delirio deve ser compreendido como anormalidade do processo de
pensamento, em vez apenas de seu conteudo especifico (Cheniaux, 2021).

Como critérios diagnosticos do delirio o DSM-V traz:

A. A presencga de um delirio (ou mais) com duragdo de um més ou mais.

B. O Critério A para esquizofrenia jamais foi atendido. Nota: Alucinagfes, qguando
presentes, ndo sdo proeminentes e tém relagdo com o tema do delirio (p. ex.,
a sensacao de estar infestado de insetos associada a delirios de infestacgio).

C. Exceto pelo impacto do(s) delirio(s) ou de seus desdobramentos, o
funcionamento ndo esta acentuadamente prejudicado, e o0 comportamento nao
é claramente bizarro ou esquisito.

D. Se episodios maniacos ou depressivos ocorreram, eles foram breves em
comparac¢do com a duragdo dos periodos delirantes.

E. A perturbagéo ndo ¢ atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a
outra condicdo médica, ndo sendo mais bem explicada por outro transtorno
mental, como transtorno dimorfico corporal ou transtorno obsessivo-
compulsivo (Bell, 1994, p. 90).

Os delirios se desenvolvem lentamente para a maioria dos pacientes, que
podem ter dificuldades em identificar acontecimentos criticos no seu desenvolvimento.
Nesse contexto de formagéo dos delirios verifica-se mudanga de comportamento sutil,
caracterizada por sensagao de medo acompanhada de afastamento social gradativo
(Bell, 1994).
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Classifica-se o delirio em diversos subtipos, a saber: no erotomaniaco o tema
central do delirio é o de que outra pessoa esta apaixonada pelo individuo; no
grandioso o tema central do delirio € a convicgdo de ter algum grande talento ou
conhecimento ou de ter feito descoberta importante; no ciumento o tema central do
delirio é a infidelidade do cbnjuge; no persecutdrio o tema central envolve a crenga de
que o proprio individuo esta sendo vitima de conspiragao, espionado, perseguido,
envenenado e assediado; no somatico o tema central do delirio envolve fungdes ou
sensagdes corporais; no misto ndo ha tema delirante predominante e o néao
especificado (Bell, 1994)

Entre os transtornos psicoéticos, o transtorno delirante costuma ter menor
prejuizo funcional, ainda que possa ser substancial em alguns casos, incluindo
funcionamento profissional insatisfatério e isolamento social. Uma caracteristica
comum do individuo com delirio é a aparente normalidade comportamental e
aparéncia quando nao estdo sendo discutidas ou acionadas suas ideias delirantes
(Bell, 1994).

Para os profissionais da saude é fundamental na pratica clinica a identificacao
das principais diferencas entre os dois disturbios. O delirium como uma desordem
aguda da atenc¢do e da cogni¢ao, de inicio agudo e curso flutuante (inclusive durante
0 mesmo dia), mostrando-se como marcador de vulnerabilidade cerebral. Por sua vez,
o delirio como transtorno delirante, emergente do espectro da esquizofrenia e de
outros transtornos psicoticos e que possui caracteristicas como a convicgao
extraordinaria, ndo ser suscetivel a influéncias e possuir conteudo impossivel. O
delirio deve ser compreendido como anormalidade do processo de pensamento, em
vez apenas de seu conteudo especifico. No Quadro 2 apresentam-se as principais
diferengas entre as duas condicoes.
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QUADRO 2 - DIFERENCAS ENTRE DELIRIUM E DELIRIO

DELIRIO

DELIRIUM

Anormalidade do processo de

Transtorno mental com inicio agudo e curso
flutuante, caracterizado por disturbios de

com abuso de alcool e drogas

Definicao . . ~ -
pensamento consciéncia, orientacdo, memodria,
pensamento, percepcdo e comportamento
Pessoas com quadros
Publico psicoticos e ou em associagdo | Principalmente idosos

Consciéncia

Preservada

Reduzida

Curso nas 24h

Estavel

Flutuante com exacerbag&o noturna

Atencéo Pode estar desordenada Globalmente desordenada
Cognigao Seletivamente prejudicada Globalmente prejudicada
Orientagdo Pode estar prejudicada Frequentemente prejudicada, flutua com a

gravidade.

Alucinagbes

Freguentemente auditivas

Freguentemente visuais ou visuais e
auditivas

Ideias delirantes

Sustentadas e sistematizadas

Fugazes e pobremente sistematizada

Linguagem Normal, lenta ou rapida Freguentemente desconexa, lenta ou rapida,
Controle dos fatores de riscos, boa
= Tratamento da doenca de . . ~
Prevencgéo o alimentacdo, hidratag&o, controle de
base psiquiatrica .
sintomas.
I L Tratamento da causa. (infegdo, disturbio
Utilizag&o de antipsicoticos e . I, . .
) : hidroeletrolitico, fecaloma, dor, iatrogenia,
Tratamento seguimento com equipes de

ambiental, medicamentoso) e antipsicotico

saude mental
FONTE: O autor (2024).

se delirium hiperativo.

2.2 FRAGILIDADE DO IDOSO

O relatdrio sobre dependéncia funcional do idoso, que desponta como marco
sobre alteracoes fisicas nas pessoas idosas, elaborado pelo Instituto de Medicina dos
EUA em 1977, ndo menciona o termo fragilidade (Hogan et al., 2003). Apesar do
Federal Council on Aging em 1978 estabelecer dois critérios para a implementacao
de cuidados aos idosos frageis: (1) idade igual ou superior a 75 anos; (2) necessidade
de assisténcia para a realizacao de atividades do cotidiano, o termo nao foi
considerado pelos geriatras e gerontélogos da época. Somente no final da década de
80, houve expansido de estudos na area, mesmo com a auséncia dos termos
fragilidade e idoso fragil nos descritores do Medical Subject Headings (MeSH)
(Woodhouse et al., 1988).

Em 1988, os pesquisadores Woodhouse et al. descrevem como frageis os
individuos com idade superior a 65 anos, que dependiam de outras pessoas para as
Atividades da Vida Diaria (AVDs) e estavam sob cuidados institucionais. Ja, Winograd

et al. (1988) considera o individuo fragil como nao “muito independente” e nem “muito
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debilitado” que coloca a pessoa em risco de resultados adversos para a saude. Gillick
(1989) descreveu o idoso fragil como individuo debilitado, que n&o pode viver sem a
ajuda de outros, associando o termo a dependéncia nas AVDs e a presenga de
DCNTs. Apos década de 80, mais de 40 definigdes operacionais de fragilidade foram
relatadas por pesquisadores (Cesari et al., 2017; Gobbens et al., 2010; Theou et al.,
2015).

Em 1990, no Journal of the American Geriatrics Society, surgiu a primeira
referéncia de idoso fragil no seu indice remissivo. Foi na década de 80 que os estudos
sobre o termo fragilidade se expandiram, questionando possivel desvinculagao entre
a fragilidade e a incapacidade (Winograd et al., 1991). Dessa forma, o conceito de
fragilidade foi ampliado e a condi¢ao de fragilidade poderia ocorrer desvinculada da
presenca de Acidente Vascular Encefalico (AVE), DCNT, incapacidades, confusao
mental, dependéncia para AVD, depressdo, quedas, problemas de mobilidade,
incontinéncia, problemas nutricionais, uso de polifarmacia, lesdes por pressao,
imobilidade, problemas sensoriais, socioecondémicos e familiares (Winograd et al.,
1991).

Ainda nesse periodo, o conceito sobre o estado de “ser fragil” foi sendo
gradualmente substituido pela condi¢ao de “tornar-se fragil’, mudan¢a baseada em
trés premissas: (1) nem todas as pessoas com limitagdes no desempenho das
atividades seriam frageis; (2) nem todas as pessoas frageis apresentariam limitagdes
no desempenho das atividades; (3) existéncia de potencial para prevencgdo. As
primeiras definicbes que utilizaram critérios para indicagdo de fragilidade foram
escritas em 1991. Winograd et al. (1991) propuseram que, para ser considerado fragil,
o idoso deveria atender a um critério, incluindo doencga crdnica incapacitante, estado
de confusao mental, depressao, quedas, incontinéncia, desnutricdo, lesdes por
pressao e problemas socioecondmicos. Posteriormente, Speechley e Tinetti (1991)
apontaram, pelo menos quatro condigdes, para o idoso fragil: idade igual ou superior
a 80 anos, depressdo, instabilidade no equilibrio e na marcha, uso de sedativos,
reducao da forga nas articulagdes dos ombros e dos joelhos, déficits nos membros
inferiores e perda visual.

Frente as tentativas consensuais de definigdo de fragilidade em idosos e o
incremento de publicagdes, em 1991 o termo Frail elderley foi inserido nos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS/MeSH) com a seguinte definicdo: “Adultos velhos ou
individuos maduros que estdo tendo falta de forga em geral e sdo excepcionalmente
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suscetiveis a doencas ou outras enfermidades”. Como termos alternativos
encontravam-se: adultos idosos fragilizados, idoso debilitado, idoso dependente,
idoso débil, idoso com deficiéncia funcional, idosos debilitados, idosos dependentes e
idosos fragilizados (Descritores em Ciéncias da Saude - DECS, 2023).

Buchner e Wagner (1992) definiram a fragilidade como estado de reserva
fisiologica reduzida, associada ao aumento da suscetibilidade para incapacidade.
Bortz (1993) utiliza hipoteses termofisicas, nas quais ocorre diminui¢do do fluxo de
energia (interacédo) entre o individuo e o ambiente. O pesquisador destaca que a
fragilidade é reversivel com o restabelecimento do fluxo de energia.

Os pesquisadores Rockwood et al. (1994) definem a fragilidade como estado
de vulnerabilidade resultante de equilibrio precario entre os ativos que mantém a
independéncia (saude, capacidade funcional, atitude positiva em relagao a saude e
praticas saudaveis) e a presenca de défices que a ameacam (DCNT, incapacidade,
dependéncia para AVDs e sobrecarga de cuidadores). A fragilidade pode ser
considerada constructo social, qualidade e processo adaptativo dindmico de idosos,
familiares e profissionais de saude. A fragilidade foi, também, definida como
capacidade diminuida de realizar atividades praticas e sociais importantes na vida
diaria (Brown; Renwick; Raphael 1995; Raphael et al.,1995).

Para Campbell e Buchner (1997), diferente da incapacidade, a fragilidade
referia-se a condicao instavel que implicaria no declinio da capacidade de multiplos
sistemas. A ocorréncia de um evento, considerado de pequeno impacto para alguns
idosos, poderia causar limitagao nas AVDs e resultar ou ndo em perda de autonomia.
De acordo com Strawbridge ef al. (1998), o défice fisico ndao implica fragilidade, pois
a condicao pode ser definida como resultado da interacao entre recursos e perdas de
capacidades que tornam o idoso mais vulneravel aos desafios ambientais. Esses
pesquisadores definem a fragilidade como sindrome que envolveria deficiéncia de
dois ou mais sistemas: fisico, nutricional, cognitivo e sensorial. Dayhoff et al (1998)
definem a fragilidade como diminuigdo da funcionalidade associada a diminui¢éo da
autoavaliacado da saude.

Fried e Waltson (1998) acentuaram a dimensé&o fisica da sindrome. Para eles,
a fragilidade seria estado clinico de vulnerabilidade a fatores estressores, resultando
em declinio de reservas fisioldgicas, com consequente desajuste da homeostase.
Hamerman (1999) descreve fragilidade como expressao complexa e cumulativa de
respostas homeostaticas alteradas a multiplos estresses, resultando em desequilibrio
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metabolico e indica as condi¢cdes associadas a sindrome, tais como a idade avangada,
o declinio funcional, quedas, déficit nutricional e declinio cognitivo.

Rockwood ef al. (2000) sugere que a caracteristica essencial da fragilidade
esteja associada a diminuicdo da capacidade de os individuos responderem a
estressores. Os autores indicam a relacdo entre fragilidade, envelhecimento e
incapacidade, sugerindo que a idade cronolégica, como fator de risco isolado, nao
representa risco para a perda da saude e ressaltam, ainda, que as medidas dessa
sindrome devem ser sensiveis a interacao dinamica entre os componentes.

Até o inicio dos anos 2000, tinha-se conhecimento de que a prevaléncia da
fragilidade aumentava com a idade e ampliava o risco de eventos adversos, incluindo
mortalidade, institucionalizacdo, quedas e hospitalizacdo. Inumeras intervengdes
geriatricas foram desenvolvidas para melhorar os desfechos em idosos frageis, mas
0 maior obstaculo para o sucesso dessas intervencoes era a auséncia de um método
valido e padronizado de triagem para aqueles que eram frageis.

Utilizando-se de dados do Cardiovascular Health Study, um estudo de coorte
com 5.317 participantes dos EUA, com idade maior ou igual a 65 anos, Linda Fried e
colaboradores em 2001 propuseram a operacionalizacédo de um fenoétipo de fragilidade
(Fried et al., 2001). A introducao deste fenotipo € considerada um grande marco para
os estudos de fragilidade (Gustafsson et al., 2012).

O fenotipo da fragilidade foi identificado pela presenca de trés ou mais dos
seguintes marcadores: perda de peso nao intencional: = 4,5 kg ou = 5% do peso
corporal no ultimo ano; autorrelato de fadiga ou exaustado; diminuicdo da forca de
preensao; baixo nivel de atividade fisica e diminui¢cao da velocidade da marcha. Foram
considerados pré-frageis os que apresentavam um ou dois desses componentes e
nao frageis os que nao apresentavam qualquer componente (Fried et al., 2001).

Fried et al. em 2001, com dados de 2.762 participantes do Cardiovascular
Health Study identificaram a prevaléncia de fragilidade de 6,9% (condi¢ao fragil) e
esteve associada ao sexo feminino, etnia afro-americana, situacdo socioecondmica
desfavoravel, baixa escolaridade, estado de saude precario, doencas cronicas e
incapacidade. Apods ajustes das caracteristicas sociodemograficas e clinicas, o
fendtipo de fragilidade foi fator de predicéo para quedas, dependéncia nas AVDs e
hospitalizagdo. A fragilidade esteve associada a artrite reumatoide, ao diabetes
mellitus e as doencas cardiovasculares e pulmonares. A observacao de auséncia

dessas doengas no grupo de idosos nao frageis é importante porque pode indicar que
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os dois mecanismos para que se atinja a condicdo fragil seriam as mudancgas
decorrentes do envelhecimento e a comorbidade (Fried et al., 2001).

A operacionalizag¢ao do fendtipo de fragilidade sustenta a hipotese de que ha
um ciclo cujos componentes seriam consistentes com o fendtipo e estariam
associados as alteracdes decorrentes do envelhecimento. Esse ciclo € representado
por espiral com potencial decrescente na reserva de energia de multiplos sistemas e
explica, hipoteticamente, as condi¢des de fraqueza, perda de peso e alteragdes de
marcha, justificando o risco alto para desfechos clinicos ruins (Fried et al., 2001).

Observa-se na Figura 2 que a ingestao abaixo das necessidades caldricas
pode levar a balango energético e de nitrogénio negativos levando a perda de fibras
musculares do tipo || e danos nas mitocondrias da musculatura esquelética, instalando
a sarcopenia (Fried; Walston, 1998; Schrager ef al., 2003). A perda de massa
muscular e consequente reducdo da forca muscular, assim como o declinio na
tolerancia ao exercicio (diminui¢gdo do VO2 max) sao considerados fatores criticos para
diminui¢ao de velocidade da marcha. A VO2 max é o consumo maximo de oxigénio, é
a quantidade maxima de oxigénio que uma pessoa pode consumir por minuto, por
quilograma de peso corporal, durante o exercicio fisico. Esse pode levar tanto a
incapacidade e dependéncia quanto a diminui¢do do nivel de atividade fisica, com
consequente diminui¢ao da energia total dispendida (Fried; Walston, 2000). A reducéao
da pratica de atividade fisica, a diminui¢ao do dispéndio de energia em repouso e a
perda de massa muscular podem ser fatores etioldgicos da diminuigdo de ingestao
alimentar, que é reduzida no envelhecimento (Kinney et al., 2004).

Ainda, pode-se notar que a diminuigdo da energia total despendida pode ser
causada pela diminuicdo da taxa metabdlica de repouso que, por sua vez, pode ser
causada pela sarcopenia. Com a diminuigao da taxa global de energia, ha alteragdes
no desejo de se alimentar levando a um estado cronico de subnutricdo, ou seja, ha
deficiéncia de micronutrientes e aporte proteico e energético insuficientes. Tanto a
anorexia do envelhecimento quanto a desregulagédo neuroendocrina podem levar a
subnutricdo, iniciando novamente o ciclo por meio de sua consequéncia, a sarcopenia
(FIGURA 2).
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FIGURA 2 - TEORIA DO CICLO DA FRAGILIDADE E ASSOCIACAO AOS SINAIS E SINTOMAS
CLINICOS DE FRAGILIDADE

Envelhecimento: alteragbes
Musculoesquelético na senescéncia

- - . a a — -—
/.-—“ Subnutricso Equilibrio negativo de energia Perda deﬁeso
cronica -~

Anorexia
fisiologica Equilibrio negativo de \
nitrogénio 1 Y
v

*Gasto total de energia Sarcopenia

’At‘itidade \ P / j

metabolismo

em repouso ’ VO, max
Welocidade )
de marcha 5\ *:orqa e capacidade

¥Mobilidade
Déficit de equilibrio

\ Quedas /
e Lesbdes

Incapacidade

!

Dependéncia

FONTE: Adaptado de Fried; Waslton (1998) apud Fried et al. (2001, p.147, tradug&o nossa).
LEGENDA: VO2 max: Volume de Oxigénio Maximo.

A heterogeneidade nas manifestagdes iniciais € compativel com a hipotese de
que o gatilho para o inicio da fragilidade pode ser ativado por insultos em muitos
pontos de um ciclo hipotético de desregulacao energética (Fried et al., 2001). Nao € o
numero inicial de manifestacées (1 ou 2), mas as manifestacbes em si, que
determinam a taxa de risco de se tornar fragil. A detecgdo pré-clinica das
manifestagdes iniciais, as quais conduzem para fragilidade, requer entendimento da
historia natural e do desenvolvimento. O ciclo pode ser iniciado via qualguer uma das
manifestagdes clinicas, que se interligam com outras, agregando novos sintomas.
Existe grande variagao na apresentagao inicial; no entanto, a diminui¢ao da forca de
preensao € a mais precoce. A diminuicido da for¢ca de preensao palmar, a diminuicao
da velocidade de marcha e diminui¢cao da atividade fisica precedem a exaustido e a
perda de peso em 76% das mulheres que n&o eram frageis (Xue et al., 2008).

Lipsitz (2002) utiliza a teoria do caos matematico para definir a fragilidade,
explicando que a condi¢ao ocorre quando um organismo perde a complexidade de
manutencdo de sua dindmica e apresenta respostas de nao adaptacdo aos
estressores. O modelo de Fried ef al. (2004) considera a fragilidade como entidade
clinica. Esse modelo tem sido utilizado para a identificagcdo de idosos que estariam

em risco de se tornarem frageis ou que ja estao frageis.
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Na Figura 3 apresenta-se as prevaléncias e sobreposi¢cdes de fragilidade,
incapacidade e comorbidades. No diagrama abaixo foram representados 2.762
sujeitos frageis que apresentavam incapacidade e/ou comorbidades, sendo o0 “n” entre
parénteses 0 numero total para aquela caracteristica e ou intersecao. Dos pacientes
categorizados como frageis, 73,4% experimentaram uma ou ambas das outras

condi¢des e 26,6% apenas a fragilidade (Fried et al., 2001)

FIGURA 3 - PREVALENCIAS E SOBREPOSICOES DE COMORBIDADE, INCAPACIDADE E
FRAGILIDADE NO CARDIOVASCULAR HEALTH STUDY
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FONTE: Adaptado de Fried et al. (2004, p.259, tradugéo nossa).
LEGENDA: AVD — Atividades de vida diaria.

Fried et al. (2004) descreve trés entidades clinicas distintas entre os idosos,
comorbidade, incapacidade e fragilidade. Comorbidade € a presenga simultédnea de
duas ou mais doencas. Incapacidade refere-se a dificuldade e a dependéncia nas
AVDs e aquelas consideradas importantes na manutencéo da qualidade de vida. Por
sua vez, a fragilidade é um estado de alta vulnerabilidade para condi¢gdes adversas
de saude.

Os aspectos sociais dos idosos também s&o considerados por Morley et al.
(2002). Os autores estabelecem que a fisiopatologia da fragilidade pode ser agravada
por fatores sociais como renda insuficiente, baixo nivel de escolaridade e auséncia de
apoio social.

O conceito de fragilidade proposto por Woo et al. (2005) indica que as

condi¢gdes socioecondmicas, o estilo de vida e a rede de suporte social sao fatores
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modificadores que apontam para a possibilidade de reversibilidade da sindrome por
meio de interven¢des. Rockwood (2005a) acentua a caracteristica multidimensional
da fragilidade e reconhece que a inter-relagéo de fatores biomeédicos e psicossociais
pode determinar a incidéncia ou nao dela.

Embora haja concordancia sobre o impacto da fragilidade na vida pessoal,
familiar e social dos idosos (Fried et al., 2001: Rockwood, 2005a), até 2019 nao havia
um consenso quanto a definicdo de fragilidade, particularmente, sobre as
caracteristicas intrinsecas da fragilidade. A caracteristica multidimensional da
fragilidade torna complexa a elaboragdo de uma unica definicdo e a condigdo € um
desafio para os gerontdlogos e para os geriatras na pratica clinica e na pesquisa
(Rockwood, 2005b).

Lang, Michel e Zekry (2009) identificam trés estagios no processo de
fragilidade: pré-fragilidade, fragilidade e o estagio em que se verificam suas
complicagdes. Os autores ressaltam também que a transi¢do do processo pré-fragil
para o estado de fragilidade geralmente é marcada por um evento impulsionador como
um dano, doenga aguda e/ou estresse psicoldgico. Nesse sentido, a fragilidade mostra
nao ser uma consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento, nem é uma
doenga com inicio definido e, dessa forma apresenta manifestagdes incompreensiveis
e heterogéneas (Junius-Walker et al., 2018).

Na Figura 4 observa-se a fragilidade fisica como uma sindrome clinica
emergente, no nivel mais alto da hierarquia, sustentada por médulos fisiologicos e em
menor escala de mddulos celulares/moleculares. Os circulos dourados, ao centro da
imagem, representam os trés principais modulos fisioldgicos, que seriam o sistema
musculoesquelético, metabdlico e de resposta a estressores. Os ovais laranjas
representam submodulos/subsistemas menores (metabolismo glicose, sistema
nervoso autondmico, sistema imune e Eixo Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal). Os
estressores das alteragdes biologicas relacionadas a idade na escala celular /
molecular, representados em ovais roxos (disfun¢do mitocondrial, comunicag¢ao
intercelular e senescéncia celular) provavelmente estéo por tras da desregulagéo dos
modulos fisiologicos representados acima, que também interagem entre si. O
agregado de desregulagao (oval laranja-escuro) esta associado tanto ao fendétipo de
fragilidade fisica, no desenho oval superior, quanto a vulnerabilidade associada ao
seu estado (Fried et al., 2021).
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FIGURA 4 - REPRESENTA(}AO ESQUEMATICA DA DESREGULAGAO FISIOLOGICA E FATORES
BIOLOGICOS DA FRAGILIDADE FISICA
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FONTE: Adaptado de Fried et al., (2021 p. 23, tradugdo nossa).
LEGENDA: HPA (Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal).

E necessaria uma definicdo confiavel e valida e também fornecer um padréo
para a aferigdo de fragilidade, a fim de identificar esses membros da populagdo de
alto risco e, consequentemente, prevenir o aparecimento deste fendmeno e reduzir ou
prevenir o progresso para a fragilidade, através de intervengdes (Gobbens et al.,
2010).

Em 2012, a conferéncia realizada pela International Association of
Gerontology and Geriatrics and World Health Organization em Orlando (EUA) reuniu
estudiosos sobre o assunto com o objetivo de definir um conceito operacional de
fragilidade e identificar a populagdo que deveria ser avaliada (Morley et al., 2013). A
primeira recomendacgdo do consenso € que a fragilidade fisica € uma sindrome

médica, sendo assim definida:

[...]sindrome médica com multiplas causas e contributos/determinantes que
se caracteriza pela diminuicdo da forga, resisténcia e redugdo da funcio
fisiolégica que aumenta a vulnerabilidade do individuo e desenvolve maior
dependéncia e/ou morte. (Morley et al., 2013, p.4).

Além da definicdo, o grupo destaca que o conceito de fragilidade difere de
multimorbidades e que frageis podem ter incapacidade, mas nem sempre o incapaz e

fragil. Ressaltam, também, que a sarcopenia pode ser um componente da fragilidade
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e concordam que a fragilidade é mais multifacetada que a sarcopenia (Morley et al.,
2013).

Os testes de rastreio de fragilidade foram desenvolvidos e validados para que
os profissionais reconhe¢am rapidamente a sindrome, sendo uma condicéo passivel
de manejo clinico, se diagnosticada precocemente, através de exercicios fisicos,
suplementacao caldrica e proteica, o uso de vitamina D e reducao da polifarmacia.
Pesquisadores como Morley ef al. (2013) acreditam existir evidéncia suficiente para
implementagao de rastreio de fragilidade em maiores de 70 anos e em individuos com
perda de 5% ou mais de peso devido a presenca de uma doenca crbnica.

O numero de publicagdes cientificas sobre fragilidade aumentou
exponencialmente entre 2002 e 2017 (Cesari et al., 2017). A International Conference
on Frailty and Sarcopenia Research (ICFSR) foi criada por pesquisadores de diversos
paises com o intuito de desenvolver estudos de alta qualidade em idosos frageis por
meio do compartilhamento de experiéncias, sucessos e falhas. Na ICFSR de 2019
especialistas se reuniram na Australia para desenvolver diretrizes clinicas baseadas
em evidéncia e fornecer recomendacdes para a identificacdo e gestao da fragilidade
em adultos. Como produto do evento, foi elaborado o documento Physical Frailty:
ICFSR International Clinical Practice Guidelines for Identification and Management, o
qual traz um consenso sobre a definicdo de Fragilidade Fisica (FF) e um conjunto de
orientagdes sobre a tematica fragilidade fisica (Dent et al., 2019):

[...Jum estado clinico no qual ha um aumento na vulnerabilidade individual
para desenvolvimento de aumento de dependéncia efou mortalidade quando
exposto a estressores. (Dent et al., 2019, p. 773).

A fragilidade fisica pode comecar antes dos 65 anos de idade, mas prevalece
naqueles com idade superior a 70 anos. Importante lembrar que a FF tem grande
potencial de ser revertida, por isso sua identificacdo precoce € importante tanto para
profissionais da saude como para construgéo de politicas publicas (Dent et al., 2019).

A incapacidade pode ser definida como a necessidade de assisténcia para
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD), assim sendo, € possivel considerar a
fragilidade fisica como pré-incapacidade (Dent et al., 2019). Observa-se na Figura 5 a
cascata do declinio funcional em idosos, da independéncia a incapacidade na

auséncia de intervencoes.
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FIGURA 5 - CASCATA DE DECLINIO FUNCIONAL DO IDOSO
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FONTE: Adaptado de Dent ef al. (2019, p. 773, tradugdo nossa).

O consenso da ICFSR (Dent et al., 2019) recomenda fortemente que o rastreio
da fragilidade fisica seja oportunizado a todos os adultos acima de 65 anos de idade
com objetivo de se reconhecer precocemente o declinio funcional para se elaborar
intervengdes que permitam interromper o processo de fragilizagédo. Uma vez o rastreio
sendo positivo, recomenda-se o uso do instrumento validado por Fried et al. (2001)
para avaliagdo da fragilidade.

Verifica-se no Quadro 3 o sumario de recomendacdes e consideracoes
clinicas para identificagao e manejo da fragilidade em idosos segundo o consenso que
consta no documento Physical Frailty: ICFSR International Clinical Practice Guidelines

for Identification and Management (Dent et al., 2019).
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QUADRO 3 - SUMARIO DE RECOMENDAGOES E CONSIDERAGOES CLINICAS PARA IDENTIFICAGAO E GESTAO DA FRAGILIDADE EM

IDOSOS
X CERTEZA DE
RECOMENDACAO GRADE EVIDENCIA
Triagem da 1 - Todos os adultos com 65 anos ou mais devem ser triados para fragilidade
o ; , " i FORTE BAIXA
fragilidade usando um instrumento validado e de facil aplicagdo adequado ao local e contexto.
Aval_l_agao da 2.- A aval|agao’da’frag|l|dadt’a dgve ser feita em todos os pacientes que forem FORTE BAIXA
fragilidade triados como pré-frageis ou frageis.
3 - Um plano abrangente de gestdo deve, obrigatoriamente, compreender
Desenvolvimento de | polifarmacia, manejo da sarcopenia, causas trataveis de perda de peso e causas | FORTE MUITO BAIXA
um plano abrangente | de fadiga (depresséo, hipotenséo, hipotireocidismo e deficiéncia de vitamina B12).
de gestao 4 - Quando apropriado, pessoas com fragilidade em estagio avangado devem ser AUSENCIA DE
; ) CBR
encaminhadas ao geriatra. DADOS
5 - Programa multicomponente de atividade fisica deve ser oferecido a todos os
. idosos com fragilidade (ou aqueles com pré-fragilidade, como um componente | FORTE MODERADA
Exercicio/atividade reventivo)
Hisica g - Profissic.)nais da saude devem encaminhar idosos com fragilidade a programa
o Al . eamir . 9 prog FORTE MODERADA
de atividade fisica com treino de resisténcia progressivo.
7 - Suplementagao prote|co-calo!'|c~a pode ser cons!derada para idosos frageis CONDICIONAL | MUITO BAIXA
guando perda de peso ou subnutricdo forem diagnosticados.
Nutricdo e saude 8 - Prof|33|ona|s da sa.ucie podem.oferec’er suplementacgdo nutricional/protéica em CONDICIONAL | BAIXA
bucal conjunto com a prescricdo de atividade fisica.
9 - Aconselhar os idosos frageis sobre a importancia da saude oral. CBR gxggr\écm RE
Interveng’ao_ 10 -.Nenhum tratamento farmacolégico atualmente disponivel &€ recomendado para CBR MUITO BAIXA
farmacoldgica fragilidade.
11 -”Suplemenﬂtagao de V|tam|ng I? néo e rgcomendada para o tratamento de CBR MUITO BAIXA
fragilidade, a ndo ser que sua deficiéncia esteja presente.
12 - Terapia cogmtwo-gqmportamental ndo deve ser amplamente recomendada CBR MUITO BAIXA
para tratamento de fragilidade.
Tratamentos e 13 - Terapia hormonal ndo é recomendada para o tratamento da fragilidade. CBR MUITO BAIXA
terapias adicionais 14 - Deve ser oferecido suporte social a todas as pessoas com fragilidade
conforme necessidade e deve-se encoraja-los a aderirem a um plano abrangente | FORTE MUITO BAIXA
de gestéo.
15 - Pessoas com fragilidade podem ser encaminhadas para um plano de CONDICIONAL | BAIXA

treinamento domiciliar.

FONTE: Adaptado de Dent ef al. (2019, p. 772, tradugdo nossa).
LEGENDA: CBR - Consensus-based recommendation; CONDICIONAL - Controvérsia entre especialistas na qual alguns ndo recomendam a
intervengao pela linha ténue entre risco/beneficio; GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.
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Gosselink (2022) avalia as diretrizes para identificacdo e tratamento de
fragilidade em idosos da ICFSR de 2019, e recomenda fortemente que os profissionais
de saude identifiquem/rastreiem todos os idosos quanto a fragilidade, utilizando um
instrumento validado e adequado ao cenario ou contexto especifico.

Individuos frageis devem passar por uma avaliagdo clinica abrangente,
focada em sinais e mecanismos subjacentes de fragilidade. Ainda com forte
recomendacgao, o profissional deve elaborar um plano de cuidados abrangente que
aborde polifarmacia, tratamento da sarcopenia, causas trataveis de perda de peso,
possiveis causas da exaustdo, além de apoio social a fim de responder as
necessidades nado satisfeitas (Gosselink, 2022).

A terapia de primeira linha para o manejo da fragilidade, com forte
recomendacgao, deve incluir um programa de atividade fisica multicomponente com
énfase ao treinamento baseado em resisténcia. A suplementacao proteico-calorica é
recomendada quando ha perda de peso ou desnutrigdo (recomendacéo condicional).
Nenhuma recomendacao foi dada para terapias adicionais sistematicas, como terapia
cognitiva, terapia de resolugdo de problemas, suplementagdo de vitamina D e
tratamento baseado em hormonios. A terapia farmacologica atualmente disponivel
nao é recomendada para o tratamento da fragilidade (Gosselink, 2022).

Uma revisdo sistematica da literatura realizada na Nova Zelandia objetivou
avaliar as recomendacgodes de diretrizes praticas para identificagdo e gerenciamento
de fragilidade fisica. Os critérios de inclusdo foram ter foco na identificagao e gestao
da fragilidade em idosos > 65 anos de idade. A qualidade metodologica das diretrizes
foi avaliada pelo instrumento AGREE II. Foram incluidas seis diretrizes, apenas trés
apresentaram alta qualidade metodologica. A média nas pontua¢des AGREE Il das
seis diretrizes foram: 84,5%, 68%, 46,5%, 81,5%, 56,3% e 60,2% para os dominios 1
a 6 (escopo e proposito, envolvimento das partes interessadas, rigor de
desenvolvimento, clareza de apresentagdo, aplicabilidade e independéncia),
respectivamente. Das seis diretrizes avaliadas apenas a Physical Frailty: CFSR
Interntional CPGs for Identification and Management realizada na Australia em 2019
e a Frailty in Elderly People realizada na Italia em 2013 obtiveram nota 6 (nota com
variacéo de 1 a 7, sendo 7 a nota maxima) com recomendacgdes de uso sem ajustes

quanto ao conteudo (Mehta et al., 2021).
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2.3 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

A revisdo integrativa da literatura foi conduzida segundo as seis etapas
preconizadas por Mendes, Silveira e Galvao (2008), a saber: 1-ldentificagado do tema
e selecao da questdo de pesquisa; 2- Estabelecimento de critérios de
inclusdo/exclusdo, busca e selecao da literatura; 3- Caracterizagao dos estudos; 4-
Avaliagdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa; 5- Interpretacdo dos
resultados; 6- Sintese do conhecimento ou apresentacao da reviséo.

A revisdo integrativa é considerada um método capaz de sintetizar o
conhecimento cientifico existente sobre o tema que se deseja estudar (Botelho;
Cunha; Macedo, 2011). Permite, além disso, acompanhar o desenvolvimento da
tematica ao longo do tempo e, a partir disso, formular novas teorias e gerar
conhecimento (Souza; Silva; Carvalho, 2010).

A etapa identificagdo do tema foi determinada mediante a observag¢ao das
variaveis de interesse desta tese de doutorado. Para a construcdo da questao
norteadora e busca dos estudos foi utilizada a estratégia PEO (Aromataris, 2020), em
gue o P: Population or Patients, E: Exposure, O: Qutcomes. A representacao dos
acronimos foram: P: idosos, E: hospitalizacdo e O: delirium |/ fragilidade. Apoés
aplicacdo dessa estratégia, a seguinte questdo foi formulada: qual € a produg¢ao
cientifica nacional e internacional sobre os efeitos da internacao hospitalar na
condigao de fragilidade fisica e ocorréncia de delirium em idosos?”.

Os critérios de inclusdo para a selecao dos estudos foram: constar como
estudos observacionais, incluindo prospectivos e retrospectivos de coorte, caso-
controle e transversais; apresentar na tematica as variaveis fragilidade e delirium;
constar como estudo desenvolvido no ambiente hospitalar; envolver idosos com idade
com idade maior ou igual a 60 anos; estar publicado em qualquer idioma, sem
limitacdo de data de publicagdo. Critérios de exclusao dos estudos foram: nao
apresentar categorizagao dos pacientes na condi¢do de fragilidade; constar como
relatos de caso, cartas ao editor, resumos em anais de congressos, dissertagoes,
teses, monografias e artigos de revisao.
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2.3.1 Busca na literatura

Na segunda etapa da revisdo a partir da pergunta de pesquisa, a estratégia
de busca foi especifica para cada base de dados, utilizou-se, inicialmente, o descritor
Medical Subject Headings (MeSH) e posteriormente traduzido para os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e Embase Subject Headings (Emtree).

A estratégia de busca foi aplicada em fevereiro de 2022, pelo pesquisador
principal nas bases de dados National Library of Medicine (PubMed) da Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE); Biblioteca Virtual em
Saude (BVS); Scientific Electronic Library Online (SciELO), EMBASE, Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Scopus e Web of Science;
Portal de Periddicos da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoa de Nivel
Superior (CAPES); Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). No

Quadro 4 apresenta-se as estratégias de busca.

QUADRO 4 - ESTRATEGIAS DE BUSCA EM PORTAIS E BASES DE DADOS
(CONTINUA)

PORTAL /
BASE DE DESCRITORES
DADOS

"Aged"[Mesh] OR (Elderly) AND "Frailty"[Mesh] OR (Frailties) OR (Frailness) OR
(Frailty Syndrome) OR (Debility) OR (Debilities) OR "Frail Elderly"[Mesh] OR (Elderly,
Frail) OR (Frail Elders) OR (Elder, Frail) OR (Elders, Frail) OR (Frail Elder) OR
(Functionally-Impaired Elderly) OR (Elderly, Functionally-Impaired) OR (Functionally
PubMed/ | Impaired Elderly) OR (Frail Older Adults) OR (Adult, Frail Older) OR (Adults, Frail
MEDLINE | Older) OR (Frail Older Adult) OR (Older Adult, Frail) OR (Older Adults, Frail) AND
"Inpatients"[Mesh] OR (Inpatient) OR "Hospitalization"[Mesh] OR (Hospitalizations)
AND "Delirium"[Mesh] OR (Subacute Delirium) OR (Delirium, Subacute) OR
(Deliriums, Subacute) OR (Subacute Deliriums) OR (Delirium of Mixed Origin) OR
(Mixed Origin Delirium) OR (Mixed Origin Delirium)

MH:"ldoso" OR (Aged) OR (Anciano) OR (ldoso) OR (ldosos) OR (Pessoa Idosa) OR
(Pessoa de Ildade) OR (Pessoas Idosas) OR (Pessoas de Idade) OR (Populagéo
Idosa) OR MH:M01.060.116.100$ AND MH:"Fragilidade" OR (Frailty) OR (Fragilidad)
OR (Debilidade) OR (Fragilidade) OR (Sindrome da Fragilidade) OR
MH:C23.550.359% OR MH:"Idoso Fragilizado" OR (Frail Elderly) OR (Anciano Fragil)
OR (ldoso Fragilizado) OR (Adult, Frail Older) OR (Adults, Frail Older) OR (Elder,
Frail) OR (Elderly, Frail) OR (Elderly, Functionally-Impaired) OR (Elders, Frail) OR
(Frail Elder) OR (Frail Elders) OR (Frail Older Adult) OR (Frail Older Adults) OR
BVS (Functionally Impaired Elderly) OR (Functionally-Impaired Elderly) OR (Older Adult,
Frail) OR (Older Adults, Frail) OR MH:M01.060.116.100.540$ AND MH:"Pacientes
Internados" OR (Inpatients) OR (Pacientes Internos) OR (Pacientes Internados) OR
MH:M01.643.4708 OR  MH:"Hospitalizagdo" OR  (Hospitalization) OR
(Hospitalizacion) OR (Comunicagdo de Internacdo Hospitalar) OR (Internacgéo
Hospitalary OR  (Internagdo  Voluntaria) OR  MH:E02.760.400$ OR
MH:N02.421.585.400$ OR MH:VS3.003.001.002% AND MH:"Delirio" OR (Delirium)
OR (Delirio) OR (Delirio) OR (Delirium) OR MH:C10.597.606.337.500% OR
MH:C23.888.592.604.339.500$% OR MH:F01.700.250.500$ OR MH:F03.615.350%
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QUADRO 4 - ESTRATEGIAS DE BUSCA EM PORTAIS E BASES DE DADOS B
(CONCLUSAO)

PORTAL /
BASE DE DESCRITORES
DADOS

'aged'/exp OR (aged patient) OR (aged people) OR (aged person) OR (aged subject)
OR (elderly) OR (elderly patient) OR (elderly people) OR (elderly person) OR (elderly
subject) OR (senior citizen) OR (senium) AND 'frailty'/exp OR 'frail elderly'/exp AND
‘hospital patient'/exp OR (hospitalised patient) OR (hospitalised patients) OR
(hospitalized patient) OR (hospitalized patients) OR (in-hospital patient) OR (in-
hospital patients) OR (in-patient) OR (in-patients) OR (inpatient) OR (inpatients) OR
(patient, hospital) OR ‘hospitalization'/exp OR (hospital stay) OR (short stay
hospitalization) AND 'delirium'/exp OR (acute delirium) OR (chronic delirium) OR
(delier) OR (delire) OR (deliria) OR (delirious manifestation) OR (delirious state) OR
(delirious syndrome) OR (delirium acutum)
(Aged) OR (Elderly) AND (Frailty) OR (Frailties) OR (Frailness) OR (Frailty Syndrome)
OR (Debility) OR (Debilities) OR (Frail Elderly) OR (Elderly, Frail) OR (Frail Elders)
OR (Elder, Frail) OR (Elders, Frail) OR (Frail Elder) OR (Functionally-Impaired
Elderly) OR (Elderly, Functionally-Impaired) OR (Functionally Impaired Elderly) OR
(Frail Older Adults) OR (Adult, Frail Older) OR (Adults, Frail Older) OR (Frail Older
Adult) OR (Older Adult, Frail) OR (Older Adults, Frail) OR(Frailty) OR (Frailties) OR
(Frailness) OR (Frailty Syndrome) OR (Debility) OR (Debilities) AND (Inpatients) OR
(Inpatient) OR (Hospitalization) OR (Hospitalizations) AND (Delirium) OR (Subacute
Delirium) OR (Delirium, Subacute) OR (Deliriums, Subacute) OR (Subacute
Deliriums) OR (Delirium of Mixed Origin) OR (Mixed Origin Delirium) OR (Mixed Origin
Delirium)

Web of (Aged) OR (Elderly) AND (Frailty) OR (Frail Elderly) AND (Inpatients) OR (Inpatient)

Science OR (Hospitalization) OR (Hospitalizations) AND (Delirium) OR (Subacute Delirium)
FONTE: O autor (2022).
LEGENDA: BVS — Portal Biblioteca Virtual em Saude; CENTRAL - Cochrane Cenlral Register of
Controlled Trials; CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; MEDLINE -
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online; PubMed — Portal National Library of Medicine;
SciELO - Scientific Electronic Library Online.

Embase

CENTRAL;
SciELO;
CINAHL;
Scopus

Na terceira etapa foi realizada a leitura na integra dos artigos. Com a inteng¢ao
de compilar a extragao de dados dos artigos foi criada uma tabela no Microsoft Excel®.
Para categorizar os artigos incluidos na revisdo, foram extraidas as informagdes:
nome do autor, ano, pais, perfil do paciente, objetivo, tamanho da amostra, desenho
do estudo, média de idade ou limite inferior de idade, instrumento para avaliacéo de
fragilidade e de delirium.

Realizou-se na quarta etapa a leitura critica dos artigos, com o objetivo de
sintetizar as informagdes disponiveis. Os estudos elegiveis foram avaliados
criticamente quanto a qualidade metodoldgica utilizando a escala de risco de viés dos
estudos Cochrane. Em escala constituida de nove critérios, considerou-se estudos
gue atenderam de zero até trés critérios como qualidade baixa, os que atenderam de
guatro a seis critérios qualidade mediana e sete ou mais como de alta qualidade
metodologica (Higgins et al., 2017). Os resultados, na quinta etapa, foram
interpretados e uma discussao baseada na pergunta de pesquisa foi realizada. No
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final, sexta etapa, realizou-se a sintese do conhecimento dos artigos analisados e

considerag¢des emergentes.

2.3.2 Resultados

A busca nas bases de dados resultou em 1.767 estudos nas oito bases de
dados, 859 foram excluidos por serem duplicados e, 908 foram selecionados para
leitura de titulos e resumos. Destes, 757 artigos foram excluidos pela leitura do titulo
e 50 pela leitura do resumo, resultando na selecéo de 101 artigos para leitura na
integra. Apds esta etapa, 63 foram excluidos, 10 adicionados das referéncias dos
estudos eleitos para analise, e desse modo, totalizando 48 artigos incluidos. Observa-
se na Figura 6 o fluxograma do método Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) utilizado para ilustrar a selecéo dos artigos do
corpus da revisdo integrativa (Page et al., 2021).
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FIGURA 6 - FLUXOGRAMA PREFERRED REPORTING ITEMS FOR SYSTEMATIC REVIEWS AND
META-ANALYSIS DE SELECAO DOS ESTUDOS

[ Identificagao de estudos em bases de dados e registros

Identificagdo de estudos
através

N

FONTE: O autor (2022).
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8 Scopus (n = 335) revisao:
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Web of Science (n= 184)
¥ J
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(n=151) (=50}
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= recuperagao Registros nao recuperados
(n=101) (n=00)
v
Publicagdes excluidas:
Publicagdes avaliadas Resumos em anais de Congresso (n =07 )
para elegibilidade Idade de inclusdo no estudo < 60 anos (n = 14)
(n=38) Auséncia de uma das variaveis do estudo (n =39 )
L Revisdes da literatura (n = 03)
= )
= Total de estudos incluidos
3 na revisao <
2 (n =48)
—

LEGENDA: BVS - Biblioteca Virtual em Saude; CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature; EMBASE - Embase Subject Headings; PubMed - National Library of Medicine; SciELO -

Scientific Electronic Library Online.

2.3.3 Caracteristicas dos artigos selecionados

Dos 48 estudos analisados, houve predominio das publicacdes no ano de
2021 (n=9; 18,75%), logo depois 2020 e 2019 (n=8; 16,66%) e na sequéncia, 2017
(n=6; 12,50%), 2018, 2016, 2015 (n=4; 8,33%), e 2022, 2012, 2011, 2014, 2009 (n=1;

2,08%) (GRAFICO 1).
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GRAFICO 1 - DISTRIBUICAQ DO QUANTITATIVO DE PUBLICAGOES DE ACORDO COM O ANO
DE PUBLICACAO

10

o N B OO

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024

FONTE: O autor (2022).
NOTA: A busca correspondeu até janeiro de 2022.

As publicagdes ocorreram em 33 periddicos diferentes, com predominio do
Aging and Aging e Aging Clinical and Experimental Reserach (GRAFICO 2).
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GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DOS PERIODICOS QUE PUBLICARAM OS ARTIGOS

SELECIONADOS

Aging and Aging

Aging clinical and experimental research
Aging Medicine

Am J Cardiol

Anesthesia- Analgesia

Anesthesiology

Ann Vasc Surg

Arch Gerontol Geriatr

BMC Geriatrics

BMC Medicine

Can J Surg

Clin Interv Aging

Dementia and Geriatric cognitive disorders
European Jornal of Internal Medicine
European Journal of Surgical Oncology
Frontier in Medicine

Future Healthcare Journal

Geriatics Gerontology Internacional
Geriatr Orthop Surg Rehabil

Geriatric Anesthesia

Heart, Lung anda Circulation
Int J Geriatr Psychiatry

Int. J. Cardiol

International Journal of Surgery

J Am Coll Surg

J Am Geriatr Soc
J Clin Gerontol Geriatr

J Clin Nurs

J Gerontol A Biol Sci Med Sci

J Hepatobiliary Pancreat Sci

JAMDA

Journal of Cardiology

Journal Of Orthopaetic Trauma
Journals of Gerontology: Medical Sciences
Korean J Intern Med

OpenHeart

PeerJ

PLOS ONE

QJM: An Inernal Journal Of Medicine

QJM: Monthly Journal of the Association of..!

The Journal of Arthroplasty
The Journal of Emergency Medicine
Trauma Surg Acute Care Open

FONTE: O autor (2022).

o
-
N
w
N

Quanto ao idioma dos artigos, a totalidade foi publicada na lingua inglesa

(n=48; 100%). Entre os paises em que os estudos foram conduzidos destacam-se a

Austrdlia (n=8; 16,66%), EUA (n=7;

14,58%), Reino Unido (n=6; 12,50%), e na

sequéncia, Canada, Holanda e Japao (n=4; 8,33%), Italia e Suica (n=3; 6,25%),

Bélgica, China, Coréia, Espanha, Irlanda, México, Noruega, Singapura e Tailandia

(n=1; 2,08%) (GRAFICO 3).
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GRAFICO 3 - DISTRIBUIGAO DE ARTIGOS POR PAIS

Australia
Belgica
Canada
China
Coréia
Espanha
EUA
Holanda
Irlanda
Italia
Japéo
México
Noruega
Reino Unido
Singapura
Suica
Tailandia

o
-
N
w
N
o
o
~
(o]
«©

FONTE: O autor (2022).
NOTA: A busca correspondeu até janeiro de 2022.

No Grafico 4 constam os instrumentos utilizados para avaliagao da fragilidade,
com predominio do Clinical Frailty Scale (CFS) (n=12; 25%), com frequéncias,
expressivamente, menores seguem o indice de Fragilidade (IF) (n=8; 16,66%),
Edmonton Frail Scale (n=4; 9,75%), Frail Scale (n=4; 8,33%) critérios de Fried
modificados (n=2; 4,16%), Frail Scale Erasmus Frailty Score (n=2; 4,16%). Todas as

demais escalas foram utilizadas apenas em um unico estudo.



GRAFICO 4 - DISTRIBUIGAO DOS INSTRUMENTOS EMPREGADOS PARA AVALIAGAO DE FRAGILIDADE

Cardiovascular Health Study (CHS) / Study of Osteoporotic Fractures (SOF)
Clinical Frailty Scale (CFS)

Critérios de Fried modificados

Dependéncia Funcional, comprometimento cognitivo ou nutricional
Edmonton Frail Scale

Emergency General Surgery Frailty Index (EGSEFI)

Fendtipo de Fried

Forca preensé@o manual e velocidade da marcha

FRAIL Scale

Frail Scale Erasmus Frailty Score (EFS)

Groningen Frailty Indicator

indice de Fragilidade (IF)

Indice de fragilidade/ Clinical Frailty Scale

Indice fragilidade e Julgamento clinico de Fragilidade

Japanese version of the Cardiovascular Health Study (j-CHS)
K-FRAIL/ Clinical Frailty Scale (CFS)

Kihon Checklist Score

Reported Edmonton Frail Scale (REFS- Tai)

Reported Edmonton Frail Scale (REFS)

Study of Osteoporotic Fractures (SOF)

Survey Health Ageing and Retirement in Europe Frailty Index (SHARE-FI)
Tilburg Frailty Indicator (TFI)

FONTE: O autor (2022).
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Para avaliagcdo do evento delirium houve predominio do instrumento
Confusion Assessment Method (CAM) (n=17; 35,41%), com menor emprego o
Intensive Care Delirium Screnning Checlist (ICDSC) (n=3; 6,25%), e destaca-se a
categoria “instrumento ndo informado” que apresentou expressivo quantitativo (n=8;
16,66%) (GRAFICO 5).

GRAFICO 5 - DISTRIBUIGCAO DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA AVALIAGAO DE DELIRIUM

4AT / DSM-V

4AT/ CAM

4AT/ CAM-ICU
AC-CGA (2 questdes)
AMT

Avaliac8o geriatrica
Avaliacdo serveridade a DRS-R-98
CAM

CAM / CAM-ICU
CAM /DSM
CAM-ICU

DSM-IV

DSM-V

ICDSC

Nao Informado

POD / DMS-V

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

FONTE: O autor (2022).

LEGENDA: CAM - Confusion Assessment Method; DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - quinta edigdo; DSM-4 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - quarta
edicdo; DRS-R-98 - Delirium Rating Scale-Revised-98; ICDSC - Intensive Care Delirium Screening
Checklist; 4-ATM - Abbreviated Mental Test, CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit.

Os escores de avaliagdo em relagao a qualidade metodolégica mostraram que
0s artigos sao, em sua maioria, de mediana a alta qualidade Quadro 5.



61

QUADRO 5 - CLASSIFICAGAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ARTIGOS INCLUIDOS NO
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Dasgupta et al. (2009) (+) (D IE) [ ]H) ] () 7
Leung; Tsai; Sands (2011) (+) ) () ((H) I (H) [ (+ (+) 7
Eeles et al. (2012) (+) () ()] (+) (+) | 6
Joosten et al. (2014) al (D)) [ ()] () 8
Hempenius et al. (2015) (+) (D) (B[ [ (+) 7
Eide et al. (2015) (+) () () [(+)] (+) | 7
Partridge et al. (2015) (+) ()] (+) m_“ (+)| (+) | 8
Kistler et al. (2015) (+) (B () (H) (+)] (+) 6
Verloo et al. (2016) _ (+) (D)) )] (+) | 7
o R g e (+) (O] M| | 7
Assmann et al. (2016) (+) (D[] (+) 7
Mcrae et al .(2016) (+) (D[] () 7
Hubbard et al. (2017) (+) (K[ () () ()] (+) | 9
Chew et al. (2017) (+) (F) () (+)] (+) | 9
Ogawa et al. (2017) (+) (+) | (+) () (*+) 7
Gleason et al. (2017) & +) | () [ (+) (+)| (+) 7
Fallon et al. (2017) (+) | (+) () (*+) 6
Cheung et al .2017) (+) | (+) () (*+) 4
Dani et al. (2018) (D)) () (H)[(+H)] (+) 9
Tanaka (2018) (+) () [ () ()] (1) ] (+) m+m 8
Giroux et al. (2018) (+) (H) [ (+) o & 7
Alabaf Sabbaghi et al. (2018) (+) (+) | () I + 6
Goudzwaard et al. (2019) (+) (+) | (+) D[ (+) ] (+) 6
Nomura et al. (2019) (+) +) | (+) D) [ (+) | (+) 6
GMRC (2019) (+) (+) H)(+)] (+) | 8
Saravana-Bawan ef al. (2019) +) | (+) (+) D 1(+) ]| () 8
Bellelli et al. (2019) (+) (+) 1) [(+)] (+) | 6
Clark et al. (2019) L(+) ] (+) + (F)| (+) | 7
Choutko-Joagquim et al. (2019) (+) [ (+) ] () [ (+)] () 6
Péres-Zepeda et al. (2020) (+)| (+) (+) () [ (+)] () 8
Chan et al. (2019) (D)) [ (H)[(H)] (+) 9
Goudzwaard et al. (2020) (D)) [ [(H)] (+) 9
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QUADRO 5 - CLASSIFICAGAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ARTIGOS INCLUIDOS NO
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ltagaki et al. (2020) (+) | (+) +) [ () [ [(+) I 6 |
Saljugi et al. (2020) ey i) (+) [ (+) ()| (+) | 7
Susano et al. (2020) () [ () () ()] (F) ] (+) (+) | (+) 8
Mahanna-Gabrielli ef al. (2020) ()| () () ()| ()] (+) (+) [ () 8
Thillainadesan et al. (2020) ($) ()] (+) (+) | () (+) | (+) 8
Roopsawang et al. (2020) (+) (+) (+) | (+) () (*+) 6
Chen; Qin (2021) (+) (+) s (+)| (+) | 7
Esmaeeli et al. (2021) () (+) (+) [ (+) (+)| (+) | 6
Mendes et al. (2021) (+) (+) (+) | (+) (+)| (+) | 6
Gandossi et al. (2021) + (+) (+) | (+) ()| (*+) 8
Zazzara et al. (2021) & = Fi ()] (+) 6
Ni Chréinin et al. (2021) +) | (+ (+)] (+) | 4
Han et al. (2021) * ()| () | 5
Low et al. (2021) ()| (+) | 7
Andrés-Esteban et al. (2021) (+)| () 7
Mazzola et al. (2022) ()] (+) 8

FONTE: O autor (2022).

LEGENDA: (+) atendeu a este critério; (1) incerto/ ndo claro; [l] ndo atendeu a este critério; (NA) néo

aplicavel; GMRC - Geriatric Medicine Research Collaborative.

2.3.4 Categorizacao dos artigos

Todos os artigos, independentemente dos resultados de sua qualidade

metodologica, foram submetidos a extracdo e sintese de dados. Observa-se na

Quadro 6, a compilagao dos artigos de acordo com as caracteristicas: autor, ano, pais,

perfil do paciente, objetivo, tamanho da amostra, desenho do estudo, média de idade

ou limite inferior de idade, instrumento para avaliagao de fragilidade e de delirium.
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(CONTINUA)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
Dasgusts af Ortopedia e Avaliar o poder preditivo da Estudo de
9up Canadad | Cirurgia geral fragilidade para risco 125 coorte 270 EFS NI
al., 2009 o . P ; .
80% ortopedia operatério em idosos. prospectivo
Investigar a associagdo entre
. " — . fragilidade pré-operatéria em Estudo de Critérios de
Lenng; Tsal, EUA C|rurg|90 nao pacientes cirdrgicos nao 63 coorte >65 Fried CAM
Sands, 2011 cardiaca , 2 p : anos e
cardiacos e delirium pos- prospectivo Modificados
operatorio.
. Avaliar a relagdo entre .
Eeles et al,, - deado. delirium e fragilidade em Estudo de 82,3 Ir?c.j|ce 2
Australia | agudo hospital | . . . 273 coorte fragilidade (33 DSM-V
2012 idosos e determinar o impacto . (7,5) .
geral . prospectivo itens) FI>0.25
na sobrevida.
Avaliar a prevaléncia de
fragilidade e determinar em CHS: o
Joosten et - Ct que medida a fragilidade Estudp de 83,3(5,4) Fenot.|po de
Bélgica Ala geriatrica , - 220 coorte Fried CAM
al., 2014 prediz delirium, quedas e rospectivo SOF SOF
mortalidade em idosos HeRp 83,1(5,2)
hospitalizados.
. . . . Estudo de
. Cirurgia Determinar os fatores de risco 74,2 + .
Hempenius o ] o coorte Groningen
Holanda tumores para delirium pés-operatoério 251 oA 6,4 . 4 CAM
etal., 2015 . . N multicéntrico Frailty Indicator
solidos (DPO) em idosos com cancer. . (65 a 92)
retrospectivo
Determinar a incidéncia de
DPO em octogenarios
submetidos a TAVI ou
, , , substituicdo cirdrgica da Estudo de >80
Edamist, Noruega C|rurg|a valvula adrtica (SAVR); 143 coorte 83,5 SOF CAM
2015 cardiaca . i . .
identificar fatores de risco e prospectivo (2,7)
descrever possiveis
diferengas no inicio e curso da
DPO entre os grupos.




QUADRO 6 - CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS QUE COMPUSERAM O CORPUS DA REVISAO INTEGRATIVA

64

(CONTINUACAO)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
Eirurais Avaliar a prevaléncia de
vaSCL?Iar fragilidade, condigfes clinicas Estud g
Partridge et Reino . . e o estado funcional no pré- 76,3
: arterial eletiva - ; 125 coorte EFS NI
al., 2015 Unido operatoério em idosos . (7,27)
e de . e ; prospectivo
smeraancia submetidos a cirurgia vascular
9 arterial e avaliar desfechos.
Avaliar a prevaléncia e
Kistler et al capacidade preditora de Estudo de Critérios de
2015 N USA Ortopedia fragilidade nos resultados de 35 coorte Z 65 Fried CAM
curto prazo em idosos com prospectivo Modificados
fratura de quadril.
; ; o Estudo de
Verloo et al., Suica .Pos glta Avaharg associagéo entre 114 — > 65 EFS CAM
2016 imediata fragilidade e delirium. .
prospectivo
Investigar o impacto da
Nguyen; fragilidade na mortalidade, Estudo de 84 7
Cumming; Australia Clinicos FA tempo de internacdo e 302 coorte 7 ’1) EFS NI
Hilmer, 2016 reinternagdo em idosos com prospectivo ’
fibrilacao atrial.
Cirdraico Avaliar a fragilidade como Estudo de indice de
Assmann et 9 preditor de delirium e 6bito Fragilidade e
Holanda cardiaco . X 89 coorte 80,4 DSM-IV
al., 2016 (TAVI) apo6s implante de valvula rospectivo Julgamento
aortica transcateter (TAVI). prosp clinico
Avaliar prevaléncia de
fragilidade e incidéncia de Dependéncia
sindromes geriatricas Estudo de funcional,
Mcrae et al., . (delirium, declinio funcional, comprometimento
Austrélia Vascular ~ = 110 coorte 265 iy CAM
2016 quedas e lesdes por pressdo rospectivo cognitivo ou
e desfechos hospitalares prosp comprometimento
nutricional

(tempo de internacao e
destino da alta).
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(CONTINUACAO)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
. In.ve.st|g.ar a capaqdade Estud g
Hubbard et i Setor de discriminativa de um indice de (AC-CGA)
Austrélia - s 1.418 coorte 270 IF =
al., 2017 emergéncia fragilidade para desfechos em : 2 questdes
X : prospectivo
pacientes internados.
Investigar a associagdo entre
fragilidade e recuperagéo )
incompleta do delirium na alta Esfudn da Indice de Avaiiaess
Chew et al., ; o e examinar o papel mediador 84 .1 fragilidade (20 ag
Singapura Cirurgico & 234 coorte ; severidade a
2017 da recuperagao incompleta na " (7,1) itens) DRS-R-98
relacdo entre fragilidade e prosp FI1>0.25 fragil
recuperacao funcional 12
meses apoés o delirium.
Avaliar as associagdes entre
Ogawa et al Cirurgia delirium e fragilidade pos- Estudo de 68,6 =
v Japéo . hy 326 coorte A FPM e VM ICDSC
2017 cardiaca operatoéria e eventos adversos : 14,8
. ) prospectivo
cardiacos maiores
Cirurgia Estratificar a fragilidade de Estudo de
Gleason et Ortopédica e idosos com fratura e avaliar 82,3
EUA . I o 175 coorte FRAIL NI
al., 2017 Servigo associagéo de fragilidade com . (7,4)
o . o retrospectivo
geriatria os resultados pés-operatoérios
Mensurar a prevaléncia de Estudo
Fallon et al., Setor o . 4-AMT /
2017 Irlanda Emergéncia fragilidade em |Eiosps do setor 198 coortg >70 SHARE-FI / CAM-ICU
emergéncia. prospectivo
Identificar a prevaléncia de
o T — fragilidade em pacientes Estudo
9 Austrélia Cirurgia cirdrgicos € a associagdo com 100 coorte >65 REFS NI
al., 2017 ; : .
desfechos intra-hospitalares e prospectivo

trés meses apos a alta.
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(CONTINUACAO)
AUTOR, PAISDE PERFIL DE SRIETIVG AMOSTRa DESENHO -\ o 'NSTRg:‘E"ENTO INSTRUMENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
; ’ Avaliar o impacto do delirium Estudo de indice de
Dani erak, Re!no Setcgr ; na mortalidade em uma coorte 710 coorte 83,1 fragilidade (31 CAM
2018 Unido Emergéncia . : (7.41) ;
de fragilidade. prospectivo itens)
Cirurgia Avaliar a fragilidade do idoso Estudo de 75;;29”
Tanaka, Japao Ressecgdo no.pre-operatono para 217 c.oczrte. anos KCL ICDSC
2018 s predizer desfechos apés a multicéntrico =
hepatica ~ » ) nao
ressecgdo hepatica. prospectivo fraqi
ragil
Avaliar a associa¢do da
. triagem de fragilidade em Estudo de
Giroux et al., Canada Setcgr . idosos no departamento de 335 coorte 768 CFS CAM
2018 Emergéncia Al ; . (8,1)
emergéncias e risco para prospectivo
desenvolver delirium.
Comparar as caracteristicas
Alabaf clinicas, fragilidade, deméncia
Sabbaghi et Re!no Setcgr . e deI/(/um em um hosp|tal com 6.191 DocumenFaI 84,6 CFS AMT
al. 2018 Unido Emergéncia equipe espgmahzada para retrospectivo (6,3)
v idosos frageis versus
atendimento usual.
Avaliar a associacdo da
fragilidade basal e o Esfudn da robusto
Nomura et Javdo Cirurgia desenvolvimento de delirium 133 . 69,33; Fendtipo de CAM
al., 2019 P cardiaca no pos-operatorio e mudanca ; fragil Fried CAM-ICU
iy , prospectivo
cognitiva 1 e 12 meses apés a 73,48

cirurgia cardiaca.
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(CONTINUACAO)

AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
et al, Holanda cardiaco g 213 coorte 82 EFS i &o
com resultados de curto e ; clinica geriatra
2019 (TAVI) ; prospectivo
longo prazo apoés TAVI.
Reino Setor Avaliar a fragilidade e os EsctcL)Jcc)igede 4-AMT /
GMRC, 2019 . . fatores de risco do idoso e do 1507 : 80 (8,3) CFS
Unido Emergéncia . . prospectivo DMS-V
hospital para delirium. g
45 hospitais
Saravana- Cirurgia geral fatﬁ;/:sllzr:rigcccl)degga d‘: Iic;isum Estudo de 761
Bawan et al., Canada de . para. 332 coorte . CFS CAM
. em idosos submetidos a . (7,66)
2019 emergéncia . . a prospectivo
cirurgia de emergéncia.
Avaliar a associacdo da .
Bellell et al. N Selar fragilidade, delirium e Bstudode | gg45 lieica H8 4-AMT /
Italia Emergéncia Py 89 coorte fragilidade
2019 S desempenho em trés testes : (6,05) . DMS-V
geriatrica = prospectivo (38 itens)
de atencéo.
Clark et al Setor Avaliar a associacéo entre Estudo de
” Australia P fragilidade e desfechos 3.258 coorte 275 CFS NI
2019 Emergéncia . .
hospitalares. retrospectivo
Avaliar a associa¢do de
Choutko- y 3 =65
Joaquim et Suica c Setcgr . .dfrag|l|dzde. %dellr/um em 114 Estudo | 77,6 (DP TEI CAM
al. 2019 mergéncia idosos admitidos no pronto- transversa =77)
’ SOCOITO. ’
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(CONTINUACAO)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
Avaliar o poder preditivo do
. . CFS para eventos adversos
Cinrgis id fratura d Estudo d
Chan et al : Ortopédica Sl 50 SOl Thaitle S alLifE OF
" Canada quadril e avaliar o poder 423 coorte 265 CFS CAM
2019 (fratura de o .
. preditivo do CFS para retrospectivo
quadril) L
complicacdes e tempo de
internacao.
Descrever a associacdo da
fragilidade a admissdo na )
Péres- Saferda Emergéncia com Estudo de Indice de
Zepeda et México SHAraARE!S complicagdes, incluindo 548 coorte z 60 fragilidade CAM
al., 2020 9 delirium, diminuigdo da fase prospectivo (32 itens)
aguda e forga de preensao
manual
Investigar a incidéncia, os
Cirurgico deterhmir]antes ©as Estudo de o
Eoudzaare Holanda cardiaco conseguencias cler DYFIE) em 543 coorte 79,1 (8) EFS ,A"a"aQ‘i‘o
etal., 2020 pacientes idosos submetidos : clinica geriatra
(TAVI) : prospectivo
ao implante transcateter de
valvula aértica (TAVI)
Avaliar a associa¢do de
fragilidade fisica e
Itagaki et al., ~ Cirurgia comprometimento cognitivo Estudo 74,9 3
2020 Japdo cardiaca com a incidéncia de delirium 89 retrospectivo (5,5) J-CHS ICDSC

apos cirurgia cardiaca em
idosos
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(CONTINUACAO)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
Avaliar o impacto da
N fragilidade no delirium e
—_ Cirurgia geral Estudo de
Saljugi et al., EUA da outrps desfechpg em 163 . 71(7) ESFI CAM/
2020 S pacientes geriatricos : DSM
emergéncia ; . ; prospectivo
submetidos a cirurgia geral de
emergéncia
Cirurgia Avaliar a associacéo entre Estudo de
Susano et ban o o . 270a
EUA Ortopédica fragilidade, cognicéo e risco 229 coorte FRAIL Scale CAM
al., 2020 o . 75
(coluna) de DPO (desfecho primario) prospectivo
Examinar a relag&o entre
Mahanna- Cirurgia ndo fragilidade pré-operatoria e Estudo de
Gabrielli et EUA cardiaca delirium pos-operatorio apés 167 coorte 70 FRAIL Scale CAM-ICU
al., 2020 maior cirurgia ndo cardiaca de prospectivo
grande porte.
Avaliar as sindromes
geriatricas em idosos
T internados na enfermaria da Estudo de >65
Australia Vascular cirurgia vascular e avaliar o 150 coorte FI/CFS CAM
netal., 2020 . : anos
desempenho progndstico do prospectivo
IF e da CFS para delirium e
declinio funcional
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(CONTINUACAO)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
Testar a capacidade da
P REFS-Thai para prever os Estudo de
af aF; 20209 Tailéndia Ortopedia resultados hospitalares em 200 coorte >60 REFS-Thai 4-AMT
v comparagdo com ASA e uma prospectivo
escala de Comorbidade
Examinar o valor
P Cirurgia discriminatério do MFI para Estudo de indice de
Ch2egé1Q N China Ortopédica prever delirium pos-operatorio 383 coorte (657a285) fragilidade (11 DPI\?SD-</
(Artroplastia) e disfuncao cognitiva apos prospectivo itens)
artroplastia total de quadril
Investigar a associagdo entre
Esmaesli et Trauma se fragilidade pré-operatoria e Estudo
al. 2021 EUA ortonédico delirium pds-operatorio em 556 transversal 265 FRAIL Scale CAM
v P idosos com trauma retrospectivo
ortopédico.
Investigar a prevaléncia e
fatores de risco de delirium
Mendes et . Clinicos em idosos hospitalizados com Estudo
al., 2021 Suica Covid-19 Covid-19, assim como sua 235 transversal 265 CFS CAM

associacdo com tempo de
internamento e mortalidade.
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(CONTINUACAO)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
Explorar o efeito da
fragilidade, isoladamente e em -
Gandossi ef combinagdo com DPO, no Estuda oo Indice de
al 2021 Italia Orto-geriatria et His diminuigéo, 998 coorte z 65 fragilidade (22 DSM-V
funcionalidade na alta de prospeaiva ltens)
idosos com fratura de quadril.
Avaliar como a fragilidade
Zazzara et Reino Clinicos afeta a apresentacéo de 857 EsctcL)Jcc)igede > 65 CFS 4-AMT
al., 2021 Unido Covid-19 sintomas de Covid-19 em : -
" prospectivo
Estabelecer a proporgéo de
idosos vitimas de trauma com
. o delirium na hospitalizacdo e
Bl {Ceinih Australia Trauma os fatores de risco do paciente 99 Coorte. 265 CFS CERKL L
etal., 2021 . : L retrospectiva DSM-V
e investigar as possiveis
associacgdes entre delirium e
internacdo hospitalar.
Avaliar a viabilidade e
relevancia clinica do estado
de fragilidade mensurados
Han et al pela Escala CFS e a versdo Estudo de
v Coréia Clinicos . 144 Coorte > 60 K-Frail e CFS NI
2021 coreana dos gquestionarios .
retrospectiva

Fadiga, Resisténcia,
Ambulacado, Doencas e Perda
de Peso (K-FRAIL).
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(CONCLUSAO)
AUTOR, PAISDE  PERFIL DE SRIETIVG amostra DESENHO - INSTRUMENTO - nsrrumENTO
ANO ORIGEM PACIENTES DE ESTUDO FRAGILIDADE DE DELIRIUM
Avaliar a prevaléncia e fatores
. o de risco de delirium em idosos Estudo de
Low et al., Reino Clinicos v ; CAM/
2021 Uride Covid-19 hosp|tal|;ad93 com Covid-19 e 662 Coorte. 265 CFS 4-AMT
a associagdo com desfechos retrospectiva
clinicos.
Andrés- Avaliar a relagdo entre
Esteban et Clinicos complicagbes do Covid-19 e Estudo
al., 2021 Espamha Covid-19 fragilidade em idosos 224 retrospectivo 265 CFS Nl
hospitalizados.
Analisar as caracteristicas
Hospital clinicas dos idosos na
Mazzola. et Cuidados Unidade de Cuidados Estudo de 782
Y Italia Subagudos Continuados e explorar os 406 Coorte ’ CFS 4-AMT
al., 2022 . . X . (11,8)
(Cuidados fatores associados a alta para retrospectiva
Continuados) outros locais que ndo o
domicilio.

FONTE: O autor (2022).

LEGENDA: AC-CGA - Comprehensive Geriatric Assessment, 4&-AMT - Abbreviated Mental Test 4; AMT, Abbreviated Mental Test Score; ASA - American Society
of Anesthesiologists; CAM-ICU, Confusion Assessment method for the Intensive Care Unit; CAM - Confusion Assessment Method; CFS - Clinical Frailty Scale;
CHS - Cardiovascular Health Study; DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, fifth Edition criteria; DSM-IV - Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders, fourth Edition criteria; EFS - Edmonton Frail Scale (frailty: > 6); ESFI - Emergency General Surgery Specific Frailty Index; EGSFI
- Emergency General Surgery Frailty Index (frailty: >0.25); ESFI - Emergency general surgery specific frailty index; FPM - Forgca de Preensdo Manual; FRAIL
scale - Fatigue, resistance, ambulation, illnesses, and loss of weight; Frailty Index (frailty: > 0.25); Frailty phenotype (frailty: > 3 Fried's criteria); GMRC - Geriatric
Medicine Research Collaborative; GFI - Groningen Frailty Indicator (frailty: >15); ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist; J-CHS: Japanese version
of the Cardiovascular Health Study criteria (frailty: > 3); KCL score - Kihon Checklist score (frailty: >8); K-FRAIL - Korean version of the Fatigue, resistance,
ambulation, illnesses, and loss of weight; MFI - Modified Frailty Index; NI, Nao Informado; REFS - Reported Edmonton Frail Scale; SAVR - Substituicdo Cirurgica
de Valvula Adrtica; SHARE-FI - Survey of Health Ageing and Retirement in Europe Frailty Index; SOF - Study of Osteoporotic Fractures; TAVI - Implante de
Valvula Adrtica Transcateter; TFI - Tilburg Frailty Indicator; UCP - Unidade de Cuidados Prolongados; USA — United States of America; VM - Velocidade de

Marcha.
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2.3.5 Avaliacao dos estudos e interpretacao dos resultados

A fragilidade como fator predisponente para delirium foi encontrada nos
estudos de Joosten et al. (2014), Verloo (2016), Bellelli ef al. (2019), ltagaki et al.
(2020), Saljuqi et al. (2020) Chew et al. (2017), Chan et al. (2019), Mendes et al. (2021)
Ni-Chrroinin et al. (2021). A tematica mais avaliada foi a associacéo entre fragilidade
e DPO (Leung; Tsai; Sands 2011; Eide et al., 2015; Hempenius ef al., 2015; Ogawa
et al., 2017; Nomura et al., 2019; Susano et al., 2020; Mahanna-Gabrielli ef al., 2021;
Esmaeeli et al., 2021).

A comparacao de escalas de fragilidade foi objetivada em trés estudos de
Joosten et al. (2014), Thillainadesan et al. (2020), Han et al. (2021) e o poder preditivo
delas para desfechos clinicos também foi levado a efeito (Kistler et al., 2015; Hubbard
etal., 2017). A fragilidade como fator de risco para complicagdes intra-hospitalares foi
avaliada nos estudos Mcrae et al. (2016) e Roopsawang et al. (2020). As
complicagdes pds-operatorias foram objeto de diversos estudos, incluido o desfecho
mortalidade (Dasgupta, 2009; Dani et al., 2018; Nguyen; Cumming; Hilmer, 2016;
Gleason et al., 2017; Goudzwaard et al., 2019; Partridge et al., 2015; Mendes ef al.,
2021).

O efeito da fragilidade, isoladamente e em combina¢cdo com DPO, sobre a
funcionalidade na alta em pacientes foi objeto de estudos de Gandossi et al. (2021).
A relacao entre fragilidade e complicagdes hospitalares, entre elas delirium, foram
avaliadas em pacientes com Covid-19 (Zazzara et al., 2021; Mendes et al., 2021; Low
et al., 2021; Andrés-Esteban ef al., 2021). A avaliacéo da fragilidade no setor de
emergéncia foi contemplada em Fallon et al. (2017), assim como, a relagdo entre
fragilidade e o delirium (Choutko-Joaquim ef al., 2019).

No estudo de Mazzola ef al. (2022) foram objeto de analises as
caracteristicas clinicas dos pacientes admitidos em uma Unidade de Cuidados
Continuados e os fatores associados a alta. No estudo de Verloo et al. (2016), a
associacgao entre fragilidade e delirium em idosos, que receberam alta hospitalar e foi
reavaliada em casa apods 48 horas.

Por sua vez, e isoladamente o delirium foi avaliado utilizando instrumentos
diagnosticos e ferramentas de triagem validadas, havendo grande heterogeneidade
no emprego dos instrumentos de avaliagao, entre os estudos. O mais utilizado foi o

instrumento de rastreio Confusion Assessment Method (CAM) (Leung; Tsai; Sands,
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2011; Joosten et al., 2014; Kistler et al., 2015; Eide et al., 2015; Hempenius et al.,
2015; Verloo, 2016; Mcrae et al., 2016; Dani et al., 2018; Giroux et al., 2018; Saravana-
Bawan et al., 2019; Choutko-Joaquim et al., 2019; Chan et al., 2019; Péres-Zepeda et
al., 2020; Thillainadesan et al., 2020; Susano et al., 2020; Esmaeeli et al., 2021,
Mendes et al., 2021). Outros estudos utilizaram a associagdo do CAM com distintos
instrumentos: CAM-ICU (Nomura et al., 2019), 4-AMT (Low et al., 2021) e/ou critérios
diagnosticos DSM (Saljuqi et al., 2020; Ni Chréinin et al., 2021). O CAM-ICU é utilizado
em pacientes criticos, e foi utilizado isoladamente por Mahanna-Gabrielli ef al., (2021).
Apenas um estudo utilizou parte do AC-CGA (Hubbard ef al., 2017).

O instrumento de avaliacédo breve 4-AMT foi utilizado isoladamente nos
estudos de Sabbaghi et al. (2018), Roopsawang et al. (2020) e Mazzola et al. (2022)
ou associado aos critérios DSM-V (GRMC et al., 2019; Bellelli et al., 2019). O DSM-V
foi também empregado isoladamente por Eeles ef al., 2012; Gandossi ef al, 2021,
assim como o DSM-IV (Assmann ef al., 2016) e ou associado com outros instrumentos
POD/DMS-V (Chen; Qin, 2021).

Outras formas de deteccao de delirium foram aplicadas como a avaliagao
geriatrica (Goudzwaard et al., 2019; Goudzwaard et al., 2020) e o ICDSC (Ogawa et
al., 2017; Tanaka, 2018; ltagaki et al., 2020). significativo quantitativo de estudos nao
explicitaram o método de detecgao (Dasgupta, 2009; Partridge et al., 2015; Nguyen,;
Cumming; Hilmer, 2016; Gleason ef al., 2017; Cheung et al., 2017; Clark et al., 2019;
Han et al., 2021; Andrés-Esteban et al., 2021).

Os instrumentos utilizados para avaliagao de fragilidade apresentaram grande
heterogeneidade, com preferéncia a utilizacdo de instrumentos multidimensionais,
entre eles o CFS (Giroux et al., 2018; Sabbaghi et al., 2018, GMRC et al., 2019;
Saravana-Bawan et al., 2019; Clark et al., 2019; Chan et al., 2019; Mendes et al.,
2021; Zazzara et al., 2021; Ni Chroinin et al., 2021; Low et al., 2021; Andrés-Esteban
et al., 2021; Mazzola et al., 2022), e o indice de fragilidade (Eeles et al., 2012; Chew
et al., 2017; Dani et al., 2018; Hubbard et al., 2017; Péres-Zepeda et al., 2020;
Thillainadesan ef al., 2020; Chen, Qin, 2021; Gandossi et al., 2021).

A avaliacao pelo fendtipo de fragilidade de Fried foi utilizada em apenas dois
estudos (Joosten et al., 2014; Nomura ef al., 2019), no entanto, seus componentes
foram utilizados em outros estudos, os quais trabalharam com o fendtipo de Fried
modificado (Leung; Tsai; Sands, 2011; Kistler et al., 2015), ou alguns de seus
componentes (velocidade da marcha e forca de preensdo manual) (Ogawa ef al.,
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2017). Apenas um dos trabalhos utilizou um indice de fragilidade associado a
julgamento clinico (Assmann ef al., 2016). Mcrae et al. (2016) definiram a fragilidade
como uma ou mais dependéncias as atividades basicas de vida diaria,
comprometimento cognitivo ou risco nutricionais.

Han et al. (2021) propuseram mensurar o estado de fragilidade pela Escala
CFS e a versao coreana dos questionarios Fadiga, Resisténcia, Deambulacgao,
Doencas e Perda de Peso (K-FRAIL) com 144 pacientes com idade superior a 60 anos
no Seoul National University Hospital (Coréia). Essa abordagem foi inicialmente
proposta para identificar os pacientes candidatos a receber reconciliacao
medicamentosa durante internagcao hospitalar e plano de alta centrado no paciente.

Quanto a fragilidade pelo CFS (pontuagao CFS = 5), observou-se que 45,1%
(n=65) foram considerados frageis, enquanto pela escala K-FRAIL (escore K-FRAIL =
3) 31,3% (n=45) eram frageis. Pela analise de regressao linear, CFS e K-FRAIL foram
positivamente correlacionados (B=0,72, p<0,001). Um ponto de corte CFS de = 5
maximizou sensibilidade e especificidade para classificar a fragilidade usando K-
FRAIL como referéncia (C-index=0,893) (Han et al., 2021).

Um score maior das escalas de fragilidade aferida pelo CFS e K-FRAIL foi
associado a prolongamento do tempo de internamento hospitalar e surgimento de
lesdes por pressdo. A readmissdo nao planejada e a mortalidade hospitalar foram
associadas a um escore CFS mais alto, mas n&o ao escore K-FRAIL, apds ajuste para
idade, sexo, polifarmacia e multimorbidade. Em relagcdo ao delirium nao houve
associagao com fragilidade aferida pelo CFS (OR 1,24; 1C95% 0,78 a 1,98) e pelo K-
FRAIL (OR 1,41; 1C95% 0,89 a 2,23), apos ajuste para idade, sexo, polifarmacia e
multimorbidade (Han et al., 2021).

Considerando os dados emergentes da revisdo, optou-se por trabalhar as
discussbes deles com subsecdes especificas: setor emergéncia, enfermaria de
geriatria, pacientes com Covid-19, pacientes ortopédicos, pacientes que foram
submetidos a cirurgias cardiacas, cirurgias vasculares e arteriais, cirurgia geral,
cirurgias de emergéncias, além do modelo hospitalar de pacientes subagudos e
Unidade de Cuidados prolongados (UCP). Optou-se por tal divisdo pensando na
complexidade clinica das afeccbes e na necessidade de cuidado, que podem
direcionar a resultados diferentes no que tange a fragilidade e delirium.
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2.3.5.1 Caracteristicas dos estudos desenvolvidos no setor de emergéncia clinica

O setor de emergéncia, entenda-se cuidados agudos excetuando Centro de
Terapia Intensiva, concentrou 20,83% dos estudos (n=10). Destes, 60% foram
conduzidos na Europa (Fallon et al., 2017; Hubbard et al., 2017; Dani et al., 2018;
Sabbagh et al., 2018; GMRC, 2019; Choutko-Joaquim et al., 2019), 20% na Oceania
(Eeles et al., 2012; Clark et al., 2019), e 20% na América (Giroux ef al, 2018; Péres-
Zepeda et al., 2020).

A escala para avaliacdo de fragilidade mais utilizada foi o indice de fragilidade
(n=4, 40%) (Eeles et al., 2012; Hubbard et al., 2017; Dani et al., 2018) (Péres-Zepeda
et al., 2020) e a Escala de Fragilidade Clinica (CFS) (n=4, 40%) (Giroux ef al, 2018;
Sabbaghi et al., 2018; GMRC, 2019; Clark et al., 2019), em menor quantitativo foram
empregados SHARE-FI (n=1, 10%) (Fallon et al., 2017) e Tilburg Frailty Indicator (n=1,
10%) (Choutko-Joaquim et al., 2019).

O instrumento empregado com mais frequéncia para avaliagao do delirium foi
o CAM (Dani et al., 2018; Giroux et al., 2018; Choutko-Joaquim ef al., 2019; Péres-
Zepeda et al., 2020), no entanto, diversas outras foram utilizadas isoladamernte e ou
em associagao, como a 4-AMT/CAM-ICU (Fallon et al., 2017), Abbreviated Mental
Test (4-AMT) score (Sabbaghi et al., 2018), 4AT/DSM-V (GMRC, 2019), DSM-V
(Eeles et al., 2012), duas questdes do AC-CGA (Hubbard et al., 2017) e nao informado
(Clark et al., 2019).

O objeto dos estudos foi bem variado, como: impacto do delirium na
mortalidade em uma coorte de idosos com fragilidade (Dani et al., 2018; Eeles et al.,
2012), fatores de risco para deliium (GMRC, 2019), triagem de fragilidade na
emergéncia (Giroux et al., 2018), rela¢cdes entre fragilidade e delirium (Choutko-
Joaquim et al., 2019), aconselhamento especializado para idosos frageis, comparado
ao atendimento usual (Sabbaghi ef al., 2018), associagdo entre fragilidade com
desfechos hospitalares, incluindo delirium (Fallon et al., 2017; Hubbard et al., 2017,
Clark, 2019; Péres-Zepeda, ef al., 2020), diminuigdo da fase aguda e baixa for¢ca de
preensdo manual (Péres-Zepeda, et al., 2020). A prevaléncia de fragilidade variou
entre 5% (Sabbaghi et al., 2018) e 66,15% (GMRC, 2019), enquanto o delirium de 2%
(Choutko-Joaquim et al., 2019) a 37% (Eeles et al., 2012).

Estudo de coorte multicéntrico conduzido com 1.418 idosos na sala de
emergéncia em 11 hospitais (Australia) objetivou investigar a capacidade



77

discriminativa do indice de fragilidade (IF) para desfechos em pacientes internados. A
média de idade foi de 81 £ 6,8 anos e 55% eram do sexo feminino. Entre os eventos
adversos, o internamento superior a 28 dias ocorreu em 5,4% (n=77), quedas 4,8%
(n=66), declinio funcional 5,9% (n=83), delirium 7,1% (n=96) e surgimento de lesdes
por pressao 23% (n=321) (Hubbard et al., 2017).

O estudo supracitado gerou modelos de regressao, no qual o aumento de 0,1
no IF foi associado a maior probabilidade de tempo de permanéncia maior que 28 dias
(OR 1,29; IC 95% 1,10 a 1,52), alta para Instituicdo de Longa Permanéncia para
ldosos (OR 1,31; IC 95% 1,10 a 1,57), quedas intra-hospitalares (OR 1,29; IC 95%
1,10 a 1,50), delirium (OR 2,34; |C 95% 2,08 a 2,63), incidéncia de lesdes por pressao
(OR1,51;1C 95% 1,23 a 1,87) e mortalidade hospitalar (OR 2,01; IC 95% 1,66 a 2,42).
O melhor indice discriminatorio foi IF > 0,40 (Hubbard et al., 2017).

A triagem de fragilidade em idosos foi também avaliada em estudo
multicéntrico no setor de emergéncia na provincia de Quebec (Canada), com 335
idosos. O delirium foi detectado em 28,6% dos pacientes frageis e em 7,6 % dos nao
frageis. |dosos frageis apresentam um risco maior de desenvolverem delirium no setor
de emergéncia (RR 3,13; IC 95% 1,60 a 6,21), apos o ajuste para idade e sexo. A
mediana de tempo para ocorréncia de delirium foi de 47 horas para o grupo nao fragil
e de 46h para os frageis. O tempo entre a chegada ao pronto-socorro e a incidéncia
de delirium também foi menor para pacientes frageis do que para robustos (RR 2,44;
IC 95% 1,26 a 4,74) (Giroux ef al., 2018).

A associagao entre a fragilidade e desfechos hospitalares, incluindo delirium
foi objeto dos estudos de Fallon ef al. (2017), Hubbard et al. (2017), Clark et al. (2019)
e Péres-Zepeda et al. (2020). Clark et al (2019), em uma coorte observacional
retrospectiva realizada no setor de Emergéncia do Hospital Caboolture (Australia) com
3.258 idosos, idade 75 anos ou mais, avaliou a associagdo entre fragilidade e
desfechos hospitalares. A fragilidade foi associada a idade, sexo, indice de
comorbidade de Charlson (81% pré-frageis; 64,1% nao frageis; p<0,001), delirium (5%
frageis; 0,8% nao frageis; p<0,001), mortalidade intra-hospitalar (0,7% néao frageis;
1,4% frageis; p<0,001) e tempo de permanéncia hospitalar (39 horas nao frageis; 65
horas frageis; p<0,001) (Clark ef al., 2019).

Péres-Zepeda e colaboradores (2020) mensuraram a prevaléncia de
fragilidade e associagédo com complicag¢des hospitalares, incluindo delirium, e forga de
preensdo manual, na sala de emergéncia de dois hospitais gerais publicos na Cidade



78

do México (México), com 548 idosos. A média de idade foi de 76 £ 7,2 anos e 58,4%
(n=320) eram mulheres. O tempo meédio de espera no pronto-socorro foi de 5,1 + 6,2
horas, a média de permanéncia no pronto-socorro foi de 99,9 £ 68,2 horas e 50%
(n=274) individuos foram admitidos em uma enfermaria geral apds a admissdo no
pronto-socorro).

A fragilidade néo foi associada ao tempo de fase aguda da doencga que levou
ao internamento e foi associada negativamente a for¢ca de preensdao manual na
admissdo ao pronto-socorro (=-3,97; 1C95% —-5,56 a -2,38, p<0,001), alta da sala
de emergéncia (= -3,94; IC 95% -5,97 a -1,90, p<0,001) e alta hospitalar (=-4,93;
IC95% -7,68 a -2,18, p =0,01). A presencga de delirium de acordo com a estratificacéo
por fragilidade foi de 0% (indice fragilidade < 0,2), 3,4% (indice fragilidade 0,20 a 0,39),
6,2% (indice fragilidade 0,40 a 0,59) e 23,2% (indice fragilidade > 0,60), logo, a
fragilidade foi positivamente associada ao delirium (f = 3,68; IC 95% 1,53 a 5,83,
p<0,01) (Péres-Zepeda ef al., 2020).

Fallon e colaboradores (2017) mensuraram a prevaléncia de fragilidade e
associacao com variaveis de interesse em um estudo de coorte prospectivo, realizado
no setor de emergéncia na cidade de Dublin (Irflanda) com 198 idosos (> 70 anos de
idade). A média de idade foi de 78,8 anos, sendo 48,5% (n=96) do sexo masculino,
46,7% classificados como frageis, 20,7% pré-frageis, 32,3% nao-frageis. Apesar do
alto percentual de frageis, ndo houve diferenca significativa nas taxas de mortalidade
(OR 0,89; IC 95% 0,58 a 1,38, p=0,61) e estar vivo em domicilio apds 12 meses (OR
1,07; 1C 95% 0,72 a 1,57, p=0,74).

No estudo supramencionado, os mais velhos foram mais propensos a morrer
(OR 2,34; IC 95% 1,30 a 4,21, p=0,004) e menos propensos a estarem vivos em casa
aos 12 meses (OR 0,49; IC 95% 0,23 a 0,83, p=0,009). Quanto ao delirium, 15,1%
ocorreu em frageis, 2,4% em pre-frageis e 3,1% em néo frageis (p=0,009). Houve
associagao significativa entre a condigéo de fragilidade e polifarmacia, 86% em idosos
frageis, 70,7% pré-frageis e 57,8% em néo fragil (p<0,001) (Fallon et al., 2017).

Outro estudo que explorou as relagdes entre fragilidade e delirium em idosos
foi realizado na emergéncia de um hospital periférico Sion (Sui¢a). A média de idade
foi de 77,6 + 7,7 anos, 54% mulheres, média de 4,7 medicamentos por dia. A
fragilidade foi observada em 62%, delirium em 2% e o delirium subsindrébmico em
14%. Houve associagao significativa entre o escore do Tilburg Frailty Indicator (TFl) e
polifarmacia (0,44; p<0,01), e entre o escore do TF| e os sinais e sintomas de delirium
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na admisséo (0,23; p<0,01) e quatro horas depois (0,20; p=0,03) (Choutko-Joaquim
et al., 2019).

Dada a importancia do delirium na pratica clinica foi definido o dia 14 de mar¢o
como Dia Mundial da Conscientizacao sobre o delirium, sendo este o dia da realizacao
de um estudo transversal em 45 Unidades de Emergéncia do Reino Unido com 1.507
idosos. A prevaléncia de delirium foi de 14,7% e tal condicdo foi associada a
fragilidade (OR 9,33; IC 95% 4,79 a 18,17). Houve associacéo entre delirium e
aumento do tempo de internacao (+3,45 dias; |IC 95% 1,75 a 5,07) e o aumento da
mortalidade (OR 2,43; IC 95% 1,44 a 4,09) em 1 més. A triagem para delirium foi
associada a uma chance aumentada de reconhecimento da sindrome (OR 5,47; IC
95% 2,67 a 11,21). Considerando os subtipos de delirium, 18,2% eram hiperativos,
13,2% do tipo misto, 58,6% hipoativos e 10% nao havia descrigao clara (GMRC,
2019).

O impacto da fragilidade e delirum em idosos foi avaliado por Eeles e
colaboradores (2012), em estudo conduzido com 273 idosos, idade maior ou igual a
75 anos em um servico de emergéncia geral em um Hospital Distrital em South Wales
(Reino Unido). O delirium foi detectado em 18% dos idosos nédo frageis e 65% frageis
(p=<0,005). Pacientes nao frageis apresentaram média de sobrevida de 1.368 dias (IC
95% 1014 a 1722, p<0,005), em comparagao com aqueles que eram frageis 207 dias
(IC 95% 88 a 326, p<0,005). Quando se associa a fragilidade ao delirium, a sobrevida
meédia para pacientes ndo frageis foi de 359 dias (IC 95% 118 a 600), enquanto nos
frageis foi de 88 dias (IC 95%; 5 a 171, p=0,02). A coexisténcia de fragilidade e
delirium pode aumentar significativamente o risco de obito (Eeles et al., 2012).

Estudo de coorte conduzido na cidade, Londres (Reino Unido) com 710
idosos, objetivou avaliar a interacdo entre delirium, fragilidade e mortalidade.
Observou-se associagao entre fragilidade e aumento da taxa de mortalidade (HR 3,5;
IC 95% 1,2 a 9,9, p=0,02), assim como, entre mortalidade e delirium (HR 2,4; 1C 95%
1,8 a 3,3, p<0,01). Isso destaca a importancia crucial de prevenir, detectar e tratar o
delirium em qualquer paciente e reconhecé-lo como uma doenga grave com
significado no prognostico (Dani et al., 2018).

O setor de emergéncia por si sO necessita classificar o risco a admisséo e o
trabalho descrito a seguir foi o unico a trazer alguma escala de deteriorizac&o clinica
precoce Modified Early Warning Scores (MEWS). O estudo retrospectivo foi
desenvolvido com dados de 6.192 pacientes de uma Emergéncia na cidade de
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Cambrige (Reino Unido). A pesquisa objetivou comparar as caracteristicas clinicas e
desfechos (idade, género, MEWS, indice de Comorbidade de Charlson, fragilidade,
presenca de deméncia e delirium) entre duas formas de abordagem do idoso na
Emergéncia: atendimento usual com emergencista /plantonista e atendimento com o
mesmo profissional associado a aconselhamento especializado para idosos frageis
(Sabbaghi et al., 2018).

No estudo, supracitado, observou que, idosos frageis apresentam maior risco
de desenvolverem delirium (RR 2,83; IC 95% 2,21 a 3,62). Os preditores mais fortes
pela equipe responsavel pelo aconselhamento em fragilidade foram a presenca de
deméncia (OR 2,15; IC 95% 1,77 a 2,61, p=0,001), delirium (OR 2,13; IC 95% 1,76 a
2,58, p=0,001) e a propria fragilidade (OR 2,02; IC 95% 1,89 a 2,20, p=0,001). A
fragilidade e o comprometimento cognitivo sdo duas sindromes relacionadas, nas

quais as interven¢des multicomponentes podem ser eficazes (Sabbaghi ef al., 2018).

2.3.5.2 Caracteristicas dos estudos desenvolvidos com condigées clinicas especificas

Neste subtitulo foram agrupadas condi¢des clinicas que apresentam
caracteristicas proprias em relacdo as complicacdes e manejo, como fibrilagao atrial
(FA) (Nguyen; Cumming; Hilmer, 2016) e Covid-19. Nos pacientes com FA objetivou-
se avaliar a mortalidade, tempo de internacdo e reinternagcdo em pacientes idosos
hospitalizados (Nguyen; Cumming; Hilmer, 2016). No que tange ao Covid-19, o objeto
dos estudos envolveu questdes diretamente relacionadas ao delirium e fragilidade,
fatores de risco para delirium (Mendes et al., 2021; Low et al., 2021), associagido aos
desfechos clinicos (Low ef al., 2021), complicagbes do Covid-19 em um hospital
terciario com estratificacao de fragilidade (Andrés-Esteban ef al., 2021) e os efeitos
da fragilidade na apresentacdo dos sintomas de Covid-19 (Zazzara et al., 2021).

Zazzara e colaboradores (2021) avaliaram a fragilidade e seus efeitos na
apresentacao de sintomas de Covid-19 em idosos, por meio de um estudo de coorte
prospectivo realizado no St Thomas Hospital, em Londres (Reino Unido). A amostra
consistiu em 322 pacientes advindos do ambiente hospitalar e 535 da comunidade. A
meédia de idade da coorte hospitalar foi de 78,5 £ 7,93 anos, 48% (n=154) do sexo
feminino, 51% (n=165) foram classificados como frageis. Apos a correspondéncia de
idade, o delirium foi relatado em 38% (n=40) dos frageis, 12% (n=13) dos nao frageis
(OR 3,22; IC 95% 1,44 a 7,21, p=0,013). Nao houve diferenca significativa entre
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frageis e nao frageis para outros sintomas (temperatura = 37,5°C e tosse) (Zazzara et
al., 2021).

Percentual menor de frageis foi encontrado em um estudo retrospectivo
realizado no La Paz University Hospital (Espanha) com 254 idosos (maior que 65 anos
de idade). O estudo objetivou explorar as complica¢cdées do Covid-19 e a relacéo entre
essas complicacoes e fragilidade. De acordo com o instrumento CFS, 69,29% foram
classificados como néao frageis, 13,39% como pré-frageis e 17,32% como frageis.
Houve associagéo entre delirium e fragilidade, cuja incidéncia foi de 8,52% em nao
frageis, 11,76% em pré-frageis e 43,18% em frageis. O delirium também foi associado
a maior mortalidade, sendo observada em 27,3% dos frageis versus 4,55% nos nao
frageis (p<0,001) (Andrés-Esteban et al., 2021).

Corrobora ao dado supracitado, sobre a associacdo entre delirium e
mortalidade, que foi observado no estudo conduzido na cidade de Geneva (Suiga)
com 235 idosos hospitalizados com Covid-19. O estudo investigou a prevaléncia e
fatores de risco para delirium e a associacdo entre tempo de internamento e
mortalidade. O incremento de cada ponto na CFS de 0 a 8, aumentou em até 35% o
risco de deliium (OR 1,3; IC 95% 1,1 a 1,7, p=0,004), enquanto uma melhor
funcionalidade parece ser protetiva contra delirium, pois a cada ponto adicional na
escala Medida de Independéncia Funcional (MIF) diminui em 10% o risco (OR 0,9; IC
95% 0,97 a 0,99; p=0,029). A presenca de delirium nao modificou o tempo de
permanéncia, mas foi associada a um aumento de mortalidade (OR 2,1; IC 95% 1,2 a
3,7, p=0,0113) (Mendes et al., 2021).

Estudo conduzido pelo Imperial College Healthcare NHS Trust no noroeste de
Londres (Reino Unido) com 662 idosos, objetivou avaliar a prevaléncia de delirium,
identificar fatores associados e os desfechos clinicos em idosos hospitalizados com
Covid-19. Observou-se idade 78,7 + 8,1anos, 57,40% eram do sexo masculino e a
prevaléncia de delirium foi de 23,9%. Dos pacientes sem delirium 47,2% eram frageis,
enquanto nos com delirium os frageis foram de 67,7% (p<0,001). Observou-se
associagao entre delirium e idade, deméncia (incluindo casos suspeitos), fragilidade
e infec¢ao concomitante (Low ef al., 2021).

Nos pacientes sem e com delirium, a prevaléncia de deméncia foi de 18,8%
para 40,5% p<0,001. Outros fatores significativos foram infegdo concorrente, 44,2%
(n=223) dos pacientes sem delirium, 60,8% (n=96) com delirium (p<0,001), e mediana
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de dias de internamento foi de 9 (5 a 17) dias sem delirium e de 14 (8 a 30) dias com
delirium (p<0,001) (Low et al., 2021).

A fibrilacao atrial € uma condicao clinica que aumenta a prevaléncia com o
processo de envelhecimento, raz&o que poderia justificar o estudo conduzido com 302
pacientes idosos hospitalizados em Sydney (Australia). O objetivo do estudo foi
investigar o impacto da fragilidade na mortalidade, tempo de internacdo e
reinternacdo. Dos 302 pacientes, 53,3% eram frageis com prevaléncia de delirium de
9,9% na admissao. A mortalidade nos frageis foi de 30,4% e nos nao frageis 11,3%
(p<0,001) (Nguyen; Cumming; Hilmer, 2016).

O risco de morte aumentou quatro vezes nos idosos fragéis e com delirium
(HR 4,39; IC 95% 1,65 a 11,69), e aumentou trés vezes quando a fragilidade ou
delirium ocorreram isoladamente (HR 3,15; IC 95% 1,66 a 5,99 para fragilidade e HR
3,39; IC 95% 1,09 a 10,53 para delirium). O tempo de permanéncia hospitalar dos
frageis foi maior do que nos nao frageis (14,1 + 9,5 dias nos frageis; 11,0 + 7,9 dias
nos nao frageis, p=0,002). A incidéncia de reinternacdo nao foi estatisticamente
significativa entre os participantes frageis e nao frageis (42,7% dos frageis, 38,8% dos
nao frageis, p=0,51) (Nguyen; Cumming; Hilmer, 2016).

Os estudos desenvolvidos com idosos frageis no setor de geriatria de
hospitais terciarios da Europa objetivaram avaliar a prevaléncia e associagao entre
fragilidade e delirium. Os estudos, comparativamente, apresentaram resultados
discordantes (Joosten et al., 2014; Bellelli et al., 2019). O primeiro estudo, uma coorte
conduzida na Bélgica com 220 idosos, utilizou dois instrumentos distintos para
avaliagao de fragilidade, fendtipo de Fried e o indice de fragilidade utilizado no Study
of Osteoporotic Fracture (SOF). O indice SOF consiste em avaliar os componentes de
perda de peso, incapacidade de levantar-se de uma cadeira 5 vezes sem usar 0s
bracos e nivel de energia reduzido. Considera-se nao fragil se ndo tiver nenhum dos
componentes, pre-frageis e frageis se tiver dois ou trés.

Observou-se que, utilizando o fendtipo de Fried et al. (2001), 58,5% eram pré-
frageis e 40% frageis, enquanto utilizando-se o indice SOF estes valores foram
inferiores, 51,5% como pré-frageis e 32,5% como frageis. A presenca de delirium nas
coortes foram semelhantes, sendo 11,4% quando avaliado pelo fenétipo de fragilidade
e 9,1% pelo indice SOF. A fragilidade, identificada pelo fenotipo de Fried e SOF, nao
foi considerada fator de risco para delirium ou quedas, no entanto, a fragilidade foi
fator de risco para mortalidade em seis meses (Joosten et al., 2014).
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Por sua vez, o estudo de coorte prospectivo conduzido na unidade geriatrica
do San Gerardo University Hospital, Milao (ltalia) com 89 idosos avaliou o delirium e
o desempenho em trés testes de atencdo usados para detectar delirium, além da
condi¢ao de fragilidade. O paciente foi solicitado a listar os meses do ano de tras para
frente, de dezembro a janeiro (Months of the year backwards - MOTYB), depois para
listar os dias da semana para tras (Days of the week backwards - DOWB) e para
contar de 20 a 1 (Count backwards from 20 to 1 - CB). A média de idade foi 83,1 £+ 6
anos, a prevaléncia de fragilidade foi de 47,19% (n=42) e de delirium 41,50% (n=37).
A presencga de delirium em nao frageis foi de 29,79%, enquanto nos frageis foi de
54,76%, RR 4,90 (IC 95% 2,01 a 11,94). No teste MOTYB, a capacidade de
discriminar delirium foi semelhante em pacientes com e sem fragilidade, enquanto foi
marcadamente diferente entre os mesmos grupos usando DOWB e CB (Bellelli et al.,
2019).

2.3.5.3 Caracteristicas dos estudos desenvolvidos no setor de ortopedia

O setor de ortopedia, apresentou o terceiro maior numero de estudos 18,5%
(n=9), ficando atras apenas do setor de emergéncia e cirurgia cardiaca e
cardiovascular. Quanto ao diagnostico/procedimentos ortopédicos, observou-se
predominio de pacientes com fratura de quadril (Kistler et al., 2015; Chan et al., 2019;
Gandossi et al., 2021), seguido de trauma ortopédico (Esmaeeli et al., 2021), fraturas
em geral (Gleason et al., 2017), artroplastia de quadril (Chen; Qin, 2021) e cirurgia
eletiva de coluna (Susano ef al., 2020).

Os estudos com pacientes ortopédicos contemplaram as seguintes tematicas:
fragilidade como preditor de complicac¢des clinicas (Dasgupta et al., 2009) e defechos
(alta para UCP e ou 6bito) (Chan et al., 2019); associagéo de fragilidade com o DPO
no trauma ortopédico (Esmaeeli et al., 2021); prevaléncia e predi¢ao da fragilidade
para complicacoes clinicas e tempo de permanéncia em idosos com fratura de quadril
(Kistler et al., 2015); efeito da fragilidade, isoladamente e em combina¢gdo com DPO
na alta de pacientes com fratura de quadril (Gandossi et al., 2021), e como a triagem
pré-operatoria para fragilidade ou comprometimento cognitivo poderia identificar os
pacientes com risco de DPO no subgrupo de pacientes de cirurgia eletiva de coluna
(Susano et al., 2020).
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Outros trabalhos envolveram, avaliar o poder discriminatério do Modified
Frailty Index (MFI) para prever o DPO e disfung&o cognitiva apos artroplastia total de
quadril (Chen; Qin, 2021); testar a capacidade da versdo REFS-Thai em prever
resultados hospitalares em comparacao ao ASA e a uma medida de comorbidade em
pacientes ortopédicos (Roopsawang ef al., 2020), além de avaliar a fragilidade e os
desfechos pos-operatorios, como tempo de permanéncia hospitalar, em um servico
com co-gerenciamento de fratura geriatrica pelo geriatra e ortopedista (Gleason ef al.,
2017).

O primeiro estudo, que correlacionou fragilidade e delirium em idosos
hospitalizados foi conduzido em Hospital Universitario no Canada com 125 idosos. O
objeto do estudo foi avaliar o poder preditivo da fragilidade para risco operatorio. A
meédia de idade foi de 77 anos e a maioria (82%) foi submetida a procedimentos
ortopédicos, razdo pela qual optou-se por coloca-los neste setor. O aumento da
fragilidade foi associado a complicagdes pos-operatorias (p=0,02), aumento do tempo
de internacao (p=0,004) e incapacidade de receber alta hospitalar (p=0,01). Escores
de EFS < 3 foram associados a menor risco de complicacédo (OR ajustado para idade
0,27; 1IC 95% 0,09 a 0,80) e uma maior chance de receber alta hospitalar (80%),
p<0,02. Escores de EFS superiores a sete foram associados a maiores complicacoes
(OR 5,02; IC 95% 1,55 a 16,25) e menor chance de receber alta hospitalar (40%),
p<0,02 (Dasgupta ef al., 2009).

Nesse mesmo estudo, citado anteriormente, eventos adversos ocorreram em
25% dos idosos, sendo que alguns apresentaram mais de uma complicagdo. O
delirium foi observado em apenas 2% (n=15). Houve associacdo dos escores de EFS
e complicagdes pos-operatorias (Doenga Arterial Coronariana - DAC ou Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva - ICC aproximaram-se de significancia estatistica, p=0,09). Os
riscos identificados foram idade OR 1,14 (IC 95% 1,05 a 1,24) e o0 escore de EFS OR
1,22 (IC 95% 1,02 a 1,46). Ao ajustar o EFS > 7, o risco de qualquer complicagéo foi
de OR 5,02 (IC 95% 1,55 a 16,25), complicagdes cardiacas OR 3,75 (IC 95% 1,04 a
13,11), complica¢des pulmonares OR 6,61 (IC 95% 1,51 a 28,29) e delirium OR 2,43
(IC 95% 0,65 a 9,07) (Dasgupta et al., 2009).

Avaliando, ainda, complicagdes hospitalares, um estudo de coorte
retrospectivo conduzido com 422 idosos com fratura isolada do quadril em Ontario
(Canada) objetivou determinar a predicédo do instrumento CFS para complicagdes
hospitalares, aumento de tempo de internagdo e eventos adversos (0bito ou alta para
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UCP). A média de idade foi de 82,5 £ 8,4 anos, sendo 63,3% (n=267) mulheres.
Quanto a fragilidade, 16,82% (n=71) eram nao frageis (CFS 1-3), 17,06% (n=72)
vulneraveis (CFS 4), 21,80% (n=92) moderadamente frageis (CFS 5) e 44,31%
(n=187) frageis (CFS 6-9) (Chan et al., 2019).

No estudo supracitado, observou-se que, com o nivel crescente de fragilidade,
81,8% dos pacientes (n=345) desenvolveu pelo menos uma complicagdo intra-
hospitalar destacando-se delirium, pneumonia, infecgcdo do trato urinario, lesao
miocardica, necessidade de transfusdes e aparecimento de lesdes por pressio. Entre
as complicagbes, prevaleceu o delirium, sendo observada em 29,6% (n=21) dos
idosos néo frageis, 40,3% (n=29) nos vulneraveis, 59,8% (n=55) nos moderadamente
frageis, e 83,4% (n=156) nos frageis (Chan et al., 2019).

Além disso, no estudo anterior, observa-se que o numero de complica¢des
também aumenta o nivel de fragilidade (p<0,001). Na analise univariada, o tempo até
a cirurgia ndo esteve associado a complicagdes intra-hospitalares (p=0,114), apos
ajuste para idade, sexo, tempo até a cirurgia e técnica anestésica, a fragilidade pré-
admissdo (CFS 6-9) foi mais fortemente associada ao desenvolvimento de uma
complicagdo clinica hospitalar (OR 4,8; IC 95% 2,1 a 10,8, p<0,001). O tempo médio
de permanéncia foi de 7 dias (IQR 6,0 a 12). Quando categorizado o tempo (24 horas,
24 a 48 horas e > 48 horas) até a cirurgia foi associado ao tempo de permanéncia na
analise nao ajustada (p=0,001) (Chan et al., 2019).

Estudo retrospectivo desenvolvido com 566 idosos (idade maior ou igual a 65
anos) e valores extraidos do repositorio de dados Geriatric Inpatient Fracture Trauma
Service (GIFTS) do Massachusetts General Hospital, Boston (EUA), objetivou
investigar a relacdo entre fragilidade pré-operatoria e DPO em idosos com trauma
ortopédico. A analise apontou, 14% de DPO, e associacido entre delirium e déficit
cognitivo (OR 0,34; IC 95% 0,16 a 0,70; p=0.003). A analise de regresséo multipla de
variaveis mostrou que, o incremento de uma unidade no escore FRAIL associava-se
a uma probabilidade 33% maior de DPO (OR 1,33; IC 95% 1,02 a 1,72, p=0,03)
(Esmaeeli et al., 2021).

Comparado ao estudo, citado anteriormente, a incidéncia de DPO foi
levemente superior em pesquisa desenvolvida na China com 383 idosos. O estudo
examinou o valor discriminatério do MFI para prever o DPO e disfun¢éo cognitiva apos
artroplastia total de quadril. Entre as fraturas, a de quadril € a mais frequente em
idosos, e a ocorréncia € maior a medida que a fragilidade aumenta (48%, 61% e 75%
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nos grupos nao fragil, pré-fragil e fragil). A incidéncia total de DPO foi de 17,2% (n=66),
sendo 12,5% nos néo frageis e 21,25% nos frageis. A recuperagdo neurocognitiva
retardada, previamente chamada de disfung&o cognitiva pos-operatoria, foi de 24,8%
(n=95). A analise de regressao indica que idade superior a 72 anos e um nivel de MF|
mais alto foram dois fatores de risco independentes para DPO e recuperacao
neurocognitiva retardada em individuos idosos apos artroplastia total de quadril
(Chen; Qin, 2021).

O estudo de Susano et al. (2020) objetivou avaliar a fragilidade ou o
comprometimento cognitivo pré-operatoéria e o risco de DPO em pacientes de cirurgia
eletiva de coluna. Observou-se que, 24% eram frageis, 25% apresentaram delirium, e
as analises apontaram para associa¢éo significativa entre fragilidade e delirium (OR
6,6; 1IC 95% 1,96 a 21,9, p=0,002). No teste de fluéncia verbal, para cada reducgao de
ponto no numero de animais nomeados houve associagdo com maior chance de DPO
(OR1,08; 1C 95%; 1,01 a 1,51, p=0,036) No entanto, pontua¢des mais baixas no MINI-
COG nao foram associadas a risco aumentado de DPO. A cirurgia mais invasiva foi
associada a maior risco de DPO (OR 2,69; IC 95% 1,31 a 5,5, p=0,007) (Susano et
al., 2020).

Dada a complexidade dos idosos com afe¢des ortopédicas agudas, percebeu-
se o interesse e necessidade de estudos em unidade de ortogeriatria. Um estudo de
coorte prospectivo foi conduzido em S. Gerardo University Hospital, Monza (ltalia),
com 988 pacientes admitidos com fratura de quadril. O objetivo do estudo foi explorar
o efeito da fragilidade, isoladamente e em combina¢gdo com DPO, sobre o risco de
pior pontuagao no Cumulated Ambulation Score (CAS), que seria a mobilidade fisica
basica (deitar e levantar da cama, sentar e levantar da cadeira e caminhar) na alta de
pacientes com fratura de quadril. A mediana de idade foi de 84,9 anos, 36,4% (n=360)
dos pacientes foram classificados como frageis e 42% (n=411) desenvolveram DPO
(Gandossi et al., 2021).

A pior funcionalidade na alta foi dos pacientes frageis quando comparados
aos nao frageis (68,3% versus 53,8%, p<0,001). Na regresséo ajustada para fatores
de confuséo, a fragilidade isolada (RR 1,33; IC 95% 1,14 a 1,55) e DPO isolado (RR
1,38; IC 95% 1,2 a 1,59) foram associados a pior funcionalidade na alta. Quando
combinados, fragilidade e DPO tiveram uma intera¢do, gerando um leve aumento no
risco de pior funcionalidade (RR 1,47; IC 95% 1,28 a 1,69) (Gandossi et al., 2021).
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Dois estudos foram desenvolvidos em servi¢cos de cogerenciamento de fratura
geriatrica (Kistler et al., 2015; Gleason et al., 2017). O primeiro estudo, com uma
amostra constituida por 35 idosos, foi desenvolvido no Geriatric Fracture Center (GFC)
e objetivou avaliar a prevaléncia de fragilidade em idosos com fratura de quadril e a
capacidade de prever os desfechos a curto prazo nos que foram submetidos a
correc¢ao cirurgica. Dos 35 idosos, 51% (n=18) eram frageis e 49% (n=17) tiveram pelo
menos uma complicacdo hospitalar. Destas complicagdes, 67% (n=12) ocorreram
com pacientes frageis, 29% (n=5) com néao frageis, (p=0,028). O tempo médio de
internamento foi maior em pacientes com fragilidade (7,3 + 5,9 versus 4,1 + 1,2 dias,
p=0,038) (Kistler et al., 2015).

O segundo estudo foi realizado com 175 idosos, com o objetivo de avaliar a
fragilidade e os desfechos pos-operatorios em 30 dias. Dos 175 idosos, 41,7% (n=73)
eram frageis, 41,7% (n=73) pré-frageis e 16,6% (n=29) nado frageis, 20%
apresentaram delirium, sendo 3,4% nos nao frageis, 17,8% nos pré-frageis e 28,8%
nos frageis. O risco pré-operatorio da American Society of Anesthesiologists (ASA),
pontuacgao 3 e 4, foi observado em 41% dos nao frageis, 82% dos pré-frageis e 86%
frageis, correlacionando-se significativamente com a fragilidade (p<0,001). O tempo
de internamento foi de 4,2 dias nos nao frageis, 5 dias nos pré-frageis e 7,1 dias nos
frageis e associou-se a fragilidade, apds o ajuste por idade, sexo e comorbidade
(p=0,002) (Gleason et al., 2017).

Estudo desenvolvido com uma amostra composta por 200 idosos em um
Hospital Universitario de Bangkok (Tailandia) avaliou o poder preditivo da verséo
Reported Edmonton Frail Scale-Thai (REFS-Thai) para os desfechos hospitalares em
idosos com condi¢des ortopédicas. A média de idade foi de 72 anos, 57% (n=114)
eram nao frageis e foram submetidos a cirurgia de joelho, coluna e/ou quadril. As
complicagdes pos-operatdrias ocorreram em 27% (n=53) e 23% (n=46) eram frageis.
Comparado ao grupo nao fragil, sem controle de outras variaveis, a fragilidade
aumentou significativamente o risco de complica¢des pos-operatdrias OR 5,01 (IC
95% 2,4 a 10,72), DPO 7,21 (IC 95% 2,57 a 22,84) e prolongamento da internagao
5,20 (IC 95% 1,69 a 17,34) (Roopsawang et al., 2020).
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2.3.5.4 Caracteristicas dos estudos desenvolvidos no setor de cirurgias cardiacas e

vasculares arteriais

As cirurgias cardiacas e vasculares arteriais concentraram 20,83% dos
estudos (n=10), mesma frequéncia dos estudos do setor de emergéncia. Apenas um
deles abordou cirurgias vasculares arteriais, sejam eletivas ou de emergéncia
(Partridge et al., 2015). O desenho retrospectivo foi exclusivo de um estudo, todos os
demais apresentaram desenho de coorte prospectivo.

O primeiro estudo foi conduzido na Noruega com 143 pacientes e objetivou
determinar a incidéncia de DPO em idosos submetidos a Implante de Valvula Adrtica
Transcateter (TAVI) ou Substituigao Cirurgica de Valvula Adrtica (SAVR). Utilizando-
se o instrumento SOF, observou-se que, 27% dos pacientes eram preé-frageis e 39%
frageis. Os pacientes tratados com TAVI eram mais velhos (p<0,001), tinham escores
cognitivos mais baixos (p=0,007) e mais comorbidades (p=0,003). Apesar desses
aspectos clinicos, pacientes tratados com TAVI experimentaram menos DPO quando
comparados a SAVR (44% com TAVI e 66% SAVR, p=0,013). O SAVR em pacientes
octogenarios com estenose aortica pode ser considerado um fator predisponente para
DPO. Quando se observa a amostra, independentemente da cirurgia, 22% dos pré-
frageis e 42% dos frageis e 36% dos robustos desenvolveram delirium (Eide ef al.,
2015).

Nos demais estudos envolvendo cirurgia cardiaca, observou-se grande
variabilidade dos instrumentos para avaliagao de fragilidade, a saber: Erasmus Frailty
Score (Goudzwaard et al., 2019; Goudzwaard ef al., 2020), indice de fragilidade
(Asmann et al., 2016; Thillainadesan et al., 2020), versao Japonesa CHS (ltagaki et
al, 2020), fenotipo de Fried (Nomura et al., 2019), forca de prensao manual e
velocidade de marcha (Ogawa et al, 2017), e dependéncia funcional,
comprometimento cognitivo ou comprometimento nutricional (Mcrae et al., 2016). A
frequéncia de fragilidade variou de 6,7% (Ogawa et al., 2017) até 53% (Goudzwaard
et al., 2020).

Na avaliacdo do delirium utilizou-se a avaliagdo clinica geriatrica
(Goudzwaard et al., 2019; Goudzwaard et al., 2020), DSM-IV (Asmann et al., 2016),
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) (ltagaki et al., 2020; Ogawa et
al., 2017; Mcrae ef al., 2016; Thillainadesan ef al., 2020) e CAM/ CAM-ICU (Nomura
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et al., 2019). A ocorréncia do delirium foi de 13,2% (Ogawa et al., 2017) até 48%
(Nomura et al., 2019).

Os pesquisadores Goudzwaard ef al. (2019) avaliaram a associagao entre
fragilidade e o pos-operatorio de Implante de Valvula Adrtica (TAVI) em 213 pacientes,
e para tal empregaram como instrumento de avaliacdo de fragilidade o Erasmus Frailty
Score (EFS). Observou-se que, 28,6% eram frageis e 20% desenvolveram DPO. A
fragilidade basal foi associada ao risco de desenvolverem delirium (OR 3,3; IC 95%
1,55a7,1, p=0,002) e com risco aumentado de mortalidade em 1 ano (HR 2,1; IC 95%
1,01 a 4,52, p=0,047). Associaram-se ao delirium, a idade (OR 1,06; |IC 95% 0,99 a
1,14, p=0,077), acidente vascular encefalico prévio (OR 4,2; IC 95% 1,68 a 10,34,
p=0,002), desnutricao (OR 2,9; IC 95% 1,06 a 7,81, p=0,04), déficit cognitivo (OR
2,7%; 1IC 95% 1,27 a 5,58, p=0,009), dependéncia nas atividades instrumentais de
vida diaria (OR 2,4; IC 95% 1,15 a 4,94, p=0,02) (Goudzwaard et al., 2019).

Em 2020, o mesmo autor, acima citado, ampliou a amostra de pacientes para
investigar a incidéncia, os determinantes e as consequéncias do DPO. Dos 543
idosos, 14% apresentaram DPO, estes foram os mais velhos (81,9 + 5,8 versus 78,6
+ 8,3 anos, p<0,001), com maior prevaléncia de disfun¢do renal e AVE prévio (54%
versus 40%, p=0,02; 31% versus 18%, p=0,01), e eram mais frageis (32% versus 25%,
p=0,02). A fragilidade aumentou o risco de DPO em 137% (OR 2,37; IC 95%, 1,12 a
5,07, p=0,025). A taxa de sobrevivéncia apdés um ano foi de 68% entre os pacientes
que apresentaram DPO, e 85% em pacientes sem DPO (RR 1,8; IC 95% 1,01 a 3,10,
p=0,045) (Goudzwaard ef al., 2020).

Os resultados do estudo de Goudzwaard et al. (2020) convergem aos
alcancgados por Assmann et al. (2016) na Australia e aos realizados em 2017 e 2019
no Japao (Ogawa et al., 2017; Nomura et al., 2019). No primeiro estudo avaliou-se a
fragilidade como preditora de delirium e mortalidade apos TAVI, sendo incluidas nas
avaliagoes, medidas farmacologicas. Acompanhou-se 89 idosos, sendo a incidéncia
de delirium de 28%. A mediana de inicio do delirium foi 2 dias (IQR 1,5 - 2,5 dias),
com a mediana de duracdo de 2 dias (IQR 0,5 — 3,5 dias). O haloperidol foi
administrado a 33% dos pacientes, sendo prescrito para tratamento de delirium em 24
pacientes e para prevengao em cinco pacientes com histérico de delirium, dos quais
um paciente desenvolveu DPO. A mediana da dose de tratamento 3,5 mg (IQR 2,5 —
4,5 mg) durante uma mediana de 2,5 dias (IQR 1,0—4,0 dias) O indice de fragilidade
do escore associou-se a mortalidade (p=0,04) (Assmann et al., 2016).
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No segundo estudo examinou-se a associagao entre delirium, fragilidade pos-
operatdria e eventos cardiacos em 326 idosos. O DPO esteve presente em 13,2%,
enquanto a incidéncia de fragilidade pos-operatoria foi de 27%, no prée-operatoério este
valor era de 6,7%. A fragilidade pré-operatéria esta associada ao risco de
agravamento desta condigao no pos-operatorio (OR 3,70; IC 95% 1,26 a12,1). O DPO
foi independentemente associado a fragilidade pré-operatoria (OR 2,85; 1IC 95% 1,19
a 4,26, p=0,03) e tempo de internamento (OR 1,15; IC 95% 1,04 a 1,97, p=0,02)
(Ogawa et al., 2017).

O terceiro estudo citado foi conduzido com 133 pacientes e objetivou examinar
a relacao entre fragilidade basal, DPO e alteragéo cognitiva em 1 e 12 meses apos a
cirurgia cardiaca. O risco de delirium foi significativamente maior nos pacientes pré-
frageis (OR 6,43; IC 95% 1,31 a 31,64, p=0,02), quando comparados aos pacientes
frageis (OR 6,31; IC 95% 1,18 a 33,74, p=0,03) (Nomura et al., 2019).

Apesar do estudo de Nomura et al. (2019) nao observar que o DPO pode levar
a comprometimento cognitivo, este € um fator de risco para delirium apos cirurgia
cardiaca, sendo esta a premissa em estudo conduzido no Japao com 89 idosos. O
objetivo do estudo foi avaliar como a fragilidade e o comprometimento cognitivo
afetam a incidéncia de delirium apds cirurgia cardiaca em individuos mais velhos. A
amostra foi dividida em quatro subgrupos; nao fragil com e sem comprometimento
cognitivo leve, fragil com e sem comprometimento cognitivo leve. A fragilidade fisica
e transtorno cognitivo leve antes da cirurgia cardiaca ocorreu em 27% dos idosos e a
incidéncia de delirium foi de 34,8% (ltagaki et al., 2020).

A analise multivariada, mostrou que o subgrupo fragil e com comprometimento
cognitivo leve tem um risco de delirium aumentado apoés cirurgia cardiaca (OR 7,49;
IC 95% 1,53 a 36,49). A avaliagao pré-operatoéria das fungdes fisicas e cognitivas pode
melhorar o desfecho dos pacientes cirurgicos idosos, indicando a necessidade de um
olhar ampliado na avaliagdo no pré-operatorio de cirurgias eletivas (ltagaki et al.,
2020).

Nos pacientes submetidos a cirurgias vasculares arteriais, sejam eletivas ou
de emergéncia, a prevaléncia de fragilidade foi de 52%, sendo o delirium detectado
em 15% dos nao frageis e 23,1% dos frageis. A identificacdo da fragilidade tem um
papel potencial na estratificacao de risco perioperatdrio, e o envolvimento das equipes
especializadas em fragilidade sao uteis para redug¢ao de resultados pds-operatérios
adversos e reducdo do tempo de internamento (Partridge et al., 2015).
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Estudo conduzido em uma enfermaria de cirurgia vascular em um hospital
universitario terciario em Brisbane (Australia) teve como objetivo, descrever a
prevaléncia de fragilidade e incidéncia de sindromes geriatricas (delirium, declinio
funcional, quedas e lesdes por pressao), além dos desfechos hospitalares (tempo de
internagdo agudo e destino da alta). Dos 110 participantes, 39% (n=43) eram frageis
e 36% (n=40) apresentavam sindromes geriatricas. O declinio funcional ocorreu em
25%, seguido por delirium (20%), leséo por pressao (12%) e quedas (4%) (Mcrae et
al., 2016).

Na analise logistica multivariavel, o aumento da probabilidade do surgimento
de sindromes geriatricas foi influenciado pela fragilidade (OR 6,7; |IC 95% 2 a 221,
p=0,002), admissao nao eletiva (OR 7,2; IC 95% 2,2 a 25,3 p=0,002), maior gravidade
(OR 5,5; 1C 95% 1,1 a 26,8 p=0,03) e gravidade operatoria (OR 4,6; 1IC 95% 1,2a 17,7
p=0,03). A fragilidade foi um preditor de maior tempo de permanéncia hospitalar (OR
2,6; IC 95% 1 a 6,8, p=0,06) e destino da alta (OR 4,2; IC 95% 1,2 a 13,8, p=0,02). A
admissdo nao eletiva aumentou significativamente a probabilidade de alta para um
nivel mais alto de atendimento (OR 5,3; 1IC 95% 1,3 a 21,6 p=0,02) (Mcrae et al., 2016).

A frequéncia de fragilidade do estudo, acima citado, apresenta valor proximo
ao encontrado no estudo de coorte prospectivo realizado com idosos internados no
servi¢co de cirurgia vascular do Concord Hospital em Sydney (Australia). Esse estudo
teve como objetivo avaliar as sindromes geriatricas adquiridas na enfermaria da
cirurgia vascular e avaliar o desempenho prognéstico do indice de Fragilidade (IF) e
da CFS para delirium e declinio funcional. Dos 150 idosos, a fragilidade foi identificada
em 23% (n=34) (avaliaggdo com IF) e em 30% (n=45) (avaliagdo com CFS)
(Thillainadesan et al., 2020).

Dos 128 procedimentos realizados, os mais comuns foram amputacoes
menores ou desbridamentos (30%), tratamento endovascular da doenca aortoiliaca
(23%) e tratamento endovascular da doenga infrainguinal (20%). Dos 33 pacientes
gue nao foram operados, os principais motivos de internagéo foram o manejo da ferida
(48%) e a isquemia sintomatica do membro (18%). A fragilidade foi um preditor
independente de delirium, risco ajustado pelo IF (OR 5,66; IC 95% 1,53 a 21,03); risco
ajustado pelo CFS, (OR 4,07; IC 95% 1,14 a 14,5) e ndo houve associagdo com
declinio funcional (Thillainadesan et al., 2020).
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2.3.5.5 Caracteristicas dos estudos desenvolvidos no setor de cirurgias ndo cardiacas

Neste subgrupo foram incluidas todas a cirurgias ndo cardiacas eletivas,
totalizando 10,41% da amostra (n=5). Dois estudos prospectivos foram conduzidos
nos EUA (Leung; Tsai; Sands, 2011) com pacientes cirurgicos nao cardiacos
(Mahanna-Gabrielli et al., 2021), os quais avaliaram a relagao entre fragilidade e DPO.
A prevaléncia de fragilidade variou de 18,6% (Mahanna-Gabrielli et al., 2021) a 33%
(Leung; Tsai; Sands, 2011), enquanto a de delirum ficaram muito proximas 25%
(Leung; Tsai; Sands, 2011) e 25.3% (Mahanna-Gabrielli et al., 2021).

No Japéo foi realizado um estudo multicéntrico com o objetivo de avaliar a
fragilidade do idoso no pré-operatério e predizer desfechos apds a resseccéo
hepatica. O pesquisador aplicou o Kihon Checklist em 217 idosos. Desta amostra,
29% dos idosos eram frageis, 12,3% desenvolveram delirium, ao passo que nos 71%
dos nao frageis, apenas 1,9% desenvolveram tal condi¢do (Tanaka, 2018).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de DPO foram pesquisados em
outro estudo multicéntrico, realizado no University Medical Center Groningen € no
Medical Center Leeuwarden (Holanda) com 251 idosos submetidos a ressecéo de
tumores solidos. Observou-se que, 28,3% dos idosos eram frageis, 18,3%
desenvolveram DPO. Os resultados apontaram que o funcionamento cognitivo pré-
operatorio aumenta o risco de DPO (OR 23,36; IC 95% 5,33 a 102,36). O risco
aumentado de delirium associou-se as variaveis pontuagao do ASA (OR 2,21; IC 95%
1,14 a 4,29), cirurgias médias (OR 17,27; IC 95% 2,14 a 139,49) e de grande porte
(OR 31,29; IC 95% 4,19 a 233,96) (Hempenius et al., 2015).

Um estudo de coorte prospectivo desenvolvido em Sydney (Australia) foi
conduzido com 100 pacientes cirurgicos (idade maior ou igual a 65 anos) no Royal
North Shore Hospital (RNSH) avaliou a prevaléncia de fragilidade e a associagdo com
desfechos adversos em pacientes cirurgicos internados e trés meses apo6s admissao
nos servigos de cirurgia ortopédica, cardiotoracica, vascular ou colorretal. Da amostra,
33% eram frageis (Cheung et al., 2017).

No estudo supracitado, a fragilidade associou-se a maior risco de quedas
(p=0,01), incapacidade nas atividades de vida diaria (p<0,001), polifarmacia (p<0,001)
e alta para Instituicdo de Longa Permanéncia de Idosos (ILPI) (p=0,04). Em relagao a

eventos adversos no hospital, ndo houve associagéo entre a variavel fragilidade e
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delirium (p=0,29), lesdes por pressao (p=0,79), reagdes adversas a medicamentos
(p=1), complicagdes pos-operatorias (p=0,96) e 6bito (p=0,06) (Cheung et al., 2017).

A fragilidade e a relagédo com Delirium Sindrémico Residual (RSSD) foi objeto
de um estudo realizado em Singapura com 234 idosos. O estudo objetivou examinar
o papel mediador RSSD na relagdo entre fragilidade e recuperacéo funcional em 12
meses apos o delirium. |ldosos frageis foram menos propensos a alcangar a
recuperacao completa do delirium, com uma proporc¢ao significativamente maior no
grupo fragil (73,6% versus 37,3%, p<0,001) e uma porcentagem de melhora
significativamente menor no escores de gravidade delirium (33,2% versus 41,1%,
p=0,03). A avaliagdo da fragilidade basal na identificacdo de individuos em risco,
levanta a possibilidade de que a fragilidade possa ser um alvo terapéutico potencial
na prevencao do delirium. A fragilidade da linha de base confere uma magnitude
surpreendentemente alta de risco de desenvolvimento de delirium subsindromico
residual (OR 4,1; IC 95% 2,1 a 8,2, p<0,001) (Chew et al., 2017).

2.3.5.6 Caracteristicas dos estudos desenvolvidos no setor de cirurgias de

emergéncia

A maior parte da literatura sobre delirium na populacao cirurgica € baseada
em estudos com cirurgias cardiovasculares e ortopédicas. Quase toda a literatura
voltada a cirurgia geral (abdominal) de carater eletivo com poucos artigos publicados
avaliando a incidéncia e os fatores de risco para delirium na populagao cirurgica de
tratamento agudo (cirurgia geral de emergéncia nao traumatica).

Um estudo conduzido nos EUA com 163 pacientes geriatricos submetidos a
cirurgia geral abdominal de emergéncia teve como objetivo avaliar o impacto da
fragilidade no delirium. As condi¢gdes clinico-cirurgicas mais frequentes foram
apendicite (25%), seguida por colicistite (24%), hérnia inguinal estrangulada (16%),
sendo que 26% desses pacientes apresentaram delirium, 40% de ocorréncia de
delirium nos fragil e 14% no nao fragil (p<0,01) (Saljuqi et al., 2020).

No estudo supracitado, considerando os possiveis desfechos para o delirium,
ele foi considerado um preditor independente de admissao na UTI (OR 2; IC 95% 1,3
a 4,5, p<0,01), intubagao nao planejada (OR 1,8; IC 95% 1,2 a 3,4, p<0,01) e tempo
de permanéncia maior que trés dias (OR 1,5; IC 95% 1,1 a 1,7, p<0,01). Mostraram-
se preditores para o delirium, a fragilidade (OR 3,7; IC 95% 2,4 a 4,2, p<0,01), estar
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em uso de trés ou mais medicamentos (OR 1,3; 1C 95% 1,1 a 1,4, p<0,01) e apresentar
trés ou mais patologias (OR 1,1; 1IC 95% 1,04 a 1,2, p<0,01) (Saljuqi et al., 2020).

Um estudo realizado no University of Alberta Hospital - Edmonton e Foot-hills
Medical Centre, Calgary (Canada) com 322 idosos objetivou avaliar a incidéncia e os
fatores de risco para delirum em idosos submetidos a cirurgia de urgéncia. A
fragilidade leve e ou moderada atingiu 24,3% dos pacientes, 22,7% de ocorréncia de
delirium. Os fatores de risco de DPO incluiram o uso de cateter de Foley (OR 3,37; IC
95% 1,36 a 8,35), cirurgia intestinal (OR 4,74; IC 95% 1,86 a 12,08), colecistectomia
(OR 4,48; IC 95% 1,41 a 14,17), apendicectomia (OR 5,26; IC 95% 1,40 a 19,75),
admisséo a unidade de terapia intensiva (OR 1,37; IC 95% 1,06 a 1,78) e fragilidade
leve a moderada (OR 4,5; IC 95% 1,76 a 11,5). O uso de cateter de Foley (OR 4,48;
IC 95% 1,76 a 11,5) e fragilidade leve a moderada (OR 7,77; |IC 95% 2,18 a 27,65)
foram fatores de risco independentes para episodios mais longos de delirium, apos
analise de regresséo logistica multivariada (Saravana-Bawan ef al., 2019).

Dados semelhantes de delirium foram observados em um estudo de coorte
observacional retrospectivo realizado com 99 idosos no Liverpool Hospital, na area
metropolitana do sudoeste de Sydney (Australia), que recebe anualmente 1.900
traumas. O estudo teve como objetivo estabelecer a prevaléncia, os fatores de risco,
e a relacao entre delirium e internacdo de idosos vitimas de trauma que foram
diagnosticados com delirium na hospitalizagdo. Dos 99 idosos, 23% foram
identificados com delirium. A probabilidade de delirium foi associado a fragilidade (OR
4,09; IC 95% 1,08 a 15,53, p=0,04), assim como a deméncia (OR 5,23; IC 95% 1,38
a 19,90, p=0,02), apos analise multivariada, ajustada a idade, fragilidade e histérico
de deméncia (Ni Chroéinin et al., 2021).

O delirium foi associado a internamentos mais longos (OR 5,29; IC 95% 1,92
a 14,56, p<0,001). O delirium foi independentemente associado a internamentos
longos (= 16 dias; OR 4,81, p=0,005), no modelo multivariavel, ajustado para qualquer
complicacéo intra-hospitalar (ndo delirium) (Ni Chroéinin et al., 2021).

E mandatéria a busca ativa da condicéo de fragilidade no cenario de cuidados
agudos (hospitalizados), sendo necessaria uma abordagem individualizada no manejo
de idosos frageis (Cesari ef al., 2017), devido a maior associagao com complicagdes
hospitalares (Cunha et al, 2019). Os escores de fragilidade aplicados em

departamentos de emergéncia para pacientes cirurgicos nao eletivos devem ser
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simples e rapidos, mas com precisao preditiva adequada, enquanto para pacientes

cirurgicos eletivos, um escore de fragilidade abrangente e objetivo seria util.

2.3.5.7 Caracteristicas dos estudos desenvolvidos nos setores de unidade de cuidado
sub-agudo e home-care nas primeiras 48 horas

Complementando a Rede de Atenc¢ao a Saude (RAS), as Unidades Cuidados
Prolongados (UCP) ou de cuidados subagudos apresentam uma estrutura e dindmica
de servicos muito semelhante a hospitais, apresentando indices de fragilidade e
delirium, por vezes, bem semelhantes.

Um estudo de coorte observacional retrospectivo realizado em uma UCP de
um hospital de médio porte localizado em Desio (ltalia) identificou que individuos
frageis representaram 58,6% dos 406 pacientes. A média de idade foi de 78,2 £ 11,6
anos. Mais da metade dos pacientes possuiam morbidades, aproximadamente 80%
com estado nutricional ruim, 25% com quadro demencial pré-existente e em 14,5%
observou-se a ocorréncia de delirium (Mazzola et al., 2022).

A maioria dos pacientes procedia de um ambiente hospitalar, sendo os
motivos de internagcéo mais frequentes as infec¢des (70,5%) e a insuficiéncia cardiaca
(12,7%). Os fatores independentemente associados a n&o alta hospitalar da UCP
foram: apresentar sonda vesical na alta (OR 5,34; IC 95% 2,09 a 13,64), fragilidade
de moderada a severa CFS (6 - 7) (OR 5,61; IC 95% 2,2 a 14,48) estar severamente
fragilizado ou em estado terminal (CFS > 8) (OR 6,41; IC 95% 1,65 a 21,82), baixo
escore do Barthel Index (Mazzola et al., 2022).

A associagao entre fragilidade e delirium também foi objeto de estudo em 114
idosos que receberam alta hospitalar e foram avaliados em casa apds 48 horas.
Quase 20% dos participantes apresentaram delirium e 76,3% foram classificados
como frageis. O risco de frageis desenvolverem delirium foi de 19% (OR 1,19; IC 95%
de 1 a 1,43) (Verloo ef al., 2016).

2.3.6 Qualidade metodologica e limitagdes do estudo

Este estudo apresenta como pontos fortes: estratégia de busca abrangente,

avaliacdo metodologica dos estudos incluidos, processo de extragdo dos dados
padronizados. As limitacbes foram a inclusdo de estudos com populacdes
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heterogéneas e especificas, amostras pequenas, além de métodos diversos de
avaliacao de fragilidade fisica e delirium.

A avaliagédo da qualidade metodoldgica consiste na verificagdo de possiveis
vieses. Todos os estudos analisados atenderam no minimo 4 dos 9 quesitos do
instrumento utilizado.

A avaliacdo dicotdmica de fragilidade e delirium pode ser um outro viés pois
estas condi¢cdes podem ser classificaveis em termos de gravidade. Outra possivel
limitacao se refere a forma de avaliacido de delirium, que foi avaliada apenas uma vez,
diariamente ou a cada dois dias, ndo considerando a possibilidade de que a condi¢éo
possa flutuar ao longo do dia, portanto € possivel que o delirium tenha sido

subdimensionado em alguns estudos.

2.3.7 Sintese do conhecimento emergente da revisao integrativa

Esta revisao evidencia que a fragilidade € um fator de risco independente para
o desenvolvimento de delirium em idosos hospitalizados, mesmo com a variabilidade
dos métodos de avaliagao de ambas as condi¢des. A identificagao da fragilidade basal
levanta a possibilidade de que ela possa ser um alvo terapéutico potencial na
prevencgao do delirium na pratica clinica. Os resultados desta revisao podem auxiliar
no incentivo ao diagndstico precoce da sindrome da fragilidade e delirium no ambiente
hospitalar, orientando a constru¢cao de um plano de cuidado individualizado.

Ao revelar o impacto da fragilidade na ocorréncia de desfechos adversos no
ambiente hospitalar, espera-se auxiliar os profissionais de saude a reconhecer esses
riscos 0 mais precocemente possivel e orientar suas agoes para evitar sua ocorréncia.
Esforgos devem ser direcionados para as estratégias de mitigacéo e tratamento do
delirium com a identificagdo precoce de fatores de risco, em diferentes contextos

clinicos e cirurgicos.
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3 MATERIAIS E METODO

Neste titulo apresentam-se os seguintes subtitulos: tipo e local de realizagao
do estudo, aspectos éticos, populacdo e amostra, recrutamento e participantes do
estudo, coleta de dados, analise e apresentacao dos dados, e controle de vieses.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo quantitativo de coorte prospectivo, subprojeto do estudo
matriz intitulado “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais, psicossociais,
nutricionais e na demanda de cuidados em idosos hospitalizados”.

O estudo de coorte prospectivo é definido como:

Estudo observacional no qual a situacdo dos participantes quanto a
exposicdo de interesse determina sua sele¢cdo para o estudo, ou sua
classificacdo apos inclusdo no estudo. Esses individuos sdo monitorados ao
longo do tempo para avaliar a incidéncia de doenga ou outro desfecho de
interesse. No estudo de coorte prospectivo a exposigdo pode (ou ndo) ja ter
ocorrido antes do inicio do estudo, mas o desfecho ainda nao ocorreu (Coeli;
Faerstein, 2008, p.161).

Para a construgcao sistematizada deste estudo observacional utilizou-se as
diretrizes do Strengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology
(STROBE), as quais foram traduzidas para o Portugués do Brasil. As diretrizes séo
constituidas por uma lista de 22 itens de verificagcao (Malta, 2010).

3.2 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HMIZA),
vinculado e mantido pela Secretaria Municipal da Saude (SMS) de Curitiba (PR) e
administrado pela Fundacdo Estatal de Atencdo a Saude (FEAS). O HMIZA foi
inaugurado em 29 de margo de 2012 e esta inserido na RAS, com atuagao nas areas
de meédia complexidade, nos cenarios ambulatorial, hospitalar e domiciliar.

O HMIZA é um hospital referenciado via Central de Leitos Médicos (CLM), que
atende exclusivamente o Sistema Unico de Saltde (SUS) especializado no
atendimento a idosos. Oferece ao SUS Curitiba 145 leitos, sendo 30 leitos em Centro

de Terapia Intensiva, seis leitos em Unidade de Observacao e 109 leitos em Unidades
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de Internagdo. Observa-se no Mapa 1 a localizagao do HMIZA, Distrito Sanitario do

Pinheirinho na cidade de Curitiba, Parana.

MAPA 1 - FOTOS E LOCALIZAGAO DO HOSPITAL MUNICIPAL DO IDOSO ZILDA ARNS, DISTRITO
SANITARIO PINHEIRINHO, CURITIBA, PARANA, 2024

‘ REGIONALY
HOSPITAL DOIDoso 1°7. | i BOAWISTA

ZI|.DA ARNS @

REGIONAL

Q

HOSPITAL MUNICIPAL DO IDOSO ZILDA ARNS
@ Rua Lothério Boutin, 90
Distrito sanitario Pinheirinho
FONTE: Adaptado de INSTITUTO DE PESQUISA E PLANEJAMENTO URBANO DE CURITIBA -
IPPUC (2021); GOOGLE EARTH MAPS (©2024).
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3.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto matriz “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais,
psicossociais, nutricionais € na demanda de cuidados em idosos hospitalizados” foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana (UFPR), sob parecer n°
6.569.208 (ANEXO 1) e pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Secretaria Municipal de Saude (SMS), parecer n®°6.667.157 (ANEXO 2).

Observou-se os principios éticos de participacao voluntaria e consentida,
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos
participantes (APENDICE 1) ou do cuidador (APENDICE 2), conforme as
recomendac¢des contidas na Resolucdo n° 466 do Conselho Nacional da Saude, de
12 de dezembro de 2012 (Brasil, 2013).

Os dados e as informagdes coletadas para este estudo foram de acesso
exclusivo dos pesquisadores participantes, assegurando-se a guarda dos arquivos
eletrbnicos e impressos, sob a responsabilidade dos pesquisadores do Grupo
Multiprofissional de Pesquisa sobre idosos (GMPI), do Programa de P6s-Graduagao
em Enfermagem da Universidade Federal do Parana (PPGENF / UFPR).

3.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populagao, foco deste estudo, foi constituida por idosos com idade maior ou
igual a 60 anos, internados no HMIZA para tratamento clinico ou cirurgico. O recorte
temporal utilizado para o calculo do tamanho da amostra do projeto matriz foi o
periodo pré-pandémico, ano de 2019, no qual ocorreu 7.254 internagdes segundo
dados extraidos do soffware de gestédo hospitalar TASY®.

O processo para o calculo do tamanho da amostra para o projeto matriz foi
probabilistico com meétodo de amostragem aleatoria simples com desfecho em
proporcdes, representativa dos internamentos do HMIZA em 2019. Esse calculo foi
realizado tomando cuidados para que fosse garantida a representatividade da
populacao de idosos acima dos 60 anos internados no HMIZA.

Para o calculo considerou-se a prevaléncia de 50%, visando maximizar o
tamanho amostral. Ainda, foi utilizado o calculo amostral para populacao com idade >
60 anos (n = 4.146), fazendo com que as informagdes geradas nas analises tenham
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validade estatistica para inferir, ou seja, para concluir que sao validas para a
populacao. Alguns parametros foram fixados previamente: nivel de confianga de 95%
com erro amostral de 5%.

A seguinte formula foi utilizada:

N-D-q (2as2)
PG (24y2)" + (N —1)-E?

onde:
n = tamanho amostral;

N = tamanho da populagéo em estudo

2 ryn .
(za/z) = valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado;

p = prevaléncia de idosos diagnosticados com fragilidade;
q = prevaléncia de idosos diagnosticados sem fragilidade;

E = margem de erro.

Portanto, considerados os valores para cada parametro, obteve-se o tamanho

amostral minimo de 352 participantes para que seja representativa:

41460,50-0,50-(1,96)2
0,50-0,50-(1,96)2+(4146—1)-0,052

= 351,67 = 352. (1)

Tendo em vista possiveis perdas de seguimento, ampliou-se a amostra
baseline em 20%, partindo as coortes de 427 idosos.

Observa-se na Figura 7 o fluxograma do processo de sele¢cdo da amostra do
presente estudo.
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FIGURA 7 - FLUXOGRAMA DE POPULACAO E AMOSTRAGEM DO ESTUDO

EXPOSIGAO AO FATOR DOENGCA
DE RISCO Delirium
Tempo de hospitalizagao
SIM
Coorte de nao expostos (n=13)
(= 3 dias de hospitalizagao)
AMOSTRA DE (n=245) NAO
AMOSTRA DE CLASSIFICAGAO (n=232)
POPULAGAO » SELEGAO [—* (baseline)
(n=547) Idosos sem delirium SIM
(n=427) Coorte de expostos (n=47)
(> 3 dias de hospitalizagao)
(n=182) NAO
(n=135)

FONTE: O autor (2024).

NOTA: Populagao = todos os pacientes hospitalizados durante o periodo de coleta de dados; Amostra
de selegdo = idosos com idade maior ou igual a 60 anos de idade, ter a fragilidade estratificada pelo
fendtipo de Fried et al. (2001); ter avaliagdo de delirium pelo Confusion Assessement Method; Amostra
de classificagdo = idosos sem delirium.

Para compor a amostra baseline (classificagdo, amostra baseline) foram
excluidos os idosos com a doenga de interesse (delirium), avaliado pelo Confusion
Assessement Method (CAM) da amostra de selec&o. Para a sele¢ao dos participantes
da amostra baseline, foram elaborados critérios de inclusdo e excluséo a saber: estar
na amostra de sele¢do; nao apresentar delirium; estar acompanhado de um cuidador,
especificamente quando o idoso apresentar alteracdo cognitiva efou déficit
significativo de comunicacao. Os critérios de exclusédo foram: apresentar instabilidade
clinica no momento da avaliagao; estar em precaucao de goticulas.

Para inclusdo do cuidador foram estipulados como critérios: ter idade igual ou
superior a 18 anos; ser cuidador e acompanhar o idosos ha pelo menos trés meses;
apresentar capacidade cognitiva (cuidador com idade > 60 anos), identificada pelo
Miniexame do Estado Mental (MEEM), de acordo com pontos de corte adotados
segundo a escolaridade (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975; Bertolucci et al., 1994). O
MEEM avalia orientagdo temporal e espacial, memoria imediata e de evocacéo,
atengao e calculo, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore do MEEM
varia de 0 pontos (maior grau de comprometimento cognitivo) a 30 pontos (melhor
capacidade cognitiva) (ANEXO 3). Constam como critérios de exclusao: apresentar
dificuldades de comunicagao (problemas de audigdo e/ou fala); ter comunicagéo em
idioma diferente da lingua portuguesa.

Na Figura 8, observa-se o desenho do estudo. Para a sele¢céo das coortes
foram desconsiderados os idosos que apresentavam delirium na amostra baseline.

Desta forma, dos 547 idosos avaliados na amostra de selecdo houve a subtracéo de
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120, resultando em 427 idosos (amostra baseline), os quais foram alocados e
acompanhados em duas coortes. Foram alocados na coorte de expostos (lg) os
individuos que tiveram tempo de hospitalizacao maior que 3 dias e na coorte de nao
expostos (lg) os individuos que tiveram tempo menor ou igual a 3 dias. Optou-se pelo
ponto de corte da exposi¢cao, hospitalizagdo menor ou igual a trés dias e maior que
trés dias, levando-se em consideragcdo a média do tempo de internamento dessa
unidade em 2019 que foi 3,83 dias, assim como os dados do relatério da Associacao
nacional dos hospitais privados (Anahp) que foi de 4,04 + 1,20 dias.

No seguimento das coortes observou-se a ocorréncia dos desfechos
primarios (delirium e transicdo da condig¢do de fragilidade) e desfechos secundarios

(mortalidade e tempo de hospitaliza¢do).

FIGURA 8 - DESENHO DO ESTUDO DE COORTE

ADMISSAO INiClO DO TERMINO DO
HOSPITALAR SEGUIMENTO SEGUIMENTO
EXPOSICAO DESFECHOS PRIMARIOS
Tempo de Delirium

Hosbitalizacio Condigao de fragilidade

I—P[ Nao frageis (n=1) ]

Delirium
[ (n=13) ]—»[ Pré-frageis (n=5)

Frageis (n=7)

J

Coorte de nao expostos
— | (=3dias de hospitalizagao)

)
)
(n=245) ’—-[ Nao frageis (n=66) ]
)
)

Sem delirium

—{ Pré-frageis (n=128) ]

~———

(n=232)
Amostra de Amostra baseline l—'[ Frageis (n=38)
selegao (classificagdo)
(n=547) (n=427) l—»[ Nao frageis (n=3)
Delirium
(n=47) ]—’[ Pré-frageis (n=14) ]
Coorte de expostos [ Frageis (n=30) ]
(> 3 dias de hospitalizagéo)
(n=182)
Nao frageis (n=24)

Sem delirium
(n=135)

Pré-frageis (n=74) ]

[ Frageis (n=37) ]

FONTE: O autor (2024).
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3.5 COLETA DE DADOS

O recrutamento da amostra e selecado dos participantes ocorreu no periodo
de margo de 2022 a julho de 2023 (APENDICE 3). Previamente & coleta de dados
foram realizados treinamentos praticos para os avaliadores de apoio, com o intuito de
padronizar a execug¢ao e a aplicacdo dos instrumentos.

Um estudo piloto foi realizado antes do inicio da coleta de dados, com o
objetivo de verificar a necessidade de adequacdo dos questionarios e testes
propostos. Participaram do estudo piloto 15 idosos e, como n&o houve a necessidade
de altera¢des substanciais nos instrumentos, eles foram incluidos no estudo.

Na amostra de selecdo, inicialmente foi realizado o rastreio cognitivo, na
sequéncia aplicou-se questionario sociodemografico e clinico, avaliagao da fragilidade
fisica e do delirium. A amostra baseline constituida por pacientes sem delirium e
alocados em coortes (IE e |E) foram acompanhadas diariamente durante o
internamento hospitalar quanto a ocorréncia de delirium. Ao término do seguimento
foi efetuada a reavaliacéo da fragilidade fisica (desfecho primario), além de verificacéo
dos desfechos secundarios (FIGURA 9).

FIGURA 9 - DISTRIBUICAO DO PROCESSO DE COLETA DE DADOS DAS COORTES

INiCIO DO SEGUIMENTO ACOMPANHAMENTO HOSPITALAR TERMINO DO SEGUIMENTO
(BASELINE) (DIARIO)
Dados sociodemografico e Delirium
clinicos Delirium Mortalidade
Fragilidade fisica Mortalidade Fragilidade fisica
Delirium Tempo de hospitalizacéo

FONTE: O autor (2024).

Este estudo enfrentou a perda de seguimento de pacientes (n=75), que
receberam a alta sem a avaliagao de fragilidade, por auséncia de programacao de alta
no prontuario eletrénico e transferéncias hospitalares ou 6bito, o que impossibilitou
avaliar a transi¢céo da condi¢éo da fragilidade na totalidade da amostra.

Observa-se no Quadro 7 os grupos de variaveis e covariaveis de interesse do
estudo. Constam como variaveis dependentes o tempo de hospitalizag&o, fragilidade
fisica, delirium e as variaveis secundarias (tempo de hospitalizacdo e mortalidade) e

como variaveis independentes as sociodemograficas e clinicas.
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QUADRO 7 - GRUPO DE VARIAVEIS E COVARIAVEIS DO ESTUDO

GRUPO DE VARIAVEIS

COVARIAVEIS

Sociodemograficas
(Independente)

Idade, sexo, escolaridade, estado civil, raga/cor, com quem o idoso
reside e renda do idoso,

Hipertensdo; Diabetes Mellitus; Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica;
Doenga Renal Crdnica; hipotireoidismo; epilepsia; insuficiéncia cardiaca;
osteoartrite; deméncia; Acidente Vascular Encefalico; Depressédo;
cancer; Fibrose pulmonar; Dislipidemia; Hiperplasia Prostatica Benigna;
gota; cardiopatia isquémica; Fibrilagdo atrial; Asma; Doenca Arterial
Obstrutiva Periférica; Cirrose hepatica; Parkinson; NUmero de patologias
e medicamentos, a presenca de eventos quedas e hospitalizagbes nos
Ultimos doze meses, uso de tecnologias assistivas e mortalidade,
ingestdo de bebidas alcodlica e tabagismo.

Clinicas
(Independente)

Hospitalizagao

(Independente) Tempo de hospitalizacdo < 3 dias e >3 dias.

Forca de preensdo manual diminuida; velocidade da marcha diminuida;
Fadiga/exaustao; perda de peso ndo intencional e reducéo do nivel de
atividade fisica e as categorias frageis, pré-frageis e ndo frageis.

Fragilidade fisica
(Dependente)

Delirium (Dependente) Sim ou ndo

Desfechos secundarios

(Dependente) Tempo de hospitalizagdo e mortalidade.

FONTE: O autor (2024).

A seguir sdo detalhados os instrumentos de coleta de dados e os
procedimentos que foram empregados na avaliagcéo dos participantes do estudo.
Questionario Sociodemografico — foi composto por variaveis de interesse do

estudo: idade, sexo, escolaridade, estado civil, raga/cor, com quem o idoso reside e
renda do idoso, adaptado do questionario basico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) (Brasil, 2020) (APENDICE 4).

Questionario Clinico — constituido por questdes referentes as seguintes

variaveis: hipertensdo, Diabetes Mellitus, Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Pulmonar
(DPOC), Doenga Renal Crbnica (DRC), hipotireoidismo, epilepsia, insuficiéncia
cardiaca, osteoartrite, deméncia, AVE, depressdo, cancer, fibrose pulmonar,
dislipidemia, Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB), gota, cardiopatia isquémica,
fibrilagao atrial, asma, Doenga Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), cirrose hepatica,
Parkinson. Ainda, foram identificados numero de patologias e medicamentos, a
presenca de eventos quedas e hospitalizacées nos ultimos doze meses, uso de
tecnologias assistivas e mortalidade, ingestdo de bebidas alcodlica e tabagismo.

Adaptado das secoes | e Il do questionario multidimensional Brazil Old Age Schedule
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(Veras et al., 1988). Tais caracteristicas foram autorrelatadas pelo individio e ou
couidador e posteriormente confirmadas no prontuario do paciente (APENDICE 4).

Os testes de avaliagado do fendtipo de fragilidade fisica foram realizados

considerando os cinco componentes do fendtipo e anotados em folha para dados
antropometricos, componentes perda de peso nao intencional, teste de velocidade de
marcha, forga de preensao manual, fadiga/exaustao (ANEXO 4) e nivel de Atividade
Fisica (AF) (ANEXO 5) (Fried ef al., 2001). O idoso que apresentar trés ou mais dessas
caracteristicas foi considerado fragil, aquele que apresentar uma ou duas
caracteristicas foi caracterizado como pre-fragil e o idoso que nao apresentar
nenhuma dessas caracteristicas foi considerado nao fragil.

Gasto energético foi avaliado pelo Minnesota Leisure Activity Questionnaire,

traduzido e validado transculturamente para idosos brasileiros por Lustosa ef al.
(2011). Foram realizadas perguntas quanto a frequéncia e o tempo de atividades
realizadas nas duas ultimas semanas. O questionario € subdividido nas seguintes
secoes: caminhada, exercicios de condicionamento, atividades aquaticas, atividades
de inverno, esportes, atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e
outras (ANEXO 5). Para o calculo de gasto energético anual foi aplicada a formula

proposta por Taylor et al. (1978):

IAM=2Z (IxF xT)
onde:
IAM - Imputation accuracy measure (Gasto energético);
| - Intensidade de cada atividade em Metabolic Equivalen Tasks (METS);
F - Numero médio de vezes em que foi realizada nas ultimas duas semanas;

T - Duragao média da atividade em cada ocasiao.

Para obter o valor em quilocalorias, utiliza-se a multiplicacédo do | pela
constante 0,0175 e o peso do individuo em quilogramas. Apds o calculo o valor total
foi dividido por 2 para se obter o gasto energético médio por semana. Seguindo o
critério de Fried et al. (2001), apos ajuste para sexo, os idosos que apresentarem
valores no menor quintil foram classificados como frageis para este marcador
(TABELA 1).
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TABELA 1 - VARIAVEIS DE AJUSTE PARA REDUGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA DOS
IDOSOS DE ACORDO COM SEXO E QUINTIL DO GASTO ENERGETICO. CURITIBA,
PARANA, BRASIL, 2024

SEXO GASTO ENERGETICO (kcal)
Feminino 0
Masculino 0

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: Kcal - Quilocalorias

Forca de Preensdo Manual (FPM) - foi aferida por meio de dinamdmetro hidraulico

Jamar® (ANEXO 6) em quilograma/forga (Kgf), conforme orientagdes da American
Society of Hand Therapists (ASHT) (Fees, 1992). Os participantes foram orientados a
permanecer sentados em uma cadeira com o0s pés apoiados no chao, cotovelo
flexionado a 90 graus, com brago firme contra o tronco e punho em posi¢ao neutra. O
examinador ajustou a empunhadura da mao dominante ao dinamometro, de modo
que a segunda falange do segundo, terceiro e quarto dedos toquem a curva da haste
do dispositivo. Ao comando, o idoso realizara trés preensdes, intercaladas por um
minuto para retorno da forca e foi considerada a média das trés aferigcdes (Geraldes
et al., 2008; Hollak et al., 2014) (ANEXO 7).

Os valores da FPM foram ajustados segundo o quartil do indice de massa
corporal (IMC) e sexo, e aqueles que compreenderem o quintil mais baixo de for¢a
serao considerados marcadores de fragilidade (Fried ef al., 2001). O dinamdmetro
utilizado para a coleta dos dados foi calibrado a fim de garantir precisao nas medidas
e confiabilidade da mensuracéo (TABELA 2).

TABELA 2 - VARIAVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICACAO PARA FORGCA DE PREENSAO
MANUAL DIMINUIDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E QUARTIS DE INDICE DE
MASSA CORPORAL. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

SEXO QUARTIL PESO ALTURA IMC FPM

Feminino Q1 28 a 53,83 139 a 150 12,6 a 22,37 0a4,91
Q2 53,83 a 64 150 a 155 22,37 a 26,4 491a11,33
Q3 64a73 155 a 160 26,4a30.4 11,332 18
Q4 73a120 160 a 180 30,4 a43,3 18 a 40

Masculino Q1 36 a 60,8 136 a 155 14,3 a 21,88 0a 10,66
Q2 60,8a71 150 a 155 21,88 a 24,85 10,66 a 21,33
Q3 71a80,2 155 a 160 24,85a27,72 21,33 a2 29,49
Q4 80,2a147,7 160 a 180 27,72 a 45,08 29,49 a 46

FONTE: O autor (2024).

LEGENDA: FPM — Forga de preensdo manual; IMC - indice de massa corpooral; Kg — Quilograma;
Kgf - Quilograma-forga; m?— metro quadrado.

Velocidade da Marcha (VM) - o idoso foi orientado a caminhar, de maneira habitual,

em superficie plana, sinalizada por dois cones de marcagao de 6,6 metros uma da
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outra. Para reduzir efeitos de aceleracao e desaceleracao, o primeiro e ultimo metro
da caminhada nao foram cronometrados, contabilizando apenas o percurso dos 4,6
metros intermediarios (Studenski et al., 2011) (ANEXO 8).

Os idosos que necessitaram utilizar dispositivos de auxilio a
mobilidade/marcha realizaram o teste de VM dispondo desse recurso. Foram
realizadas trés caminhadas, cada uma cronometrada em segundos, por meio de
crondmetro digital. O valor da média da mensuragao do tempo dispendido na trajetoria
em segundos de 4,6 m por 3 vezes resultou na velocidade da marcha em segundos.
Os valores no quintil mais baixo da amostra em estudo foram considerados como
marcadores de fragilidade para esse componente, apos ajuste para sexo e mediana
da altura (Fried et al., 2001) (TABELA 3).

TABELA 3 - VARIAVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAGAO DA VELOCIDADE DA MARCHA (EM
SEGUNDOS) REDUZIDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E MEDIANA DA ALTURA.
CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

SEXO MEDIANA DA ALTURA QUINTIL DA VM
.. <154 10,2
Feminino
> 154 10,2
Masculino =167 12
> 167 12

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: VM - Velocidade da marcha.

Fadiga/Exaustdo - foi identificada por autorrelato, conforme resposta do idoso aos

itens 7 e 20 da Escala de depressao Center for Epidemiological Scale - Depression
(CES-D) (Batistoni; Neri; Cupertino, 2007). Os idosos foram questionados quanto a
frequéncia das seguintes situag¢des na ultima semana: (A) sentiu que teve que fazer
esforgco para dar conta de suas tarefas de todos os dias e; (B) sentiu que nao
conseguiu levar adiante suas coisas. As respostas foram categorizadas em O -
raramente ou nenhuma parte do tempo (<1 dia); 1 - uma parte ou pequena parte do
tempo (1 - 2 dias); 2 - quantidade moderada de tempo (3 - 4 dias); ou 3 - na maioria
das vezes. Uma resposta “2” ou “3” para qualquer uma das perguntas categorizou o
idoso como fragil para esse componente (ANEXO 4).

Perda de peso nao intencional - foi verificada pelo IMC, calculado a partir de medidas

antropomeétricas, associada ao autorrelato do idoso em resposta as duas questdes:
(1) “O senhor(a) perdeu peso nos ultimos meses?”’; e (2) “Quantos quilos?”. Para a
antropometria foi utilizada uma balancga digital do tipo plataforma (OMRON HN-289®)
e estadibmetro (SANNY®) (ANEXO 9), para medidas de massa corporal em
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quilograma (Kg) e estatura em metros (m). Foi marcador de fragilidade fisica a
declaracéo de perda de peso corporal maior ou igual a 4,5Kg nos ultimos doze meses,
de forma n&o intencional (sem dieta ou exercicio) (Fried et al., 2001).

No Quadro 5, sintetiza-se a operacionalizagado do fenoétipo de fragilidade fisica.

QUADRO 8 - SINTESE DA OPERACIONALIZACAO DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE FiSICA

¢ - PARAMETROS PARA CATEGORIZAR

MARCADORES DE FRAGILIDADE FISICA FRAGILIDADE FISICA

1.Fadiga/ exaustéo Respostas “2” e/ou “3” para as duas questdes da
escala CES-D

2.Perda de peso ndo intencional Perda de = 4,5 kg nos ultimos 12 meses

3.Diminuicéo da forca de preensdo manual Valores do quintil mais baixo, ajustado pelo IMC e
Sexo.

4 Velocidade de marcha reduzida Valores do quintil mais baixo, ajustados por sexo e
estatura.

5.Diminuic&o de atividade fisica Valores do quintil mais baixo, ajustado por sexo.

FONTE: O autor (2024). )
LEGENDA: CES-D - Center for Epidemiological Scale—Depression; IMC — Indice de Massa Corporal.
NOTA: *Fried et al. (2001).

Delirium - foi avaliado pelo pesquisador, por meio do Confusion Assessment Method
(CAM) criado por Inouye et al. (1990), validado para a lingua portuguesa do Brasil por
Fabbri et al. (2001). Foram avaliadas 4 caracteristicas cardinais que permitem
distinguir de outros tipos de comprometimentos cognitivos: 1) inicio agudo e evolug¢ao
flutuante, 2) déficit de atenc¢ao, 3) pensamento desorganizado e 4) altera¢ao do nivel
de consciéncia. O diagnostico de delirium € dado pela presenga dos critérios 1, 2 e 3
ou 4 (ANEXO 10).

3.6 ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS

Com o objetivo de analisar o impacto do fator de risco (tempo de
hospitalizagdo) na condicdo de fragilidade fisica e na incidéncia de delirium,
primeiramente comparou-se as variaveis sociodemograficas e clinicas entre as
coortes. Os dados foram analisados por meio de estatisticas descritivas, medidas de
tendéncia central e medidas de variabilidade para variaveis quantitativas, e
frequéncias absolutas e relativas para variaveis qualitativas.

As incidéncias de delirium foram tratadas nas coortes (le € Ie) como variavel
binaria e modelado através da regressao Poisson modificada de Zou (2004), para

estimagao dos riscos relativos associados a diferentes caracteristicas. Deste modo,
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foi possivel identificar caracteristicas sociodemograficas e clinicas associadas a maior
risco de delirium, morte ou tempo de hospitalizacéo prolongado, assim como ajustar
o efeito do tempo de internamento e da condigdo de fragilidade para potenciais
confundidores.

Quanto a condic¢ado de fragilidade, suas prevaléncias foram estimadas no inicio
e no final do seguimento das coortes (le € Ig), e utilizou-se o teste de McNemar para
verificar alteracbes significativas de classificagdo. Caso fossem observadas
alteragdes na condi¢cdo de fragilidade, a condicdo final seria modelada através de
regressdo multinomial, de modo a identificar caracteristicas sociodemograficas e
clinicas que influenciaram na transi¢ao da fragilidade.

Para comparar as proporgdes dos diagndsticos de delirium para os diferentes
niveis de fragilidade, foi utilizado o teste de hipdtese de igualdade das proporgoes.
Esse teste verifica se ha diferencas entre as proporgdes de individuos diagnosticados
com delirium entre os pacientes classificados como pré-frageis ou frageis. Para
verificar se o diagnostico de delirium era independente dos marcadores de fragilidade,
utilizou-se o teste de qui-quadrado.

A variavel tempo de internagao foi calculada subtraindo a data de final de
seguimento (alta hospitalar ou 6bito) da data de classificagdo das coortes, enquanto
a variavel tempo até o diagnodstico do delirium foi calculado subtraindo a data de
ocorréncia do primeiro episodio de delirium pela data classificacdo. Inicialmente foram
apresentadas as curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier para cada variavel e foi
realizado o teste log-rank para comparar as curvas de sobrevida, testando se os
tempos de sobrevivéncia dos grupos eram estatisticamente diferentes ou nao.

A hipdtese nula desse teste é que nao ha diferencga significativa na sobrevida
entre os grupos. Como o teste log-rank nao permite testar o efeito das outras variaveis
independentes sobre o tempo de sobrevida, foram conduzidos modelos semi-
paramétricos de riscos proporcionais de Cox. Foram consideradas todas as variaveis
sociodemograficas e clinicas, porém, foram utilizadas somente as variaveis que
apresentavam ao menos cinco observagoes nas tabelas de contingéncia. Além disso,
as variaveis que apresentavam fuga de proporcionalidade conforme o teste de
Schoenfeld, foram também removidas do modelo.

As analises foram conduzidas no software R Core Team, verséo 4.0.2 (2024)

de computacgdo estatistica, considerando o nivel de significancia de 5%.
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3.7 CONTROLE DE VIESES

O viés de selecdo foi controlado com o desenho de estudo (coorte
prospectiva), no qual os individuos expostos e ndo expostos sdo acompanhados antes
do desfecho ocorrer. As coortes iniciaram a partir da baseline, sendo o grupo de
expostos e ndao expostos semelhantes em todos os aspectos importantes, exceto
guanto a exposic¢ao, tempo de internamento.

O viés de informacgao foi minimizado com estudo criterioso do método (estudo
de coorte), com a determinagéo da exposi¢ao e dos desfechos. Além de treinamento
dos entrevistadores, calibragao dos instrumentos de coleta e apoio de um profissional
estatistico durante todo o processo de analise e interpretacdo dos dados.

O viés de observacéo foi minimizado com o desenvolvimento de um protocolo
de coleta, medicdo e interpretacdao de informacgdes, além de treinamento dos
entrevistadores. Outra medida aplicada para minimizar o viés de observagao foi cegar

0s entrevistadores para a exposi¢cao das coortes.
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4 RESULTADOS

Apresenta-se os resultados do presente estudo na seguinte sequéncia: 1.
Distribuicdo de frequéncia dos idosos segundo a procedéncia dos distritos sanitarios
do municipio; 2. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
idosos das coortes; 3. Tempo de hospitalizacao das coortes; 4. Distribuicdo da
classificagao da condigéo de fragilidade fisica dos idosos no seguimento das coortes;
5. Avaliacdo da transicdo da condicdo de fragilidade fisica entre as coortes; 6.
Distribuicdo de frequéncia dos marcadores de fragilidade fisica dos idosos
hospitalizados entre as coortes; 7. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas
e clinicas e classificacao da condigao de fragilidade fisica dos idosos nas coortes; 8.
Distribuicdo da incidéncia de delirium dos idosos nas coortes; 9. Distribuicdo das
caracteristicas sociodemograficas e clinicas e delirium dos idosos nas coortes; 10.
Comparacéao das variaveis delirium e fragilidade fisica as variaveis sociodemograficas
e clinicas entre as coortes; 11. Associa¢ao da condigéo de fragilidade e delirium entre
as coortes; 12. Correlacdo entre tempo de hospitalizacdo, caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, e ocorréncia dos desfechos delirium e oObito durante a
hospitalizagao.

Dos 427 pacientes, 15,7% pertencem ao distrito sanitario Cajuru, 14,68%
Cidade Industrial de Curitiba, 12,66% Boqueirdo, 11,9% Pinheirinho, 9,11% Santa
Felicidade, 8,86% Bairro Novo, 8,86% Boa Vista, 5,82% Portao, 5,57% Matriz, 5,57%
Tatuquara e 1,27% da Regidao Metropolitana de Curitiba (RMC) (Campo Largo,
Piraquara e Campo Magro). No Mapa 2 observa-se a distribuigdo dos individuos
hospitalizados segundo os Distritos Sanitarios do Municipio.
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MAPA 2 - DISTRIBUIQAO DA ORIGEM DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS SEGUNDO OS DISTRITOS SANITARIOS DO MUNICIPIO
A Area de abrangéncia das UBS B Percentual de pacientes por area de abrangéncia das UBS

\

25.35°S1 26.35°S

25.40°S 25.40°S

Distrito 25.45°S
Bairro Novo
Boa Vista
Boqueirao
Cajuru
Cic
Matriz
Pinheirinho 25.50°S7
Portao
Santa Felicidade
Tatuquara

25.45°S+

Latitude

Latitude

2550°S1- |

25.55°S1 25.55°S

25.60°S1 25,008

4 o BT

0 ag o ; o 49.35°'W 49.30°W 49.25°'W 49.20°W
49.35°W 49.30°W 49.25°W 49.20°W Longitude

A -

Longitude
FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: A) Distribuicdo das areas de abrangéncia de cada um dos distritos sanitarios no mapa do municipio, separados por cores. B) Densidade dos
pacientes (em porcentagem e cores) nos distritos sanitarios. As cores variam, em degradé, de verde para maior porcentagem de pacientes, passando pela cor
amarela (densidade média) e a cor laranja representa as menores porcentagens.
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Na Tabela 4 observam-se os aspectos sociodemograficos das coortes. A

maioria, em ambas as coortes (lg; |g), € de cor branca (69,8%; 62,1%) e sexo feminino
(52,7%; 53,3%). Na coorte | a média de idade foi 73,5 (£ 8,1) anos e na coorte Ig
75,7(x 9,36). Predominaram os idosos casados (le = 50,2%; le = 45,1%), residindo

com conjuge e ou filhos (le = 74,7%; le = 71,4%), com renda na faixa entre 1,1-3

salarios-minimos (le= 44,1%; |le= 46,7%) e menos que quatro anos de escolaridade

(Ie= 61,6%; le= 65,9%).

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

DE IDOSOS NAS COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUA)
CARACTERISTICAS le le
SOCIODEMOGRAFICAS (n=245) IC (95%) (n=182) IC (95%)
Sexo
Feminino 129 52,7% (46,4-58,8) 97 53,3% (46,1-60,4)
Masculino 116 47,3% (41,2-53,6) 85 46,7% (39,6-53,9)
Idade
Média (DP) 73,5(8,1) 75,7 (9,36)
Mediana [Min, Max] 72 [60, 95] 76,5 [60, 100]
Raca/Cor
Branca 171 69,8% (63,8-75,2) 113 62,1% (54,9-68,8)
Parda 61 24,9% (19,9-30,7) 55 30,2% (24,0-37,2)
Preta 11 4,5% (2,5-7,9) 13 7.1% (4,2-11,8)
Outros 2 0,8% (0,2-2,9) 1 0,5% (0,1-3)
Estado civil
Casado(a)/ 123 50,2% (44,0-56,4) 82 45,1% (38,0-52,3)
nido estavel
Viuvo(a) 78 31,8% (26,3-37,9) 65 35,7% (29,1-42,9)
Divorciado(a) 33 13,5% (9,8-18,3) 21 11,5% (7,7-17)
Solteiro(a) 9 3,7% (1,9-6,8) 14 7,7% (4,6-12,5)
Outros 2 0,8% (0,2-2,9) 0 0,0% (0,0-2,1)
Escolaridade
Ens. Superior 11 4.5% (2,5-7,9) 8 4,4% (2,2-8,4)
Ens. Superior (incompl.) 4 1,6% (0,6-4,1) 3 1,6% (0,6-4,7)
Ens. Médio 25 10,2% (7-14,6) 13 7.1% (4,2-11,8)
Ens. Médio (incompl.) 10 4,1% (2,2-7,3) 3 1,6% (0,6-4,7)
5% a 82 Série 13 5,3% (3,1-8,9) 16 8,8% (5,5-13,8)
52 a 82 Série (incompl.) 31 12,7% (9,1-17 ,4) 19 10,4% (6,8-15,7)
12 a 42 Série 41 16,7% (12,6-21,9) 27 14,8% (10,4-20,7)
1% a 42 Série (incompl.) 49 20% (15,5-25,5) 48 26,4% (20,5-33,2)
Lé e escreve 19 7,8% (5-11,8) 12 6,6% (3,8-11,2)
Analfabelto 42 17,1% (12,9-22,4) 33 18,1% (13,2-24 ,4)
Com quem reside
Cénjuge e/ou Filhos 183 74,7% (69,2-80) 130 71,4% (64,5-77,5)
Pais efou irmaos 5 2% (0,9-4,7) 6 3,3% (1,5-7)
Parentes 10 4,1% (2,2-7,4) 8 4,4% (2,2-8,4)
Cuidador(a) 0 0% (0-1,5) 1 0,5% (0,1-3)
ILPI 2 0,8% (0,2-2,9) 3 1,6% (0,6-4,7)
Sozinho(a) 44 18% (13,7-23,3) 34 18,7% (13,7-25)
Faltantes 1(0,4%) 0 (0%)
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TABELA 4 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

DE IDOSOS NAS COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONCLUSAQ)

CARACTERISTICAS e |
SOCIODEMOGRAFICAS £ E
(n=245) IC (95%) (n=182) IC (95%)
Renda (ldoso)*

Sem Renda 13 5,3% (3,1-8,9) 7 3,8% (1,9-7,8)
0-1 72 29,4% (24-35,4) 56 30,8% (24,7-38)
11-3 108 44,1% (38-50,3) 85 46,7% (39,8-54,2)
31-5 43 17,6% (13,3-22,8) 20 11,0% (7,3-16,5)
51-10 3 1,2% (0,4-3,5) 2 1,1% (0,3-3,9)
N&o informou 7 2,8% (1,1-5,2) 12 6,5% (3,4-10,6)

FONTE: O autor (2024).

LEGENDA: DP — Desvio padrao; IC — Intervalo de confiancga; I — Coorte de ndo expostos; | — Coorte

de expostos; ILPI — Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos.

NOTA: * Salario-minimo a partir de 1° de janeiro de 2024 tem o valor de R$1.412,00 (Brasil, 2024).

Na Tabela 5 observa-se a distribuicdo de frequéncia das morbidades das

coortes. As morbidades que se destacaram nas coortes (Ig; Ie): HAS (le = 75,5%; e =
75,8%), Diabetes Mellitus (DM) (e = 34,7%; Ie = 40,7%), Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) (le = 14,7%; Ie = 18,1%), Doenca Renal Cronica (DRC) (le = 14,7%;
le = 18,7%), hipotireoidismo (le = 18,8%; Ie = 18,7%).

TABELA 5 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES DOS IDOSOS NAS COORTES.
CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUA)
CARACTERISTICAS le le
CLINICAS (n=245) IC (95%) (n=182) IC (95%)

Hipertensao

Néo 60 24,6% (19,2-29,9) 44 24,2% (18,5-30,9)

Sim 185 75,5% (70,1-80,8) 138 75,8% (69,1-81,5)
Diabetes Mellitus

N&o 160 65,3% (59,2-71) 108 59,3% (52,1-66,2)

Sim 85 34,7% (29-40,8) 74 40,7% (33,8-47,9)
DPOC

N&o 209 85,3% (80,3-89,2) 149 81,9% (75,6-86,8)

Sim 36 14,7% (10,8-19,7) 33 18,1% (13,2-24,4)
DRC

N&o 209 85,3% (80,3-89,2) 148 81,3% (75-86,3)

Sim 36 14,7% (10,8-19,7) 34 18,7% (13,7-25)
Hipotireoidismo

Néo 199 81,2% (75,9-85,6) 148 81,3% (75-86,3)

Sim 46 18,8% (14,4-24,1) 34 18,7% (13,7-25,0)
Epilepsia

Néo 237 96,7% (93,7-98,3) 178 97,8% (94,5-99,1)

Sim 8 3,3% (1,7-6,3) 4 2,2% (0,9-5,5)
ICC

Néo 206 84,1% (79-88,1) 149 81,9% (75,6-86,8)

Sim 39 15,9% (11,9-21) 33 18,1% (13,2-24,4)
Deméncia

Néo 218 89,0% (84,4-92,3) 152 83,5% (77,4-88,2)

Sim 27 11,0% (7,7-15,6) 30 16,5% (11,8-22,6)
AVE Prévio

Néo 197 80,4% (75-84,9) 146 80,2% (73,8-85,4)

Sim 48 19,6% (15,1-25) 36 19,8% (14,6-26,2)
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TABELA 5 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES DOS IDOSOS NAS COORTES.
CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONCLUSAO)
CARACTERISTICAS le le
CLINICAS (n=245) IC (95%) (n=182) IC (95%)

Depressao

Néo 224 91,4% (87,3-94,3) 152 83,5% (77,4-88,2)

Sim 21 8,6% (5,7-12,7) 30 16,5% (11,8-22,6)
Cancer

Néo 223 91% (86,8-94) 167 91,8% (86,8-94,9)

Sim 22 9% (6-13,2) 15 8,2% (5,1-13,2)
Fibrose Pulmonar

Néo 243 99,2% (97,1-99,8) 181 99,5% (97,0-99,9)

Sim 2 0,8% (0,2-2,9) 1 0,5% (0,1-3)
Dislipidemia

Néo 165 67,3% (61,2-72,9) 131 72% (65,1-78)

Sim 80 32,7% (27,1-38,8) 51 28,0% (22,0-34,9)
HPB

Néo 210 85,7% (80,8-89,5) 162 89% (83,5-92,7)

Sim 35 14,3% (10,5-19,2) 20 11% (7,3-16,5)
Cardiopatia Isquémica

Néo 216 88,2% (83,5-91,6) 160 87,9% (82,4-91,9)

Sim 29 11,8% (8,4-16,5) 22 12,1% (8,1-17,6)
Fibrilagao Atrial

Néo 237 96,7% (93,7-98,3) 180 98,9% (96-99,7)

Sim 8 3,3% (1,7-6,3) 2 1,1% (0,3-4)
Asma

Néo 234 95,5% (92,1-97,5) 170 93,4% (88,8-96,2)

Sim 11 4,5% (2,5-7,9) 12 6,6% (3,8-11,2)
DAOP

Néo 236 96,3% (93,2-98,1) 177 97,3% (93,7-98,8)

Sim 9 3,7% (1,9-6,8) 5 2,7% (1,2-6,3)
Cirrose Hepatica

Néo 242 98,8% (96,5-99,6) 172 94,5% (90,2-97)

Sim 3 1,2% (0,4-3,5) 10 5,5% (3,0-9,8)
Parkinson

Néo 237 96,7% (93,7-98,3) 176 96,7% (93,0-98,5)

Sim 8 3,3% (1,7-6,3) 6 3,3% (1,5-7)

FONTE: O autor (2024).

LEGENDA: AVE - Acidente Vascular Encefalico; DAOP — Doenga Arterial Obstrutiva Periférica; DP —
Desvio padrao; DPOC — Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica; DRC — Doenga Renal Crénica; HPB —
Hiperplasia Prostatica Benigna; IC — Intervalo de confianga; ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
Ile — Coorte de ndo expostos; le— Coorte de expostos.

Na Tabela 6 verifica-se a distribui¢do do historico médico das coortes (lg; lg).

Entre as caracteristicas houve prevaléncia de trés ou mais morbidades (le = 65,3%; Ie

= 67%), polifarmacia (le = 42,4%; |e = 48,9%) e média do numero de medicamentos
(DP) (le = 4,22 (3,03); Ie = 4,79 (3,07). Quanto aos habitos de vida, observou-se a
ingestao de bebida alcdolica (le = 23,3%; le = 16,5%), tabagismo (le = 11,8%; |g =
16,5%) e cessacgao do tabagismo (le = 18,8%; Ie = 24,2%).
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TABELA 6 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DO HISTORICO MEDICO DOS IDOSOS NAS
COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

I (< 3 dias) le (> 3 dias)
COORTES (n=245) IC (95%) (n=182) IC (95%)
NiUm. de morbidades
Nenhum 15 6,1% (3,7-9,9) 3 1,6% (0,6-4,7)
1 29 11,8% (8,4-16,5) 19 10,4% (6,8-15,7)
2 41 16,7% (12,6-21,9) 38 20,9% (15,6-27,4)
3 ou mais 160 65,3% (59,2-71) 122 67% (59,9-73,4)
Num. de medicamentos de
uso continuo
Média (DP) 4,22 (3,03) 4,79 (3,07)
Mediana [Min, Max] 4,00 [0, 16] 4,00 [0, 15]
Polifarmacia
N&o 141 57,6% (51,3-63,6) 93 51,1% (43,9-58,3)
Sim 90 42,4% (36,4-48,7) 89 48,9% (41,7-56,1)
Ingere bebida alcodlica
NZo 182 74,3% (68,5-79,4) 144 79,1% (72,6-84,4)
Sim 57 23,3% (18,4-28,9) 30 16,5% (11,8-22,6)
Ex-etilista 6 2,4% (1,1-5,2) 8 4,4% (2,2-8,4)
Fuma
NZo 170 69,4% (63,4-74,8) 108 59,3% (52,1-66,2)
Sim 29 11,8% (8,4-16,5) 30 16,5% (11,8-22,6)
Ex-tabagista 46 18,8% (14,4-24,1) 44 24,2% (18,5-30,9)

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: DP — Desvio padrao; IC — Intervalo de confiancga; I — Coorte de ndo expostos; | — Coorte
de expostos; Min — Minimo; Max — Maximo.

A média do tempo de hospitalizacdo na coorte Ie foi de 1,81 (DP 0,74) dias,
mediana 2 (1-3 dias), na coorte I foi de 7,27 (DP 3,92) dias, mediana 6 (4-19).

Desconsiderando as coortes, a média de internamento foi 4,14 (DP 3,77) com
mediana de 3 (1-19) (TABELA 7).
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TABELA 7 - MEDIA E MEDIANA DO TEMPO DE HOSPITALIZACAO DOS IDOSOS NAS COORTES.
CURITIBA, PARANA. BRASIL, 2024

le le

(< 3 dias) (> 3 dias) Baseline
(n=245) (n=182) (n=427)
Tempo de internagao
Média (DP) 1,81 (0,784) 7,27 (3,92) 4,14 (3,77)
Mediana [Min, Max] 211, 3] 6 [4, 29] 31, 29]

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: DP — Desvio padréo; IE — Coorte de ndo expostos; |E — Coorte de expostos; Min — Minimo;
Max — Maximo.

No Grafico 6 observa-se a distribuicdo de frequéncia por tempo de
hospitalizagao dos idosos. Dos 427 participantes da baseline, 103 permaneceram um
(1) dia hospitalizados, 86 dois (2) dias, 56 permaneceram trés (3) dias, 72 com tempo

de internagao prolongada (>7 dias) e nenhum superior a 20 dias.

GRAFICO 6 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA POR TEMPO DE HOSPITALIZACAO DOS IDOSOS
Tempo de internagao

100

NUm. de pacientes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Tempo (dias)

FONTE: O autor (2024).

Verifica-se no Grafico 7 a proporcéo da condi¢do de fragilidade fisica das
coortes. Houve predominio de pré-frageis na coorte Ig (54,29%), seguido pelos nao
frageis (27,35%) e frageis (18,37%). Na coorte I observou-se que 48,35% eram pré-
frageis, 36,81% frageis e 14,84% nao frageis.



118

GRAFICO 7 - PROPORGAO DA CONDIGAO DE FRAGILIDADE FISICA NO SEGUIMENTO DAS
COORTES POR TEMPO DE INTERNACAO

54,29%

48,35%

36,81%

Percentual

27,35%

18,37%

14,84%

IE Tempo IE

[ Nao fragit [ pre-fragit I Fragil

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: IE — Coorte de néo expostos; |E — Coorte de expostos.

Verifica-se na Tabela 8 o predominio do sexo feminino em pré-frageis (54,9%;
53,4%) e frageis (53,3%; 55,2%) nas coortes |e e lg, respectivamente. A média e
mediana de idade aumentam em ambas as coortes conforme a condicido de
fragilidade transiciona da nao fragilidade para fragilidade. Constata-se aumento da
prevaléncia da viuvez, conforme o grau de fragilidade, sendo na coorte |le 26,9% no
idoso nao fragil, 30,1% no pre-fragil e 44,4% no fragil, e na coorte [ 14,8%
correspondem ao nao fragil, 38,6% pré-fragil e 40,3% fragil. A maioria dos idosos
frageis reside com conjuge e ou filhos, 82,2% e 73,1% respectivamente Ie e lg, € 0s
gue moram sozinhos perfazem 8,9%; 14,9% respectivamente I € Ie.

Observa-se na coorte Ie que 42,2% dos frageis apresentavam renda entre O -
1 salarios minimos e que 50,4% dos pré frageis e 35,8% dos nao frageis entre 1,1 —
3 salarios. Na coorte [ 41,8% dos frageis, 48,9% dos pré frageis e 51,9% dos nao
frageis apresentavam renda entre 1 - 3 salarios minimos. Destaca-se nas coortes Ig e
le a prevaléncia de renda entre 0-1 salarios-minimos (42,2%; 40,3%).

Quanto a escolaridade, houve predominio de até 4 anos de escolaridade nos
frageis (24,4%) e néo frageis (23,9%) e de analfabetos nos pré-frageis (20,3%). Na
coorte |e houve predominio de até 4 anos de estudo nos frageis (34,3%) e pré-frageis
(22,7%) e de 4 anos de escolaridade nos nao frageis (22,2%).
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TABELA 8 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E A CONDIGAO DE FRAGILIDADE FISICA NAS
COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUA)
COORTE Ie (< 3 dias) le (> 3 dias)
FRAGILIDADE Nao fragil Pré-fragil Fragil Nao fragil Pré-fragil Fragil
(n=67) IC (95%) (n=133) IC (95%) (n=45) IC (95%) (n=27) IC(95%) (n=88) IC (95%) (n=67) IC (95%)
Sexo
y 47,8% 54,9% 53,3% 48,1% 53,4% 55,2%
Feminino 2 (363595 °  (464-631) 21 (391-67,1) 0 (307-66) ' (43,1635 '  (43,466,5)
| 52,2% 45,1% 48,7% 51,9% 46,6% 44,8%
Masculino 35 405637 0 @eos36) 21 329609) M (340693 1 (365569 0 (335566)
Idade
. 71,1 73,4 77,1 70,4 74,1 79,8
Media (DP) 6.9) (8.04) (8.75) 8.19) (8.16) @.7)
Mediana 70 73 78 69 74 80
[Min, Max] [60, 86] [60, 95] [61, 92] [60, 83] [60, 90] [61,100]
Raca/Cor
70,1% 70,7% 66,7% 59,3% 63,6% 61,2%
Branca 47 (583798 M (62477 30 (521786) 1©  @07755 %8 (5327290 M 49272
26,9% 24,8% 22.2% 33,3% 27,3% 32,8%
Parda 8 (77385 ¥ (s2a28 10 (25363 ¥ (186522 2 (191874) 2 (228-447)
oot ) 3% . 3% 5 11,1% ) 7.4% , 8% . 6%
(0,8-10,2) (1,2-7,5) (4,8-23,5) (2,1-234) (3,9-15,5) (2,3-14,4)
0% 1,5% 0% 0% 1,1% 0%
Outros 0 2 y 0 0 1 d 0
(0-5,4) (0,4-5,3) (0-7,9) (0-12,5) (0.2-6,2) (0-5,4)
Estado civil
52,2% 51,9% 42,2% 55,6% 44,3% 41,8%
Casado(a) ¥ @osesn % @senn P @ooser) 0 @rar2e) ¥ @adsan P @753
N 26,9% 30,1% 44,4% 14,8% 38,6% 40,3%
Vidvo(a) 18 77385 0 (229383 2 (309588 ¢ (59325 4 (201491 %7 (204523
. 17,9% 13,5% 6.7% 11,1% 11,4% 11,9%
Divorciado(a) 12 1oe287) 1 (87204 3 (3179 3 @o2sn 0 3197) & (62218
| 3% 3,8% 4,4% 18,5% 5,7% 6%
Solteiro(a) 2 (08102 > (1685 2 (1,2148) ° (82367 ° (25126 *  (23-144)
Outros . 0% 1 0,8% 1 2,2% . 0% . 0% . 0%
(0-5,4) (0,1-4,1) (0,4-11,6) (0-12,5) (0-4,2) (0-5,4)
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TABELA 8 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E A CONDIGAO DE FRAGILIDADE FISICA NAS
COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUACAO)
COORTE I (< 3 dias) Ie (> 3 dias)
FRAGILIDADE Nao fragil Pré-fragil Fragil Nao fragil Pré-fragil Fragil
(n=67) IC (95%) (n=133) IC (95%) (n=45) IC (95%) (n=27) IC (95%) (n=88) IC (95%) (n=67) IC (95%)
Escolaridade
. 6% 4.5% 2,2% 7.4% 4,5% 3%
Ens. Superior 4 23144 % (2195 1 (04116 % @1234 4 @ag111) % (08102
Ens. Superior 1 1,5% 3 2,3% 0 0% 0 0% 1 1,1% o 3,0%
(incompleto) (0,3-8) (0,8-6,4) (0-7.9) (0,0-12,5) (0,2-6,2) (0,8-10,2)
. 14.9% 9% 6,7% 22.2% 5,7% 3%
Ens. Médio 0 gs253 ¥ 25y 3 @379 % (106408 ° (25126 2 (0,810,2)
Ens. Médio ) 39% 5 4.5% ) 4,4% 1 3,7% 0 0% ) 3%
(incompleto) (0,8-10,2) (2.1-9.5) (1,2-14,8) (0,7-18,3) (0-4.2) (0,8-10,2)
o 3% 8,3% 0% 3,7% 12,5% 6%
a a ’ 3 ]
5%a 87 Serie 2 081020 "M @7azy O (0-7,9) T 07183 M ga2n 23144
5° a 82 Série 6 11,9% 5 12% , 15,6% , 11.1% o 10.2% , 10,4%
(incompleto) (6,2-21,8) (7,5-18.6) (7,7-28,8) (3,9-28,1) (5,5-18,3) (5,2-20)
e 14.9% 15% 24.4% 22,2% 14.8% 11.9%
1%a 4% Série 10 @3253) 20 (10221) M (142387) © (106408 1 (88237 & (62218
12 3 4° Série 5 23,9% - 16,5% y 24,4% 5 18,5% 20 22,7% . 34,3%
(incompleto) (15,3-35,3) (11,2-23.8) (14,2-38,7) (8,2-36,7) (15,2-32,5) (24,1-46 3)
Lé e escreve 5 7.5% 10 7.5% 4 8.9% 0 0% 8 9.1% 4 6%
(3,2-16,3) (4,113 3) (3,5-20,7) (0-12,5) (4,7-16,9) (2,3-14,4)
13,4% 20,3% 13.3% 11,1% 19.3% 10.4%
Analfabelto 9 (722360 ¥ (1a3219 © (63262 3 39281 V(124288 B (117-304)
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TABELA 8 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E A CONDIGAO DE FRAGILIDADE FISICA NAS
COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONCLUSAO)
COORTE Ie (< 3 dias) le (> 3 dias)
FRAGILIDADE Nao fragil Pré-fragil Fragil Nao fragil Pré-fragil Fragil
(n=67) IC (95%) (n=133) IC (95%) (n=45) IC (95%) (n=27) IC (95%) (n=88) IC (95%) (n=67) IC (95%)
Com quem reside
Cénjuge efou 74,6% 72,9% 82,2% 70,4% 70,5% 73,1%
Filhos 0 626833 ¥ (648798) 7  (687-907) 0  (515841) 2 (60279 *° (615823
Pais e/ou irmdos 0 0% 4 3% 1 2,2% 1 3,7% 3 3,4% 2 3%
(0-5.5) (1,2:7,5) (0,4-11.6) (0,7-18,3) (1,2-9.,5) (0,8-10,2)
Barentos 1 1,5% , 5,3% ) 4,4% ) 7.4% 5 3,4% 5 4,5%
(0,3-8,1) (2,6-10,5) (1,2-14,8) (2,1-23,4) (1,2-9.,5) (1,5-12,4)
| 0% 0% 0% 0% 0% 1.5%
Cuidador(a) 0 (0-5.5) 0 (0-2.8) 0 (0-7.9) 0 0125 O (0-4.2) 1 (0.3-8)
1,5% 0% 2.2% 0% 1,1% 3%
ILPI 1 ©0381) (0-2.8) T 0411 O (0-12,5) 1 02:62) 2 (0,8102)
. 22,4% 18,8% 8,9% 18,5% 21,6% 14,9%
Sozinho(a) S 143342 P @31263 4 (35207 ° 8237 0 (133313 10 (83253
Renda (ldoso)*
26,9% 26,3% 42,2% 33,3% 22,7% 40,3%
0-1 18 177385 3 (196344 ¥ (200567 2 (186522 20 (154329) 27 (294-52,3)
35,8% 50,4% 37,8% 51,9% 48,9% 41,8%
1.1-3 24 (254478 Y  (a20587) V7 (251524 M (3a693) ¥ (3925970 P (30,7-537)
26,9% 14,3% 13.3% 111% 12,5% 9%
31-5 8 77385 19 (93212 ® (6,3262) ° 39281) 1 (2212 © (4,2-18,2)
1.5% 15% 0% 0% 0% 3%
=10 '3y % 0453 0 79 % 15 % 042 2 (08102
6% 6% 2,2% 3,7% 6,8% 0%
Sem Renda 4 23144 8 @1me ' o4me ' 07183 & @21y O (0-5,4)
NZo informou 2 3% 2 1,5% 2 4.4% 0 0% 7 8% 4 6%
(0,8-10,2) (0,4-5,3) (1,2-14,8) (0-12,5) (4-15,7) (2,3-14,4)

FONTE: O autor (2024).

LEGENDA: DP — Desvio padrao; IC — Intervalo de confianga; Ie — Coorte de ndo expostos; Ie — Coorte de expostos; ILPI — Instituigdo de Longa Permanéncia
para ldosos; Min — Minimo; Max — Maximo.
NOTA: * Salario-minimo a partir de 1° de janeiro de 2024 tem o valor de R$1.412,00 (Brasil, 2024).
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Na Tabela 9 apresenta-se a distribuicao de frequéncia das morbidades e a
condi¢cdo de fragilidade fisica das coortes Ie e le. Dos idosos classificados como
frageis, observa-se maior prevaléncia de AVE (28,9%; 29,9%), deméncia (20%;
29,9%), DPOC (20%; 23,9%), cardiopatia isquémica (20%; 14,9%), DRC (17,8%;
25,4), DAOP (6,7%; 4,5%) e epilepsia (4,4%; 3%). Ja nos pré-frageis observou-se
maior prevaléncia de hipertensdo (78,2%; 79,5%) e cirrose hepatica (2,3%; 5,7%) e
nos nao frageis de dislipidemia (35,8%; 33,3%). A maior distribui¢cdo de frequéncia de
DM na Ie foi de 37,3% nos néo frageis, enquanto na coorte g foi de 43,2% nos pré-
frageis.
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TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES E A CONDICAO DE FRAGILIDADE FISICA NAS COORTES. CURITIBA, PARANA,

BRASIL, 2024
(CONTINUA)
COORTE e -
CONDIGAO DE e A - e e -
FRAGILIDADE Nao fragil Pré-fragil Fragil Néo fragil Pré-fragil Frégil

(n=67) IC (95%) (n=133) IC (95%) (n=45) IC (95%) (n=27) IC (95%) (n=88) IC (95%) (n=67) IC (95%)

Hipertensao

_ 28,4% 21,8% 24.4% 37% 20,5% 23,9%
N&o 19 (100401) 2° (158208 M (142387) 0 (215558 18 (133300 ' (153-353)
| 71,6% 78,2% 75,6% 63% 79,5% 76,1%
Sim 48 (59,081,00 19 (702842 34 (613858 ' (442-785) '° (700-867) °' (64,7-847)
Diabetes Mellitus
) 62,7% 66,9% 64,4% 70,4% 56,8% 58.2%
N&o 42 507733) 89 (s85743) 22  (s08768) 10 (515-841) 0 (464-667) °°  (46.3-69.3)
| 37,3% 33,1% 35,6% 29,6% 43,2% 41,8%
Sim 25 (26,7493) ¥ (257415 16 (232502 8 (159485 3B (333536 2 (30,7-537)
DPOC
) 95,5% 82% 80% 85,2% 85,2% 76,1%
N&o 64 (876985 199 (7a6876) ® (662-891) 23 (675941) °  (763912) 1  (64,7-847)
sim 5 4,5% ” 18% o 20% . 14,8% 3 148% 6 239%
(1,5-12,4) (12,4-25,4) (10,9-33,8) (5,9-32,5) (8,8-23,7) (15,3-35,3)
DRC
_ 92,5% 82,7% 82.2% 77.8% 87,5% 74.6%
N&o 62 (837968 0 (754882) 37 (687-907) ' (s02.894) 7 (79:029) O  (631835)
sim 5 7,5% s 173% g 17,8% 6 22,2% i 12,5% 7 254%
(3,2-16,3) (11,824,6) (9,3-31,3) (10,6-40,8) (7.1-21) (16,5-36,9)
Hipotireoidismo
_ 79.1% 83,5% 77.8% 81,5% 80,7% 82,1%
N&o 53 e79e71) "M (762888) 3 (637.875) 22 (633918 | (712876) 2°  (713-89.4)
| 20,9% 16,5% 22,2% 18,5% 19,3% 17,9%
Sim 14 129321) 22 (112238 10 (125363 °  (8,2-367) 7 (12,4-288 12  (10,6-28,7)
Epilepsia
_ 97% 97% 95,6% 100% 97.7% 97%
N&o 65 (898992 1% (925.088) 4 (852-988) 27 (8751000 O  (9219004) O (898992
sim ) 39% . 39% ) 4,4% . 0% ) 2,3% ) 39%
(0,8-10,2) (1,2:7.5) (1,2-14,8) (0-12,5) (0,6-7.9) (0,8-10,2)



124
TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES E A CONDICAO DE FRAGILIDADE FISICA NAS COORTES. CURITIBA, PARANA,

BRASIL, 2024 )
(CONTINUACAO)
COORTE Ie Ie
CONDIGAO DE L . - L L -
FRAGILIDADE Nao fragil Pré-fragil Fragil Nao fragil Pré-fragil Fragil
(n=67) IC (95%) (n=133) IC (95%) (n=45) IC (95%) (n=27) IC (95%) (n=88) IC (95%) (n=67) IC (95%)
icc
_ 92,5% 83,5% 73,3% 85,2% 79,5% (70- 83,6%
N&o 62 (837968 " (762-888) 3  (50.84) 3 (675941) 'O 86,7) % (72.9-90,6)
| 7,5% 16,5% 26,7% 14,8% 20,5% 16,4%
Sim 5 (32163 2 (112238 12 (1641) 4 59325 B (3330 M (94271
Deméncia
) 94% 89,5% 80% 88,9% 92% 70,1%
N&o 63 (es6977) M9 (831-036) B  (e62-801) *  (719961) ' (8a59061) Y (583798)
sim . 6% 4 105% o 20% s 11,1% , 8% s 29.9%
(2,3-14,4) (6,4-16,9) (10,9-33,8) (3,9-28,1) (3,0-15,5) (20,2-41,7)
AVE Prévio
_ 89,6% 78,9% 71,1% 92,6% 84,1% 70,1%
N&o 60 (80928 10° (71385 32  (s66-823) ° (766-979) '+ (750003) Y (58379.8)
| 10,4% 21,1% 28,9% 7,4% 15,9% 29,9%
Sim 4 52200 28 15287y B (77434 2 (21234 M (9725 20 (202417
Depressao
) 92,5% 91,7% 88,9% 77.8% 83% 86,6%
N&o 62 (837968) %% (858-953) 0 (765-952) 21 (s02.804) 3  (738894) B (764.928)
| 7,5% 8,3% 11,1% 22,2% 17% 13,4%
sim 5 11 5 6 15 9
(3,2-16,3) (4,7-14,2) (4,8-23,5) (10,6-40,8) (10,6-26,2) (7,2-23,6)
Cancer
_ 88,1% 92,5% 91,1% 92,6% 90,9% 92,5%
N&o 59 (782:038) 123 (ge7959) 41 (793965 2  (766979) 0  (831953) ©2 (837-96.8)
sim g 11,9% 10 7,5% . 8,9% ) 7,4% g 9,1% 5 7,5%
(6,2-21,8) (4,1-13,3) (3,5-20,7) (2,1-23,4) (4,7-16,9) (3,2-16,3)
Dislipidemia
) 64,2% 68,4% 68,9% 66,7% 73,9% 71,6%
N&o 3 5227460 N 604757 31 (5a3805 1 @4rss14) © (38819 ® (50081
| 35,8% 31,6% 31,1% 33,3% 26,1% 28,4%
Sim 24 (254478 *? (243399 1% (1954570 ° (186522 22 (181-362) 10 (19-40,1)
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TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES E A CONDICAO DE FRAGILIDADE FISICA NAS COORTES. CURITIBA, PARANA,

BRASIL, 2024
(CONTINUACAO)
COORTE Iz Ie
el DaDE Nao fragil Pré-fragil Fragil Nao fragil Pré-fragil Fragil
(n=67) IC (95%) (n=133) IC (95%) (n=45) IC (95%) (n=27) IC (95%) (n=88) IC (95%) (n=67) IC (35%)
HPB
_ 83,6% 87.2% 84,4% 100% 87,5% 86,6%
N&o %  (720906) 0 (805919 ¥ (712923 %7 (8751000 7 (79-929) B (761:927)
sim y 16,4% 7 128% , 15,6% 6 0% i 12,5% o 13.4%
(9,4-27,1) (8,1-19,5) (7,7-28,8) (0-12,5) (7.1-21) (7,3-23,9)
Gota
_ 100% 97% 100% 96,3% 98,9% 98,5%
N&o 67 (9ap-100) %% (925-988) ®  (@21-100) ® (8179003) 8 (9389008 O (92097
sim . 0% . 3% . 0% 1 3,7% 1 1.1% 1 1,5%
(0-5.4) (1,2-75) (0-7.,9) (0,7-18,3) (0,2-6.,2) (0.3-8)
Cardiopatia
Isquémica
) 92,5% 88,7% 80% 92,6% 88,6% 85,1%
N&o 62 (837968 18 (822:93) ¥ (e62-801) ° (766979) © (803937) °  (747:917)
sim 5 7,5% 5 113% o 20% ) 7,4% 10 11,4% 10 14,9%
(3,2-16,3) (7-17,8) (10,9-33,8) (2,1-23,4) (6,3-19,7) (8,3-25,3)
Asma
_ 95,5% 96,2% 93,3% 100% 90,9% 94%
N&o 64 (876985 %% (915-984) * (g21-977) %7 (8751000 0 (831953 O3 (856977
sim 5 4,5% 5 3,8% , 6,7% 6 0% g 9,1% . 6%
(1,5-12,4) (1,6-8,5) (2,317,9) (0-12,5) (4,7-16,9) (2,3-14,4)
DAOP
_ 97% 97% 93,3% 100% 97.7% 95,5%
N&o 65 (898992 1% (925.088) 4 (821-977) %7 (8751000 O  (9219004) O (876.985)
sim ) 3% . 39% 5 6,7% . 0% ) 2,3% 5 4,5%
(0,8-10,2) (1,2-75) (2,3-17.9) (0-12,5) (0,6-7.9) (1,5-12,4)
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TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES E A CONDICAO DE FRAGILIDADE FISICA NAS COORTES. CURITIBA, PARANA,

BRASIL, 2024 )
(CONCLUSAO)
COORTE Iz Ie
el DaDE Nao fragil Pré-fragil Fragil Nao fragil Pré-fragil Fragil
(n=67) IC (95%) (n=133) IC (95%) (n=45) IC (95%) (n=27) IC (95%) (n=88) IC (95%) (n=67) IC (35%)
Cirrose Hepatica
) 100% 97.7% 100% 100,0% 94,3% 92,5%
N&o 67 (9ag-100) ™30 (936.902) ¥ @21-100) %7 (8751000 3 (874975 ©2  (83796.8)
sim . 0% , 2,3% . 0% . 0% 5 5,7% 5 7.5%
(0-5,4) (0,8-6.4) (0-7.,9) (0-12,5) (2,5-12,6) (3,2-16,3)
Parkinson
) 98,5% 96,2% 95,6% 96,3% 96,6% 97%
N&o 66 (92997) 1?8 (915.084) * (852-988) © (817003) 8 (005988 O (898992
sim 1 1,5% 5 3,8% ) 4,4% 1 3,7% 5 3,4% ) 39%
(0.3-8) (1,6-8.,5) (1,2-14.8) (0,7-18,3) (1,2-9,5) (0,8-10,2)

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: AVE — Acidente Vascular Encefalico; DAOP — Doenca Arterial Obstrutiva Periférica; DP — Desvio padrdao; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva

Crodnica; DRC — Doenga Renal Crdnica; HPB — Hiperplasia Prostatica Benigna; IC — Intervalo de confianga; ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; Ie— Coorte

de nédo expostos; Ie— Coorte de expostos.
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Observa-se no Grafico 8 a incidéncia do delirium nas coortes. A incidéncia

geral do delirium foi de 14,05%, nas coortes Ie = 5,31% e lg= 25,82%.

GRAFICO 8 - CLASSIFICACAO E DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA RELATIVA DO DELIRIUM NAS
COORTES

94.69%

75 74.18%

Delirium

Tempo (em dias)

D Nao . Sim

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: IE — Coorte de ndo expostos; IE — Coorte de expostos.

Na Tabela 10 verifica-se que nos idosos diagnosticados com delirium, em
ambas as coortes, houve predominio de mulheres (le 61,5%; le 51,1%); média de
idade Ie 76,5 (+ 9,52) e Ie 80,3 (+ 9,8). Quanto ao estado civil, houve predominio de
vilvos em idosos que apresentaram delirium, sendo 69,2% na coorte Ie € 42,6% na
le. Quanto a renda do idoso, observa-se na coorte lg que 61,5% dos idosos com
delirium apresentavam renda entre 1-3 salarios-minimos. Na coorte le 48,9% dos

idosos com delirium apresentavam renda entre 0-1 salario-minimo.
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TABELA 10 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE IDOSOS E DELIRIUM NAS COORTES. CURITIBA,

PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUA)

DIAGNOSTICO DE DELIRIUM

DIAGNOSTICO DE DELIRIUM

Nao SIM NAO SIM
(n=232) IC (95%) (n=13) IC (95%) (n=135) IC (95%) (n=47) IC (95%)
Sexo
Feminino 121 52,2% (45,7-58,5) 8 61,5% (35,5-82,3) 73 54,1% (45,7-62,3) 24 51,1% (37,2-64,7)
Masculino 111 47,8% (41,5-54,3) 5 38,5% (17,7-64,5) 62 45,9% (37,7-54,3) 23 48,9% (35,3-62,8)
Idade
Média 76,5 74 80,3
(DP) 7338 (9,52) (8,67) (9,8)
Mediana 72 76 74 81 [60,
[Min, Max] [60, 95] [61, 92] [60, 94] 100]
Raca/Cor
Branca 162 69,8% (63,6-75,4) 9 69,2% (42,4-87,3) 84 62,2% (53,8-70) 29 61,7% (47,4-74,2)
Parda 57 24,6% (19,5-30,5) 4 30,8% (12,7-57,6) 42 31,1% (23,9-39,4) 13 27,7% (16,9-41,8)
Preta 11 4,7% (2,7-8,3) 0 0% (0-22,8) 8 5,9% (3-11,3) 5 10,6% (4,6-22,6)
Outros 2 0,9% (0,2-3,1) 0 0% (0-22,8) 1 0,7% (0,1-4,1) 0 0% (0-7,6)
Estado civil
Casado(a) / Unido estavel 119 51,3% (44,9-57,7) 4 30,8% (12,7-57,6) 65 48,1% (39,9-56,5) 17 36,2% (24,0-50,5)
Vidvo(a) 69 29,7% (24,2-35,9) 9 69,2% (42,4-87,3) 45 33,3% (25,9-41,6) 20 42,6% (29,5-56,7)
Divorciado(a) 33 14,2% (10,3-19,3) 0 0% (0-22,8) 16 11,9% (7,4-18,4) 5 10,6% (4,6-22,6)
Solteiro(a) 9 3,9% (2,1-7,2) 0 0% (0-22,8) 9 6,7% (3,5-12,2) 5 10,6% (4,6-22,6)
Outros 2 0,9% (0,2-3,1) 0 0% (0-22,8) 0 0% (0-2,8) 0 0% (0-7,6)
Escolaridade
Ens. Superior 10 4,3% (2,4-7,8) 1 7,7% (1,4-33,3) 7 5,2% (2,5-10,3) 1 2,1% (0,4-11,1)
Ens. Superior (incompleto) 3 1,3% (0,4-3,7) 1 7,7% (1,4-33,3) 2 1,5% (0,4-5,2) 1 2,1% (0,4-11,1)
Ens. Médio 24 10,3% (7,1-14,9) 1 7,7% (1,4-33,3) 10 7,4% (4,1-13,1) 3 6,4% (2,2-17,2)
Ens. Médio (incompleto) 10 4,3% (2,4-7,8) 0 0% (0-22,8) 3 2,2% (0,8-6,3) 0 0% (0-7,6)
52 a 82 Série 13 5,6% (3,3-9,3) 0 0% (0-22,8) 15 11,1% (6,9-17,5) 1 2,1% (0,4-11,1)
5% a 82 Série (incompleto) 31 13,4% (9,6-18,3) 0 0% (0-22,8) 15 11,1% (6,9-17,5) 4 8,5% (3,4-19,9)
12 a 42 Série 38 16,4% (12,2-21,7) 3 23,1% (8,2-50,3) 19 14,1% (9,2-20,9) 8 17% (8,9-30,1)
12 a 42 Série (incompleto) 44 19% (14,4-24,5) 5 38,5% (17,7-64,5) 32 23,7% (17,3-31,5) 16 34% (22,2-48,3)



129

TABELA 10 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE IDOSOS E DELIRIUM NAS COORTES. CURITIBA,

PARANA, BRASIL, 2024

(CONCLUSAQ)
I le
DIAGNOSTICO DE DELIRIUM DIAGNOSTICO DE DELIRIUM
NAO SIM NAO SIM
(n=232) IC (95%) (n=13) IC (95%) (n=135) IC (95%) (n=47) IC (95%)
Escolaridade
L& e escreve 17 7.3% (4,6-11,4) 2 15,4% (4,3-42,2) 9 6,7% (3,5-12,2) 3 6,4% (2,2-17,2)
Analfabelto 42 181%(13,7-236) O 0% (0-22,8) 23 17% (11,6-24,3) 10 21,3% (12-34,9)
Outros 0 0% (0-1,6) 0 0% (0-22,8) 0 0% (0-2,8) 0 0% (0-7,6)
Com quem reside
o
Conjuge efou Filhos 171 73,7% (67.6-78.9) 13 (77112%0’) 96  711%(63-781) 34  72.3%(58,2-831)
Pais efou irmaos 5 2,2% (0,9-5) 0 0% (0-22,8) 3 2,2% (0,8-6,3) 3 6,4% (2,2-17,2)
Parentes 10 4,3% (2,4-7,8) 0 0% (0-22,8) 7 5,2% (2,5-10,3) 1 2,1% (0,4-11,1)
Cuidador(a) 0 0% (0-1,6) 0 0% (0-22,8) 0 0% (0-2,8) 1 2,1% (0,4-11,1)
ILPI 2 0,9% (0,2-3,1) 0 0% (0-22,8) 1 0,7% (0,1-4,1) 2 4,3% (1,2-14,2)
Sozinho(a) 44 19% (14,5-24,6) 0 0% (0-22,8) 28 20,7% (14,8-28,3) 6 12,8% (6-25,2)
Renda (ldoso)*
0-1 68 29,3% (23,8-35,5) 4 30,8% (12,7-57,6) 33 24,4% (18,1-32,6) 23 48,9% (35,3-62,8)
1,1-3 100  43,1% (36,9-49,5) 8 61,5% (35,5-82,3) 66 48,9% (40,9-57,6) 19 40,4% (27,6-54,7)
31-5 42 18,1% (13,7-23,6) 1 7,7% (1,4-33,3) 19 14,1% (9,3-21,1) 1 2,1% (0,4-11,1)
51-10 3 1,3% (0,4-3,7) 0 0% (0-22,8) 1 0,7% (0,1-4,1) 1 2,1% (0,4-11,1)
Sem Renda 13 5,6% (3,3-9,3) 0 0% (0-22,8) 7 5,2% (2,6-10,4) 0 0% (0-7,6)
N&o informou 6 2,6% (1,2-5,5) 0 0% (0-22,8) 8 5,9% (3,1-11,3) 3 6,4% (2,2-17,2)

FONTE: O autor (2024).

LEGENDA: DP — Desvio padréo; IC — Intervalo de confianga; Ie — Coorte de néo expostos; e — Coorte de expostos; ILPI — Instituicdo de Longa Permanéncia
para ldosos; Min — Minimo; Max — Maximo.

NOTA: * Salario-minimo a partir de 1° de janeiro de 2024 tem o valor de R$1.412,00 (Brasil, 2024).
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Na Tabela 11 observa-se a distribuicdo de frequéncia das morbidades entre
coortes e o delirium. As morbidades que se destacaram em idosos com delirium nas
coortes: HAS (le = 76,9%; |e = 74,5%), Diabetes Mellitus (DM) (le = 23,1%; Ie = 36,2%),
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) (Ie = 30,8%; le = 14,9%).
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TABELA 11 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES E DELIRIUM NAS COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUA)
Il le
DIAGNOSTICO DE DELIRIUM DIAGNOSTICO DE DELIRIUM
NAO SIM NAO SIM
(n=232) IC (95%) (n=13) IC (95%) (n=135) IC (95%) (n=47) IC (95%)

Hipertensao

N&o 57 24,5% (19,2-30,2) 3 23,1% (8,2-50,3) 32 23,7% (17,3-31,5) 12 25,5% (15,3-39,5)

Sim 175 75,4% (69,8-80,8) 10 76,9% (49,7-91,8) 103 76,3% (68,5-82,7) 35 74,5% (60,5-84,7)
Diabetes Mellitus

N&o 150 64,7% (58,3-70,5) 10 76,9% (49,7-91,8) 78 57,8% (49,3-65,8) 30 63,8% (49,5-76)

Sim 82 35,3% (29,5-41,7) 3 23,1% (8,2-50,3) 57 42,2% (34,2-50,7) 17 36,2% (24-50,5)
DPOC

N&o 200 86,2% (81,2-90,1) 9 69,2% (42,4-87,3) 109 80,7% (73,3-86,5) 40 85,1% (72,3-92,6)

Sim 32 13,8% (9,9-18,8) 4 30,8% (12,7-57,6) 26 19,3% (13,5-26,7) 7 14,9% (7,4-27,7)
DRC

N&o 198 85,3% (80,2-89,3) 11 84,6% (57,8-95,7) 109 80,7% (73,3-86,5) 39 83% (69,9-91,1)

Sim 34 14,7% (10,7-19,8) 2 15,4% (4,3-42,2) 26 19,3% (13,5-26,7) 8 17% (8,9-30,1)
Hipotireoidismo

N&o 188 81% (75,5-85,6) 11 84,6% (57,8-95,7) 114 84,4% (77,4-89,6) 34 72,3% (58,2-83,1)

Sim 44 19% (14,4-24,5) 2 15,4% (4,3-42,2) 21 15,6% (10,4-22,6) 13 27,7% (16,9-41,8)
Epilepsia

N&o 225 97% (93,9-98,5) 12 92,3% (66,7-98,6) 132 97,8% (93,7-99,2) 46 97,9% (88,9-99,6)

Sim 7 3% (1,5-6,1) 1 7,7% (1,4-33,3) 3 2,2% (0,8-6,3) 1 2,1% (0,4-11,1)
ICC

N&o 195 84,1% (78,8-88,2) 11 84,6% (57,8-95,7) 105 77,8% (70,1-84) 44 93,6% (82,8-97,8)

Sim 37 15,9% (11,8-21,2) 2 15,4% (4,3-42,2) 30 22,2% (16-29,9) 3 6,4% (2,2-17,2)
Deméncia

N&o 208 89,7% (85,1-92,9) 10 76,9% (49,7-91,8) 121 89,6% (83,3-93,7) 31 66% (51,7-77,8)

Sim 24 10,3% (7,1-14,9) 3 23,1% (8,2-50,3) 14 10,4% (6,3-16,7) 16 34% (22,2-48,3)
AVE Prévio

N&o 186 80,2% (74,6-84,8) 11 84,6% (57,8-95,7) 112 83% (75,7-88,4) 34 72,3% (58,2-83,1)

Sim 46 19,8% (15,2-25,4) 2 15,4% (4,3-42,2) 23 17% (11,6-24,3) 13 27,7% (16,9-41,8)
Depressao

Néo 212 91,4% (87,1-94 4) 12 92,3% (66,7-98,6) 112 83% (75,7-88,4) 40 85,1% (72,3-92,6)

Sim 20 8,6% (5,6-12,9) 1 7,7% (1,4-33,3) 23 17% (11,6-24,3) 7 14.9% (7,4-27,7)
Cancer

Néo 212 91,4% (87,1-94 4) 11 84,6% (57,8-95,7) 124 91,9% (86-95,4) 43 91,5% (80,1-96,6)

Sim 20 8,6% (5,6-12,9) 2 15,4% (4,3-42,2) 11 8,1% (4,6-14) 4 8,5% (3,4-19,9)
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TABELA 11 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES E DELIRIUM NAS COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUACAO)
Il le
DIAGNOSTICO DE DELIRIUM DIAGNOSTICO DE DELIRIUM
NAO SIM NAO SIM
(n=232) IC (95%) (n=13) IC (95%) (n=135) IC (95%) (n=47) IC (95%)

Fibrose Pulmonar

N&o 230 99,1% (96,9-99,8) 13 100% (77,2-100) 135 100% (97,2-100) 46 97,9% (88,9-99,6)

Sim 2 0,9% (0,2-3,1) 0 0% (0-22,8) 0 0% (0-2,8) 1 2,1% (0,4-11,1)
Dislipidemia

Néo 154 66,4% (60,1-72,1) 11 84,6% (57,8-95,7) 97 71,9% (63,7-78,8) 34 72,3% (58,2-83,1)

Sim 78 33,6% (27,9-39,9) 2 15,4% (4,3-42,2) 38 28,1% (21,2-36,3) 13 27,7% (16,9-41,8)
HPB

Néo 200 86,2% (81,2-90,1) 10 76,9% (49,7-91,8) 118 87,4% (80,8-92) 44 93,6% (82,5-97,8)

Sim 32 13,8% (9,9-18,8) 3 23,1% (8,2-50,3) 17 12,6% (8-19,2) 3 6,4% (2,2-17,5)
Gota

N&o 228 98,3% (95,7-99,3) 13 100% (77,2-100) 132 97,8% (93,7-99,2) 47 100% (92,4-100)

Sim 4 1,7% (0,7-4,3) 0 0% (0,0-22,8) 3 2,2% (0,8-6,3) 0 0% (0-7,6)
Cardiopatia Isquémica

Néo 204 87,9% (83,1-91,5) 12 92,3% (66,7-98,6) 116 85,9% (792,1-20,8) 44 93,6% (82,8-97,8)

Sim 28 12,1% (8,5-16,9) 1 7,7% (1,4-33,3) 19 14,1% (9,2-20,9) 3 6,4% (2,2-17,2)
Fibrilagao Atrial

Néo 225 97% (93,9-98,5) 12 92,3% (66,7-98,6) 134 99,3% (95,8-99,9) 46 97,9% (88,4-99,6)

Sim 7 3% (1,5-6,1) 1 7,7% (1,4-33,3) 1 0,7% (0,1-4,2) 1 2,1% (0,4-11,6)
Glaucoma

Néo 231 99,6% (97,6-99,9) 13 100% (77,2-100) 135 100% (97,2-100) 46 97,9% (88,9-99,6)

Sim 1 0,4% (0,1-2,4) 0 0% (0-22,8) 0 0% (0-2,8) 1 2,1% (0,4-11,1)
Asma

Néo 222 95,7% (92,2-97 6) 12 92,3% (66,7-98,6) 125 92,6% (86,9-95,9) 45 95,7% (85,8-98,8)

Sim 10 4,3% (2,4-7,8) 1 7,7% (1,4-33,3) 10 7,4% (4,1-13,1) 2 4,3% (1,2-14,2)
DAOP

Néo 224 96,6% (93,3-98,2) 12 92,3% (66,7-98,6) 132 97,8% (93,7-99,2) 45 95,7% (85,8-98,8)

Sim 8 3,4% (1,8-6,7) 1 7,7% (1,4-33,3) 3 2,2% (0,8-6,3) 2 4,3% (1,2-14,2)
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TABELA 11 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS MORBIDADES E DELIRIUM NAS COORTES. CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

(CONCLUSAO)
Il le
DIAGNOSTICO DE DELIRIUM DIAGNOSTICO DE DELIRIUM
NAO SIM NAO SIM
(n=232) IC (95%) (n=13) IC (95%) (n=135) IC (95%) (n=47) IC (95%)

Cirrose hepatica

Néo 229  98,7% (96,3-99,6) 13 100% (77,2-100) 129  95,6% (20,6-97,9) 43 91,5% (80,1-96,6)

Sim 3 1,3% (0,4-3,7) 0 0% (0-22,8) 6 4,4% (2,1-9,4) 4 8,5% (3,4-19,9)
Parkinson

Néo 225 97% (93,9-98,5) 12 92,3% (66,7-98,6) 131 97% (92,6-98,8) 45 95,7% (85,8-98,8)

Sim 7 3% (1,5-6,1) 1 7,7% (1,4-33,3) 4 3% (1,2-7,4) 2 4,3% (1,2-14,2)

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: AVE — Acidente Vascular Encefalico; DAOP — Doenca Arterial Obstrutiva Periférica; DP — Desvio padrdao; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva

Crodnica; DRC — Doenga Renal Crdnica; HPB — Hiperplasia Prostatica Benigna; IC — Intervalo de confianga; ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; Ie— Coorte
de nédo expostos; Ie— Coorte de expostos.
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Aponta-se na Figura 10 o quantitativo de idosos segundo a classificagao da
condigao de fragilidade nas coortes e a transi¢do durante o seguimento nas coortes
(le e Ie). Na coorte Ig, 68,75% dos idosos frageis permaneceram frageis e 31,25%
transicionaram para preé-frageis; dos pré-frageis 86,60% continuaram pre-frageis e
8,04% passaram para frageis e 5,36% para nao fragil; e dos nao frageis 84,90%
mantiveram a condi¢ao de néo frageis e 15,10% transicionaram para preé-frageis. Na
coorte |g, dos idosos frageis, 72,41% permaneceram frageis e 27,59% transicionaram
para pré-frageis; dos pré-frageis 50% conservaram a pré-fragilidade, 30,56%
seguiram para frageis e 19,44% para nao fragil; e dos idosos nao frageis 30,77%

mantiveram-se nao frageis e 69,23% passaram para pré-frageis.

FIGURA 10 - DISTRIBUICAO DO COMPORTAMENTO DA CONDICAO DE FRAGILIDADE NAS
COORTES DURANTE A HOSPITALIZACAO (N=352)

IE IE
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L= =" | Pré-Frageis L——» | Pré-Frageis

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: | — Coorte de ndo expostos; It — Coorte de expostos.

No Grafico 9 verifica-se a frequéncia relativa dos marcadores de fragilidade
das coortes (lg; Ie) no momento baseline de avaliagdo das coortes os idosos que
autorrelataram fadiga/exaustao (Ie = 43,27%; |e = 53,3%), seguido da perda de peso
nao intencional (le = 36,73%; |e = 46,7%), reducao do nivel de atividade fisica (le =
26,12%; |le = 46,7%), velocidade da marcha reduzida. (le = 19,59; Il = 42,31%%) e
reducao da forgca de preensédo manual (le = 7,35%; le = 12,64%).
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GRAFICO 9 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA RELATIVA DOS MARCADORES DA FRAGILIDADE

FISICA DOS IDOSOS NAS COORTES
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FONTE: O autor (2024)
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NOTA: Marcadores de fragilidade segundo o Fendtipo de Fried et al. (2001).

Velocidade de
marcha reduzida

Observa-se na Tabela 12 que idosos da coorte | quando comparados aos da

coorte |g, apresentam maior prevaléncia para os marcadores de reducao do nivel de

atividade fisica (p<0,0001), perda de peso nao intencional (p=0,0486) e velocidade da

marcha reduzida (p < 0,0001).

TABELA 12 - RELACAO ENTRE OS MARCADORES DE FRAGILIDADE FiSICA NAS COORTES.

CURITIBA, PARANA, BRASIL, 2024

MARCADORES FRAGILIDADE FiSICA e COORTES i VALOR - p*
Autorrelato de fadiga/exaustéo 43,26% 53,29% 0,0506
Reducdo do nivel de atividade fisica 26,12% 46,7% <0,0001
Perda de peso nao intencional 36,73% 46,7% 0,0486
Velocidade da marcha reduzida 19,59% 42.3% <0,0001
Reducéo da forca de preens&o manual 7,34% 12,63% 0,0951

FONTE: O autor (2024).

LEGENDA: It — Coorte de ndo expostos; Ie — Coorte de expostos.

NOTA: *Comparacdo de proporgdes, p-valor<0,05.
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Na Grafico 10 apresenta-se a condi¢gao de fragilidade e a ocorréncia de
delirium entre as coortes. Entre 0s 5,32% dos idosos que desenvolveram delirium na
coorte Ie 2,86% eram frageis, 2,04% pré-frageis e 0,42% néo frageis. Na coorte I,
entre os 25,82% que desenvolveram delirium 16,48% eram frageis, 7,69% pré-frageis
e 1,65% nao frageis, p<0,0001. A presenca de delirium na coorte Ig foi de 15,55%
entre os idosos frageis, 3,75% em pré-frageis e 1,49% nos nao frageis. Na coorte |e 0
quantitativo de delirium entre os frageis foi de 44,77%, pré-frageis 15,90% e nao
frageis 11,11%, p<0,0001.

GRAFICO 10 - ASSOCIACAO ENTRE CONDIGAO DE FRAGILIDADE E DELIRIUM NAS COORTES
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FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: IE — Coorte de néo expostos; |E — Coorte de expostos.

Na Figura 11 observa-se que os idosos mais frageis (p<000,1), idade superior
a 80 anos (p=0,0007), viuvos (p=0,0142), em cuidados paliativos (p<0,0001), baixo
peso (p=0,0002) e com deméncia (p<0,0001) tendem a apresentar o primeiro episodio
de delirium ap6s um tempo menor de hospitalizacdo. Ainda, € fator de protecao para

o delirium incidente ter renda entre trés e dez salarios-minimos (p=0,0106).
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FIGURA 11 - CURVAS DE SOBREVIVENCIA DE KAPLAN-MEIER PARA CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS IDOSOS
HOSPITALIZADOS ATE O DESENVOLVIMENTO DE DELIRIUM
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FONTE: O autor (2024).
NOTA: *Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier e teste log-rank, p - valor <0,05
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Observa-se na Tabela 13 que idosos frageis apresentam 4,53 vezes mais

risco de serem diagnosticados com delirium quando comparados aos nao-frageis.

TABELA 13 - MODELOS DE RISCOS PROPORCIONAIS DE COX PARA ASSOCIAGAO ENTRE A
OCORRENCIA DO PRIMEIRO DIAGNOSTICO DE DELIRIUM E CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA,
PARANA, BRASIL, 2024

(CONTINUA)
HR ICred (95%) VALOR-p

Fragilidade

Nao-fragil Ref.

Pré-fragil 0,84 0,25;2,8 0,774693

Fragil 4,53 1,42; 14,45 0,010745*
Sexo

Feminino Ref.

Masculino 1,18 0,54; 2,54 0,682218
Raca/Cor

Branco Ref.

Preto/Pardo/Outros 0,97 0,46; 2,02 0,929284
Faixa etaria

60a70 Ref.

70 a 80 1,19 0,46; 3,12 0,719619

80 ou mais 1,37 0,52; 3,58 0,520181
Estado civil

Casado Ref.

Vidvo(a) 1,21 0,51; 2,89 0,664678

Outros 1,39 0,49; 3,98 0,538016
Renda (Idoso)

0-1 Ref.

1,1-3 1,32 0,63;2,8 0,464696

3,1-10 0,58 0,16; 2,14 0,413012
Estado nutricional

Baixo peso 2,55 0,97;6,73 0,058889

Eutrofico Ref.

Sobrepeso 1 0,42; 2,38 0,991425
Paciente em cuidados paliativos

Nao Ref.

Sim 1,64 0,53; 5,09 0,392047
Foi hospitalizado(a) (altimos 12 meses)

Nao Ref.

Sim 0,42 0,20; 0,89 0,023234*
Sofreu queda (ultimos 12 meses)

Nao Ref.

Sim 1,44 0,73; 2,88 0,295715
Depressao

Nao Ref.

Sim 1,29 0,52; 3,18 0,578175
Deméncia

Nao Ref.

Sim 1,83 0,81; 4,14 0,148266
Cancer

Nao Ref.

Sim 1,17 0,38; 3,57 0,780319
AVE prévio

Nao Ref.

Sim 1,44 0,89; 3,5 0,417408
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TABELA 13 - MODELOS DE RISCOS PROPORCIONAIS DE COX PARA ASSOCIAGAO ENTRE A
OCORRENCIA DO PRIMEIRO DIAGNOSTICO DE DELIRIUM E CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA,
PARANA, BRASIL, 2024

(CONCLUSAO)
HR ICred (95%) VALOR-p
Dislipidemia
Néo Ref.
Sim 0,51 0,23; 1,17 0,110835

FONTE: O autor (2024).
LEGENDA: HR — Hazard Ratio; ICred - Intervalo de Credibilidade.
NOTA: Modelo Bayesiano

Na Figura 12 verifica-se que, idosos mais longevos (p=0,0005), em cuidados
paliativos (p<0,0001) e com sobrepeso (p=0,0022) tendem ao 6bito apos um tempo
maior de hospitalizacao.



FIGURA 12 - CURVAS DE SOBREVIVENCIA DE KAPLAN-MEIER
HOSPITALIZADOS ATE O OBITO
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Na Figura 13 nota-se que os idosos frageis (p<0,0001), mais idosos (p=0,003),
viivos (p=0,0287), renda 0-1 salario-minimo (p=0,0091), em cuidados paliativos
(p=0,0001), sem historico de quedas nos ultimos 12 meses (p=0,0033), sobrepeso
(p=0,0012), sem deméncia (p=0,0019) apresentam tempo maior de hospitalizagéo.



FIGURA 13 - CURVAS DE SOBREVIVENCIA DE KAPLAN-MEIER PARA TEMPO DE PERMANENCIA
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS
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HOSPITALAR E A RELAGCAO ENTRE
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5 DISCUSSAO

O predominio de idosos, em ambas coortes, de cor branca e sexo feminino é
corroborado pelos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, que no
ultimo censo nacional identificou na populagao de Curitiba, local do presente estudo,
o predominio de pessoas de cor branca (74,44%) e de mulheres (52,81%). Na
populacado acima de 60 anos 0 numero de mulheres se eleva para 59,16% e acima de
80 anos para 66,01% (Parana, 2022).

Ainda que as mulheres vivam mais do que os homens, tendem a ter mais
multimorbidade e, consequentemente, acessam mais 0s servicos de saude,
predominando como publico-alvo de hospitaliza¢gées. No Estudo Longitudinal da
Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), com participantes de 50 anos ou mais,
predominaram as hospitalizagdes de pessoas do sexo feminino (54%) (Melo-Silva et
al., 2019).

Destaca-se também o predominio das idades de 80 anos ou mais, com média
nas coortes de 73,5 (+ 8,1) e 75,7 anos (+ 9,36). Pesquisa desenvolvida em Curitiba
(PR), no mesmo local de coleta destes dados, identificou correspondéncia na idade
de idosos hospitalizados. Dos 320 participantes, 132 (40,9%) possuiam 80 anos ou
mais (Rodrigues ef al., 2023).

O termo “revolucdo da longevidade” é empregado pela Organizagao
Panamericana de Saude - OPAS (2023), que se baseia na afirmacdo de que a
longevidade aumentou mais rapidamente no século 20 do que em qualquer outra
época da histéria; durante esse periodo, a expectativa de vida ao nascer aumentou
guase 30 anos. Atualmente, das pessoas nascidas na América Latina e no Caribe,
34% podem esperar viver mais de 80 anos (Organizacdo Panamericana da Saude -
OPAS, 2023).

Nas coortes (lg; |e) aproximadamente 50% dos idosos sdo casados ou tem
unido estavel, e destaca-se o expressivo numero de idosos vivendo sozinhos,
aproximadamente 18%. Os idosos que vivem sozinhos constituem um grupo
heterogéneo que inclui aqueles que preferem viver sem companhia, sao
independentes e tém rede de apoio. Estudos sinalizam que os idosos que vivem
sozinhos tendem a ter rede de apoio mais diversificada, enquanto aqueles que vivem
com outras pessoas, muitas vezes, tém menos lagos sociais além da familia

(Barrenetxea et al., 2022). Efetivamente, os que moram sozinhos mostram a
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capacidade de manter a funcionalidade, contudo, isto ndo significa que ndo possuam
doengas. Assim como, ampla gama de fatores sociais e psicoldgicos podem afetar as
associagdes entre viver sozinho e os resultados de saude (Sakurai et al., 2019).

Dados do Singapore Chinese Health Study, desenvolvido com 16.785 idosos,
apontaram média de idade de 73 anos, e o fator morar sozinho associou-se a maiores
chances de internag¢ao (OR 1,28; IC 95% 1,08 a 1,51), tempo de hospitalizacédo maior,
com incremento em dias (+0,61; IC 95% 0,25 a 0,97) e em elevacéo de custo de
hospitalizagao (USD + 322; IC 95% 54 a 591). Tais achados salientam a importancia
de intervengdes prévias, fornecendo apoio instrumental e monitorizacéo regular,
independentemente do estado de saude (Barrenetxea et al., 2021).

A elevada taxa de analfabetismo entre os idosos nas coortes [ 17,1% e Ie
18,1% foi superior a encontrada em idosos de 65 anos ou mais, residentes no Sul do
Brasil (11,3%). Salienta-se que dos idosos do presente estudo, a maioria € mulher e
na faixa etaria dos 80 anos ou mais, as quais em idade escolar vivenciaram condi¢des
socioecondmicas e culturais que as impediram de frequentar escola. Hoje, tais dados
ainda sao expressivos, apesar da queda da taxa de analfabetismo de idosos com 65
anos ou mais no Brasil. Nas ultimas duas décadas de 38% em 2000 para 29,4% em
2010 € 20,3% em 2022 (Brasil, 2022).

O Brasil é um pais de dimensdes continentais, e a escolaridade do idoso
encontra-se atrelada ao desenvolvimento econdmico, questdes culturais e as
caracteristicas da populacéo. A escolaridade dos idosos € digna de destaque na area
da geriatria e gerontologia, visto que a baixa escolaridade pode condicionar o acesso
aos servigos e ao letramento funcional em saude, fundamentais na implementacao do
autocuidado e no cuidado ao idoso hospitalizado.

A alta presenca de DCNT ¢é preocupante nos idosos da amostra. Nas coortes
houve predominio de HAS (Ie = 75,5%; |l = 75,8%) e em seguida DM (le = 34,7%; |e
= 40,7%). Com todos os programas desenvolvidos no contexto da saude publica, os
quais incentivam a necessidade de ajustes significativos no estilo de vida, a HAS ainda
€ um importante fator de risco, sendo a causa primaria mais frequente das demais
doencas do aparelho circulatério. Associa-se as demais doencas e condi¢coes
cronicas, tais como doenca renal crbnica e diabetes mellitus. Estimativas da
Organizagao Mundial da Saude (OMS) indicam que as DCNT foram responsaveis por
73,6% das mortes ocorridas globalmente em 2019, constituindo um grande problema
de saude publica (World Health Organization - WHO, 2021).
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Em 2006, devido a relevancia das DCNT o Ministério da Saude do Brasil
implantou a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefénico (Vigitel). Mediante esta vigilancia foi realizado um estudo em 26
capitais brasileiras e no Distrito Federal em 2020, com 27.077 entrevistados via
telefone. O diagnostico de HAS, no subgrupo 65 anos ou mais, foi de 60,6% (58,5% a
62,8%) e do diabetes de 25,2% (23,3% a 27,1%) (Brasil, 2021). Esses percentuais
séo inferiores ao do presente estudo, possivelmente pela estratégia de coleta das
informagdes que foi empregada. Além das entrevistas telefénicas estarem sujeitas a
viés de informacdo, as circunstancias que esses respondentes vivenciam sao
dessemelhantes a de estudos desenvolvidos com idosos hospitalizados.

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019 intitulada “Percepg¢ao, estado
de saude, estilo de vida, doencgas cronicas e saude bucal’ apontou para o aumento da
prevaléncia de HAS conforme o avan¢o da idade. A faixa etaria 60-74 anos atingiu
52,5% e a 75 anos ou mais 62,1%. Com percentuais menos expressivos e de aumento
entre as faixas etarias, a prevaléncia do diabetes mellitus atingiu 19,9% na faixa etaria
60-74 anos e 21,1% acima de 75 anos (Brasil, 2020).

Observa-se no mundo, em especial nos paises desenvolvidos, uma carga
expressiva de DCNT. Estudo conduzido na Suécia com 3.363 idosos da comunidade
(maior ou igual a 60 anos de idade) objetivou avaliar multimorbidade em idosos. Foram
identificados 918 cadigos do Infernational Classification of Diseases (10th revision), e
totalizaram 60 condi¢des clinicas. Destacaram-se, hipertensao 68,8% (1C 95% 67,1%
a 79,4%), dislipidemia 45,8% (IC 95% 44,1% a 47,6%), doenca renal crénica 37,5%
(IC 95% 35,9% a 39,1%) e diabetes mellitus 8,9% (IC 95% 7,9% a 10%) (Calderon-
Larrafiaga ef al., 2017). A prevaléncia de hipertensao arterial nesse estudo manteve-
se proxima ao encontrado nas coortes (Ie = 75,5%; Ie = 75,8%), no entanto a presenca
do diabetes foi inferior (8,9%) ao identificado nas coortes (le = 34,7%; |le = 40,7%). O
diabetes mellitus sem tratamento adequado e fora de controle sao fatores passiveis
de hospitalizacdes em idosos.

A HAS e o diabetes mellitus foram as morbidades que se apresentaram com
maior frequéncia em uma revisdo sistematica realizada no Brasil, que incluiu 33
estudos e avaliou a associagao entre multimorbidade e hospitalizagdo em idosos.
Outras doencas também se destacaram como: cancer, doenca cardiaca e AVE. A
presenca de multimorbidades associou-se a hospitalizagao (OR 2,52; IC 95%, 1,87 a
3,38) (Rodrigues et al., 2022b).
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E inquietante a alta prevaléncia de idosos com multimorbidades nas coortes,
guando se considera duas ou mais doencas, 82% na le e 87,9% na |e. Percentuais
ainda mais altos foram observados em internagdes mais prolongadas, possivelmente
pelo efeito sinérgico de eventos agudos em mais de uma condi¢ao clinica. Nesse
mesmo sentido, estudo de revisdo observou que a miltimorbidade associou-se ao
maior risco de hospitaliza¢ao de idosos (Rodrigues et al., 2022b).

O inquérito nacional de base populacional, realizado na maior cidade do pais
(ISA-Capital-SP) objetivou identificar a prevaléncia de multimorbidade em idosos com
idade igual ou superior a 60 anos. A prevaléncia de multimorbidades foi de 40%,
considerando-se duas ou mais doengas cronicas (IC 95% 36,6% a 43,8%) (Islas-
Granillo et al., 2018). Esse valor € menos que a metade daquele identificado nas
coortes do presente estudo. Tal discrepancia justifica-se pela maior possibilidade de
acesso a servigos diagnodsticos no hospital, além das variagdes de acordo com o grupo
populacional e a regido do pais.

Estudos apontam que as prevaléncias de multimorbidades também estao
relacionadas as classes sociais. Uma revisdo de literatura realizada com idosos e
residentes em paises de alta renda encontrou prevaléncia de 66,1% de idosos com
multimorbidades (Ofori-Asenso et al., 2019). Por sua vez, valores muito inferiores
foram encontrados em paises em desenvolvimento, 27,3% (IC 95% 19,8 a 34,8) (Islas-
Granillo ef al., 2018).

O alto percentual de multimorbidade justifica a polifarmacia encontrada em
ambas coortes (le = 42,4%; Ie = 48,9%). A polifarmacia é definida pela presenga de
cinco ou mais medicamentos (Masnoon et al., 2017), e, frequentemente, identificada
na populacdo idosa. No entanto, os dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) desenvolvido nos EUA identificaram o incremento
numeérico da polifarmacia nas Uultimas décadas em todas as faixas etarias.
Especificamente, entre os idosos com idades igual ou maior de 65 anos, os dados do
NHANES (EUA) apontam o aumento de 24% (IC 95% 21% a 26%) para 39% (IC 95%
35% a 44%) entre 1999/2000 a 2011/2012 (Kantor et al., 2015).

A polifarmacia e as multimorbidades sdo condigdes comuns entre idosos
hospitalizados e associam-se a desfechos negativos (Pazan et al., 2021). O estudo
transversal retrospectivo, realizado com 46.799 idosos (60 anos ou mais)
hospitalizados, investigou a associagao entre multimorbidade e polifarmacia. Da
amostra, 91,07% apresentaram multimorbidade e 56,32% polifarmacia. A idade
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avangada, polifarmacia e o tempo de internagao prolongado associaram-se ao maior
numero de morbidades (p<0,01). A presenca de multimorbidades (OR 1,29; IC 95%
1,20 a 1,22) e tempo de permanéncia hospitalar (OR 1,17; IC 95% 1,16 a 1,17) foram
potenciais fatores de risco para polifarmacia (Zhao et al., 2023).

Dados de 2019 da Pesquisa Nacional de Saude (PNS - Brasil), realizada com
22.681 idosos, apontou prevaléncia de polifarmacia de 19,2% (IC 95% 18,3% a 20%)
(Ramos et al., 2022). Outros estudos identificaram percentuais ainda mais expressivos
de polifarmacia entre os idosos de 60 anos ou mais. Em 2006, em idosos residentes
na cidade de Sao Paulo (Brasil) atingiu 36% (Carvalho ef al., 2012).

No contexto internacional, quantitativos expressivos de polifarmacia foram
observados em idosos longevos hospitalizados na China (96,5%) (Lai et al., 2018) e
em idosos residentes da comunidade na Coreia do Sul (86,4%) (Kim et al., 2014).
Prevaléncias mais proximas as coortes do presente estudo (le = 42,4%; Ie = 48,9%)
foram observadas no estudo de analise transversal dos dados extraidos do Survey of
Health, Ageing, and Retirement in Europe (SHARE) que incluiu 34.232 idosos (65
anos ou mais) de 17 paises europeus e Israel. A prevaléncia global de polifarmacia foi
de 32,1% (IC 95% 31,5% a 32,7%). Identificaram-se as mais altas prevaléncias na
Republica Checa 39,9% (IC 95% 39,3% a 40,5%) e em Portugal 36,9% (IC 95% 36,3
a 37,5) e menores prevaléncias na Suiga 26,3% (IC 95% 25,8% a 26,8%) e Croacia
27,3% (IC 95% 26,8 a 27,9) (Pazan et al., 2021). A localizagao geografica, o local, a
faixa etaria da amostra e o periodo de realizagao dos estudos s&o alguns dos fatores
influenciadores do percentual de uso da polifarmacia. Tais fatores tornam complexa a
comparacao de resultados entre estudos.

A pratica da medicaliza¢cao em saude proporciona o aumento da utilizacdo dos
medicamentos em detrimento das acdes preventivas. E um fendmeno complexo, no
qual se observa crescimento exponencial e de modo global, sobretudo em paises
desenvolvidos, e envolve idosos tratados por profissionais da saude apenas com
medicamentos.

O predominio dos idosos pré-frageis nas duas coortes | = 48,35% e Ig =
54,29% no inicio de seguimento das coortes e (Ie = 48,39%; Ie = 58,39%) no final do
seguimento € corroborado por uma revisdo sistematica com metanalise, a qual elegeu
11 estudos perfazendo amostra de 2.725 idosos. O estudo objetivou avaliar a
prevaléncia e associagao entre fragilidade fisica, sarcopenia e desnutricdo em idosos

hospitalizados. A prevaléncia de pré-frageis alcangou 42% (IC 95% 8 a 76%, ?
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98,1%), seguido de frageis 34% (IC 95% 11 a 56%, 2 96,2%) (Ligthart-Melis et al.,
2020).

A alta prevaléncia de idosos pré-frageis observada no presente estudo,
diverge de uma revisdo sistematica envolvendo 96 estudos e 467.779 idosos (idade
maior ou igual a 65 anos) com o objetivo de analisar a prevaléncia de fragilidade entre
idosos hospitalizados e as associagdes com indicadores econdmicos. Observou-se
predominio de idosos frageis (47,4%; |IC 95% 43,7 a 51,1%), seguido dos pré-fragéis
(25,8%; 1C 95% 22 a 29,6%) (Doody et al., 2022). Os estudos incluidos nas analises
foram realizados em 21 paises, dos cinco continentes. A estimativa geral agrupada de
fragilidade foi de 47,4%, no entanto, com base nas variaveis morbidades prevalentes,
idade, tipo de enfermaria, populacao clinica e a definicao operacional utilizada para
fragilidade houve variagao significativa da prevaléncia da mesma.

Nas coortes, os internamentos prolongados incluiram idosos pré-frageis e
frageis (48,35%; 36,81%, respectivamente), enquanto nos mais curtos foram os pre-
frageis e ndo frageis (54,29%; 27,35%, respectivamente. Nesse contexto, Tavares et
al (2015) e Wallis et al (2015) evidenciaram que idosos frageis apresentaram maior
meédia de dias de internagdo em relagao aos nao frageis.

As transi¢oes da condi¢éo da fragilidade fisica mostraram-se dessemelhantes
nas coortes, com destaque para as condigdes pré-frageis e nao frageis. Um numero
expressivo de idosos néao frageis, aproximadamente 70%, transicionaram para a pré-
fragilidade durante a hospitalizagao > 3 dias, enquanto 15,1% nas hospitalizacdes < 3
dias. Houve predominio de transi¢ao da condi¢ao inicial para a condi¢ao sequencial.

O predominio desse comportamento € também reforgcado nos resultados da
revisdo sistematica com metanalise, desenvolvida mediante analise de 16 estudos,
amostra total de 42.775 idosos residentes na comunidade, e seguimento médio de 3,9
anos. Os idosos nao frageis, no inicio das coortes, 40,6% deles (IC 95% 36,7% a
44,7%) transicionaram para pré-frageis, 4,5% (IC 95% 3,2% a 6,1%) para frageis
(Kojima et al., 2019).

Na coorte Ig, 86,6% dos pré-frageis permaneceram em tal condi¢do, 8,04%
transicionaram para frageis, 5,36% para nao fragil, enquanto na I apenas 50%
permaneceram na pré-fragilidade, 30,56% transicionaram para frageis e 19,44% para
nao fragil. Tempo menor de internagédo motiva a permanéncia na condi¢&o inicial de
fragilidade. Ademais, a pré-fragilidade surge como condigdo mais estavel. Corrobora
a essa estabilidade os resultados observados na revisao supracitada. Dos pré-frageis,
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no inicio das coortes, 58,2% (IC 95% 55,6% a 60,7%) mantiveram-se pré-frageis,
23,1% (IC 95% 8,8 a 27,6%) transicionaram para nao frageis e 18,2% (IC 95% 14,9%
a 21,7%) para frageis (Kojima ef al., 2019).

O tempo de internagado mais prolongado induziu a transi¢do da condigao de
fragilidade principalmente nos pré-frageis e nao frageis. As transi¢des no ambiente
hospitalar foram mais acentuadas quando comparadas as observadas na
comunidade, no estudo de coorte desenvolvido com 3.018 idosos chineses (maior ou
igual a 65 anos de idade). Em seguimento de dois anos, o estudo objetivou examinar
a taxa de transigdo da condicdo de fragilidade. Das mulheres nao frageis, 60,2%
permaneceram nesta condigédo, 31,4% evoluiram para pré-frageis, 1% para frageis.
Observou-se, além disso, 0,3% obitos e 7,1% perdas de seguimento. Das mulheres
pré-frageis, 56,1% permaneceram preé-frageis, 26,6% transacionaram para nao
frageis, 6,6% para frageis, 1,2% evoluiram para obito e houve 9,5% de perda de
seguimento (Lee et al., 2014).

Nas coortes, os idosos na condi¢ao de nao-frageis nao evoluiram para frageis
e vice-versa, ou seja, permanecer hospitalizado mais ou menos do que 3 dias nessa
condi¢do de fragilidade ndao impactou na evolugdo da fragilidade. Com resultados
divergentes, apesar do quantitativo pouco expressivo, o estudo de Kojima et al (2019)
identificou que 3,3% dos frageis transicionaram para nao frageis (IC 95%; 1,6% a
5,5%) e 4,5% nao frageis para frageis (IC 95% 3,2% a 6,1%).

No estudo de Landré et al. (2019), os idosos que foram hospitalizados
apresentaram maior chance de transicionar para a condi¢céo de fragil (HR 1,41; IC
95% 1,22 a 1,63), assim como, aqueles inicialmente classificados como né&o frageis
HR 0,77 (IC 95% 0,65 a 0,91). O risco de transi¢ao de nao fragil para fragil foi de 1,32
(IC 95% 1,01 a 1,74) em hospitalizagdes multiplas, 1,38 (IC 95% 1,03 a 1,85) utiliza¢ao
da sala de emergéncia e 1,36 (IC 95% 1,08 a 1,73) n&o ser cirurgico.

A fragilidade é uma condigao potencialmente reversivel e as transigdes entre
a condigao de fragil para pré-fragil e de pré-fragil para nao fragil foram observadas
neste estudo. No entanto, ndo se observou modifica¢gdes em frageis para nao frageis.
A condicdo de fragilidade no idoso hospitalizado apresenta comportamento
sequencial, ou seja, linear na transigdo, passando de uma condi¢gdo para a que
antecede e/ou a que sucede (nao fragil - pré-fragil - fragil). Compreender essas
transicoes e os fatores de risco associados a elas é crucial para levantar hipoteses
sobre o comportamento da fragilidade no ambiente hospitalar.
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A idade é um fator independente para a fragilizagao, e como a média de idade
da amostra foi superior a 75 anos, tal variavel pode ter influenciado nessa transicao.
Destaca-se também que a maioria dos modelos assistenciais hospitalares focam na
doenga que ocasionou a hospitalizacdo, perdendo uma importante janela de
oportunidades para intervencdes. Apesar das recomendacdes do rastreio da
fragilidade em idosos acima de 65 anos e do gerenciamento dessa condi¢ao (Dent et
al., 2019), tal pratica ainda nao se consolidou no ambiente hospitalar, 0 que impede a
prevencao do declinio funcional.

O tempo de hospitalizagcdo prolongado n&o resultou em maior mortalidade
guando comparado ao tempo de hospitalizacado menor. A pesquisa nacional do tipo
longitudinal sobre Longevidade Saudavel objetivou avaliar a associagao da transi¢ao
entre as condi¢gdes de fragilidade e o 6bito, com dados de 11.165 idosos (maior ou
igual a 65 anos). Observou-se que, 30,4% dos idosos que transicionaram entre as
condi¢gbes de fragilidade (ndo frageis, pré-frageis e frageis), um terco deles evoluiu
para a morte e um tergo permaneceu no mesmo status anterior. As transi¢des para
maior fragilidade (“piora”) foram mais comuns do que as transi¢des para fragilidade
menor (“melhora”). Dos frageis, 58,9% evoluiram a obito, 29,7% permaneceram
frageis, 10,1% evoluiram para pré-fragilidade e apenas 1,3% para nao fragilidade. Em
compensacgao, dos nao frageis 29,4% permaneceram néo frageis, 46% transionaram
para pré-fragilidade, 10% para fragilidade e 14,7% para 6bito (Liu ef al., 2018).

Na relagdo morbidades e idosos frageis destacaram-se: Acidente Vascular
Encefalico (AVE) (Ie = 28,9% e | = 29,9%), Doenga Renal Crénica (DRC) (Ie = 17,8%
e le = 25,4%) e deméncias (Ie = 20% e | = 29,9%). Aproximadamente 30% dos idosos
com AVE eram frageis. Corrobora ao dado a revisdo sistematica com metanalise
realizada na China, com o objetivo de analisar as evidéncias entre a prevaléncia e os
fatores de risco de fragilidade em pacientes com AVE. Dos 24 estudos totalizando
30.423 participantes, a prevaléncia de fragilidade em pacientes com AVE foi de 27%
(IC 95% 23% a 31%) (Huang et al., 2023).

Os estudos que envolvem associag¢des entre fragilidade e AVE consideram o
impacto da fragilidade no AVE. No entanto, € importante reconhecer o impacto
inverso. Os défices neurolégicos apdés um AVE exacerbam as caracteristicas
fenotipicas da fragilidade (Lee et al., 2014). Assim como a fragilidade pré-AVE esta
associada a maior gravidade no evento agudo, conforme afericbes pela National
Institute of Health Stroke severity scale (NIHSS) (Kanai ef al., 2020).
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A doenca renal crénica (DRC) foi achado expressivo nos idosos frageis (lg =
17,8% e |l = 25,4%). A relacdo doencga renal crbnica e fragilidade também foi
observada na revisao sistematica com metanalise, com amostra constituida por
1.672.650 individuos com DRC. Aproximadamente, um terco desses pacientes (IC
95% 31% a 38,1%) foram diagnosticados como frageis, e a pré-fragilidade atingiu
39,4% (IC 95% 35,3% a 43,6%), ligeiramente superior a condi¢ao de fragil (Zhang et
al., 2023).

A DRC apresenta sinais e sintomas que sao compartilhados com a fragilidade
fisica, como fraqueza muscular e fadiga. A sarcopenia, redu¢cdo de massa, forca e
funcdo muscular, ocorrem em todos os estagios da DRC e quanto mais grave a perda
de fungao renal, maior o risco de sarcopenia. Dados do Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES IIl), apontaram para a associagcdo entre
sarcopenia e estagios mais avancados da DRC, p<0,0001 (Foley et al., 2007).

Em idosos identificados com deméncia prevaleceram aqueles na condicao de
frageis e com maior tempo de hospitalizagdo. Quanto a relacéo fragilidade e
deméncia, um estudo realizado com 502.535 participantes do UK Biobank, 143.215
preencheram os critérios de inclusdo auséncia de deméncia, sendo 47,8% pré-frageis
e 3,9% frageis. Durante um periodo médio de acompanhamento de 5,4 anos, 726
individuos desenvolveram deméncia. Observou-se risco aumentado de deméncia nos
individuos pré-frageis (1,21; |C 95% 1,04 a 1,42) e frageis (1,98; 1IC 95% 1,47 a 2,67)
(Petermann-Rocha ef al., 2020). A fragilidade pode aumentar o risco de futuro declinio
cognitivo, assim como o comprometimento cognitivo pode aumentar o risco de
desenvolver fragilidade.

Na coorte de idosos com hospitalizagdo prolongada observou-se altos
percentuais do marcador de fragilidade fadiga/exaustao (Ie = 43,27%; I = 53,3%) e
com percentuais menos expressivos, embora ndo menos importantes os seguintes
marcadores: perda de peso nao intencional (le = 36,73%; |le = 46,7%, p=0,0486),
reducao do nivel de atividade fisica (le = 26,12%; |e = 46,7%, p<0,0001), velocidade
da marcha reduzida (Ie = 19,59; le = 42,31%, p<0,0001), reducéo da for¢ga de preensao
manual (le = 7,35%; le = 12,64%).

No presente estudo a fadiga foi o marcador de fragilidade com predominio nas
coortes. A presenca de fadiga na coorte Health and Retirement Study (HRS) (EUA)
realizado com 17.084 adultos e idosos foi de 31,2% (IC 95% 30 a 32,5%, mais comum
em mulheres (33,3% versus 28,6%, p<0,01) (Meng; Hale; Friedberg, 2010).
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A percepcéao de fadiga ou exaustado € marcador precoce que identifica idosos
em risco de fragilidade (Avlund, 2010). A fadiga é conceito complexo e
multidimensional que envolve sensacdo subjetiva de “baixa energia’ e equilibrio
energético perturbado (Alexander et al., 2010), que pode limitar a atividade fisica e
levar a declinio do funcionamento fisico e, com o tempo, aumenta o risco de limitacao
funcional e mortalidade (Alexander ef al., 2010; Hardy et al., 2008). Os estudos de
base populacional Longitudinal Aging Study Amsterdam (n=1.440) e o Estudo
INCHIANTI (n=998), objetivaram examinar a progresséo da fragilidade e comparar as
trajetérias de cada componente da fragilidade antes do inicio. O marcador exaustao
demarcou grupos frageis e néo frageis nove anos antes do inicio da fragilidade (RR
1,53; IC 95% 1,04 a 2,24) (Stenholm et al., 2019).

A fadiga pode levar a resultados negativos a saude como hospitalizagdo. Uma
revisao sistematica e metanalise sobre fadiga e predicdo de desfechos negativos a
saude incluiu 30 artigos com 152.711 participantes, faixa etaria de 40 a 98 anos.
Houve relagdo da fadiga com mortalidade OR 2,14 (IC 95% 1,74 a 2,63),
comprometimento nas atividades basicas da vida diaria OR 3,22 (IC 95% 2,05 a 5,38)
e declinio fisico OR 1,42 (IC 95% 1,29 a 1,57) (Knoop et al., 2021).

Diante da alta prevaléncia de pré-frageis em ambas as coortes € 0 numero
expressivo de nao frageis principalmente em internamentos < 3 dias, sugere-se a
identificacdo precoce de fadiga/exaustado nesses idosos hospitalizados. Até mesmo
naqueles, aparentemente, com bom funcionamento fisico. A identificacdo na fase
inicial concede intervengdes preventivas e a reverséo da fragilidade fisica.

Quanto ao marcador perda de peso houve predominio nas hospitaliza¢des
prolongadas (46,7%). A perda de peso n&o intencional em idosos, 65 anos ou mais,
ocorre em 15 a 20% e esta associada ao aumento da morbidade e mortalidade. As
causas mais comuns sa&o neoplasias, problemas gastrointestinais e condi¢des
psiquiatricas (McMinn; Steel; Bowman, 2011). Nessa populacéo, a perda de peso nao
intencional pode levar a declinio funcional nas atividades de vida diaria (Ritchie ef al.,
2008), aumento da morbidade hospitalar (Chapman; Nelson, 1994) e da mortalidade
geral (Locher et al., 2007).

Durante a hospitalizagdo de 2.309 idosos (70-79 anos) a perda de peso foi
objeto de estudo na coorte conduzida em Pittsburgh e Memphis (EUA). Os resultados
apontaram associacao entre idosos com perda de peso e a variavel maior tempo de
hospitalizagao (OR 1,052; IC 95% 1,03 a 1,07, p<0,0001) (Leandro-Merhi et al., 2021).
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No estudo desenvolvido com 456 pacientes hospitalizados, sendo aproximadamente
40% deles idosos, observou-se perda de peso em 45,5% durante a internagcdo. A
aceitacao da alimentacido aumentou do primeiro para o terceiro dia de internacao
(p=0,0022) e a perda de peso foi significativa (p<0,0001) (Leandro-Merhi et al., 2015).
Intercorréncias como baixa ingestao energética, inapeténcia, mudancas na dieta,
anorexia, nauseas, vomitos, refeicoes hospitalares e outros eventos também podem
promover risco nutricional e perda de peso nessa populagao (Kondrup et al., 2002;
Aquino ef al., 2011).

Observou-se velocidade da marcha diminuida nos internamentos maiores que
3 dias em 42,31%. Ja, na coorte menor ou igual a 3 dias, menos de um quinto dos
idosos apresentaram o marcador (19,59%). Valores bem superiores foram
encontrados em um estudo transversal realizado com 233 idosos (70 anos ou mais),
internados em enfermarias de um hospital na Inglaterra. Dos 48% de idosos frageis e
46% de pré-frageis, 82% deles apresentaram o marcador velocidade da marcha
diminuida (Ibrahim et al., 2019). A hospitaliza¢ao prolongada produz efeitos deletérios
sobre a velocidade da marcha, particularmente em pacientes acamados e na auséncia
de exercicios fisicos, que sao fatores que levam a diminui¢cao da forca dos membros
inferiores (Buchner et al., 1996) e incapacidade fisica (Guralnik et al., 2000).

No presente estudo, o marcador foi duas vezes mais frequente em
internamentos prolongados. Corrobora ao dado o estudo prospectivo realizado no
Texas (EUA) com 322 idosos internados em unidade geriatrica (65 anos ou mais). Os
resultados mostraram que os idosos incapazes de caminhar 2,44m e aqueles com
velocidades de marcha inferiores a 0,40 metros por segundo (m/s) tiveram um tempo
de permanéncia hospitalar significativamente maior, cerca de 1,92 dias (IC 95% 0,33
a 4,21) e 1,4 dias (0,19 a 3,82) respetivamente, em comparagédo aos pacientes com
velocidades de marcha 2 0,60m/s (Ostir et al., 2012).

A velocidade da marcha reduzida aumenta o risco de hospitalizacoes e 6bitos.
Para Fortes-Filho ef al. (2020) a velocidade da marcha entre 0,51 a 0,72 m/s aumenta
risco de hospitalizagao em 1,59 (IC 95% 1,07 a 2,37), < 0,51m/s em 1,67 (1C 95% 1,11
a 2,49), acamado de 1,72 (IC 95% 1,06 a 2,79). O risco de obito para a velocidade
entre 0,72 a 0,93 m/s aumenta em 2,22 (IC 95% 1,06 a 4,67), entre 0,51 a 0,72 m/s
em 2,52 (IC 95% 1,24 a 5,12), < 0,51 m/s em 2,61 (IC 95% 1,29 a 5,31) e acamado
de 3,73 (IC 95% 1,75 a 7,95) (Fortes-Filho et al. 2020).
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A associacdo de mortalidade com reducdo da velocidade da marcha é
explicitada por mecanismos conjunturais e inflamatorios. A hipdtese conjuntural parte
do pressuposto de que o baixo desempenho fisico sinalizaria um processo de
fragilizacao. Individuos frageis apresentam “um estado clinico em que ha aumento na
vulnerabilidade para desenvolver aumento de dependéncia e/ou mortalidade quando
exposto a um estressor” (Dent ef al., 2019, p.773).

Por sua vez, a reducao do nivel de atividade fisica foi também mais expressiva
nos internamentos mais longos (46,7%). Corrobora tais dados, o Canadian
Community Health Survey Cycle que entrevistou 24.281 idosos com mais de 65 anos
de idade. Os idosos inativos apresentaram maior tempo de permanéncia hospitalar
(3,18 versus 0,82 dias, p<0,01), assim como, maior probabilidade para hospitalizagbes
(17,37% versus 9,22%, p<0,01). A inatividade fisica esta associada ao aumento de
morbidades, numero de hospitalizacdes, tempo de hospitalizacdo e custos
assistenciais (Woolcott ef al., 2010). A inatividade fisica no idoso hospitalizado,
associa-se a maior restricao no leito, dificuldade de adaptacdo ao ambiente, estresse
organico, procedimentos diagnosticos e terapéuticos, menor participagao social, além
da auséncia de estimulo para atividades fisicas (Marin et al., 2000).

A ocorréncia do delirium foi significativamente maior em idosos com
hospitalizagdo > 3 dias (Ile= 5,31%; 1e=25,82). Essa associacéo foi observada no
estudo retrospectivo realizado nos EUA, com o objetivo de avaliar a ocorréncia de
delirium em idosos (65 anos ou mais) durante a hospitalizagdo. Os resultados
apontaram 10% de delirium e associagao entre tempo de hospitalizagdo prolongado e
maior risco de obito (p=0,002) e gravidade da doenga (p=0,014) (Lami et al., 2023).

Dada a importéncia do delirium em idosos na pratica clinica, foi definido o dia
14 de margo como Dia Mundial da Conscientizag&o sobre o delirium. Partindo dessa
mesma data, em 2019 foi desenvolvido um estudo transversal em 45 Unidades de
Emergéncia no Reino Unido, com amostra de 1.507 idosos. Observou-se deliriurm em
14,7%, e associacado entre delirium e aumento do tempo de hospitalizagao (+ 3,45
dias; IC 95% 1,75 a 5,07) (GMRC, 2019). Apesar do Geriatric Medicine Research
Collaborative (2019) apresentar desenho metodologico diferente do presente estudo,
0s resultados sao convergentes e apontam para maior ocorréncia de delirium em
idosos a medida que o tempo de hospitalizacéo se prolonga.

Em idosos com menor hospitalizagao (< 3 dias) e que apresentaram delirium

observou-se o predominio das morbidades: DPOC (30,8%), deméncia (23,1%) e
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cancer (15,4%). Na coorte Ig, > 3 dias, houve predominio das morbidades deméncia
(34%) e AVE (27,7%). Destaca-se a presenca de deméncia em ambas coortes.

A prevaléncia de delirium em idosos com deméncia na coorte com maior
tempo de hospitalizacao, também foi observada no estudo conduzido pelo Imperial
College Healthcare NHS Trust no noroeste de Londres (Reino Unido) com 662 idosos.
Dos pacientes sem delirium, 18,8% eram demenciados, ja, naqueles com delirium o
numero de demenciados atingiu 40,5% (p<0,001). O tempo de hospitalizagao
mostrou-se significativamente maior nos idosos com delirium (9 versus 14 dias,
p<0,001) (Low et al., 2021).

O predominio do delirium em idosos frageis (74,17%) € corroborado em dois
estudos transversais, 0s quais avaliaram a associacdo entre delirium e fragilidade,
durante as primeiras 48 horas da hospitalizagao (Rodrigues et al., 2023) e momento
da alta hospitalar (Verloo ef al., 2016). Dos 320 idosos, 21,14% apresentaram delirium,
sendo 71,6% classificados como frageis e 28,3% pré-frageis (p<0,001) (Rodrigues et
al., 2023). O estudo de Verloo et al. (2016) foi realizado com 114 idosos (idade
superior a 65 anos) em Lausanne (Suica). O delirium atingiu 20% da amostra e,
destes, 76,3% eram frageis.

A ocorréncia do delirium na condi¢ao da fragilidade em idosos também foi
observado no estudo conduzido com 273 idosos, idade maior ou igual a 75 anos em
um servico de emergéncia geral de um Hospital Distrital em South Wales (Reino
Unido). O delirium foi detectado em 65% dos frageis, 17% pré-frageis e 18% dos nao
frageis (p<0,005) (Eeles et al., 2012). Destacam-se os nao frageis, fato ndo observado
no presente estudo.

Um estudo de coorte prospectivo realizado com 89 participantes idosos na
unidade geriatrica do San Gerardo University Hospital de Milao (Italia) objetivou avaliar
a prevaléncia de delirium e a condigao de fragilidade. Evidenciou-se média de idade
83,1 £ 6 anos, a distribuigido de fragilidade foi de 47,19% e delirium 41,5%. A presenca
de delirium em frageis foi de 54,76%, percentual mais baixo ao observado no presente
estudo (74,17%), enquanto, em nao frageis atingiu o valor de 29,79% (4,90; 1C 95%
2,01 a 11,94) (Bellelli et al., 2019). Esses dados podem estar relacionados a
representatividade da amostra, tempo de permanéncia hospitalar e delirium.

Na literatura a relagcao entre delirium e idosos frageis nédo esta bem
estabelecida. Valida esta asser¢éo o estudo desenvolvido com o objetivo de avaliar a
prevaléncia de delirium, identificar fatores associados e os desfechos clinicos em
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idosos hospitalizados com Covid-19 em Londres (Reino Unido). Da amostra de 662
idosos, média de idade 78,7 + 8,1 anos, 57,40% sexo masculino, 23,9% apresentaram
delirium. Dos pacientes com delirium 67,7% eram frageis, naqueles sem delirium
47,2% eram frageis, p<0,001 (Low et al., 2021).

Os mecanismos de desenvolvimento do delirium, caracterizado por
neuroinflamacado, envolvem superexpressido de citocinas pro-inflamatorias e
mediadores inflamatorios, e que levam a disfuncéo sinaptica (Bellelli et al., 2017).
Idosos frageis apresentam expressdo alterada de diferentes citocinas pro-
inflamatorias, o que foi relatado anteriormente em metanalise (Marcos-Pérez, ef al.,
2020). A exposicao as citocinas pro-inflamatérias em idosos com fragilidade geram
agravamento da situacgéo, resultando no aumento do risco de delirium.

Os idosos frageis apresentam risco 4,53 vezes maior de serem
diagnosticados com delirium. O delirium e a fragilidade se mostram como problemas
de gerenciamento complexo entre idosos hospitalizados. Uma revis&o sistematica da
literatura com metanalise conduzida em Curitiba (Brasil) avaliou 26 artigos, totalizando
uma amostra de 13.203 idosos, com o objetivo de sintetizar evidéncias sobre a relagao
entre fragilidade e delirium em idosos hospitalizados. Observou-se, prevaléncia de
34% de fragilidade e 21% de delirium. A fragilidade foi fator de risco independente
para o desenvolvimento de delirium, com aumento de chance de 66% em comparacao
aos idosos néo frageis (Cechinel et al., 2022).

Os mecanismos que envolvem o desenvolvimento de delirium em pacientes
frageis sao complexos, os frageis experimentam diminui¢do da capacidade funcional
e maior vulnerabilidade, quando submetidos a um estressor, como cirurgia de grande
porte ou situagado médica critica e aguda, tornando mais provavel que experimentem
delinum (Panza et al., 2015). A fragilidade, do ponto de vista clinico, pode ser
considerada um fator de risco para o desenvolvimento de delirium, embora ainda
faltem evidéncias, de que o delirium possa ser um gatilho para a fragilizagao. O
delirium, quando persistente pode ser um fator precipitante para o agravamento da
fragilidade. Na avaliacéo do idoso hospitalizado a fragilidade deve ser rastreada, uma
vez que permite antecipar a ocorréncia do delirium. Assim como o rastreamento
sistematico do delirium deve ser realizado para identificar individuos com risco de
agravamento subsequente da fragilidade (Bellelli ef al., 2017).

Idosos com idade superior a 80 anos, viuvos, em cuidados paliativos, baixo

peso e com deméncia tendem a apresentar delirium apdés um tempo menor de
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hospitalizagdo. A caracteristica econdmica, renda entre trés e dez salarios-minimos
se mostrou como fator de protegao (p=0,0106). O delirium foi incidente em ambas as
coortes, e ocorreu mais rapidamente em idosos mais velhos. Corrobora a esses
resultados o estudo de coorte prospectivo realizado com 198 idosos (idade maior ou
igual a 70 anos), em um Hospital Universitario da Irlanda. O estudo objetivou
determinar a ocorréncia de delirium e os fatores de risco. A prevaléncia de delirium foi
de 17,7% e a incidéncia de 11,6%. A média de idade dos idosos com delirium foi de
84,02 + 6,47, superior aos idosos sem delirium (79,23; + 6,47), p<0,0001 (Dolan et al.,
2023).

Acrescenta-se a faixa etaria como fatores de risco para o delirium em menor
tempo de hospitalizagdo. Uma revisdo sistematica com metanalise que analisou
delirium, tempo de hospitalizagdo e a deméncia. Os fatores de risco para delirium
incidente em 2.338 idosos hospitalizados (n=411 com delirium). O risco de
desenvolver delirium na deméncia foi OR 6,62 (IC 95% 4,3 a 10,19) e tempo de
internagao hospitalar OR 4,85 (IC 95% 2,2 a 7,5) (Ahmed ef al., 2014).

No presente estudo, a relacdo observada entre idade, deméncia, tempo de
hospitalizagao, obito e delirium, ganha reforgo nos resultados do estudo de coorte
prospectivo realizado com 10.261 idosos, idade maior ou igual a 65 anos, em Zurique
(Suica). O estudo avaliou a prevaléncia e os efeitos do deliium em idosos
hospitalizados. A prevaléncia de delirium foi de 32%, sendo maior nos mais velhos e
com maior tempo de permanéncia hospitalar (14,3 versus 7,7 dias), maior risco de
apresentar deméncia (OR 11,98) e maior propenséo a morrer no hospital (OR 24,2)
(Fuchs et al., 2020).

Ao considerar o tempo de hospitalizacao total, os idosos com deméncia,
apresentaram delirium mais rapidamente. Resultados dessemelhantes constatam-se
na coorte prospectiva com 3.076 idosos, 80 anos ou mais, em um hospital em Zurique
(Suiga). Observou-se relagao entre deméncia e delirium (OR 15,6; IC 95% 10,17 a
23,91, p<0,001), a frequéncia de delirium atingiu 41,8%, com tempo de hospitalizacao
duas vezes mais longo nos idosos com delirium (12,3 versus 7,8, p<0,001)
(Marquetand et al., 2021).

A indicacdo de cuidados paliativos para os idosos associou-se a ocorréncia
de delirium mais rapidamente. Quanto a este tempo de ocorréncia do delirium,
constata-se divergéncia nos resultados do estudo de coorte prospectiva de um
hospital de Zurique (Suiga), com acompanhamento de 410 pacientes em cuidados
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paliativos. A prevaléncia de delirium foi de 55,9% e atingiu 93% dos doentes terminais.
Houve associac¢do entre delirium e hospitalizacédo prolongada (p<0,001) (Seiler et al.,
2020).

Os idosos com idade superior a 80 anos, viuvos, em cuidados paliativos, baixo
peso e com deméncia tendem a apresentar delirium apds tempo menor de
hospitalizagao.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de delirium s&o amplamente
pesquisados; no entanto nado se tem valorizado o tempo que leva para o seu
surgimento. Para Ko et al. (2023) a variavel “baixo peso” apresenta-se como fator de
risco para delirium; no entanto, o tempo para o surgimento da condicédo nao foi
avaliado. Nos 5.622 idosos hospitalizados, com média de idade 72,9 anos, a
incidéncia de delirium foi de 19%, sendo o risco de delirium maior em idosos de baixo
peso (OR 1,51; IC 95% 1,07 a 2,12, p=0,02) quando comparados ao peso normal.

Ao considerar o tempo de hospitalizagdo total, os idosos longevos, em
cuidados paliativos e sobrepeso tenderam ao o6bito apds um tempo maior de
hospitalizagdo. A faixa etaria foi um fator associado a mortalidade durante a
hospitalizagdo. O estudo de coorte prospectivo, com seguimento poés-alta de 307
idosos, também apontou a faixa etaria dos mais idosos com maior mortalidade.
Realizado em hospital geral na cidade de Erlange (Alemanha), a pesquisa objetivou
analisar os fatores preditivos de 6bito. Os idosos foram alocados em duas coortes (65-
82 anos e = 83 anos), e ao comparar as coortes 0s mais idosos apresentaram maior
mortalidade no acompanhamento apos um ano (13,7% versus 25,9%, p=0,008) (Ritt
et al., 2017).

Constata-se expressiva lacuna na literatura sobre associagao entre cuidados
paliativos, tempo de permanéncia hospitalar e obito. Estudos, com outras variaveis
trazem em seus resultados algum dado capaz de contribuir com essa discussao. E o
caso do estudo de coorte retrospectivo com 572 idosos (idade maior ou igual a 60
anos), que foi desenvolvido em um hospital universitario de S&o Paulo (Brasil) com o
objetivo de investigar as caracteristicas clinicas associadas aos cuidados paliativos.
Dos 572 idosos, 27% tinham indicacao de cuidados paliativos, sendo a mortalidade
hospitalar de 50% e a acumulada em 12 meses de 66% (Arcanjo et al., 2018).

O risco de requerer e ou estar em cuidados paliativos pode, também,
prolongar o tempo de hospitalizacdo. Um estudo de coorte retrospectivo, utilizando
dados do Servigo Publico de Saude da Espanha, objetivou caracterizar preditores de
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internamento prolongado. Das 5.275.139 altas, 3,2% apresentaram internagao
prolongada e foram mais propensas a necessitar de consulta de cuidados paliativos
(OR 2,48; IC 95% 2,39 a 2,58) (Barba et al., 2015). Outro estudo de coorte
retrospectivo, desta vez utilizando dados administrativos de 18.363 altas hospitalares
nos EUA, avaliou a associagao entre variaveis sociodemograficas e clinicas com
internagdo prolongada. Os pacientes que demandaram consulta em cuidados
paliativos tiveram risco de internamento mais prolongado (OR 4,63; IC 95% 2,86 a
7,49) (Anderson et al., 2015).

Os idosos com sobrepeso, diferentemente daqueles com baixo peso e
eutroficos, tendem ao obito apds um tempo maior de hospitalizagao. O National Health
and Nutriton Examination Survey (NHANES, EUA) avaliou a associagao entre IMC e
mortalidade. Nos resultados observa-se que o impacto da obesidade na mortalidade
diminuiu ao longo do tempo. Para os autores isso ocorre em razao das condutas na
saude publica e nos cuidados médicos (Flegal ef al., 2005).

Os idosos das coortes agrupadas tenderam ao obito apds um tempo maior de
hospitalizagdo. Corrobora tais informacdes, o estudo transversal retrospectivo
realizado em Ancara (Turquia), o qual objetivou identificar fatores preditivos de
mortalidade em idosos (maior ou igual a 65 anos) hospitalizados. Os resultados
apontaram a mais alta mortalidade associada ao tempo de permanéncia 2 4 dias (OR
2,49; 1C 95% 1,90 a 3,26, p<0,001) (Dulger et al., 2020). Esse é dado importante, que
serve de alerta na pratica clinica. Os procedimentos, tratamentos e cuidados
realizados com idosos precisam estar alicercados no objetivo da alta precoce, de
tornar a hospitalizacdo dos idosos 0 mais breve possivel.

Ao considerar o tempo de hospitalizagao total, idosos mais velhos, frageis,
viuvos, renda de 0-1 salario-minimo, em cuidados paliativos, sem historico de quedas,
sobrepeso e auséncia de deméncia, apresentaram tempo de hospitalizagao maior.

O tempo de hospitalizagdo maior em idosos viuvos também foi observado no
estudo transversal envolvendo 40.820 pacientes, com o objetivo de analisar a relacao
entre o estado civil e desfechos hospitalares. O tempo de hospitalizacéo alcancou 8%
maior em idosos ndo casados em relacdo aos casados (p<0,001) (Gordon et al.,
1995). Dados semelhantes foram observados em uma analise retrospectiva com
8.718 idosos, nos quais o tempo de hospitalizacdo dos solteiros foi 22% superior em

comparagao aos casados (Shulan et al., 2015).
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Ademais, o National Sample Survey(NSS) da india, realizado entre os 2017-
2018 com 12.641 idosos hospitalizados, avaliou os fatores associados aos
internamentos mais prolongados. Idosos viuvos e divorciados apresentaram risco
aumentado de doencas crbnicas e maior tempo de internamento (Shri ef al., 2023).
Percebe-se a importancia da identificacdo dos fatores socioecondmicos como o
estado civil e a renda dos idosos hospitalizados. Esses fatores sdo essenciais para
compor o planejamento do tratamento e dos cuidados, os quais, frequentemente, séo
negligenciados.

A renda baixa dos idosos (0-1 salario-minimo) associou-se as hospitalizagdes
prolongadas. Os resultados do estudo desenvolvido em um hospital da cidade do
México (México), com amostra constituida por 85.000 idosos, corrobora o dado do
presente estudo. Houve associagao significativa entre hospitalizagcado prolongada e
baixo nivel socioecondmico, p<0,001 (Marfil-Garza et al., 2018).

Quanto ao maior tempo de hospitalizagcdo de idosos frageis, também foi
observado em revisao sistematica com metanalise realizada no Reino Unido. A
revisdo objetivou avaliar a prevaléncia de fragilidade e os desfechos de
hospitalizagdes nao planejados. Para as analises, incluiram-se 45 coortes e, destas,
seis (n=3.445.716) evidenciaram que a fragilidade moderada/grave (CFS>6), quando
comparada a sua auséncia/fragilidade leve (CFS 1-5) associa-se ao tempo de
permanéncia hospitalar > 8 dias (RR 2,14 a 3,04) (Boucher ef al., 2023).

A coorte prospectiva realizado com 210 idosos hospitalizados, média de idade
89.4 + 4.6 anos e maioria do sexo feminino também corrobora aos resultados deste
estudo. Houve associagdo entre fragilidade aumento do tempo de hospitalizacao
(Chong et al., 2018). Na reviséo de escopo realizada no Canada, a variavel fragilidade
foi preditiva de maior tempo de internacéo hospitalar em 72,7% (n=24/33) dos estudos
(Theou et al., 2018).

O stress provocado pela hospitalizagdo em idosos (Rosa, et al., 2018) e,
particularmente, frageis pode tornar tardia a resposta fisiologica, bioldgica ou
psicologica do organismo, exigindo maior tempo de hospitalizagédo. A propria definicao
de fragilidade fisica justifica essa sobreposi¢céo de estressores: “um estado clinico em
que ha aumento na vulnerabilidade quando exposto a um estressor [...] (Dent et al.,
2019; p. 773).

Os estudos que evidenciam o impacto da deméncia durante a hospitalizacao

sdo escassos. Alguns estudos sugerem que a deméncia influencia os resultados
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clinicos e prolongam o tempo de hospitalizagao por afec¢des agudas (Bynum et al.,
2004; Guijarro et al., 2010). No entanto, o presente estudo, a semelhang¢a do estudo
de Shami et al. (2019), mostrou que a presenga de deméncia ndo se associou ao
tempo de permanéncia prolongado.

Como limitagdes, aponta-se a utilizagado do instrumento Minessota Leisure
Time Activities para avaliagado do nivel de atividade fisica, ja que contém atividades
nao usuais a realidade da populagao brasileira, podendo impactar na mensurac¢ao do
gasto energético e nas questdes de autorrelato. Destaca-se ainda, a auséncia de
estudos com desenhos do tipo coorte que abordassem a tematica em analise, e, como
consequéncia impossibilitaram algumas discussdes mais proficuas. Os diferentes
instrumentos empregados para avaliagao da fragilidade e do delirium, nos estudos
utilizados para a discusséo dos resultados, foram fatores complicadores diante da
necessidade de comparacgdes.

Destaca-se ainda, que o delirium é fator desafiador para realizagao de estudos
deste porte, ja que se apresenta de forma flutuante e, quando hipoativo, muitas vezes
passa despercebido pela equipe de saude e mesmo por acompanhantes,
particularmente por aqueles que tém menos contato com o idoso. Da mesma forma,
a avaliacdo dos componentes de delirum no ambiente hospitalar mostra-se
desafiadora. A equipe de pesquisadores precisa se adaptar a rotina de horarios de
atendimentos e visitas multidisciplinares e de familiares, assim como as atividades de
alimentacgao, realizagdo de exames entre outras praticas indispensaveis ao idoso
hospitalizado.

Dos resultados do presente estudo emergem consideraveis contribui¢gdes
para a pratica clinica, que se relacionam a melhoria dos tratamentos e cuidados de
idosos hospitalizados. Sao achados que direcionam e fornecem suporte para o
comando dos efeitos do tempo de hospitalizacao na faixa etaria idosa, particularmente
no que se refere as ocorréncias e aos desfechos clinicos indesejados.

Inicialmente, destaca-se a alta prevaléncia de multimorbidades e polifarmacia
no ambiente hospitalar, ainda que recorrente e redundante em todos os contextos de
assisténcia a populagao idosa, esse dominio contribuiu para o aumento do risco de
desfechos desfavoraveis a saude dos idosos hospitalizados. Desse modo, esse
resultado traz contribuicoes para o entendimento sobre a necessidade da pratica
clinica estar pautada no esforco e reforco interdisciplinar, sem descontinuidade, com
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o envolvimento de todos os niveis de aten¢éo a saude, ou seja, os sistemas de saude
orientados para a pratica dos cuidados de longa duracéo.

O hospital € um local impar da rede de atencdo a saude para iniciar a
abordagem dos cuidados de longa duragao, com a possibilidades do envolvimento
das equipes de saude. A desprescricao, processo de reducao ou interrupcao de
medicamentos potencialmente inapropriados, é elementar diante dessa realidade de
multimorbidades e polifarmacia. Do mesmo modo, é fundamental o desenvolvimento
de programas sobre o letramento em saude, com foco nos medicamentos e
morbidades dirigidos aos pacientes e familiares.

As ocorréncias de delirium, obito e transi¢ao da fragilidade fisica evidenciadas
neste estudo, durante o tempo de hospitalizacdo dos idosos, contribuem para realgar
a importancia da pratica clinica com investiga¢gdes que captem as necessidades de
saude e de cuidados dos idosos, nhuma perspectiva mais abrangente, e ndo somente
na abordagem orientada para a doenga que motivou a hospitalizacéo.

Neste estudo desponta a premissa: avangar com éxito na pratica clinica de
idosos hospitalizados significa ndo medir esfor¢cos em melhorias nas abordagens de
tratamento e cuidados com o propdsito deles permanecerem o menor tempo possivel
hospitalizado, afim de minizar os efeitos negativos do internamento. O gerenciamento
e reducdo do tempo de hospitalizacdo que € prolongado desnecessariamente é

fundamental no atendimento ao idoso.
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6 CONCLUSAO

Os idosos hospitalizados por periodo menor ou igual a trés dias e superior a
trés dias possuem algumas caracteristicas sociodemograficas e clinicas semelhantes,
destacando-se sexo feminino, média de idade préxima aos 75 anos, multimorbidades
com realce para a hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e polifarmacia.

Metade do quantitativo de idosos nas coortes apresentaram a condi¢cao de
pré-fragilidade, e a fragilidade mostrou-se quase duas vezes mais frequente em
idosos com tempo de hospitalizacao superior a trés dias, 0 que aumentou o risco de
desfechos adversos, como delirium incidente. Aproximadamente trés quartos dos
idosos que desenvolveram delirium eram frageis e pouco mais de um quarto pré-
frageis.

Nos internamentos superiores a trés dias, os marcadores do fendétipo de
fragilidade fisica como a redugédo do nivel de atividade fisica, perda de peso e
velocidade da marcha reduzida sinalizam os idosos com possibilidade de tempo de
hospitalizagao prolongado. O tempo total de hospitaliza¢ao foi mais prolongado nos
idosos mais velhos, frageis, viuvos, com renda até um salario-minimo e em cuidados
paliativos. Na admisséo hospitalar identificar essas caracteristicas e os marcadores
de fragilidade nos idosos € essencial para a gestdo proficua de tratamentos e
cuidados. Para tal gestao € necessaria a atuagao proativa e diretiva de toda a equipe
assistencial.

A fragilidade é condi¢c&o dinamica e ndo estatica. Os idosos nao frageis, com
tempo de hospitalizagdo superior a trés dias, possuem chance cinco vezes maior de
transicionarem para pré-fragilidade. Observou-se transi¢coes entre os frageis para pré-
frageis e entre pré-frageis para nao frageis. As transi¢des da condi¢édo de fragilidade
no idoso hospitalizado mostraram comportamento regular, ocorrendo de forma restrita
a condicao imediatamente superior ou inferior, sem “saltos” entre as condi¢des.
Compreender essas transigdes e quais fatores de risco estdo associados a elas €
crucial para levantar a hipdtese sobre a fisiopatologia da fragilidade no ambiente
hospitalar, estimar o impacto na utilizacio dos servigos de saude e avaliar possiveis
intervencgodes.

O tempo de hospitalizagdo na ocorréncia do evento delirium em idosos é
preocupante, uma vez que os idosos hospitalizados com tempo superior a trés dias

possuem risco cinco vezes maior da ocorréncia de delirium em relacdo aos que
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permanecem hospitalizados em menor tempo. Os idosos frageis apresentam quase
cinco vezes mais riscos de serem diagnosticados com delirium quando comparados
aos nao-frageis.

Além da maior ocorréncia de delirium em internamentos mais prolongados,
identificou-se as caracteristicas clinicas dos idosos que tendem a apresentar o
primeiro episodio de delirium apds um tempo menor de hospitalizacao, as quais foram:
idade superior a 80 anos, viuvos, em cuidados paliativos, baixo peso e deméncia. A
caracteristica rendimento do idoso se mostrou como fator de protecao para o delirium
incidente, ou seja, apresentar renda entre trés e dez salarios-minimos. A identificagao
dessas caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos, muitas vezes
negligenciadas, sao pertinentes para o tratamento e cuidados dos mais suscetiveis ao
desenvolvimento de delirium.

Conclui-se que, o tempo de hospitalizacao interfere na ocorréncia do evento
delirium incidente, sendo o risco cinco vezes maior no internamento superior a trés
dias. Quanto a condi¢ao de fragilidade fisica, ndo houve diferenca estatistica entre os
internamentos mais curtos e longos, apesar das transigcdes mais evidentes da
condi¢ao de fragilidade dos pré-frageis e nao frageis nos internamentos mais longos.
A mortalidade entre as coortes de internamentos mais curtos e mais longos foram
similares, entretanto identificou-se o perfil dos idosos que foram a obito apds um
tempo maior de hospitalizacdo, atribuido aos mais longevos, em cuidados paliativos e

com sobrepeso.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - IDOSO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - IDOSO

Nés, Prof.2 Dr.2 Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto), Prof.2 Dr.2a Susanne
Elero Betiolli e a Prof.a Dr.2 Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de pés-
graduagao em Enfermagem), Enf.2 Me. Conceigdo da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel,
José Bauduilio Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos Joao Alberto
Martins Rodrigues, Rosane Kraus e Daiane Maria da Silva Marques do programa de pés-graduagao
em Enfermagem da Universidade Federal do Parand, estamos convidando o senhor (a), que tem
idade maior ou igual a 60 anos de idade e esta internado no Hospital do Idoso a participar de um
estudo chamado “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais e a demanda de cuidados
em idosos hospitalizados”.

Quando falamos em fragilidade fisica queremos dizer que pode ocorrer diminui¢cdo da velocidade
da caminhada e da forga de preensé@o da méao (forga para apertar), perda de peso e diminuigdo do
nivel de atividade fisica e de energia. O delirium é um estado de confusdo mental, que € comumente
identificado no hospital e que pode ser verificado através de testes na beira do leito. Os idosos
hospitalizados precisam de cuidado especializado.

a) O objetivo dessa pesquisa é coletar dados sobre o idoso e seus problemas de saulde.
Verificar a presenca de fragilidade durante o internamento e o quanto de ajuda o idoso
precisa para seu cuidado pessoal.

b) Caso o senhor (a) participe da pesquisa, sera necessario responder algumas perguntas
como idade, sexo, estado civil, se teve perda de peso, se tem doengas, se usa
medicamentos, histérico de quedas e internagdes hospitalares, sobre atividades fisicas, se
precisa de ajuda para comer e tomar banho e perguntas que requerem atencdo para
responder corretamente. Serdo realizados testes para avaliar a velocidade da caminhada,
mensurar peso e altura, forga da mao, etc. Estas atividades acontecerdo nas instalagdes do
Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns.

c) Para responder as perguntas e realizar os testes propostos pelos pesquisadores vamos
precisar conversar com o(a) senhor(a) por aproximadamente 30 minutos. Durante o periodo
de internamento, os pesquisadores irdo avalia-lo(a) a cada dois dias, para essas etapas os
testes levarao apenas 15 minutos.

d) E possivel que senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado a
alguma pergunta, neste caso, o senhor(a) podera se recusar a responder as perguntas e/ou
fazer os testes ef/ou optar em ndo participar deste estudo, e solicitar que lhe devolvam este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento de responder algumas
perguntas realizadas pelos pesquisadores e o risco de queda durante a avaliagdo da
velocidade da marcha. Para diminuir esses riscos, a equipe de avaliadores sera treinada para
acompanhé-lo (lado a lado) durante o teste e tomar todos os cuidados para protegé-lo, o que
permite afirmar que a possibilidade de ocorrer algo ruim é minima. E para evitar
constrangimentos, os pesquisadores irdo convida-lo para responder todos os
questionamentos em um local reservado.

f) Os beneficios esperados da pesquisa serdao fornecer informagdes sobre as condigdes de
saude que acometem a pessoa idosa no ambiente hospitalar e quais os efeitos do
internamento em relagdo a sua salde. Para as equipes que prestam cuidados a essa
populagado, os resultados serdao fundamentais para subsidiar estratégias e planejamento
adequado para que possam minimizar eventuais desfechos negativos a salide. Como
beneficio préprio o(a) senhor (a) podera obter informagdes que ird reconhecer a sua condigao
de fragilidade fisica, sobre delirium, bem como a quantificacdo da demanda de cuidados. Ao
final da avaliagdo, se houver alteragdes e/ou potenciais riscos, o senhor(a) ou seu
responsavel ird receber informagdes, bem como realizadas as devidas orientagbes de
cuidados com a saude.

g) Os pesquisadores Prof.2 Dr.2a Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto),
Prof.2 Dr.2 Susanne Elero Betiolli e a Prof.2 Dr.2 Karina Silveira de AlImeida Hammerschmidt
(Programa de poés-graduagdo em Enfermagem), Enf2 Concei¢do da Silva Brito, os
Doutorandos Clovis Cechinel, José Bauduilio Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides
Barbiero e os Mestrandos Joao Alberto Martins Rodrigues, Rosane Kraus e Daiane Maria da
Silva Marques do programa de pés-graduagao em Enfermagem da Universidade Federal do
Parand, sao responsaveis por este estudo e poderdo ser localizados no Departamento de
Enfermagem, Av. Pref. Lothario Meissner, 632, 4° andar - Jardim Botanico de segunda a
sexta-feira, das 08:00 as 17:00h. Se desejar, o senhor (a) também podera entrar em contato
pelo nimero de telefone: (41) 3361-3771, ou enderegos eletrénicos:

curitiba.helena@gmail.com, susanne.elero@yahoo.com.br, ksalmeidah@ufpr.br,
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h)

k)

m)

Eu,

212
enfbryto@gmail.com, cechinelc@hotmail.com, josebelzarez@gmail.com,
marciamarrocos@gmail.com , |oac.alberto@ufpr.br, rosanekraus@hotmail.com,

daianems.marques@gmail.com ou pelo telefone celular 41-98848-1348, que pertence ao
pesquisador Jodo Alberto Martins Rodrigues, para esclarecer eventuais duvidas que senhor
(a) possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado
o estudo.

Sua participagao é voluntéria, e o senhor (a) podera recusar-se a participar no momento que
o senhor quiser e solicitar que |he devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido
assinado. O seu tratamento esta garantido e nao sera interrompido caso o senhor (a) desista
de participar.

Todas as informagdes relacionadas a pesquisa serdo utilizadas pelos membros do Grupo
Multiprofissional de Pesquisa Sobre Idosos (GMPI) da Universidade Federal do Parana
(UFPR), e poderao ser de conhecimento dos profissionais de satde da respectiva instituicao.
No entanto, as informagbes divulgadas em relatério ou publicagdo, somente serdao
disponibilizadas sob codificagao para que seja preservada e mantida sua confidencialidade.
Os dados obtidos durante a aplicagao dos questionarios e testes serao unicamente para essa
pesquisa, e serao descartados/destruidos com segurancga ao término do estudo, podendo se
estender por um periodo de cinco anos. Os pesquisadores garantem que quando os
resultados da pesquisa forem publicados ndo aparecera seu nome e sim o cédigo.

As despesas necessarias para a realizagao da pesquisa nao sao de sua responsabilidade e
o(a) senhor(a) nao recebera qualquer valor em dinheiro pela sua participagdo. Entretanto,
caso seja necessario seu deslocamento até o local do estudo, os pesquisadores asseguram
o ressarcimento dos seus gastos com transporte (ltem 11.21, e item V.3, subitem g, Resol.
466/2012).

Se o(a) senhor(a) tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, o(a)
senhor(a) pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Salude da Universidade Federal do Parana, pelo e-mail
cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 41 -3360-7259, das 08:30h as 11:00h e das 14:00h.as
16:00h, o(a) senhor(a) também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal da Satde de Curitiba, por meio do enderego: Rua Francisco Torres,
830 - Centro, Curitiba. Telefone: (41) 3360:4961, de segunda e sexta-feira das 13:30h as
17h30 ou pelo e-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br.

O Comité de Etica em Pesquisa é um érgao colegiado multi e transdisciplinar, independente,
que existe nas instituicdes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi
criado com o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e
dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrbes éticos
(Resolugao n° 466/12 Conselho Nacional de Saude).

li esse Termo de

Consentimento e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar.
A explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagao a qualquer momento sem justificar minha decisao e sem qualquer
prejuizo para mim e sem que esta decisao afete meu tratamento/atendimento no HIZA.

Eu concordo, voluntariamente, em participar deste estudo.

Curitiba ___de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa]
Eu declaro ter apresentado o estudo, explicando seus objetivos, natureza, riscos e beneficios
e ter respondido da melhor forma possivel as questoes formuladas.

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]

CEP/SD UFPR
CAAE: 50459821.0.0000.0102
Numero do parecer: 4.985.540
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

CUIDADOR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - CUIDADOR

Nos, Prof.* Dr.* Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto), Prof.® Dr.= Susanne

Elero Betiolli e a Prof.* Dr.* Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de pés-graduagéo

em Enfermagem), Enf.» Me. Conceigdo da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel, José Bauduilio

Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos Jodo Alberto Martins Rodrigues,

Rosane Kraus e Daiane Maria da Silva Marques do programa de pés-graduagao em Enfermagem da

Universidade Federal do Parana, estamos convidando o senhor (a), que tem idade maior ou igual a 60

anos de idade e esta internado no Hospital do Idoso a participar de um estudo chamado “Fragilidade

fisica e os desfechos clinicos, funcionais e a demanda de cuidados em idosos hospitalizados”.

Quando falamos em fragilidade fisica queremos dizer que pode ocorrer diminuigdo da velocidade da

caminhada e da forga de preensdo da mao (forga para apertar), perda de peso e diminuigdo do nivel

de atividade fisica e de energia. O deliium é um estado de confusdo mental, que é comumente
identificado no hospital e que pode ser verificado através de testes na beira do leito. Os idosos
hospitalizados precisam de cuidado especializado.
a) O objetivo dessa pesquisa é coletar dados sobre o idoso e seus problemas de satde. Verificar
a presenca de fragilidade durante o internamento e o quanto de ajuda o idoso precisa para seu
cuidado pessoal.

b) Caso o(a) idoso(a), do qual o senhor(a) é responsavel/cuidador participe da pesquisa, sera
necessario que o senhor(a) responda algumas perguntas sobre a pessoa idosa como idade, sexo,
estado civil, perda de peso, se tem doengas, se usa medicamentos, histérico de quedas e
internagdes hospitalares, sobre atividades fisicas, se precisa de ajuda para comer e tomar banho,
bem como perguntas que requerem atengao para responder corretamente. Serdo realizados testes
para avaliar a velocidade da caminhada, mensurar peso e altura, forca da mao, etc. Estas
atividades acontecerdo nas instalagées do Hospital Municipal do Idoso Zilda Amns.

c) Para tanto, o(a) senhor(a) responsavel (cuidador) pelo o idoso internado no Hospital Municipal do
Idoso Zilda Arns (Rua Lothario Boutin, 90 - Pinheirinho, Curitiba — Pr) podera responder algumas
perguntas e acompanhar o (a) idoso durante os testes proposto pelos pesquisadores, o que levara
aproximadamente 30 minutos. Durante o periodo de internamento, os pesquisadores irdo avaliar o
idoso do qual o Senhor(a) é responsavel/cuidador a cada dois dias, para essas etapas os testes
levardo apenas 15 minutos.

d) E possivel que idoso ou cuidador experimente algum desconforto, principalmente relacionado a
alguma questado, neste sentido, os senhores poderdo se recusar a responder as perguntas e/ou
fazer os testes e/ou optar em ndo participar deste estudo, e solicitar que lhes devolvam este Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento de responder algumas
perguntas realizadas pelos pesquisadores e o risco de queda do idoso durante a avaliagdo da
velocidade da marcha. Para minimizar esses riscos, a equipe de avaliadores sera treinada para
acompanhar o idoso (lado a lado) durante o teste e tomar todos os cuidados para protegdo, o que
permite afirmar que a possibilidade de ocorréncia de alguma coisa ruim, € minima. E para evitar
constrangimentos, os pesquisadores irdo convida-los para responder todos os questionamentos
em um local reservado.

f) Os beneficios esperados da pesquisa serdo fornecer informagdes sobre as condigbes de salde
que acometem a pessoa idosa no ambiente hospitalar e quais os efeitos do internamento em
relagdo a sua saude. Para as equipes que prestam cuidados a essa populagéo, os resultados serdo
fundamentais para subsidiar estratégias e planejamento adequado para que possam minimizar
eventuais desfechos negativos a saide. Como beneficio ao idoso do qual o senhor(a) é
responsavel ou cuida podera ser obtido informagdes que irdo ajudar a reconhecer condigbes
clinicas (fragilidade fisica), bem como a quantificagdo da demanda de cuidado que o idoso requer.
Ao final da avaliagdo, se houver alteragdes e/ou potenciais riscos, o idoso do qual o(a) senhor(a) é
responsavel/cuidador e o(a) senhor(a) irdo receber informagdes educacionais, bem como serdo
realizadas as devidas orientagdes de cuidados com a saude.do idoso.

g) Os pesquisadores Prof.* Dr.* Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto), Prof.*
Dr.® Susanne Elero Betiolli e a Prof.* Dr.* Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa
de pés-graduagdo em Enfermagem), Enf.* Conceigdo da Silva Brito, os Doutorandos Clovis
Cechinel, José Bauduilio Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos
Jodo Alberto Martins Rodrigues, Rosane Kraus e Daiane Maria da Silva Marques do programa de
pds-graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Parana,sdo responsaveis por este
estudo e poderédo ser localizados no Departamento de Enfermagem, Av. Pref. Lothario Meissner,
632, 4° andar - Jardim Botanico de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 17:00h. Se desejar, o
senhor (a) também podera entrar em contato pelo nimero de telefone: (41) 3361-3771, ou
enderecos eletrénicos: curitiba helena@amail.com,

) i s
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marciamarrocos@gmail.com, morgadinho70@hotmail.com, rosanekraus@hotmail.com,
daianems.marques@gmail.com ou pelo telefone celular 41-98848-1348, que pertence ao

pesquisador Joao Alberto Martins Rodrigues, para esclarecer eventuais duvidas que senhor (a)
possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o
estudo.

h) Sua participagdo e do(a) idoso(a) é voluntaria neste estudo e se algum de vocés nao quiser
continuar a participar da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam
o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. O tratamento do idoso esta garantido e ndao
sera interrompido caso vocés desistam de participar.

i) Todas as informagbes relacionadas a pesquisa serdo utilizadas pelos membros do Grupo
Multiprofissional de Pesquisa Sobre Idosos (GMPI) da Universidade Federal do Parana (UFPR), e
poderao ser de conhecimento dos profissionais de salide da respectiva instituigdo. No entanto, os
dados divulgados em relatério ou publicag@o, somente serao disponibilizados sob codificagao para
que seja preservada e mantida sua confidencialidade. Ou seja, o idoso do qual o Senhor(a) é
responsavel ou cuida, nao sera identificado.

j) Os dados obtidos durante a aplicagdo dos questiondrios e testes serdo unicamente para essa
pesquisa, e serao descartados/destruidos com seguranca ao término do estudo, podendo se
estender um periodo de cinco anos. Os pesquisadores garantem que quando os resultados da
pesquisa forem publicados nao aparecera o nome do idoso e sim um cédigo.

k) As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sao de sua responsabilidade e o(a)
senhor(a) ou o(a) idoso(a) ndo receberao qualquer valor em dinheiro pela sua participagao.
Entretanto, caso seja necessario seu deslocamento até o local do estudo, os pesquisadores
asseguram o ressarcimento dos seus gastos com transporte (Item 11.21, e item IV.3, subitem g,
Resol. 466/2012).

1) Se o(a) senhor(a) tiver dlvidas sobre seus direitos como responsavel ou cuidador do participante

de pesquisa, o(a) senhor(a) pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo e-

mail cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 41 -3360-7259, das 08:30h as 11:00h e das 14:00h.as

16:00h, o(a) senhor(a) também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, por meio do enderego: Rua Francisco Torres,

830 - Centro, Curitiba. Telefone: (41) 3360:4961, de segunda e sexta-feira das 13:30h as

17h30 ou pelo e-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br .

O Comité de Etica em Pesquisa é um 6rgao colegiado multi e transdisciplinar, independente, que

existe nas instituicdes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com

o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar

que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padroes éticos (Resolugao n° 466/12 Conselho

Nacional de Saude).

n) Autorizo (), ndo autorizo (), 0 uso das respostas aos questionarios e avaliagdes que serao
aplicados(as) a(o) idoso(a) do qual sou responsavel (cuidador) conforme foi me orientado
anteriormente, para fins da pesquisa.

m

=~

Eu, li esse Termo de
Consentimento e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual permito o(a) senhor(a)
participar. A explicagdo que recebi
menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagao a
qualquer momento sem justificar minha decisao e sem qualquer prejuizo para mim e sem que
esta decisao afete meu tratamento/atendimento no Hospital Zilda Arns.

Eu concordo, voluntariamente, em participar deste estudo.

Curitiba ___de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa)

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicando seus objetivos, natureza, riscos e beneficios e
ter respondido da melhor forma possivel as questées formuladas.

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]

CEP/SD UFPR

CAAE: 50459821.0.0000.0102

Numero do parecer: 4.985.540
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APENDICE 3 - CARTAZ DE RECRUTAMENTO DE PARTICIPANTES E FOLHETO
INFORMATIVO

Projeto de Pesquisa

FRAGILIDADE FISICA
E OS DESFECHOS CLINICOS,
FUNCIONAIS E A DEMANDA
DE CUIDADOS EM IDOSOS
HOSPITALIZADOS

)

QUER PARTICIPAR?
O Grupo Multiprofissional de

Pesquisa Sobre Idosos da O TEM IDADE IGUAL OU MAIOR A 60 ANOS?

Universidade Federal do Parana
convida as pessoas acima de 60 anos O SE SIM
internadas no HIZA a participar
de uma pesquisa.
Sua saude sera avaliada
incluindo memoria,
forca da mao, O INICIO A PARTIR DE NOVEMBRO DE 2021
velocidade da caminhada e
presenca de delirium
durante o internamento
hospitalar.

ESTA CONVIDADO(A) A PARTICIPAR
DESTA PESQUISA

() PARTICIPAGAO E VOLUNTARIA

PESQUISADORA RESPONSAVEL
PROF*. DR* MARIA HELENA LENARDT
(ENFERMEIRA)

O @1 3361-3771

0 Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem-UFPR ecun'fiba.helena@gmail.com
Av. Pref. Lothario Meissner, 632
3 ° Andar, Jardim Botanico
(Segunda a Sexta das 09:00 ds 17:00) o GMPI UFPR

FONTE: O autor (2022)
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APENDICE 4 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLIiNICOS

ADMISSAO () INCLUIDO; ( )NAO INCLUIDO - MOTIVO

Responsavel pela coleta: Data da coleta: horario:
Nome: Atendimento: Quarto:
SEXO: ( ) Masc. () Fem. Data de nascimento: ldade: Parentesco do cuidador;
Endereco Telefones _ ]
CAUSAS DA HOSPITALIZAGAO ATUAL: HOSPITALIZACAO NOS ULTIMOS 12 MESES?:
() CIRURGICO. Diagnostico Internamento: E ; gﬁ/lo- QUANTAS VEZES:
( ) CLINICO. Diagnostico internamento: MOTIVO: '

CUIDADOS PALIATIVOS () NAO; () SIM

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

ESTADO CIVIL: ( ) Casado(a); ( ) Vive com companheiro(a); ( ) Solteiro (a); ( )Divorciado(a), separado(a), desquitado(a); ( ) Viuvo(a)
RACA (autodeclaracdo): ( ) Branca; ( ) Preta; ( ) Parda; ( )Indigena; ( ) Amarela

COM QUEM RESIDE: () Mora Sozinho(a); ( ) Cénjuge; ( ) Filhos; () Cénjuge e Filhos; () ILPI; ( )Outros

ESCOLARIDADE SITUAGAO PROFISSIONAL | RENDA DO IDOSO RENDA DA FAMILIA
Quantos anos foi a escola? E RENDA ( )Semrenda ( )Semrenda

( ) Analfabeto ( ) Trabalhando ( )0-1 Salario Minimo [( )0-1SM

( )Lé e escreve, mas nunca foi a escola ( ) Aposentado ( )1,1-3SM ( )1,1-3SM

() Primario - 12 a 42 série - incompleto ( ) Aposentado + trabalho ( )3,1-55M ( )3,2-55M

( ) Primario - 12 a 42 série - completo ( )Penséo ( )51-10SM ( )51-10SM

( ) Ginasio - 52 a 8?2 série - incompleto ( )Pensao + trabalho ( )>10SM ( )>10SM

( ) Ginasio - 52 a 8?2 série - completo ( ) Desempregado ( ) N&o quer informar ( ) Nao quer informar
( ) Cientifico, Curso normal ou classico - ensino médio incompleto ( ) Outro? Qual

( ) Cientifico, Curso normal ou classico - ensino médio completo

( ) Ensino superior incompleto

() Ensino superior completo
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UTILIZA TECNOLOGIAS ASSISTIVAS? ( ) NAO
( )SIM Quais?
EX: bengala, muleta, 6culos, dentadura, aparelho auditivo, prétese de membros, olhos

DISPOSITIVOS NO MOMENTO DA AVALIAGAO: ( ) Uso de restrigdo fisica, ( ) Uso de cateter vesical, ( ) Tragueostomia
() SNE/Gastrostomia; ( ) SNG; () AVP; () Acesso venoso central; ( ) Outros

) Doenca renal Crénica

DADOS DA ADMISSAO (exames até 48hs): Saédio . Potassio . Ureia . Creatinina . Albumina . VG . Hb
Leucocitos BT . Glicose . Clerance de creatinina . Estagio DRC . PCR
Plaguetas
VARIAVEIS CLINICAS:
( )Angina ( ) Epilepsia, convulsdo. ( ) OUTROS:
( ) Dislipidemia ( ) Hipertensao
( ) Osteoartrite ( ) Déficit visual
( ) Hipotireoidismo ( ) Deméncia
( ) Depressao ( )DPOC
( )Céancer ( ) Obesidade
( )ICcC ( )Asma
( ) Varizes ( ) Doencga gastrointestinal
( ) Historia de delirium em outras situagtes ( )AVE prévio? ( )NAO; ( )SIM;
( )Diabetes ( ) Insulinodependente Sequelas:
(

Medicamentos de uso domiciliar e dosagem?

NAO

SOFREU QUEDA NOS ULTIMOS 12 MESES? SIM - QUANTAS VEZES:

TONTURA, DESMAIO, VERTIGEM NOS ULTIMOS 12 MESES?

()

() SN
( )NAO
() SIM - QUANTAS VEZES:

INGERE BEBIDA ALCOOLICA? ( ) NAO
() SIM-Tipo? Quantidade? Frequéncia

FUMA? ( )NAO
( ) SIM -Tipo? Quantidade? Frequéncia

FONTE: Adaptado de INSTITUTO BRASILEITO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (2020) e VERAS et al. (1988).
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais e a demanda de cuidados em
idosos hospitalizados.
Pesquisador: Maria Helena Lenardt
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 50459821.0.0000.0102
Institui¢do Proponente: Programa de Pés-Graduagé@o em Enfermagem - UFPR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 4.985.540

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de resposta as pendenéncias da pesquisa oriunda do PPGEnfermagem, de autoria da
pesquisadora Profa Dra. Maria Helena Lenardt e com a participagao/colaboragéo da Profa Dra. Susanne
Elero Betiolli e a Profa Dra. Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de pds-graduagdo em
Enfermagem UFPR), Enfa Conceicéo da

Silva Brito, o Doutorando Clovis Cechinel e o Mestrando Jo&o Alberto Martins Rodrigues.

O idoso hospitalizado requer atengao peculiar imposta pelas caracteristicas do envelhecimento. A literatura
destaca que a hospitalizagdo em idosos é um dos principais eventos associados ao processo de fragilizagdo
e estéa relacionada a maior indice de mortalidade, idade avangada, reinternacao e transferéncias para
instituicdes de longa permanéncia (FREIRE et al., 2017). Ainda, durante a internacéo hospitalar, outros
desfechos negativos podem ser observados em idosos, tais como delirium, baixa mobilidade, maior nimero
de quedas e depressao (MACKENZIE et al., 2020).

Apesar da sua importancia, o delirium permanece largamente subdiagnosticado e negligenciado pelos
profissionais de salde, apesar de associar-se a mau prognéstico a curto e longo prazo (HSHIE et al., 2018).
Consequentemente, tem recebido um interesse crescente nos cuidados de salde do mundo

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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desenvolvido, principalmente através do desenvolvimento de diretrizes buscando uma melhor abordagem
dessa sindrome (HSIEH et al., 2018).

Trata-se de um projeto matriz que abrange distintos estudos, dois deles do tipo corte transversal com
delineamento descritivo e correlacional e outros dois de coorte observacional prospectivo. O recorte
temporal utilizado para o céalculo do tamanho da amostra foi o periodo pré-pandémico, em 2019, no qual
ocorreram 7.254 nternacgoes.

A pesquisa ocorrera de julho de 2021 a dezembro de 2025, com inicio da coleta de dados apos a aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa. O recrutamento dos participantes se dara por meio de cartazes
distribuidos pelo HIZA. Os idosos e os cuidadores também serdo convidados a participar do estudo
mediante entrega de folheto informativo, durante a admissdo hospitalar e o internamento, nas enfermarias
clinicas e cirargicas do HIZA e durante todo o periodo de recrutamento serdo fornecidas as informacoes
sobre o estudo e 0s aspectos éticos incluidos.

Uma vez que a pesquisa inclui idosos internados e os cuidadores destes, ha critérios de incluséo e excluséo
determinados para cada um deles, a saber:

1 — Idosos

Critérios de Inclus&o:

» Ter idade igual ou superior a 60 anos;

» Estar internado no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns;

+ Apresentar capacidade cognitiva identificada pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com
pontos de corte adotados segundo a escolaridade (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975),
(BERTOLUCCI et al., 1994). Caso o idoso apresente alteracdo cognitiva e/ou déficit significativo de
comunicacdo, devera estar acompanhado de cuidador no momento da coleta de dados.

Critérios de Excluséo:

+ Instabilidade clinica no momento da avaliacdo;

2 — Cuidadores

Critérios de Incluséo:

» Ter idade igual ou superior a 18 anos;

+ Ser cuidador e acompanhar o idoso ha pelo menos trés meses;

» Apresentar capacidade cognitiva (cuidador com idade maior ou igual a 60 anos), identificada

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude @ ufpr.br
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pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com pontos de corte adotados segundo a
escolaridade (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), (BERTOLUCCI et al., 1994).

Critérios de Exclusao:

= Apresentar dificuldades significativas de comunicagéo (fala efou audigéo);

= Apresentar comunicagéo em idioma diferente da lingua portuguesa.

Objetivo da Pesquisa:
A pesquisa apresenta como objetivo geral analisar os efeitos da internagdo hospitalar em idosos
ocasionados pela condicdo de fragilidade fisica nos aspectos clinicos, funcionais e demanda de cuidados.

Como objetivos especificos, encontram-se:

- Identificar as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos idosos no periodo de admisséo;

- Classificar a amostra quanto aos marcadores e & condig¢do de fragilidade fisica no periodo de internagéo e
alta hospitalar;

- Identificar a ocorréncia de delirium e 6bitos no periodo de internagdo de idosos em condigao de fragilidade
fisica;

- Identificar a demanda de cuidados solicitada pelos idosos ndo frageis em internagdo hospitalar;

- Analisar a relagéo entre delirium e as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos idosos em
internacdo hospitalar;

- Analisar a relagao entre 6bitos e as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos idosos em internagéo
hospitalar;

- Analisar os efeitos da internac&o hospitalar de idosos na condigao de fragilidade fisica e na demanda de
cuidados;

- Analisar os efeitos da internagao hospitalar de idosos na condigdo de fragilidade fisica e na ocorréncia de
delirium em idosos;

- Propor modelos preditivos de ocorréncia de delirium, ébitos e de demanda de cuidados em idosos
internados e relacionados a condi¢do e aos marcadores de fragilidade fisica.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Aponta-se como risco o constrangimento ou desconforto do idoso ao responder as perguntas contidas nos
questionarios, e o risco de queda durante a avaliagio da Velocidade da Marcha (VM).

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1? andar

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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Apesar disso, a experiéncia dos membros do grupo de pesquisa durante a avaliacdo da VM com 0s
cuidados protetivos permite afirmar que a possibilidade de ocorréncia é minima.

A identificacdo de potenciais riscos e/ou alteracOes de saude serdo informadas aos idosos, bem como as
devidas orientacOes de cuidados com a saude. Ressalta-se que a necessidade de atendimento médico-
clinico podera ser identificada durante a realizacdo da pesquisa, no entanto, ndo sdo decorrentes da
mesma. Ainda assim, caso seja identificada a necessidade de atendimento em decorréncia da participacéo
no estudo, os idosos serdo avaliados pelos profissionais do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre
Idosos — GMPI.

Como beneficios, espera-se que 0s resultados dos estudos estabelecam expressivas evidéncias, as quais
supram as lacunas existentes na pratica clinica, especialmente, quanto & relacdo entre hospitalizacdo de
pessoas idosas na condicdo de fragilidade fisica e 0s desfechos negativos gerados por essas condicoes.
Como beneficio proprio, o idoso podera reconhecer a sua condicdo de fragilidade fisica, tomar
conhecimento sobre a demanda de cuidados e reconhecer as altera¢cbes de salde ocorridas na sua
internacdo. Do mesmo modo, os familiares serdo esclarecidos, bem como orientados quanto aos cuidados
com a saude do idoso.

Comentarios e ConsideragGes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de tema bastante relevante e detalhadamente descrita.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Todos os termos ja foram apresentados.
Acrescentado o TCUD, tendo em vista que havera consulta a prontuarios.

Recomendacdes:
N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o ha.

Favor inserir em seu TCLE e TALE o numero do CAAE e 0 numero deste Parecer de aprovacéo, para

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar
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que possa aplicar aos participantes de sua pesquisa, conforme decisdo da Coordenacéo do CEP/SD de 13
de julho de 2020.
Apos o isolamento, retornaremos & obrigatoriedade do carimbo e assinatura nos termos para novos projetos.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relat6rios semestrais(a cada seis meses de seu parecer
de aprovado) e final, sobre o andamento da pesquisa, bem como informacoes relativas as modificacdes do
protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil -
no modo: NOTIFICAGAO. Demais alteracdes e prorrogacdo de prazo devem ser enviadas no modo
EMENDA. Lembrando que 0 cronograma de execucdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema
Plataforma Brasil antes de enviar solicitacdo de prorrogacdo de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br (obrigatorio envio).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 05/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1800001.pdf 21:26:55
Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA_VERSAO1.do| 05/09/2021 [JOAO ALBERTO Aceito

CX 21:19:01 |MARTINS
RODRIGUES
Outros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE D| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
OS_DADOS.pdf 21:17:.03 |MARTINS
RODRIGUES
TCLE /Termos de | Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador VERSAO1.docx 21:16:03 [MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE /Termos de | Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_VERSAO1.docx 21:15:49 [MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
Outros Carta_ao_Comite_de_Etica_da_UFPR.d| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
ocx 21:14:45 |MARTINS
Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar
Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
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Outros Carta_ao_Comite_de_Etica_da_UFPR.d| 05/09/2021 | RODRIGUES Aceito
ocxX 21:14:45
Outros Requerimento_para_apreciacao_de_proj| 04/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
etos_de_pesquisa_CEP_SMS.docx 15:02:04 |MARTINS
RODRIGUES
Projeto Detalhado / | BROCHURA_PESQUISA_.docx 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Brochura 19:32:19 | MARTINS
Investigador RODRIGUES
TCLE/Termos de |[Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_corrigido.docx 15:25:33 | MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE/Termos de |[Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador_corrigido.docx 15:25:20 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
Outros Declaracao_de_Ciencia_e_Interesse_de| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
_Campo_de_Pesquisa.pdf 15:13:33 | MARTINS
RODRIGUES
Outros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_[ 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
PESQUISADOR_AO_CEP_CORRIGID 15:12:16 [MARTINS
O.pdf RODRIGUES
Outros Check_List_Documental. pdf 29/07/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
19:44:37 [MARTINS
RODRIGUES
Outros DECLARACAO_DE_AUSENCIA DE_C | 29/07/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
USTOS. pdf 19:24:59 [MARTINS
RODRIGUES
Outros DECLARACAO_DE_CIENCIA_DE_INT | 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
ERESSE DE_CAMPO_DE_PESQUISA. 15:51:50
Outros Analise_de_merito.pdf 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
11:20:35
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
11:17:03
Outros DECLARACAO_DE_COMPROMISSO_ | 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
DA_EQUIPE_DE_PESQUISA.pdf 11:12:36
Outros CONCORDANCIA_DOS_SERVICOS_E| 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
NVOLVIDOS.pdf 11:07:05
Outros ATA_DE_APROVACAO_DO_PROJETO| 27/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
.pdf 21:28:04

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Alto da Gléria
UF: PR

Telefone:

Municipio:
(41)3360-7259

Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

CEP: 80.060-240
CURITIBA

E-mail:

cometica.saude@ufpr.br
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(Coordenador(a))
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DA \_zmo“no
SAUDE DE CURITIBA - SMS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais e a demanda de cuidados em
idosos hospitalizados.

Pesquisador: Maria Helena Lenardt

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 50459821.0.3001.0101

Instituicdo Proponente: Prefeitura Municipal de Curitiba
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.055.260

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um projeto matriz que abrange distintos estudos, dois deles do tipo coorte transversal com
delineamento descritivo e correlacional e outros dois de coorte observacional prospectivo. Os estudos serdo
conduzidos no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HIZA), vinculado a Secretaria Municipal da Salde
(SMS) de Curitiba (PR) e administrado pela Fundagédo Estatal de Atengdo a Saude (FEAS).

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL: Analisar os efeitos da internagédo hospitalar em idosos ocasionados pela condigdo de
fragilidade fisica nos aspectos clinicos, funcionais e demanda de cuidados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-ldentificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos no periodo de admisséo;

-Classificar a amostra quanto aos marcadores e a condigao de fragilidade fisica no periodo de internagéo e
alta hospitalar;

-Identificar a ocorréncia de delirium e 6bitos no periodo de internagéo de idosos em condigéo de fragilidade
fisica;

-ldentificar a demanda de cuidados solicitada pelos idosos nao frageis em internagao hospitalar;

-Analisar a relagé@o entre delirium e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos em

Endereco: Rua Atilio Bério, 680

Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
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internagao hospitalar;

-Analisar a relagdo entre Obitos e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos em internagéao
hospitalar;

-Analisar os efeitos da internacdo hospitalar de idosos na condigdo de fragilidade fisica e na demanda de
cuidados;

-Analisar os efeitos da internagao hospitalar de idosos na condi¢éo de fragilidade fisica e na ocorréncia de
delirium em idosos;

-Propor modelos preditivos de ocorréncia de delirium, 6bitos e de demanda de cuidados em idosos
internados e relacionados a condi¢cdo e aos marcadores de fragilidade fisica.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Aponta-se como risco o constrangimento ou desconforto do idoso ao responder as perguntas contidas nos
questionarios, e o risco de queda durante a avaliagdo da Velocidade da Marcha (VM). Apesar disso, a
experiéncia dos membros do grupo de pesquisa durante a avaliagdo da VM com os cuidados protetivos
permite afirmar que a possibilidade de ocorréncia & minima.

A identificacdo de potenciais riscos e/ou alteragdes de salde serdo informadas aos idosos, bem como as
devidas orientagbes de cuidados com a salde. Ressalta-se que a necessidade de atendimento médico-
clinico podera ser identificada durante a realizacdo da pesquisa, no entanto, ndo sdo decorrentes da
mesma. Ainda assim, caso seja identificada a necessidade de atendimento em decorréncia da participagdo
no estudo, os idosos serdo avaliados pelos profissionais do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre
Idosos —~ GMPI.

Como beneficio espera-se que os resultados dos estudos estabelecam expressivas evidencias, as quais
supram as lacunas existentes na pratica clinica, especialmente, quanto a relagdo entre hospitalizagao de

pessoas idosas na condi¢édo de fragilidade fisica e os desfechos negativos gerados por essas condi¢des.

Como beneficio proprio o idoso podera reconhecer a sua condi¢do de fragilidade fisica, tomar conhecimento
sobre a demanda de cuidados e reconhecer as alteragdes de salde ocorridas na sua internagao. Do mesmo
modo, os familiares serdo esclarecidos, bem como orientados quanto aos cuidados com a satde do idoso.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Ver campo conclusdes ou pendéncias e lista de inadequacgées.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
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Os Termos de apresentagao obrigatoria foram apresentados e estdo em conformidade com as Resolugdes
CNS vigentes.

Recomendacdes:

Ver campo conclusdes ou pendéncias e lista de inadequagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Para aprovacgéo do presente projeto de pesquisa, recomenda-se:

1) Atualizar o cronograma de pesquisa para inicio da coleta de dados no més de novembro.

2) Acrescentar ao texto do projeto referente ao orgamento a frase: "Essa pesquisa nao acarretara custos
para a Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, bem como para a Fundagdo Estatal de Atengao
Especializada em Salude de Curitiba - FEAES. Todos os custos

serdo de responsabilidade dos pesquisadores".

Diante do exposto, considera-se a pesquisa Aprovada com Recomendagéao.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:
Pesquisa Aprovada com recomendagdes, conforme parecer do relator.

Recomenda-se a integral observancia em todas as etapas de desenvolvimento deste projeto de pesquisa
dos aspectos éticos e de viabilidade traduzidos nas Resolugdes CNS n.466/12 e n.580/18.

Reforga-se que eventuais notificagdes ou modificagdes no projeto ora aprovado, devem ser feitas mediante
apresentacdo de Emendas ao protocolo original, que devem ser apresentadas tempestivamente,

identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Em cumprimento a Resolugdo CNS n.466/12, este Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber
Relatorios Parciais sobre o andamento do estudo, bem como o Relatério Final completo ao final do estudo.

Ao término da pesquisa, os pesquisadores deverdo enviar para este CEP ao qual a pesquisa esta vinculada,
os links das publicagdes oriundas.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1829108.pdf 10:38:06
Outros DECLARACAO_DE_AUSENCIA_DE_C | 28/09/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito

ONFLITO_DE_INTERESSE_PESQUISA| 10:37:37
DOR.pdf
TCLE / Termos de |SMS_Termo_de_consentimento_livre_e | 28/09/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
Assentimento / _esclarecido_do_idoso.docx 10:36:38
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |SMS_Termo_de_consentimento_livre_e | 28/09/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
Assentimento / _esclarecido_do_cuidador.docx 10:36:23
Justificativa de
Auséncia
Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA_VERSAO1.do| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
cX 21:19:01 [MARTINS
BRODRIGUES
Outros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE_D| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
0OS_DADOS.pdf 21:17:03 |[MARTINS
RODRIGUES
TCLE /Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador_VERSAO1.docx 21:16:03 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia _ _
TCLE/Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_VERSAO1.docx 21:15:49 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Outros Carta_ao_Comite_de_Etica_da_UFPR.d| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
ocx 21:14:45 |MARTINS
BODRIGUES
Outros Requerimento_para_apreciacao_de_proj 04/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
etos_de_pesquisa_CEP_SMS.docx 15:02:04 |MARTINS
_ BODRIGUES
Projeto Detalhado / |BROCHURA_PESQUISA _.docx 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Brochura 19:32:19 |MARTINS
| Investigador RODRIGUES
TCLE/Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_corrigido.docx 15:25:33 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE / Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador_corrigido.docx 15:25:20 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
[Auséncia
Enderego: Rua Atilio Bério, 680
Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 E-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br

Pagina 04 de D5

207


mailto:etica@sms.curitiba.pr.gov.br

SECRETARIA MUNICIPAL DA W

SAUDE DE CURITIBA - SMS asil

Continuagio do Parecer: 5.055.260

Outros Declaracao_de_Ciencia_e_Interesse_de| 03/08/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
_Campo_de_Pesquisa.pdf 15:13:33 |MARTINS
RODRIGUES
Outros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
PESQUISADOR_AO_CEP_CORRIGID 15:12:16 |MARTINS
O.pdf RODRIGUES
QOutros Check_List_Documental.pdf 29/07/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
19:44:37 |MARTINS
BODRIGUES
QOutros DECLARACAO_DE_AUSENCIA_DE_C | 29/07/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
USTOS.pdf 19:24:59 |MARTINS
- _ BODRIGUES
QOutros DECLARACAO_DE_CIENCIA_DE_INT | 29/07/2021 [Maria Helena Lanardll Aceito
ERESSE DE _CAMPO DE PESQUISA| 15:51:50
QOutros Analise_de_merito.pdf 29/07/2021 [Maria Helena Lenardtl Aceito
11:20:35
Outros DECLARACAO_DE_COMPROMISSO_ | 29/07/2021 |Maria Helena Lenardll Aceito
DA _EQUIPE DE PESQUISA.pdf 11:12:36
QOutros CONCORDANCIA_DOS_SERVICOS_E| 29/07/2021 |Maria Helena Lenardtl Aceito
NVOLVIDOS .pdf 11:07:05
QOutros ATA_DE_APROVACAO_DO_PROJETO| 27/07/2021 |Maria Helena Lenardtl Aceito
.pdf 21:28:04
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

CURITIBA, 22 de Outubro de 2021

Assinado por:
antonio dercy silveira filho
(Coordenador(a))
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ANEXO 3 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

ESCOLARIDADE

PONTOS DE CORTE

Analfabetos < 13 pontos
Alteragao Cognitiva 1 a 8 anos incompletos < 18 pontos
8 anos ou mais < 26 pontos
FONTE: Bertolucci, et al. (1994)
Pont Max Pont.
Em que ano estamos? 1
- Em que semestre estamos? 1
ORIENTACAQ Em que més estamos? 1
TEMPORAL : -
Em que dia da semana estamos? 1
Em que dia do més estamos? 1
Em que estado nés estamos? 1
- Em que cidade n6s estamos? 1
BRIENTAGA0 Em que bairro nés estamos? 1
ESPACIAL -
Como é o nome dessa rua, ou esse enderego? 1
Em que local nés estamos? 1
REGISTRO Repetir.: CANECA, TAPETE, TIJOLO. Solicitar que 3
memorize.
ATENQAO E | Subtrair: 100-7+93-7=86-7=79-7=65 ou soletrar a 5
CALCULO palavra MUNDO, e entdo de tras para frente
Ng,“g%il'é&%lz Quais os trés objetos perguntados anteriormente? 3
NOMEAR
DOIS Lapis e relogio 2
OBJETOS
REPETIR “‘Nem aqui, nem ali, nem 18" 1
COMANDO Pegue a folha papel com a méo direita, dobre-a ao 3
DE ESTAGIOS | meio e cologue-a na mesa de cabeceira.
LERE Feche seus olhos 1
EXECUTAR
ECOREVER Escrever uma frase que faga sentido
UMA FRASE 1
COMPLETA
COPIAR Copiar dois pentagonos com intersegéo 1
DIAGRAMA
TOTAL
FRASE:

FONTE: FOLSTEIN, FOLSTEIN E MCHUGH (1975)
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ANEXO 4 - FRAGILIDADE FiSICA: FOLHA DE ANOTAGAO PARA DADOS
ANTROPOMETRICOS, COMPONENTES PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL,
TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA, FORGA DE PREENSAO MANUAL,
FADIGA/EXAUSTAO

1. Perdeu peso no dltimo ano? 1. Sim( ) 2. N&o( )
Sesim, 1.( )<4,5Kg;2.( )=45Kg

2. Peso atual: Kg

3. Altura: m

4. IMC: (peso/altura?)

5. Velocidade da Marcha (m/s):

1a mensuragao: seg.
2a mensuragao: seg.
3a mensuragéo: seg.
Media: seg.
Velocidade da Marcha (4,6m/média em segundos): m/s

6. Forga de Preensao Manual (Kgf):
1a mensuragao:
2a mensuragao:
3a mensuracéo: Meédia:
7. Quantas vezes na ultima semana:

(A) sentiu que tudo o que fez foi um esforgo:

( ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia)

( ) 1 =uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)

( )2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias )

( ) 3 = na maioria das vezes

(B) Sentiu que nio pode continuar suas coisas:

( ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia)
( ) 1 =uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)
( )2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias )

( ) 3 = na maioria das vezes

OBS: Resposta "2" ou "3" para qualquer uma das perguntas da sesséo 7 os categoriza
como fragil para este componente.
FONTE: FRIED et al. (2001)
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FiSICAS, ESPORTE E LAZER
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE - COMPONENTE

REDUGAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA

Vocé realizou Média de Tempowpor Total nas
esta vezes nas ocaslao ultimas 2
atividade? :::::::lsaz H Min | semanas
Secgido A: Caminhada NAO SIM
010 [ Caminhada recreativa
020 [ Caminhada para o trabalho
Uso de escadas quando o elevador esta
030 : g
disponivel
040 | Caminhada ecologica
050 | Caminhada com mochila
060 | Alpinismo/escalando montanhas
115 | Ciclismo recreativo/por prazer
125 Dancga - salléo, guadrilha e/ou discoteca,
dangas regionais
135 | Dangal/ginastica - aerébia, balé
140 | Hipismo/andando a cavalo
Secao B: Exercicios de condicionamento NAO SIM
150 | Exercicios domiciliares
160 | Exercicio em clube/fem academia
180 | Combinagéo de caminhada/corrida leve
200 | Corrida
210 | Musculagdo
Secdo C: Atividades aquaticas NAO SIM
220 | Esqui aquatico
235 | Velejando em competicdo
250 | Canoagem ou remo recreativo
260 | Canoagem ou remo competitivo
270 | Canoagem em viagem de acampamento
280 | Natagdo em piscina (pelo menos 15 metros)
295 | Natagdo na praia
310 [ Mergulho autdnomo
320 | Mergulho livre - snorkel
Secdo D: Atividades de inverno NAO SIM
340 | Esquiar ha montanha
350 | Esquiar no plano
360 [ Patinagdo no gelo ou sobre rodas
370 | Trend ou tobogéa
Secéo E: Esportes NAO SIM
390 [ Boliche
400 | Voleibol
410 | Ténis de mesa
420 | Ténis individual
430 | Ténis de duplas
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480 | Basquete sem jogo (bola ao cesto)
490 | Jogo de basquste
500 [ Basquete com juiz
520 | Handebol
530 | Squash
540 | Futebol
Golf
070 | Dirigir carro de golf
080 | Caminhada, tirando os tacos do carro
090 | Caminhada carregando os tacos
Secdo F: Atividades no jardim e na horta NAO SIM
550 Cortar a grama dirigindo um carro de cortar
grama
560 Cortar a grama gndando atras do cortador
de grama motorizado
570 Cortar a grama andando atras do cortador
de grama manual
580 | Tirando o mato e cultivando o jardim/horta
Afofar, cavando e cultivando a terra no
590 | .
jardim e na horta
600 [ Trabalho com ancinho ha grama
610 | Remocéo de neve/terra com pa
Secio G: Atividades de reparos domésticos NAO SIM
620 | Carpintaria em oficina
Pintura interna de casa ou colocagao de
630
papel de parede
640 | Carpintaria do lado de fora da casa
650 | Pintura exterior da casa
Secéo H: Pesca NAO SIM
660 [ Pesca na margem do rio
670 | Pesca em correnteza com botas
Secdo I: Outras atividades NAO SIM

FONTE: Lustosa et al. (2011, p.64-65)
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ANEXO 6 - DINAMOMETRO HIDRAULICO JAMAR®

FONTE: MIAMIOUTLET (2022).
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ANEXO 7 - POSICIONAMENTO DE AFERIGAO DA FORGCA DE PREENSAO
MANUAL RECOMENDADA PELA AMERICAN SOCIETY OF THAN THERAPISTS

FONTE: Arquivo GMPI (2022).
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ANEXO 8 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA

FONTE: Arquivo GMPI (2022).



216

ANEXO 9 - BALANGA DIGITAL OMRON® HN-289 E ESTADIOMETRO SANNY®

omRrRonN
BALANZA DIGITAL
BALANCA DIGITAL

FONTE: OMRON®(2022).

)
)

r

FONTE: SANNY® (2022).



217

ANEXO 10 - RASTREIO DE DELIRIUM

Parte 1. Questionario de abordagem inicial do paciente. Marque o circulo que corresponde ao estado
do paciente (caso ndo exista opgdo, ndo marcar nada).

1. Inicio agudo
- Ha evidéncia de uma mudanga aguda do estado mental de base do paciente?-—--—-—— O

2. Distarbio de atengao
2.a) O paciente teve dificuldade em focalizar sua atencgao, por exemplo, distraiu-se
facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito?

- Nao, paciente normal durante toda a entrevista

- Sim, em algum momento da entrevista, porém de forma leve

- Sim, em algum momento da entrevista, de forma marcante
- Incerto

2.b) Se anormal, este comportamento variou durante a entrevista, isto €, tendeu a

surgir e desapareceu ou aumentar e diminuir de gravidade? I:l
- Sim
- Néo

- Incerto

- Nao aplicavel

2.c) Se anormal, descreva o comportamento:

OO0

3. Pensamento desorganizado
3.a) O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com a
conversagao dispersiva ou irrelevante, fluxo de idéias pouco claro ou ilégico, ou
mudanca imprevisivel e assunto?

Nao, paciente normal durante toda a entrevista

Sim, em algum momento da entrevista, porém de forma leve

Sim, em algum momento da entrevista, de forma marcante
Incerto

3.b) Se anormal, este comportamento variou durante a entrevista, isto €, tendeu a
surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim

OO

N&o

Incerto

Nao aplicavel

3.c) Se anormal, descreva o comportamento

4. Alteragdo do nivel de consciéncia

4.a) Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente?
Alerta (normal)

Vigilante (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se
facilmente)

Letargico (sonolento, facilmente despertavel)

Estupor (dificuldade para despertar)

Coma
Incerto

4.b) Se anormal ou incerto, este comportamento variou durante a entrevista, isto é,
tendeu a surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim

(1 OO0 O
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N&o

Incerto

Nao aplicavel

4.c) Se anormal ou incerto, decreva o comportamento

5.Desorientacao

O paciente ficou desorientado durante a entrevista, por exemplo, pensando que
estava em outro lugar que ndo o hospital, que estava no leito errado, ou tendo nogéo
errada da hora do dia

6. Disturbio (prejuizo) da memoria

O paciente apresentou problemas de memoéria durante a entrevista, tais como
incapacidade de se lembrar de eventos do hospital, ou dificuldade para se lembrar de
instrucbes?

7. Distarbios de percepgao

O paciente apresentou sinais de disturbios de percepgéo, como por exemplo
alucinagdes, ilusbes ou interpretacdes errbneas (pensando que algum objeto fixo se
movimentava)?

8. Agitagao psicomotora

- Parte 1 — Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal da
atividade motora, tais como agitac&o, beliscar de cobertas, tamborilar com dedos ou
mudanca subita e frequente de posigdo?

- Parte 2 — Durante a entrevista, o paciente apresentou diminui¢do anormal da
atividade motora, como letargia, olhar fixo no vazio, permanéncia na mesma posigao
por longo tempo, ou lentiddo exagerada de movimentos?

9. Alteragao do sono-vigilia
O paciente apresentou sinais de alterac&o do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia
diurna excessiva e insdnia noturna?

> > BB P

Parte 2. Algoritmo diagndstico para delirium.

Para o diagnéstico de delirium, é necessaria a presenca de critérios A e B mais a presenca
de critério C ou do critério D, formando A+B+C ou A+B+D.

Inicio agudo e curso flutuante:

Critério A Marquei o circulo na pergunta 1 ou algum quadrado nas
perguntas 2, 3 ou 47

L Falta de atencao: SIM
Critério B i ] .
Marquei algum circulo na pergunta 27 NAO
Critério C i i -
Marquei algum circulo na pergunta 3? NAO
L Alteracdo do nivel de consciéncia: SIM
Critério D

Marquei algum circulo na pergunta 47
FONTE: Adaptada de Inouye et al. (1990), traduzida e validada por Fabbri et al. (2001).

()
()
()
()
Pensamento desorganizado: ( )SIM

()
()
()

)



