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ANTONIO, Carlos Henrique. Avaliagao do perfil de risco para ocorréncia de
delirium em idosos admitidos em hospital publico. 2019. 99f. Dissertacao
(Mestrado em Enfermagem) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

INTRODUGAO: O delirium é um transtorno neurocognitivo multifatorial considerado
uma emergéncia médica devido ao seu efeito deletério associado ao pior
progndstico, sendo considerado um marcador para morbimortalidade OBJETIVO:
Avaliar a ocorréncia de delirium em idosos admitidos em hospital publico e sua
associagdo com fatores de risco. METODO: Pesquisa quantitativa, longitudinal,
exploratdria, realizada em um hospital publico de média complexidade do Norte do
Parana, em pacientes idosos a partir de 60 anos de idade, internados em um
hospital publico. A amostra coletada foi de 315 idosos, sendo 67 com delirium e 248
sem delirium. Foram incluidos os pacientes recém-admitidos e avaliados com até 48
horas de internagao, sendo o tempo minimo de internagdo superior a 48 horas. Os
dados foram coletados nos prontuarios, com os profissionais de saude e com o
préprio idoso ou acompanhante da pessoa idosa habilitado a responder. A primeira
coleta ocorreu nas primeiras 48 horas de internagdo, com a triagem do quadro de
delirium e de seus fatores de risco preditivos e precipitantes. Nas coletas
subsequentes, aconteceu a avaliagdo diaria com aplicagdo de escala de triagem
diagndstica de delirium e levantamento de novos fatores precipitantes. Os pacientes
foram acompanhados durante sete dias de internacdo ou até a alta hospitalar,
transferéncia ou 6bito, ou até o desenvolvimento de delirium durante esse periodo.
RESULTADOS: Identificados por meio de regressdo logistica, houve associagao
com delirium dos fatores de risco predisponentes: idade avangada, déficit visual e
auditivo, dependéncia funcional, uso de psicoativos, quadro neurologico prévio de
AVE e Alzheimer, déficit cognitivo, quadro confusional durante internagao prévia. Os
fatores de risco precipitantes para o delirium foram: maior tempo de internagcdo no
pronto socorro, restricao fisica, presengca de acompanhante, gravidade da doencga,
alteracdes nos niveis de ureia, creatinina e proteina C reativa, presenca de infecgao;
privacdo de luz natural, oxigenioterapia e cateterismo urinario. A correlagao entre os
fatores predisponentes e precipitantes sdo equivalentes no desencadeamento do
delirium. Houve associagao de delirium com piora prognéstica, 6bito e maior tempo
de internacdo. CONCLUSAO: Avancos na identificacdo e gerenciamento dos grupos
de risco para delirium pelos profissionais de saude por meio da identificacdo e
intervencao dos fatores de risco modificaveis poderédo contribuir para a reducdo dos
casos de delirium incidentes, de modo que seus resultados poderao promover
reducdo dos custos hospitalares, do tempo de internacdo, da morbimortalidade e
melhores condi¢gdes de recuperacéo do idoso internado.

Palavras-chave: Transtornos neurocognitivos. Delirium. Transtornos mentais.
Idoso. Fatores de risco.



ANTONIO, Carlos Henrique. Assessment of the risk profile for the occurrence of
delirium in elderly admitted to a public hospital. 2019. 99p. Dissertation (Master’'s
degree in Nursing) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Delirium is a multifactorial neurocognitive disorder considered a
medical emergency due to its deleterious effect associated with a worse prognosis,
being considered a marker for morbidity and mortality. OBJECTIVE: To evaluate the
occurrence of delirium in elderly people admitted to a public hospital and its
association with risk factors. METHOD: Quantitative, longitudinal, exploratory study
performed in a public medium complexity, located in the north of Parana, in elderly
patients from 60 years of age, hospitalized in a public hospital. The sample collected
was 315 elderly people, 67 with delirium and 248 without delirium. Newly admitted
patients and evaluated within 48 hours of hospitalization were included, with a
minimum stay of more than 48 hours. The data were collected from medical records,
with health professionals and with the elderly or accompanying the elderly person
who was able to respond. The first collection occurred within the first 48 hours of
hospitalization with delirium screening and its predictive and precipitating risk factors.
In the subsequent collections, the daily evaluation was carried out with the
application of a diagnostic screening scale for delirium and the collection of new
precipitating factors. The patients were followed up for seven days of hospitalization
or until hospital discharge, transfer or obit, or until the development of delirium during
that period. RESULTS: There was an association with delirium of predisposing risk
factors: advanced age, visual and auditory deficit, functional dependence,
psychoactive use, previous neurological condition of stroke and Alzheimer's disease,
cognitive deficit, confusing clinical scenario during previous admission. The
precipitating risk factors for delirium were: longer hospital stay at the emergency
room, physical restraint, presence of chaperone, disease severity, changes in urea,
creatinine and C-reactive protein levels, presence of infection; deprivation of natural
light, oxygen therapy and urinary catheterization. The correlation between
predisposing and precipitating factors is equivalent in triggering delirium. There was
association of delirium with prognostic worsening, death and longer hospitalization
time. CONCLUSION: Advances in the identification and management of risk groups
for delirium by health professionals through the identification and intervention of
modifiable risk factors may contribute to the reduction of incident delirium cases, so
that their results may lead to a reduction of hospital costs, length of hospitalization,
morbidity and mortality, and better conditions for the hospitalized elderly.

Keywords: Neurocognitive disorders. Delirium. Mental disorders. Aged. Risk factors
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O crescimento da populagdo de idosos é uma realidade global, sendo a
proporcao atual de um idoso para cada dez pessoas, razdo que sera de um idoso
para cada cinco pessoas até 2050. No Brasil, os idosos acima de 65 anos compdem
8,46% da populacdo, com projecao de 13,44% para 2030. A razao de dependéncia
entre idosos e jovens dependentes economicamente, que hoje € maior em jovens,
se invertera em 2039, quando a populagdo idosa sera mais dependente (IBGE,
2018).

Considerando-se que os idosos sao uma parcela consideravel das
internagbes hospitalares, medidas que otimizem a eficiéncia das internagdes
hospitalares, com menor tempo de internacédo e melhor progndstico, sdo cada vez
mais necessarias diante dessa realidade (DE BARROS et al., 2015; PAULISTA,;
BOTUCATU; PAREJO, 2014).

Sob essa oOtica, observa-se o delirium como uma preocupante realidade na
hospitalizagdo de idosos. O delirium pode ser compreendido como uma desordem
global, porém inespecifica, da fungdo cerebral, pertencente a categoria dos
transtornos neurocognitivos em que o déficit clinico primario esta na fungao cognitiva
(MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS - DSM-
5, 2014).

Multiplos fatores fisiologicos confluem para uma fisiopatologia comum. Assim,
o delirium é resultante da disfuncdo metabdlica de multiplos subsistemas cerebrais,
afetando a neurotransmissao, particularmente dopaminérgica, histaminérgica e
colinérgica. Estudos mostram que citocinas pro-inflamatérias, (ex.: interleucinas e
fator de necrose tumoral) bloqueiam a atividade do sistema colinérgico, contribuindo
para o desencadeamento do delirium (SANTOS; FRANKLIN SANTANA;
FORLENZA, 2012)

Esse estado confusional agudo, com base em uma alteragao organica, € mais
comum na populacgdo idosa, clinicamente mais vulneravel, com incidéncia de 27 a
79% em pacientes maiores de 60 anos internados. Mesmo com elevada incidéncia,
€ frequente o subdiagndstico e, consequentemente, € subtratado (DE BARROS et
al., 2015; PAULISTA; BOTUCATU; PAREJO, 2014).

O delirium é considerado uma emergéncia médica devido ao seu efeito
deletério associado ao pior progndstico, sendo considerado um marcador para

morbimortalidade, com aumento do risco de deméncia (CHAGAS; SUZUKI
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BORGES; CHAGAS, 2016) e tempo de internagcdo (PAULISTA; BOTUCATU,
PAREJO, 2014)

A mortalidade nos pacientes idosos gravemente enfermos que apresentam
delirium chega a 50% ap6s um ano; sua presenca esta associada a maior incidéncia
de complicagdes clinico-cirurgicas, maior tempo de permanéncia hospitalar e pior
recuperacao funcional (SANTOS; FRANKLIN SANTANA; FORLENZA, 2012).

O critério diagnéstico € baseado na perturbacao da atengao, da consciéncia e
da cognicdo, nao explicada por outro transtorno neurocognitivo. Desenvolve-se em
um periodo breve e tende a oscilar ao longo do dia, com evidéncias de alteragdes
fisiolégicas como sua causa direta. Pode ser classificada, em relagdo a sua duragéo,
em: aguda (duragdo de poucas horas a dias) ou persistente (duragdo de semanas
ou meses), e de acordo com a atividade psicomotora em: hiperativa (caracterizada
por oscilagdo do humor, agitagdo, recusa a cooperar com os cuidados médicos),
hipoativa (caracterizada por lentiddo, letargia, estupor e hipoatividade motora) ou
mista, situagdo na qual os dois tipos de sintomas estdo presentes (PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Também pode ser classificado de acordo com o periodo de desenvolvimento
(prevalente, incidente e ocorrente), sendo o delirium prevalente aquele quadro
confusional ja instalado no idoso no ato da internacdo. O delirium incidente se refere
ao quadro confusional agudo desencadeado durante a internagcédo, e o delirium
ocorrente € a soma do delirium prevalente e incidente, ou seja, todo quadro de
delirium detectado durante a internacdo, independente se iniciado durante a
hospitalizagdgo ou ndao (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; INOUYE;
WESTENDORP; SACZYNSKI, 2014; SIDDIQI; HOUSE; HOLMES, 2006).

O delirium comumente ndo é diagnosticado e, muitas vezes, € considerado
erroneamente normal na senescéncia, sendo que as instituicbes hospitalares
geralmente ndo dispéem de rotinas de rastreio e de avaliagdo dos fatores de risco
(PAULISTA; BOTUCATU; PAREJO, 2014). Por conseguinte, os principais fatores de
risco podem ser categorizados como fatores predisponentes e precipitantes, em que
os fatores predisponentes sdo aqueles que ndo podem ser modificados por
envolverem fatores pessoais e comorbidades, sendo preexistentes a internacao,
com destaque para a idade avangada e o comprometimento cognitivo prévio. Os

fatores precipitantes sdo aqueles passiveis de modificagcdo, como a evolugdo da
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gravidade de uma doencga e o fator ambiente. S&do exemplos de fatores modificaveis
a polifarmacoterapia, gravidade da doencga, dispositivos invasivos, disturbios do
sono, contencgao fisica e isolamento familiar (DE BARROS et al., 2015).

A prevencao nao farmacolégica dos fatores precipitantes, a avaliacdo dos
fatores de risco, diagnostico precoce e tratamento adequado sdo as principais
intervengdes para a reducdo dos niveis de delirium durante a internagao hospitalar
de idosos (NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2010, 2014). O
tratamento farmacoldgico é considerado nos casos em que as intervengdes nao
farmacologicas sao insuficientes.

Ao identificar os fatores de risco modificaveis e passiveis de intervencdo no
ambiente hospitalar, consolida-se a importdncia da elaboragcdo de preditores de
risco, fundamentais para a identificacdo de grupos de risco para maior
monitoramento, uso de medidas preventivas e de intervencido precoce
(WASSENAAR et al., 2015). Existem varias evidéncias de redugdo dos casos de
delirium do paciente hospitalizado, especialmente no idoso, apds multiplas
intervencdes e manejo dos fatores de risco (MARTINEZ; TOBAR; HILL, 2015). Por
conseguinte, a utilizagao de ferramentas de avaliagao e identificacdo dos fatores de
risco para o desenvolvimento do delirium é fundamental para a detecgao precoce
para implementacdo de medidas de acompanhamento, intervengéo, diagndstico e
manejo adequado (KRUPP; BALAS, 2016; TAHIR; MAHAJAN, 2016).

Diante do exposto, quais fatores de risco para o desenvolvimento do delirium
podem ser preditores da ocorréncia de delirium em idosos internados?

A avaliacdo dos fatores associados ao desenvolvimento de delirium em
idosos podera contribuir para a identificacdo dos pacientes com maiores riscos de
desenvolver delirium durante o periodo de internacao hospitalar.

Justifica-se este estudo pela importancia do enfermeiro e da equipe
multiprofissional no reconhecimento dos fatores de risco para delirium e utilizacéo
desse conhecimento, visando detectar precocemente, durante a hospitalizacio, os
idosos com maior risco de desenvolverem delirium, além da deteccédo dos casos ja
instalados, o que podera direcionar a assisténcia prestada para possiveis
intervengdes de controle.

Por conseguinte, este estudo podera fornecer subsidios para diminuicdo da

ocorréncia de delirium nos pacientes idosos por meio da identificagdo dos idosos de
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risco e implantacdo de medidas de prevencéo, facilitando seu tratamento adequado

e consequente reducao de seus efeitos deletérios.

1.1 REVISAO DE LITERATURA

A identificacdo dos fatores de risco para o delirium € uma estratégia eficaz
para sua prevengéao e tratamento (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; HUAI; YE,
2014; MARTINEZ; TOBAR; HILL, 2015). Com o objetivo de analisar a produgéo
cientifica sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de delirium no paciente
idoso hospitalizado foi realizado um estudo de revisdo da literatura, sendo
consultadas em bases de dados para a selecdo das publicagdes, utilizando-se
diferentes estratégias de busca e descritores controlados, entre os quais foram
identificados: transtornos neurocognitivos, delirium, confuséo, idoso, fatores de risco,
idoso hospitalizado. Os critérios de inclusdo foram:

- Artigos que abordaram a problematica dos fatores de risco de delirium em idosos
internados

- Artigos indexados em bases de dados: National Library of Medicine (PubMed);
Sciverse Scopus, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).

- Artigos publicados em periddicos, dentro do periodo delimitado para esta pesquisa:
de 1993 a 2016.

- Artigos publicados em portugués, espanhol ou inglés.

Foram identificados 58 artigos, utilizando-se os critérios de busca definidos:
34 na PubMed, nove na Scopus, 11 na CINAHL e quatro na LILACS. Seguiu-se,
entdo, com a leitura dos titulos e resumos para realizar a pré-selecao a partir dos
critérios de inclusdo estabelecidos, resultando num total de 12 estudos: seis na
PubMed, trés na Scopus, dois na CINAHL e uma na LILACS. Os 12 artigos foram
lidos na integra e, destes, foram excluidos trés estudos que divergiam dos critérios
do estudo. Assim, nove artigos foram incluidos nesta revisdo: quatro na PubMed
(HAN et al., 2009; HUAI; YE, 2014; WASSENAAR et al., 2015): dois na Scopus
(INOUYE, 1996; INOUYE et al., 1993): dois na CINAHL (VAN DEN BOOGAARD et
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al., 2012; VAN ROMPAEY et al., 2009) e um na LILACS (SOUSA-MUNOZ, RILVA
LOPES DE TAGUSHI et al., 2012).

Nos Quadros 1 e 2 abaixo, consta o resultado sobre os fatores de risco para
desenvolvimento de delirium de acordo com os estudos e suas caracteristicas. O
fator de risco mais comum encontrado em todos os estudos remete a idade
avancada. Outro fator comumente encontrado € a gravidade do paciente idoso
internado, encontrado em seis artigos (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; HUAI,
YE, 2014; INOUYE et al., 1993; SOUSA-MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et
al., 2012; VAN DEN BOOGAARD et al., 2012; WASSENAAR et al., 2015).

A seguir, sequencialmente descritos e agrupados, apresentam-se os fatores
predisponentes (caracteristicas do paciente antes da internacdo) e precipitantes

(caracteristicas relacionadas a hospitalizagao).

Quadro 1. Fatores de risco para desenvolvimento de delirium de acordo com os estudos e suas

caracteristicas. Londrina, 2018.

estudo 2.338
pacientes (>55 anos)
(411 com delirium/
1.927 controles)
N°de estudos:
Estados Unidos (4

Autor/ano Delineamento Populacao Fatores de risco
para delirium

Wassenaar, | Coorte prospectivo 13 UTls de sete - idade avangada

A. etal, multicéntrico paises - histéria de déficit cognitivo,

2015 2.914 pacientes (>18 | - histéria de abuso de alcool,
anos): - ureia,
Australia, - categoria de admissao
Bélgica, - urgéncia na admissao,
Inglaterra, - pressao arterial média,
Alemanha, - utilizacao de corticosteroides,
Espanha, - insuficiéncia respiratoria.
Suécia e
Holanda

Ahmed, Revisao sistematica e 11 artigos, - deméncia

2014 metanalise populagao total do - idade avangada

- comorbidades

- gravidade da doenca

- infeccéo

- uso de medicamentos

- Imobilidade (atividades
diminuidas na vida diaria)

estudos), - deficiéncia sensorial

Reino Unido (2), - cateterizagdo urinaria

Italia (2), - desequilibrio ureia e eletrdlitos
Colémbia (1), - desnutricao

México (1) e - tempo de permanéncia

Australia (1)

hospitalar
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Huai, 2014 | Metanalise 25 estudos - idade avangada
populacao total do - hipertenséo arterial
estudo 8.553 (>65 - ventilacdo mecanica
anos)Pacientes - Gravidade da doenga
criticos:
N°de estudos:
Canada (3)
Italia (1)
Estados Unidos (8)
Brasil (1)
Portugal (2)
Lituania (2)
China (3)
Taipei (1)
india (2)
Japéo (1)
Multicéntrico (1)
Sousa, Coorte prospectiva 140 pacientes -idade > 60 anos
2012 hospitalizados com -contengdo mecanica no leito,
18 anos ou mais -antecedente de
em enfermaria clinica | comprometimento cognitivo
no Brasil prévio,
-déficit sensorial auditivo e visual,
-internagao psiquiatrica prévia,
-mau estado geral
Van den Multicéntrico 3.056 pacientes (>18 | -idade avangada,
Boogaard observacional anos) -gravidade da doenga,
et al, 2012 5 UTls de hospitais -0 grupo de admisséo (internagéo
na Holanda clinica, cirurgica, trauma ou
neurologica),
-coma,
-infecgéao,
-acidose metabdlica,
- uso de sedativos,
- uso de morfina,
- ureia concentracéo,
- admissdo urgente (internacao
aguda na UTI)
Van Estudo coorte 523 pacientes de 4 Fatores de risco: quatro
Rompaey prospectivo UTIs de hospitais na dominios:
etal, 2009 | multicéntrico Bélgica (>18 anos) 1) Caracteristicas do paciente

(tabagismo, etilismo, reside
sozinho)

2) Patologia crbnica: (déficit
cognitivo prévio),

3) Doenga aguda (drenos, tubos
e catéteres), uso de
medicamentos psicoativos,
periodo anterior de sedacgao,
coma ou ventilagao mecanica
4) Fatores ambientais:
isolamento, auséncia de visita,
auséncia de luz visivel,
transferéncia de

outra ala e o uso de restricdes
fisicas
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Han et al, Estudo transversal 303 Idosos acima de | - Deméncia

2009 65 anos sendo que - Katz AVD < ou=4
25 apresentaram - deficiéncia auditiva
delirium

Inouye, Dois estudos Coorte de - restri¢ao fisica

1996 prospectivos de coorte | desenvolvimento: 196 | - desnutricdo
pacientes (>70 anos), | - polifarmacia (>3 medicamentos)
35 com delirium - Sondagem vesical
Coorte de validagao: - evento iatrogénico
312 pacientes, com
delirium

Inouye, Dois estudos Coorte de -Déficit visual

1993 prospectivos de coorte | desenvolvimento: 107 | -Gravidade da doenca
pacientes (>70 anos), | -Comprometimento cognitivo
27 com delirium (deméncia prévia)
Coorte de validagao: -Ureia e creatinina elevadas.
174 pacientes, 29
com delirium

(Katz AVD: Escala de Avaliagéo da Independéncia e Mobilidade de Katz; APACHE
II: Escala Prognostica “Acute Physiology And Chronic Health Evaluation”).

Quadro 2. Fatores de risco para delirium de acordo com a revisao de literatura. Londrina, 2018.

Fatores de W Ahmed? | Huai | S Van den Van H | |
delirium 2012 2009

Idade S S S S S NS S S S

avancada

Historia de

deficit s S NA S S S S NS S

cognitivo,

deméncia

Histdria de

alcool,

Elevagao da S S NA | NA s NA NA S S

ureia

Elevagao da NA S NA | NA NA NA NA S S

creatinina

Disturbio Hipo/hi-

eletrdlito NA pematre | NA | NA | Acidose NA NA | NA | Ns

mia

Desnutrigao NA S NA NS S NA NA S NA

Instabilidade S NS s NA NS NA NA NA NA

hemodinamica

Insuficié'n.cia S NS s NA NS s NA NS NA

respiratoria.

Comorbidades NA S NA NA NA NA NA NA NA

Gravidade da NA S S S s S S S S

doenga
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Infeccéo NA S NA NS S NA S NS NA
Uso de Neuro-
medicamentos g
Iépticos,
benzodi- . Psicoati- Polifar-
: Sedativos .
Corticoste- | gzepini- | NA NS VoS, NA | Macia NS
réides Morfina (>3)
cos e Sedacéo
polifar-
macia
Imobilidade-
Dependéncia NA S NA NA NA NA S NS S
funcional
Deficiéncia NA S NA S NA NA s NA s
visual
Deficiéncia NA S NA S NA NA S NA S
auditiva
Cateterizacéo NA S NA NA NA S NA S NA
urindria
Tempo de
permanéncia NA S NA NS NA S NA NA NA
hospitalar
Coma NA NA NA NA S S NA NA NA
Restrigao NA NA NA S NA S NA S NA
Fisica
Fator NA NA NA | NA NA S NA | NA NA
ambiente*

S: Significativo, NS: Nao Significativo, NA: Nao Avaliado.
*Fator ambiente: isolamento, auséncia de visita, auséncia de luz visivel, transferéncia de
outra ala e o uso de restricdes fisicas).

quais estes fatores foram associados com a ocorréncia de delirium:

1. Fatores predisponentes:

Abaixo apresentamos os principais fatores e uma sintese dos estudos nos

A ldade superior a 60 anos foi o maior fator associado ao delirium encontrado

nos estudos (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; HUAI; YE, 2014; SOUSA-
MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et al., 2012; VAN DEN BOOGAARD et al.,

2012; WASSENAAR et al., 2015).

O déficit visual e auditivo foi comum nos idosos internados com delirium,

conforme os estudos, e déficit sensorial (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014);
auditivo (HAN et al., 2009), visual (INOUYE et al., 1993), visual e auditivo (SOUSA-
MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et al., 2012).
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O quadro demencial foi avaliado nos estudos pelo Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), fator de risco que evidencia a vulnerabilidade neurolégica dos
idosos com delirium (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; HAN et al., 2009;
INOUYE et al., 1993; SOUSA-MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et al., 2012;
VAN ROMPAEY et al., 2009; WASSENAAR et al., 2015).

A Independéncia Funcional prévia a internacdo também evidencia uma
condicdo organica mais vulneravel do idoso internado, em que idosos mais
dependentes podem ser mais debilitados e suscetiveis ao delirium. (AHMED;
LEURENT; SAMPSON, 2014; HAN et al., 2009; INOUYE, 1996).

O Alcoolismo foi encontrado em apenas um estudo como fator associado ao
delirium nos idosos internados (WASSENAAR et al., 2015), nao sendo avaliado ou
associado ao delirium em outros artigos.

A gravidade da doenca fisica foi associada ao delirium no idoso, sendo
avaliada por diversos instrumentos, principalmente pelo TISS-28 e pelo APACHE Il
(AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; HUAI; YE, 2014; INOUYE, 1996; SOUSA-
MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et al., 2012; VAN DEN BOOGAARD et al.,
2012).

2. Fatores precipitantes:

Varias comorbidades clinicas se associaram ao delirium durante a internagao

dos idosos, entre as quais:

a) infecgdo: (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; VAN DEN BOOGAARD et al.,
2012).
b) disturbios metabdlicos: ureia (WASSENAAR et al., 2015); ureia e eletrdlitos
(AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014); ureia e acidose (VAN DEN BOOGAARD
et al., 2012); ureia e creatinina elevadas (INOUYE et al., 1993).
c) hipoxemia: insuficiéncia respiratéria (WASSENAAR et al.,, 2015); ventilacdo
mecanica (HUAI; YE, 2014; VAN ROMPAEY et al., 2009).
d) estados carenciais (desnutricao) (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014;
INOUYE, 1996; VAN DEN BOOGAARD et al., 2012).
e) presséao arterial (HUAI; YE, 2014; WASSENAAR et al., 2015).
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f) coma (VAN DEN BOOGAARD et al., 2012; VAN ROMPAEY et al., 2009).

A forma com que o paciente foi admitido na UTI, emergencial ou programada,
também se mostrou associada ao delirium, citada em dois estudos. (VAN DEN
BOOGAARD et al., 2012; WASSENAAR et al., 2015).

A categoria de admissao na UTI, onde o paciente foi classificado em paciente
cirurgico, clinico, neurolégico ou associado a trauma foi relevante em apenas um
estudo (WASSENAAR et al., 2015).

Os fatores ambientais relacionam-se aos fatores externos que permeiam a
internacdo do paciente. Assim, foram associados ao delirium varios fatores:
isolamento social, imobilidade (restricdo fisica), mudanga (novidade) do ambiente,
estresse ambiental, tempo de permanéncia hospitalar (AHMED; LEURENT;
SAMPSON, 2014); restricéo fisica (INOUYE, 1996; SOUSA-MUNOZ, RILVA LOPES
DE TAGUSHI et al., 2012); isolamento, auséncia de visita, auséncia de luz visivel,
transferéncia de outra ala e o uso de restri¢cdes fisicas (VAN ROMPAEY et al., 2009).

Em relacéo aos fatores farmacologicos, varias classes medicamentosas foram
significativas para delirium, entre as quais os corticosteréides (WASSENAAR et al.,
2015); sedativos, morfina (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; VAN DEN
BOOGAARD et al., 2012); psicoativos, a sedacédo préevia (VAN ROMPAEY et al.,
2009) e a polifarmacia, em que foi considerado o uso de cinco ou mais
medicamentos (INOUYE, 1996).

Os procedimentos invasivos foram citados em quatro artigos, entre os quais o
cateterismo urinario (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; INOUYE, 1996);
drenos, tubos e cateteres (VAN ROMPAEY et al., 2009) e eventos iatrogénicos
(INOUYE, 1996).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de delirium no paciente internado
sao multifatoriais e associados as caracteristicas prévias do idoso, anteriores a
internacdo, além das especificidades da hospitalizacdo ou condigao clinica. A
relacado direta entre a vulnerabilidade do paciente internado e os insultos nocivos da
internacdo desencadeiam o delirium no idoso internado (INOUYE; WESTENDORP;
SACZYNSKI, 2014).

A interagcao desses fatores de risco antes e durante a internacédo associada as

condigdes clinicas do idoso originaram um modelo multifatorial do delirium em
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Figura 1. Modelo multifatorial do delirium em pessoas idosas (INOUYE, 1996;

INOUYE; WESTENDORP; SACZYNSKI, 2014).

Fatores predisponentes ou vulnerabilidade

Fatores precipitantes ou insultos

Alta vulnerabilidade

Baixa vulnerabilidade

Insultos nocivos

Insultos menos nocivos

Conforme a Figura 1, o inicio do delirium resulta de uma complexa
interacdo entre a vulnerabilidade basal do paciente (fatores predisponentes) na
admissao hospitalar e os fatores precipitantes ou insultos nocivos que ocorrem

durante a hospitalizagcdo (fatores precipitantes).

Um paciente com

uma

vulnerabilidade baixa necessitaria de maior numero de insultos durante a internagao

para desenvolver delirium; ja o paciente com elevada vulnerabilidade basal pode

desenvolver delirium com pequenos insultos. A identificacdo e reducédo dos fatores

de risco precipitantes da internagdo podem reduzir o desencadeamento de delirium
no idoso hospitalizado. (INOUYE, 1996; INOUYE; WESTENDORP; SACZYNSKI,

2014).



Figura 2. Modelo de quatro dominios de fatores de risco para o deli
intensiva (VAN ROMPAEY et al., 2009).
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rium em terapia

Limitado ou ndo modificavel
Caracteristicas do paciente Patologia cron

Idade Doenga cardiaca prévia
Sexo \ Deficiéncia cognitiva prévia
Etilista Doenga pulmonar prévia
Tabagista @ W\

Reside s6 / 4 (‘”}_Z

Admissdo via sala de emergéncia (’“ug_'“’*—f@ %1)9
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Admissao via transferéncia N A~~~ Tempo de internagao
Isolamento N | Alto risco de mortalidade
Sem acesso a relogio Deficiéncia nutricional
Sem acesso a luz natural Nimero de medicagoes
Sem visita Medicagao psicoativa
Leito aberto em Terapia Intensiva Gravidade-TISS 28
Contengio fisica Paciente clinico
Tubos e catéteres

Ambiente Doenga aguda  >**

Mais modificavel

ica

(A A R R E RN ENE NN

Em seu estudo nas UTIs na Bélgica, Van Rompaey et al., (2009)

também seguiram a classificagdo dos fatores de risco em dois grupos principais,

fatores precipitantes e fatores predisponentes. Entretanto, os autores subdividiram

os mesmos em quatro dominios (Figura 2), onde as caracteristicas do paciente,

doencas e patologias crénicas formam os fatores predisponentes, mais limitados em

suas intervengbes durante a internagcdo. As doencas ou patologias agudas

associadas ao fator ambiental contemplam os fatores predisponentes, sendo esses

de manejo mais facilmente modificaveis.



2 Objetivos
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2.1 OBJETIVO GERAL

3 Avaliar a ocorréncia de delirium em idosos admitidos em hospitais

publicos e sua associagao com fatores de risco.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

O Caracterizar os idosos internados quanto as condicdes clinico-

demograficas na admisséao.

O Identificar a incidéncia e os fatores de risco para o desenvolvimento de

delirium em idosos internados.

O Avaliar a associacdo de fatores precipitantes com a ocorréncia de

delirium



3 Método
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3.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal, exploratério.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em um hospital publico de média complexidade do
Norte do Parana, com capacidade para internacdo de 130 leitos, dos quais 76 leitos
para pacientes clinicos adultos, 30 leitos cirurgicos adulto, cinco leitos cirurgicos
infantis e 19 pediatricos clinicos, com taxa de ocupagao em torno de 85%. Entre as
especialidades médicas possui: nefrologia, neurologia, pneumologia, cardiologia,
psiquiatria, cirurgia geral e vascular. Especialidades cirurgicas: otorrino, ginecologia
e obstetricia, vascular, oftalmologia, pneumologia, mastologia. Quanto ao perfil de
idade das internagdes, tendo-se como referéncia outubro de 2015 a outubro de
2016, houve 2.285 internacdes de idosos acima de 60 anos, entre esses 393
cirargicos e 1.892 clinicos. O total de pacientes internados, independente da idade,
foi de 6.775 pacientes. A estrutura de exames diagndsticos e complementares
disponiveis incluem: ultrassonografias, radiografias, teste de esteira, holter e
ecocardiograma, além de estrutura laboratorial terceirizada. Externamente, por meio
de terceirizagao e parcerias, o hospital conta com exames de imagem de Tomografia

Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopia Digestiva e Colonoscopia.

Os recursos humanos totalizam em torno de 500 funcionarios, com completa
equipe multiprofissional, composta por equipe de enfermagem, psicologas,
fisioterapeuta, assistente social, nutricionista, farmacéutica, equipe médica e de
apoio administrativo. A equipe de enfermagem é composta por 130 técnicos de
enfermagem e 38 enfermeiros. Na tabela 1, a seguir, consta o perfil de internagdes
do Hospital Zona Sul de Londrina, considerando-se o periodo de 1°/10/2015 a
1°/10/2016.
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Tabela 1. Numero de Internagdes por faixa etaria e média mensal de 1°/10/15 a
1°/10/16. Londrina, 2018.

Unidade Clinica Cirurgica Total
Ano més ano més ano Més
0-12 anos 503 41,91 394 32,83 897 74,75
12 a 54 anos 1521 126,75 1637 136,41 3165 263,75
55 a 64 anos 498 41,5 339 28,25 837 69,75
>65 anos 1.640 136,66 236 19,6 1876 156,33
Todas as idades 4.162 346,82 2606 217,16 6775 564,58

Quadro 3. Média dos dias de internagéo, periodo entre 1°/10/2015 a 1°/10/2016.
Londrina 2018

Dias internagao Dias de internagao
(paciente clinico) (paciente cirurgico)
>60 anos 8,5
>65 anos 8,79
Todas as idades 7,29 2,23

A média de internagdo dos pacientes clinicos girou em torno de 7,29 dias
enquanto que a média de internagcédo dos pacientes acima de 60 anos girou em torno
de 8,5 dias. Por outro lado, a média de internagdo do paciente cirurgico variou em
torno de apenas 2,23 dias, evidenciando o curto periodo de internacdo dos

pacientes cirurgicos se comparados aos internados para tratamento clinico.

3.3 POPULACAO

A populacéao foi composta por pacientes idosos, a partir de 60 anos de idade,

internados em um hospital publico.

Amostra: A amostra foi definida considerando-se a incidéncia de 38% de delirium

durante a hospitalizagdo de idosos conforme o estudo de Revisdo Sistematica e
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Metanalise de Ahmed (2014). Assim, o calculo amostral resultou em um total de 306
idosos, sendo 128 n&do expostos e 178 expostos (VAN BELLE et al., 2004).

A amostra coletada foi de 315 idosos, sendo 67 com delirium (casos
expostos) e 248 sem delirium (casos nao expostos), havendo nove casos a mais do
que o calculo inicial, considerando-se o numero total de idosos avaliados para o
estudo. O periodo da coleta de dados ocorreu entre os meses de maio a setembro
de 2017.

Figura 3. Diagrama de amostragem. Londrina, 2018.

Idosos internados no Hospital no

periodo do estudo

(n=611)
Critérios de exclusao
(n=225)
_________ —»| - Ter delirium na admissao: 134
- Doencga neuroldgica aguda: 6
- Quadro psiquiatrico agudo: 2
- Muito graves (impossibilidade de
avaliagao): 5
M - Sem responsavel legal:_1
Elegiveis para o Estudo - Internagéo inferior a 48 horas: 77
(n=386)
Perdas
(n=71)
—————————— >
- Nao avaliados: 71
\ 4

Amostra final pesquisada
(n=315)
- Com delirium: 67
- Sem delirium: 248
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Foram incluidos os pacientes recém-admitidos e avaliados com até 48 horas
de internacao. Posteriormente, fizeram parte deste estudo apenas os que obtiveram

tempo minimo de internagao superior a 48 horas.

Os pacientes idosos hospitalizados para realizagao de cirurgia eletiva devido
as caracteristicas cirurgicas eletivas de pequeno e médio porte, baixo risco e boas
condigbes pré-operatérias comuns a todas as cirurgias, além de curto periodo
médio de internacao (2,23 dias), nao fizeram parte da amostra, pois sédo fatores de
risco para delirium em pacientes cirurgicos o perfil da cirurgia (cirurgias grandes,
com risco cirurgico mais elevado, como cirurgia cardiaca e corregao cirurgica de
fratura de fémur) e tempo de internagao elevados (AHMED; LEURENT; SAMPSON,
2014; PAPPA et al., 2016).

Os pacientes (71) com tempo de internacdo superior a 48 horas e nao
avaliados durante esse periodo foram considerados perdas. Esses pacientes nao

entraram na amostra por inviabilidade técnica de coleta no periodo em estudo.

3.4 COLETA DE DADOS

Para ajuste do método foram realizados dois testes piloto, com sete e oito
pacientes, nos meses de marco e abril de 2017, respectivamente. Esses pacientes
nao foram incluidos na amostra. Os ajuste ocorreram no ambito da viabilidade
técnica do uso dos instrumentos de avaliagdo e do numero de exames laboratoriais

a serem acompanhados.

Os dados foram coletados nos prontuarios, com os profissionais de saude e
com o proprio idoso ou acompanhante da pessoa idosa habilitada a responder. O
pesquisador possui experiéncia clinica na area assistencial hospitalar ha 18 anos,
com atuacao nas diversas areas hospitalares de internacéo, estando apto a aplicar

os testes descritos.

A coleta de dados foi dividida em dois tempos. A primeira coleta ocorreu nas

primeiras 48 horas de internagdo, com a triagem do quadro de delirium e de seus
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fatores de risco preditivos e precipitantes. Os idosos confirmados com delirium

durante a avaliacao inicial apds internagao foram excluidos da amostra.

A segunda etapa da coleta de dados incluiu os sete dias posteriores a
internagcdo por meio de avaliagbes diarias, com a aplicagdo da escala de triagem
diagndstica e levantamento de novos fatores precipitantes. Os pacientes foram
acompanhados durante sete dias de internacdo, ou até a alta hospitalar,
transferéncia ou o6bito do 2° ao 7° dia, ou até o desenvolvimento de delirium durante
esse periodo. A identificagdo mista do delirium n&o foi considerada devido a
avaliacdo do delirium ser registrada no ato do diagnodstico, sempre de forma hipo ou

hiperativa.

3.5 VARIAVEIS

3.5.1 Fator/Variavel Independente

Como variavel independente foram considerados os fatores de risco para o

desenvolvimento de Delirium.

3.5.2 Desfecho/Variavel Dependente

A variavel dependente inclui o desenvolvimento de delirium durante a primeira
semana de internagao, avaliada pela escala Confusion Assessment Method - CAM.
Esse Método de Avaliacdo de Confusao foi adaptada por Inouye, et al., (1999) e
validada por Fabri, et al., (2001), com sensibilidade de 94,1% e especificidade de
96,4% na validacado para a lingua portuguesa. Sua aplicabilidade consiste em um
questionario para abordagem inicial do paciente, contendo nove questdes: 1) a
avaliacdo do inicio de um quadro agudo, 2) disturbio de atencgéo, 3) pensamento
desorganizado, 4) alteragado do nivel de consciéncia, 4) desorientagéo, 5) disturbio
da memodria, 6) disturbio da percepcgao, 7) agitagao psicomotora ou hipoatividade, 8)
alteragcao do ciclo sono-vigilia. Essas caracteristicas complementam quatro critérios
diagnosticos:

A) Inicio agudo e curso flutuante;

B) Falta de atencao;
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C) Pensamento desorganizado;
D) Alteracéo do nivel de consciéncia.

Para o diagnéstico de delirium, é necessario estar presente o critério A e B
mais a presenca do critério C e/ou D. Desse modo, o quadro confusional deve ter
inicio agudo e curso flutuante associado ao déficit de atencdo, somados com o
pensamento desorganizado e/ou alteracdo do nivel de consciéncia. Os formularios
utilizados para identificacdo dos fatores de risco de delirium durante a coleta de

dados estdo nos anexos A,B,C,D,E.

3.5.3 Variaveis de Analise - Fatores de Risco para Delirium, Instrumentos e

Formularios de Coleta.

De acordo com as evidéncias dos estudos e factibilidade avaliativa foram
considerados para fins de levantamento e analise os fatores de risco predisponentes

e precipitantes descritos a seguir.

A) Fatores predisponentes avaliados

1) Sexo.

2) ldade superior a 60 anos, categorizada de cinco em cinco anos.

3) Déficit visual. Avaliado pelo Cartdo de Jaeger, instrumento utilizado para
identificar possivel disfuncao visual por meio da leitura de um cartdo a 35 cm de
distancia, sendo utilizado mesmo em pessoas que possuam Oculos. Sao testados
ambos os olhos separados (vendados com a mao) e depois em conjunto, sendo a
leitura até o nivel 20/40 considerada normal (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

4) Deficit auditivo. Avaliado pelo Teste do sussurro (whisper) que avalia a acuidade
auditiva. O examinador se coloca fora do campo visual do idoso, a uma distancia de
33 cm do mesmo, e por meio de uma pergunta breve e simples “sussurrada”, por
exemplo, “qual o seu nome?” realiza o teste em ambos os ouvidos. Somado ao teste
do sussurro sdo realizadas perguntas simples para facilitar a identificacdo de
diminui¢do na acuidade auditiva (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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4) Independéncia Funcional avaliada pelo Index de Independéncia nas Atividades de
Vida Diaria (AVD) de KATZ. Essa ferramenta avalia a independéncia funcional das
pessoas idosas no desempenho das AVD. As pessoas idosas sao classificadas em
dependentes ou independentes no desempenho de seis fungbes por meio de um
questionario padrdo, com score de 0 (independente) a 6 (maior dependéncia
funcional) (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Neste estudo, o AVD Katz foi

categorizado conforme o estudo de Tomlinson (2017) expresso no Quadro 4:

Quadro 4. Classificagdo em grupos conforme Independéncia nas Atividades da Vida

Diaria (AVD).
Katz Score Independéncia nas Atividades da Vida Diaria (AVD)
0-1 Independente com todas as AVD
Independente com a maioria das AVD,
23 requer assisténcia com alguns
4-5 Assisténcia necessaria para a maioria dos AVD
6 Assisténcia completa necessaria

Fonte: Tomlinson (2017).

5) Alcoolismo
6) Fatores farmacoldgicos prévios.

a) uso de psicoativos;

b) polifarmacia: cinco ou mais medicamentos;

c) numero de medicagdes previas.

7) Quadro neuroldgico prévio.

a) AVE;

b) Alzheimer;

c) Deméncia referida;

d) Declinio cognitivo avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Este
teste neuropsicologico avalia a fungdo cognitiva. Validado para a populagéo
brasileira (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2007), sua aplicacéo é pontuada de 0
a 30, sendo considerada a escolaridade para a nota de corte para deméncia,
conforme Bertolucci (1994):

- Analfabetos: 13 pontos;
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- Baixa escolaridade (de 1 a 4 anos de estudo) e média escolaridade (de 5 a 8
anos ): 18 pontos;

- Alta escolaridade: (9 ou mais anos de estudo) 26 pontos.
8) Dados da internacao recente (inferior a 12 meses)

a) numero de internagdes;
b) presenca de quadro confusional agudo durante ultima internagéo (em 12

meses).

B) Fatores precipitantes avaliados:

1) Restri¢ao fisica.

2) Gravidade da doenga fisica avaliada pela escala de TISS-28. Considerando-se
que o hospital onde foi realizado o estudo nao possui Unidade de Terapia Intensiva,
a variavel “categoria e urgéncia de admissao na UTI” ndao foi contemplada.
Entretanto, a variavel “gravidade” foi inferida pela escala de TISS-28, devido a
presenca de pacientes graves durante a internacdo hospitalar. Trata-se de um
protocolo de avaliacdo das intervencgdes terapéuticas baseado no simplificado TISS-
28 de Miranda (1996), traduzido e validado no Brasil, em 2000, por NUNES (2000).
O TISS-28 classifica a gravidade do paciente, quantificando as intervencdes
terapéuticas de procedimentos medicos e de enfermagem utilizados (ELIAS et al.,
2006).

O TISS-28 baseia-se na premissa de que, independente do diagnéstico,
quanto mais procedimentos o paciente receber, maior a gravidade da doencga e,
consequentemente, maior tempo despendido pela enfermagem para tal
atendimento. Concluiu-se que um ponto TISS-28 equivale a um consumo de 10,6
minutos do tempo de um profissional de enfermagem no cuidado direto. O TISS-28 é
composto de sete grandes categorias: atividades basicas, suporte ventilatério,
suporte cardiovascular, suporte renal, suporte neuroloégico, suporte metabdlico e
intervencgdes especificas. Cada uma dessas categorias é constituida de itens
especificos, com pontuacdes que variam de um a oito. Dependendo do numero total
de pontos obtidos, os pacientes sao classificados em quatro grupos, conforme a

necessidade de vigilancia e de cuidados intensivos como mostra o Quadro 5.
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Quadro 5. Classificagdo em grupos, conforme a necessidade de vigilancia e de

cuidados intensivos baseados na pontuacio da escala de TISS-28.

Classe Pontos

Necessidade de vigilancia e cuidados

Classe | de 0 a 19 pontos

Pacientes fisiologicamente estaveis e

requerendo observacgao profilatica

Classe Il de 20 a 34 pontos

Pacientes estaveis fisiologicamente, porém
requerendo cuidados intensivos de

enfermagem e monitoramento continuo

Classe lll de 35 a 60 pontos

Pacientes graves e instaveis

hemodinamicamente

Classe IV maior que 60 pontos

Pacientes com indicagdo compulséria de
internagcdo em UTI, com assisténcia médica e

de enfermagem continua e especializada

Fonte: Miranda(1996); Cullen 1974,1984.

A escala de TISS-28 foi aplicada nas primeiras 24 horas de internagao, e caso

0 paciente apresentasse delirium, também era pontuada no dia do seu diagndstico,

permitindo a obtencdo de um perfil evolutivo do paciente relacionado ao delirium, por

meio da pontuacdo e da classificagdo da gravidade. O TISS-28 ndo € usado para

prognosticar sobrevida, mas pode auxiliar na avaliagdo evolutiva da piora clinica do

paciente. Tem-se observado, na pratica clinica diaria, a associagao entre o 6bito e a

pontuacao elevada do escore TISS, em pacientes graves (ELIAS et al., 2006).

3) Disturbios metabdlicos;
4) Presenga de infecgao;

5) Uso de morfina ou opidide.

6) Fatores ambientais:
a) presenca de acompanhante;
b) auséncia de luz natural;

c) transferéncia de leito.
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7) Procedimentos:
a) oxigenioterapia;
b) cateterismo urinario;

c) procedimento médico invasivo.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilhas do programa Microsoft Office
Excell versdao 2010 e, posteriormente, transportados e analisados no programa
SPSS (Statistical Package for Social Science), com apresentagdo de estatistica
descritiva da caracterizagdo dos participantes. Foram realizados testes de
associacao (chi-quadrado) entre os fatores precipitantes e preditores com a
ocorréncia de delirium, buscando-se a determinacdo do risco de ocorréncia de
delirium. Para alguns fatores foi realizada a regressdo binaria logistica para a
obtencdo da razdo de chances (odds ratio - OR) e intervalo de confianca de 95%
(1C95%).

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em pesquisa em
seres humanos local, como parte integrante do projeto de pesquisa “A Avaliagao de
Protocolos de Prevencdo de Agravos/latrogenias Relacionadas a Assisténcia
Hospitalar da Pessoa Idosa”, ja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina em 16/12/2014, CAAE 39401314.4.0000.5231
numero de registro na UEL 9320.

Os pacientes foram avaliados pessoalmente pelo pesquisador, conforme
formulario em anexo (Apéndice B), sendo que a inclusdo do paciente na pesquisa
ocorreu ap6s a autorizacdo do mesmo ou de seu responsavel legal maior de 18
anos, por meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Os casos de delirium identificados durante o estudo que n&o estavam
descritos no prontuario médico do paciente foram comunicados ao enfermeiro

responsavel pelo paciente, e também as demais alteragdes clinicas identificadas
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durante a coleta dos dados e nao descritas no prontuario ou de ciéncia da equipe de
enfermagem.

Os riscos deste estudo foram considerados minimos, e os familiares e os
pacientes foram informados dos passos do estudo, e que poderiam desistir de

participar da pesquisa em qualquer momento durante a coleta de dados.



4 Resultados
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As variaveis continuas apresentaram p<0,001 no teste de Shapiro-Wilk, o que

indica a distribuicdo ndo normal. Utilizou-se a mediana como medida de tendéncia

central. A populagcdo que compds a amostra foi de 315 idosos, € ndao houve

diferenga expressiva entre os sexos masculino e feminino nos grupos com e sem

delirium. O delirium foi identificado em mais da metade dos casos até o segundo dia

de internagdo. O grupo das perdas apresentou média do periodo de internagao e

idade pouco superiores a populagao pesquisada (Tabela 6). Conforme Tabela 7, a

populagdo pesquisada apresentou comportamento similar ao grupo das perdas, com

excecao da variavel transferéncia e obito.

Tabela 2. Distribuicdo das caracteristicas demograficas e clinicas da populacéo

pesquisada e perdas. Londrina, 2018.

Populagao pesquisada

Perdas e excluidos

Média Mediana DP Média Mediana DP
Idade 75,3 75,0 9,3 78,3 79,0 10,3
Periodo de

Tabela 3. Distribuicdo das caracteristicas da populagdo pesquisada, perdas e

excluidos. Londrina, 2018.

Populacado pesquisada

Perdas + Excluidos

(n:315) (n:296)
N % N %
Sexo:
Feminino 168 52,5 152 47.5
Masculino 147 50,5 144 49,5
Desfecho:
Alta 268 59,8 180 40,2
Transferencia 27 29,7 64 70,3
Obito 12 20,3 47 79,7
Evadiu-se 3 100 0 0
Alta a pedido 5 50 5 50
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Tabela 4. Distribuicdo das caracteristicas demograficas e clinicas da populagéo

pesquisada e excluidos por delirium prevalente. Londrina, 2018.

_ Excluidos por
Populagao pesquisada

delirium  prevalente
(n=315)

(n=134)
Média Mediana DP Média Mediana DP

Idade 753 75,0 93 819 83,0 9,7
Periodo de
internagao 7,8 7,0 4,5 16,1 9,0 24,6

Tabela 5. Distribuicdo das caracteristicas da populacdo pesquisada e excluidos por

delirium prevalente. Londrina, 2018.

Populacao pesquisada Excluidos por delirium
(n:315) prevalente (134)
N % N %
Sexo:
Feminino 168 69,4 74 30,6
Masculino 147 71,0 60 29,0
Desfecho:
Alta 268 76,4 83 23,6
Transferencia 27 65,9 14 341
Obito 12 24,5 37 75,5
Evadiu-se 3 100,0 0 -
Alta a pedido 5 100,0 0 -

Tabela 6. Distribuicdo das caracteristicas demograficas e clinicas da populagéo

pesquisada e perdas. Londrina, 2018.

Populagao pesquisada Perdas (71)
Média Mediana DP Média Mediana DP
|dade 75,3 75,0 9,3 741 74,0 9,4
Periodo de

internagéo 7,8 7,0 4,5 5,6 5,0 3,2




Tabela 7. Distribuicao
Londrina, 2018.
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das caracteristicas da populagdo pesquisada e perdas.

Populacao pesquisada Perdas
(n:315) (n:71)
N % N %
Sexo:
Feminino 168 82,8 35 17,2
Masculino 147 80,3 36 19,7
Desfecho:
Alta 268 83,2 54 16,8
Transferencia 27 65,9 14 341
Obito 12 85,7 2 14,3
Evadiu-se 3 100,0 0 -
Alta a pedido 5 83,3 1 16,7

Na Tabela 8, observamos a distribuicido dos casos de delirium

ocorrente, onde o n € composto pela amostra (315) somada aos casos de delirium

prevalente (134) n&o incluidos na pesquisa conforme critérios de excluséo.

O quadro de delirium foi identificado em sua maioria ja no momento

da admissao (prevaléncia), com praticamente o dobro dos casos de delirium

diagnosticados durante a internagéo (incidéncia), em sua maioria do tipo hipoativo

(tabelas 8 e 9). A maioria dos casos de delirium incidente (14,9%) evoluiu até o

segundo dia de internacgao (tabela 8,10 e figura 4).

Tabela 8. Distribuicdo dos casos de delirium prevalente, incidente e ocorrente.

Londrina, 2018.

Com delirium

Sem delirium

n: 449

N % N %
Delirium prevalente

134 29,9 315 70,1
(admissao)*
Delirium incidente

67 14,9 382 85,1
(internacao)
Delirium ocorrente
(total de casos de delirium 201 44,8 248 55,2

na admiss&do*+internacao)

*Casos nao incluidos na pesquisa conforme critérios de exclusao
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Tabela 9. Distribuicdo dos casos de delirium hiperativo e hipoativo. Londrina, 2018

Delirium hiperativo

Delirium hipoativo

n:201
N % N %
Delirium prevalente
. 41 30,6 93 69,4
(admissao)*
Delirium incidente
29 43,3 38 56,7
(internacao)
Delirium ocorrente
70 34,8 131 65,2

(total de casos de delirium
na admissao*+internacao)

*Casos nao incluidos na pesquisa conforme critérios de exclusao

Tabela 10. Distribuicido dos casos de delirium incidente relativos ao dia da

internacdo. Londrina, 2018.

Dia de internagao Frequéncia Porcentagem Porcentagem
valida acumulativa

1° 18 26,5 26,5

2° 21 30,9 57,4

3° 14 20,6 77,9

4° 8 11,8 89,7

5° 6 8,8 98,5

6° 1 1,5 100,0

Total 68 100,0

Figura 4. Grafico de distribuicdo dos casos detectados de delirium incidente relativos

ao dia de internacdo. Londrina, 2018.

25

20

15 -

10 -

Casos de delirium

3 4 5 6
Dias de internagao




47

Foram realizados testes de associagdo e, posteriormente, testes de regressao
bivariada logistica. Inicialmente, de modo continuo, e, depois, categorizados e

transformados em grupos pela média, para maior forca de analise.

Figura 5 - Grafico de Dispersdo da Correlagdo de Spearman sobre o tempo de

internagéo e delirium. Londrina, 2018.
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Quanto ao periodo de hospitalizagao e a relagdo com o desenvolvimento de
delirium, o desencadeamento de delirium durante a internagdo se associou ao maior
tempo de internagdo desses idosos (superior a oito dias), com OR 1,95 (1IC95%:
1,13-3,37; p=0,016). Observa-se, na Figura 5, esse comportamento quando se
percebe maior horizontalizacdo da linha que representa o numero de internacdes
pelo tempo dos casos de delirium incidente, de modo que se pode atrelar esse
comportamento ao tempo maior de internagado desses casos. Em relacéo ao perfil do
grafico dos casos sem delirium, houve uma queda mais acentuada do numero de

internacdes dos idosos em fung¢ao do tempo.
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Nas Tabelas 11, 12, 13, 14, 15 e 16 constam os fatores associados ao
desenvolvimento de delirium.

Toda a anadlise de chi-quadrado com p<0,200 foi analisada para regressao
binaria ajustada por idade como variavel continua. As analises nao ajustadas por
idade foram mantidas para a verificagdo da intervenc&o da idade na significancia dos

fatores associados ao delirium.

Tabela 11. Estimativa do risco de progressao de delirium de acordo com o aumento

da faixa etaria por regress&o binaria logistica. Londrina, 2018.

Com delirium  Sem delirium Chi-
quadrado OR (IC95%; p-valor)
N % N % (p-valor)

Faixa

etaria 0,002

(em anos)
60-64 5 9,8 46 90,2 1,00
65-69 5 10,9 41 89,1 1,32 (0,71-2,44;0,382)
70-74 8 15,4 44 84,6 1,32 (0,72-2,39; 0,366)
75-79 12 21,1 45 78,9 1,15 (0,63-2,08; 0,654)
80-84 15 28,3 38 71,7 1,48 (0,82-2,65; 0,193)
85-89 13 37,1 22 62,9 1,91 (1,02-3,59; 0,044)
=90 9 42,9 12 57,1 3,72 (189-7,31; <0,001)

Houve associacdo da idade avancada com delirium. A analise da idade
continua por regressao binaria logistica evidenciou que a cada ano a mais de vida o
paciente tem 3,1% a mais de chances de apresentar delirium - Beta = 0,031 (erro
padrao = 0,0084), p<0,001.
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Tabela 12. Distribuicdo dos fatores de risco predisponentes e precipitantes, com
variaveis continuas para delirium, identificados na internagdo de idosos. Londrina,
2018.

Com delirium Sem delirium
Média  Mediana DP  Média Mediana DP
Fatores de risco
predisponentes
ldade 79,9 80,0 9,2 74,1 74,0 8,9
N° medicacdes 4.4 3 3,9 3,8 3,0 3,1
prévias
Déficit funcional 2,7 2 2,6 0,6 0,0 1,5
(AVD)
Internacao prévia 0,8 1,0 1,0 0,6 0,0 1,2
Fatores de risco
precipitantes
TISS-28
(admissao) 13,7 13,0 4,6 11,6 11,5 29
Mudanca de leito
0,7 1 0,7 0,9 1,0 0,6

(vezes)

Em relacdo ao numero de medicagdes prévias utilizadas, em todos os
critérios - numero de medicamentos e psicoativos prévios, polifarmacia, os pacientes
que desenvolveram delirium, percentualmente sdo mais medicados que os pacientes
sem delirium.

Houve associacdo de delirium com maior dependéncia funcional, deficit
sensorial (auditivo e visual), e também presengca de declinio cognitivo e
comorbidades neuroldgicas prévias.

O numero de internacdes prévias e de quadros confusionais durante essas

internagdes foram superiores no grupo com delirium.
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Tabela 13. Distribuicdo dos fatores de risco predisponentes para delirium, com

variaveis categoricas, identificados na internagéo de idosos. Londrina, 2018.

Com delirium Sem delirium Chi- OR Ajustado por idade
N % N % quadrado (1C95%; p-valor)
(p-valor)
Fatores de risco
predisponentes
Sexo
Feminino 37 22,0 131 78,0 0,727 NA
Masculino 30 20,4 117 79,6
Medicamentos
prévios
Polifarmécia (25)
Sim 29 24,6 89 75,4 0,267 NA
Nao 38 19,3 159 80,7
Psicoativos prévios
Sim 27 35,1 50 64,9 0,001 3,49 (1,87-6,54; <0,001)
Nao 40 16,8 198 83,2 1,00
Deficit auditivo
Presente 45 30,4 103 69,6 <0,001 1,92 (1,03-3,56; 0,040)
Ausente 22 13,2 145 86,8 1,00
Deficit visual
Sim 56 25,4 164 74,6 0,006 2,05 (0,99-4,20; 0,051)
Nao 11 11,6 84 88,4 1,00
Quadro
neurolégico
prévio (referido)
Deméncia prévia
Sim 1 100 0 0,0 *
N&o 66 21,0 248 79,0 0,054
AVC prévio
Sim 15 60,0 10 40,0 <0,001 8,69(3,45-21,93; <0,001)
Nao 52 17,9 238 82,1 1,00
Alzheimer prévio
Sim 7 46,7 8 53,3 0.014 3,12 (1,03-9,45; 0,044)
Nao 60 20,0 240 80,0 1,00
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Declinio
Cognitivo
Com declinio 43 51,8 40 48,2 <0,001 8,15(4,39-15,12; <0,001)
Sem declinio 24 10,3 208 89,7 1,00
Alcoolismo
Etilista 1 8,3 11 91,7 0,271 NA
N&o etilista 65 21,5 237 78,5
Ex-etilista 1 10,0 9 90,0 0,382 NA
N&o ex-etilista 65 21,4 238 78,6

Confusdo em

internagao previa
Sim 22 55,0 18 45,0 <0,001 7,88(3,28-18,94; <0,001)
Nao 12 12,8 82 87,2 1,00

NA= Nao analisado em razao do p-valor no teste de chi-quadrado ser =0,200.

* valor de n baixo para ajuste por idade

Em relacéo aos fatores associados que podem desencadear delirium durante
a hospitalizacdo dos idosos, aqui descritos como fatores precipitantes, o delirium
associou-se a presenga de infeccdo, gravidade do paciente, restrigdo fisica,
cateterismo vesical, oxigenioterapia e ao fator ambiental privagao da luz natural por
meio de janela ampla. Menor numero de mudancgas de leito e a maior presenca de
acompanhante durante a internagc&o se associaram ao delirium (Tabela 14).

A maior parte dos pacientes do grupo com delirium sofreu algum tipo de
procedimento durante a primeira semana de internacdo antes do desenvolvimento
do delirium (Tabela 14).
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Tabela 14. Distribuicdo dos fatores de risco precipitantes para delirium, com

variaveis categoricas, identificados na internagao de idosos. Londrina, 2018.

Com delirium  Sem delirium  Chi-quadrado OR Ajustado por idade
N % N % (p-valor) (1C95%; p-valor)
Fatores de risco
precipitantes
Uso de morfina
Sim 4 44 4 5 55,6 0,085 3,19 (0,81-12,68; 0,099)
Nao 63 20,6 243 79,4 1,00
Infecgao
Sim 51 26,4 142 73,6 0,005 2,20 (1,17- 4,14; 0,014)
Nao 16 13,1 106 86,9 1,00
TISS-28
Classe | 57 19,3 239 80,7 <0,001 *
Classe Il 9 50,0 9 50,0 <0,001
Classe lll 1 100 0 0,0
Classe IV 0 0,0 0 0,0
<11 pontos 24 16,2 124 83,8 <0,001 1,00
=12 pontos 43 25,7 124 74,3 1,72 (0,97-3,07; 0,064)
Restricao fisica
Sim 10 76,9 3 231 <0,001 25,53 (6,17-105,65; <0,001)
Nao 57 18,9 245 81,1 1,00
Procedimentos
a) Oxigenioterapia
Sim 36 29,5 86 70,5 0,004 2,03 (1,15-3,58; 0,015)
Nao 30 15,8 160 84,2 1,00
b) Cateterismo
vesical
Sim 16 39,0 25 61,0 0,003 2,53 (1,23-5,21; 0,012)

Nao 51 18,6 223 81,4 1,00
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c¢) Procedimento

médico invasivo 1 6,2 93,8 0,131 NA
Sim 65 22,1 77,9
Nao 15
229
Ambiente
a) Acompanhante
Sim 56 24,2 175 75,8 0,044 1,33 (0,63-2,82; 0,450)
Nao 11 13,6 70 86,4 1,00
b) Acesso a luz
natural
Sim 24 11,9 178 88,1 <0,001 1,00
Nao 43 38,0 70 62,0 4,74 (2,62-8,63; <0,001)
c) Mudanca de
leito
Sim 41 16,2 212 83,8 <0,001 1,00
Nao 26 58,0 36 42,0 3,89 (2,06-7,33; <0,001)

NA= Nao analisado em razao do p-valor no teste de chi-quadrado ser =0,200.

O aumento do valor de TISS-28 INICIAL (avaliado no dia da internagao)
comparado ao TISS-28 SECUNDARIO (avaliado no dia que apresentou delirium) ao
ter delirium mostrou-se significativa, com uma correlagéo (p<0,001), porém discreta,
R& de Spearman de 0,294.

A Tabela 15 mostra a associacido do delirium com as variaveis continuas
categorizadas pelas suas médias, de modo que se pode complementar a
compreensao da relagao desses fatores de risco estudados. A cada ponto adicional,
por meio do escore de TISS-28, eleva-se em 15,6% as chances de o idoso
desenvolver delirium. O déficit funcional mensurado pelo AVD-KATZ se relaciona ao
delirium de modo que cada ponto adicional na AVD, que torna o paciente mais
dependente, aumenta em 44,2% as chances de este idoso ter delirium. O numero de
medicamentos (0,191) e de internac¢des prévias (0,405) ndo foi estatisticamente

significativo.
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Tabela 15. Associagado dos fatores de risco com delirium por meio de regresséo

bivariada logistica das variaveis continuas categorizadas pelas suas médias.

Londrina, 2018.

OR Ajustado por idade

Beta (p-valor) (1C95%; p-valor)

OR (1C95%; p-valor)

N° de medicamentos
0
1-3
24
AVD-Katz
0
21
AVD-Katz
0-1
2-3
4-5
6
Internagoes prévias
0

21

TISS inicial

212

-0,002 (0,191)
1,00 NA
0,99 (0,47-2,08; 0,969)
0,93 (0,42-2,05; 0,852)
0,442 (<0,001)
1,00
8,54 (4,69-15,53; <0,001)

1,00
7,13 (3,86-13,19; <0,001)

1,00
4,00 (1,68-9,53; 0,002)
3,40 (1,09-10,62; 0,035)

14,29 (6,16-33,18;<0,001)

3,20 (1,30-7,88; <0,001)
2,32 (0,71-7,56; 0,162)
14,95 (6,11-36,59; <0,001)

0,087 (0,405)
1,00
1,52 (0,88-2,61; 0,133)

1,00
1,38 (0,79-2,42; 0,261)

0,156 (<0,001)

1,00
1,79 (1,03-3,13;0,041)

1,00
1,72 (0,97-3,07; 0,064)

NA= Nao analisado em razao do p-valor no teste de chi-quadrado ser =0,200.

Dos fatores de risco precipitantes laboratoriais, evidencia-se, de forma

significativa, a associacao da elevagao sérica da ureia, creatinina sérica e PCR com

delirium. Vale ressaltar que os exames laboratoriais n&o foram coletados em todos

os idosos do estudo, mas utilizou-se o registro dos exames admissionais de

internacao de até 72 horas, conforme avaliagao e solicitagcdo médica (Tabela 16).
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Tabela 16. Distribuicdo dos fatores de risco precipitantes relacionados a exames

laboratoriais. Londrina, 2018.

Com delirium

Sem delirium

N

%

N

%

OR (1C95%; p-valor)

OR Ajustado por idade
(1C95%; p-valor)

Fatores de
risco
precipitantes
Ureia

(17 a 43 mg/dL)
Normal
Elevada
Creatinina
(0,81a
1,44mg/dL)
Normal

Baixa

Elevada
Albumina
sérica

Normal entre
3,2 a4,8g/dL
Normal:

Baixa:

Sédio

Normal entre
136 a 146mEq/L
Normal:

Baixo:
Elevado:
Potassio
Normal entre
3,5a5,1mEqg/L
Normal

Baixo

Elevado

16
46

40

22

11
26

35
25

54

13,8
27,9

18,7

30,1

40,7
47,3

20,0
25,2
50,0

22,2
25,0
26,7

100
119

174

51

16
29

140
74

189
21
11

86,2
72,1

81,3
100
69,9

59,3
52,7

80,0
74,8
50,0

77,8
75,0
73,3

1,00
2,42 (1,29-4,53; 0,006)

1,00

*

1,88 (1,02-3,44; 0,042)

1,00
1,30 (0,51-3,31; 0,577)

1,00
1,35 (0,75-2,43; 0,313)
4,00 (0,77-20,67; 0,098)

1,00
1,17 (0,47-2,89; 0,739)
1,27 (0,39-4,16; 0,690)

1,00
1,99 (1,04-3,80; 0,037)

1,00

*

1,08 (1,04-1,12; <0,001)

NA

1,00
1,39 (0,76-2,54; 0,285)
4,59 (0,81-25,83; 0,084)

NA
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Acidose
metabdlica
Sim 5 454 6 54,6 1,00 1,00

Nao 27 26,5 75 73,5 2,31 (0,65-8,21; 0,194) 2,21 (0,55-8,85; 0,263)

PCR

normal inferior a

8,00mg/L,

Normal 3 6,0 47 94,0 1,00 1,00

Alta 59 27,2 158 72,8 5,85(1,75-19,52; 0,004) 5,29 (1,57-17,83; 0,007)

NA= Nao analisado em razao do p-valor no teste de chi-quadrado ser =0,200.

Tabela 17. Distribuicdo do periodo de internagdo dos grupos com delirium e sem

delirium. Londrina, 2018.

Com delirium Sem delirium
Média Mediana DP Média Mediana DP
Periodo de
. . 93 8,0 5,6 7.4 6,0 4.2
internacao ’

Em relacdo ao periodo de internagado, as variaveis continuas
apresentaram p<0,001 no teste de Shapiro-Wilk, o que indica a distribuicdo nao
normal. O teste de Mann-Whitney apresentou p=0,005, ou seja, existe diferenga no
tempo de internagéo dos dois grupos, em que o fato de apresentar delirium possui
maior tempo de internacdo. Conforme a Tabela 17, pacientes com delirium ficam
internados em média, dois dias a mais do que os sem delirium.

O desfecho dos idosos avaliados, em sua maioria, se converteu em alta
hospitalar 268 (85,1%), porém, os idosos com delirium evoluiram com pior
progndstico por serem transferidos em maior numero (8:11,9%) e evoluirem mais a
obito (10:14,9%) quando comparados ao grupo sem delirium, com 19 (7,7%)
transferéncias e 2 (0,8%) obitos (Tabela 13). Ter delirium também se associou
significativamente a evolugao a ébito, com OR: 21,58 (1C95%: 4,60-101,19; p<0,001)

na regressao logistica binaria (dado ndo apresentado em tabela).
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Tabela 18. Distribuicdo segundo desfecho da internagdo nos grupos com delirium e

sem delirium. Londrina, 2018.

Com delirium

Sem delirium

Chi-quadrado

OR Ajustado por idade

Desfecho (p-valor) (1C95%; p-valor)
N % N %
<0,001
Obito 10 14,9 2 0,8 21,89 (4,36-110,06; <0,001)
Transferéncia 8 11,9 19 7,7 2,41 (0,96-6,07; 0,062)
Alta hospitalar 49 73,2 219 88,3 1,00
Evasao 0 3 1,2
Interrupcao 0 5 2,0
de tratamento
Total 67 100 248 100




Tabela 19. Matriz de correlacdo das variaveis independentes ao delirium em idosos internados. Londrina, 2019
S g
<} > — L P~ © = N o
T 2 2 e s o S 3 8 3 8 2 &
> o . > S N < ° @ ] o = @ 3 S 5 2
2 =] ° ) o Q o E c © o Qo > T = c Q O Q €
> © @ S ® ° =N 3 =S S 2 0 S @ g 8 © T o 8 ° @
= = 15 = 3 = =} = 2 © s S o = O c 8 o — c T 2
8 o S o 2 = ° e 1S 3 = o 9 S ¢ m O o 3 % c @® @ L =
3 b 5 ks S g 5 85 8§ 3£ §2 S ¥4 gg 25 2 g% ¢35 g £f
ke a a £ < o a o< < =) mggg Z 68 OO 5 2e 2% s & €
Idade 1
Déficit visual <0,001 1
Déficit auditivo <0,001 0,001 1
Alzheimer prévio 0,476 0,046 0,608 1
Presenca de
. 0,172 0,948 0,413 <0,001 1
infeccéo
Confuséo prévia 0,041 0,071 0,229 0,013 0,701 1
Déficit cognitivo <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 1
Def. Funcional
<0,001 0,197 0,044 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 1
AVD KATZ
Presenca de
<0,001 0,007 0,001 0,925 0,398 0,550 <0,001 0,001 1
acompanhante
Mudanca de leito 0,405 0,931 0,161 0,470 0,195 0,005 0,386 0,005 0,274 1
Restricdo ao leito 0,219 0,963 0,280 0,001 0,017 0,140 <0,001 0,009 0,084 0,293 1
Uso de
) ) 0,005 0,176 0,616 <0,001 <0,001 0,002 0,002 <0,001 0,656 0,317 0,219 1
psicoativos
AVE prévio 0,429 0,805 0,593 0,611 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 0,035 0,029 0,303 <0,001 1
Gravidade da
0,079 0,511 0,533 0,394 0,167 0,282 0,018 <0,001 0,361 0,009 0,224 0,033 0,014 1
doenga (TISS)
Creatinina
0,065 0,075 0,870 0,742 0,377 0,292 0,341 0,329 0,117 0,704 0,137 0,166 0,611 <0,001 1
elevada
Ureia elevada <0,001 0,145 0,088 0,505 0,479 0,145 0,209 0,118 <0,001 0,293 0,557 0,093 0,503 0,004 <0,001 1
Proteina C
) 0,350 0,498 0,258 0,348 <0,001 0,766 0,004 0,009 0,016 0,640 0,243 0,703 0,247 0,040 0,042 0,001 1
reativa elevada,
Auséncia de luz
Sivel 0,215 0,977 0,059 0,042 0,005 0,101 0,039 <0,001 0,177 <0,001 0,045 0,310 0,071 0,001 0,024 0,018 0,270 1
visive
Oxigenioterapia 0,042 0,842 0,829 0,332 0,063 0,759 0,099 0,348 0,806 0,673 0,250 0,157 0,258 <0,001 0,955 0,010 0,021 0,138 1
Cateterismo
0,100 0,220 0,792 0,465 0,152 0,146 0,035 0,126 0,341 0,201 0,262 0,968 0,169 <0,001 <0,001 0,012 0,362 0,001 <0,001 1

urinario
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Conforme os achados anteriores, foi 20 o numero de variaveis significativas
relacionadas ao delirium neste estudo durante a internacdo de idosos. Essas 20
variaveis correlacionadas entre si somaram 190 correlacdes. Destas, 75 obtiveram
significancia estatistica. Pelo fato de a analise ter sido realizada sob a 6tica de cada
variavel e sua relacdo com todas as outras, a relacdo entre duas variaveis foi
considerada tanto por uma quanto por outra quando significativa. Nesse sentido, o
numero de correlagbes atingiu 150, conforme consta na Tabela 19. O numero de
correlagdes entre as variaveis que obtiveram significancia estatistica foram somadas
e, posteriormente, agrupadas em quatro dominios, baseado no estudo de Van
Rompaey, et al., (2009), em que os fatores associados que compdem os dominios
das caracteristicas prévias e patologias crénicas compdéem os fatores
predisponentes, e as variaveis dos dominios das patologias agudas e fatores

ambientais compdem os fatores precipitantes (Tabela 19).
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Tabela 20. Numero de correlagdes significativas entre as variaveis independentes para

delirium em idosos, segundo fatores predisponentes e precipitantes. Londrina, 2019.

o N° total de N° total de
- . . N° total de ~ ~
L. Caracteristica Patologia | Patologi . ~ correlagbes correlagdes
Variavel o o Ambiente | correlagdes Y o
prévia cronica a aguda SRR significativas por | significativas
significativas o
dominios por fatores

Idade 2 |

Confusao 5
prévia

Psicoativos ‘

Caracteristicas
prévias: 24

8

prévios

Fatores
predispo-
nentes: 75

Presenca
de infeccdo
Gravidade
da doenga
(TISS). 1 2 5 2 10
Creatinina
elevada 0 0 4 1 5
Ureia Patologia
elevada 1 0 5 2 8 aguda: 48
Proteina C
reativa 0 1 5 1 7
elevada,

Oxigenioter
apia

Cateterism

Fatores
precipitan-
tes: 75

0 urinario
Presenga
(0[]
acompanha
nte
Mudanga

Restrigao
ao leito
Auséncia
de luz
visivel

de leito ‘ Ambiente: 27

A Figura 06 mostra as correlagdes das variaveis independentes para delirium,
segundo os dominios fatores ambientais, patologias agudas, crénicas e

caracteristicas prévias. Essa Figura mostra a complexa relagédo das variaveis de
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analise entre si e sua interferéncia em varias outras variaveis pertencentes a outros
grupos.

As Tabelas 19 e 20 mostram a maior forca de correlagdo das variaveis
pertencentes aos grupos da patologia crénica e da patologia aguda. E ha uma forga
de interagcdo semelhante entre o grupo das caracteristicas prévias e dos fatores
ambientais. Conforme consta nas Figuras 6, 7 e 8, considerando-se que o grupo das
caracteristicas prévias contém apenas trés variaveis - fatores ambientais 4, patologia
crbnica 6, e aguda 7 - , pode-se observar a expressiva relagdo entre as
caracteristicas prévias e ambientais e sua influéncia nas demais variaveis. Os
dominios caracteristicas cronicas e agudas, apesar do numero maior de variaveis,
evidenciam forte relagdo com os demais dominios. A soma da correlacido das
variaveis predisponentes e precipitantes encontra equilibrio entre os fatores
predisponentes e precipitantes da internacao.

As variaveis predisponentes obtiveram o mesmo numero de correlagdes
significativas que os fatores precipitantes, o que evidencia a forga equivalente de

interagao entre as mesmas.



Figura 06. Gréfico de correlagdes significativas das variaveis independentes para delirium, segundo os dominios fatores

ambientais, patologias agudas, crénicas e caracteristicas prévias. Londrina 2019.
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Figura 07. Grafico do numero de correlagdes significativas das variaveis

independentes dos idosos internados entre os dominios. Londrina, 2019.
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Figura 08. Grafico do numero de correlagbes significativas das variaveis

independentes dos idosos internados entre os dominios e fatores predisponentes e

precipitantes. Londrina, 2019.
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Para melhor compreender o delirium, o mesmo foi classificado de acordo com
o periodo de desenvolvimento (prevalente, incidente, e ocorrente) e suas formas
(hipoativa e hiperativa). Pode-se compreender o delirium prevalente como o delirium
ja instalado no idoso no ato da internagao, ou seja, ndo foi desenvolvido durante a
internagcédo do paciente. Essa populagdo, como ja expressa nos critérios de exclusao
deste estudo, ndo foi incluida neste estudo, considerando-se a impossibilidade de
levantar os fatores de risco precipitantes. Na populacdo estudada, houve uma
incidéncia de 14,9% de delirium.

A soma do delirium prevalente e incidente, ou seja, a soma dos casos de
delirium diagnosticados nos idosos internados, independente se desenvolvidos na
internacao, ou antes dela, aconteceram em 44,8% dos idosos. Esses valores vao
ao encontro de outros estudos: Ahmed (2014), em sua metanalise, constatou a
incidéncia de 5 a 38% e ocorréncia de até 50% de delirium nas internagdes de
idosos; Inouye (2014), em seu estudo, considerou a incidéncia de delirium nas
unidades geriatricas de: 20-29%; Siddigi (2006), em sua revisdo sistematica,
considerou a incidéncia de 3-29% e ocorréncia de 11-42% de delirium nos idosos
internados. Esses valores se assemelham aos valores encontrados neste estudo,
porém ha que se observar que os estudos citados acima aconteceram praticamente
em sua totalidade em hospitais de alta complexidade. Assim, observou-se que 0s
idosos deste estudo, assemelharam-se quanto a incidéncia e prevaléncia de delirium
em idosos internados em servigos de alta complexidade, mesmo estando em um
hospital de média complexidade. O delirium incidente se mostrou, em sua maioria,
com carater hipoativo 56,7% (Tabela 3), semelhante a outros estudos, como de
Almeida (2016), com 68,2% de casos hipoativos.

A populagédo pesquisada apresentou comportamento diferente em relagao a
variavel transferéncia e ébito em comparacéo ao grupo das perdas. A hipétese para
explicar a maior ocorréncia de o6bito ou transferéncia, € que os idosos com delirium
prevalente na internagao, apresentam quadros clinicos mais graves, o que justifica o
obito ou a transferéncia para um servigo de alta complexidade.

O elevado numero de delirium prevalente infere que o idoso interna na
unidade hospitalar em condigdes significativas de gravidade de saude, com quadro

de delirium instalado e consequente piora prognéstica. Isso pode refletir a demora
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da avaliagao inicial pelo servico de saude desse idoso na atengao primaria ou no
préprio hospital, seja pela dificuldade de acesso ou deslocamento desse paciente
até a unidade hospitalar ou de saude de baixa complexidade, seja pela identificagéo
tardia de sinais e sintomas de agravamento de saude por parte dos cuidadores ou
familia. O diagnostico precoce da doenga de base e tratamento imediato
provavelmente implicaria em uma reducdo dos casos de delirium prevalente na
internacdo, o que poderia evitar a internagao.

O quadro demencial € um achado comum entre os fatores de risco
predisponentes no idoso, sendo sua associagao com delirium encontrada em varios
estudos (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; FONG et al., 2016; INOUYE et al.,
1993; INOUYE; WESTENDORP; SACZYNSKI, 2014; SOUSA-MUNOZ, RILVA
LOPES DE TAGUSHI et al., 2012; VAN ROMPAEY et al., 2009; WASSENAAR et al.,
2015). De acordo com Tomlinson (2017), a deméncia é o fator de risco mais
fortemente associado ao delirium, sendo considerado, em alguns estudos,
bidirecional, ou seja, a presenca de deméncia € um fator de risco para delirium, e 0
delirium é um fator de risco para deméncia (CHAGAS; SUZUKI BORGES; CHAGAS,
2016; FONG et al., 2016).

Em seu estudo em um hospital geral na Australia, Tomlinson (2017) constatou
a importancia do relato dos familiares para a identificacdo do quadro demencial no
inicio da internagcdo. Nos achados deste estudo, os familiares, ao serem
questionados sobre quadro demencial prévio, em sua maioria responderam nao
haver diagndstico confirmatorio para esse item.

Do grupo sem delirium, nenhum paciente foi considerado pelos familiares com
quadro demencial prévio, enquanto que do grupo com delirium, apenas um
confirmou quadro demencial anterior a internacdo. Os idosos, ao serem avaliados
pelo MEEM, em relacdo ao quadro cognitivo obtiveram resultados muito mais
elevados e diferentes dos relatados pelos familiares, em que 40 (16,1%) pacientes
do grupo sem delirium e 43 (64,2%) pacientes do grupo com delirium obtiveram
score de risco para ocorréncia de declinio cognitivo, sendo o grupo com delirium o
mais afetado. Essa divergéncia evidencia que o quadro demencial € provavelmente
subdiagnosticado ou n&o percebido pelos familiares e cuidadores em sua maioria, 0
que implica potencial agravo do estado de saude do idoso, pois suas limitagées néo

sao devidamente abordadas e tratadas. Por conseguinte, a avaliagdo do quadro
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cognitivo, em associagdo com o relato dos familiares, € muito relevante para essa
populagdo, como sugere Tomlinson (2017).

A presenca de AVE (p<0,001) e Alzheimer (p:0,014) prévios a internagao
mostraram-se significativamente associados ao delirium, reforcando a tese de que a
vulnerabilidade organica e, consequentemente, neuroldgica predispbde ao
desenvolvimento de delirium (INOUYE; WESTENDORP; SACZYNSKI, 2014).

A idade avangada se mostrou um fator de risco importante (p:0,002). Varios
estudos ja apontam para o risco aumentado de delirium nos grupos com idade mais
avangada (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; HUAI; YE, 2014; SOUSA-
MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et al., 2012; VAN DEN BOOGAARD et al.,
2012; WASSENAAR et al.,, 2015), mas a estratificagdo do risco de desenvolver
delirium é um achado importante deste estudo, ou seja, quanto mais avancada a
idade do idoso maior sera o risco de delirium, em que cada ano a mais de vida
representa 3,1% a mais de chances de apresentar delirium incidente.

O déficit sensorial visual (p:0,006) e auditivo (p<0,001) obteve importantes
associagbes com delirium, revelando-se coerente com outros autores (AHMED;
LEURENT; SAMPSON, 2014; INOUYE et al., 1993; SOUSA-MUNOZ, RILVA LOPES
DE TAGUSHI et al., 2012; VAN ROMPAEY et al., 2009) e sua presencga entre ambos
0s grupos era elevada (Tabela 13). O uso de 6culos e aparelhos auditivos era raro
entre os pacientes de ambos os grupos, o que remete a necessidade de incentivo ao
uso destes recursos no idoso, mesmo quando internado, como meio de melhorar a
qualidade de vida e diminuir complicagdes, como o delirium, durante a
hospitalizagao.

O grupo com delirium, com média de score AVD-KATZ de 2,7 (DP2,6), se
mostrou mais dependente do que o grupo sem delirium, com média 0,6 (DP1,5).
Esses dados evidenciam uma fragilidade organica no ambito do quadro funcional,
baseada nas atividades basicas do dia-a-dia, indo ao encontro dos estudos que
evidenciam a deterioracdo organica e funcional como fator de risco importante no
desenvolvimento do delirium (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; TOMLINSON
et al., 2017; VAN ROMPAEY et al., 2009). Neste estudo, para cada 1 ponto a mais
nas AVD ocorreu um aumento de 44,2% no risco de desenvolver delirium durante a

internacéo. A categorizagdo do AVD também evidencia a crescente relagao entre o



69

aumento do nivel de dependéncia funcional e a maior razdo de chances de
desenvolver delirium durante a internagdo (Tabela 15).

O alcoolismo é apontado, em alguns estudos, como fator de risco (INOUYE;
WESTENDORP; SACZYNSKI, 2014; WASSENAAR et al.,, 2015), entretanto, o
histérico de alcoolismo n&o se mostrou significativo e ndo obteve um percentual
elevado em ambos o0s grupos para uma avaliagdo mais robusta neste estudo. No
grupo com delirium apenas um caso de alcoolismo atual e um caso de ex-alcoolismo
foram relatados. Pode-se inferir que os casos de alcoolismo nao foram relatados por
familiares e pacientes devido a todo o estigma social que o alcoolismo gera. Desse
modo, essas circunstancias ndo permitem que se sugira relacédo entre delirium e
alcoolismo neste estudo.

Em relagdo ao numero de medicagdes prévias utilizadas, em todos os
critérios - numero de medicamentos, psicoativos prévios e polifarmacia - , os
pacientes que desenvolveram delirium, percentualmente sdo mais medicados que os
pacientes sem delirium. O uso de psicoativos prévios mostrou-se associado ao
delirium (p:0,001), semelhante ao encontrado no estudo de Van Rompaey (2009).

O histérico de internacao prévia nos Uultimos 12 meses, com quadro
confusional durante a internacdo sugestiva de delirium (p<0,001), mostrou-se um
fator de risco comparado ao grupo sem delirium. Esta descoberta encontra apoio em
outros estudos, como de Inouye (2014) e Tomlinson (2017). Este fato remete a
necessidade de informacéao e orientacdo aos familiares quando o mesmo apresenta
delirium durante a internagdo, para que, informados do quadro clinico, possam
fornecer dados a equipe de saude nas préximas internacdes, o que facilitara o
rastreio deste paciente como de risco para delirium e manejo preventivo adequado.

Ao observar os fatores precipitantes relevantes no estudo, a gravidade da
doenga durante a internacdo se mostra de forma clara, ja sinalizada por varios
autores que mensuraram a gravidade principalmente pelo instrumento APACHE
(AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; HUAI; YE, 2014; INOUYE; WESTENDORP;
SACZYNSKI, 2014; SOUSA-MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et al., 2012; VAN
DEN BOOGAARD et al., 2012). A avaliagao pelo modelo do TISS-28 e sua relagao
com delirium, em um hospital secundario, propiciou o levantamento e a estratificagao
dos pacientes e seu grau de dependéncia em relagéo aos cuidados de enfermagem,

e, consequentemente, de sua gravidade, de modo mais acessivel a realidade do
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ambiente fora da terapia intensiva, considerando-se a facilidade de sua aplicagao
comparada a outras escalas que exigem maior estrutura e monitorizagao laboratorial
como o APACHE.

A relagao significativa da gravidade (p<0,001) entre os grupos sugere que
pacientes mais graves clinicamente estdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de
delirium, de modo que cada ponto adicional da escala de TISS-28, em sua avaliacéo
no inicio da internagcdo, aumenta em 15,6% as chances de delirium incidente. A
evolugdo do TISS-28 avaliada no dia da internagdo, aqui denominada TISS-28
INICIAL, até o dia do desenvolvimento do delirium, aqui classificada como TISS-28
SECUNDARIA, também se mostrou significativa com uma correlagdo (p<0,001),
porém discreta, R6 de Spearman de 0,294.

Essa relagdao permite que se afirme que ndo somente um estado grave do
paciente na admissdo, mas também sua evolugdo durante a internagao, sido fatores
de risco para o delirium.

Outro fator importante relacionado ao delirium diz respeito ao aumento do
tempo de internagcdo do idoso, superior a oito dias, comparado ao grupo sem
delirium, com OR 1,95 (IC95%: 1,13-3,37; p=0,016). O grupo com delirium
apresentou aumento de dois dias, em média, do periodo de internagdo comparado
ao grupo sem delirium. Esse aumento do tempo de internacéo resulta diretamente
em aumento dos custos hospitalares e do tempo de exposicdo aos riscos
decorrentes da internagdo. Esse achado pode ter um sentido bidirecional, em que a
piora do quadro clinico aumenta o risco de delirium e a ocorréncia dos dois quadros:
piora e delirium prolongam a internagdo. Considerando-se o aumento populacional
progressivo dos idosos e a escassez de recursos estruturais e financeiros sempre
presentes, esse impacto, futuramente, tendera a ser cada vez maior.

Um agravante nesse contexto € o fato de o diagnostico comumente
nao ser realizado, tanto pela equipe médica quanto de enfermagem, como no estudo
de Han (2009), em que 76% dos casos de delirium incidente ndo foram
diagnosticados pela equipe médica no departamento de emergéncia, e no estudo de
Parejo (2014), em que os enfermeiros das UTIs n&o conheciam métodos
diagndsticos especificos para delirium e apresentavam lacunas no conhecimento
acerca das estratégias de prevencado e no manejo desse agravo. Ruangratsamee

(2016), em seu estudo de coorte com idosos acima de 70 anos, também relaciona o
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subdiagndstico de delirium a maior mortalidade desses idosos, em que a taxa de
mortalidade dos idosos com delirium incidente foi de 38,3%, comparados a 15,9%
para o grupo diagnosticado pela equipe de médica (p = 0,008).

Uma importante variavel analisada refere-se a presenca de infeccdo durante a
internacédo. Esse fator de risco mostrou-se significativo (p: 0,005) e coerente com
outros estudos (AHMED; LEURENT; SAMPSON, 2014; VAN DEN BOOGAARD et
al., 2012). Atrelado a essa variavel, o exame laboratorial que quantifica a proteina C
reativa, em que a elevagado de seus valores se deve principalmente a processos
inflamatdrios e infecciosos, foi identificada de forma expressiva nos casos que
evoluiram com delirium, com frequéncia em 158 (77,1%) pacientes sem delirium e
59 (95,2%) no grupo com delirium (p:0,004, OR:5,85). Esse achado permite inferir
que a presenga de infecgao ou processo inflamatério foi significativa nos casos de
delirium, e que o exame de PCR pode ser importante na deteccdo de idosos com
maior risco de delirium.

Outro exame laboratorial significativo quando relacionado ao delirium foi a
quantificacdo da ureia e creatinina sérica, que quando aumentada se relacionou
fortemente ao delirium (p: 0,006). A elevagao da ureia e da creatinina se mostrou
relevante, em outros estudos, nos quadros confusionais agudos (AHMED;
LEURENT; SAMPSON, 2014; INOUYE et al., 1993; VAN DEN BOOGAARD et al.,
2012; WASSENAAR et al.,, 2015). Outros exames laboratoriais nao foram
significativos neste estudo quando relacionados ao grupo com delirium, como a
albumina, sodio, potassio e acidose metabdlica.

O uso de morfina durante a internagdo obteve uma relagéo n&o significativa
com delirium, resultado que pode ter sido afetado pelo baixo niumero de idosos em
uso de opioides.

A restricao fisica neste estudo, assim como todas as outras variaveis, foi
avaliada na sua relacido causal, sempre antes do desenvolvimento do delirium. Sua
utilizacdo como fator de risco, de acordo com os métodos que podem ser aplicados,
principalmente o retrospectivo, pode gerar um viés, em que a restriciao fisica é
utilizada para conter os pacientes com delirium e n&o um fator de risco para
desenvolvé-la. Assim, a contencdo mecanica como fator associado ao delirium é

mais facilmente identificada nos estudos prospectivos (TOMLINSON et al., 2017).
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Neste estudo, a contengdo mecanica se mostrou significativa como fator de
risco (p<0,001), corroborando achados de outros autores (INOUYE, 1996; SOUSA-
MUNOZ, RILVA LOPES DE TAGUSHI et al., 2012).

A auséncia de acompanhante ndo se mostrou um fator de risco para delirium.
Ao contrario: relacionou-se de forma significativa com o grupo que ndo desenvolveu
delirium. Por conseguinte, como os pacientes que desenvolveram delirium
mostraram-se mais dependentes funcionalmente, também necessitavam de maior
ajuda e justificaram maior numero de acompanhantes. Seria precipitado justificar a
presengca do acompanhante como deletéria quando associada ao desenvolvimento
de delirium, considerando-se que outras variaveis somadas podem ter interferido
nesse resultado, o que ndo permite que se analise esta variavel de forma conclusiva.
Pode-se compreender essa relagdo associada a outros fatores, de modo que a
presengca do acompanhante ndo € um fator de risco isolado, mas sinaliza para a
maior dependéncia deste idoso, com provavel quadro clinico mais debilitado e,
consequentemente, mais vulneravel ao delirium. Novos estudos sobre essas
circunstancias poderao trazer dados complementares.

A desambientagcdo do paciente como deletéria e associada ao delirium
durante a internacdo ja foi descrita por Van Rompaey (2009). Entretanto, neste
estudo as transferéncias de leito durante a internagdo mostraram-se significativas
como fator de protecdo ao delirium, e ndo de risco. Esse comportamento pode ser
compreendido pelo fato de a maioria das transferéncias deste estudo ser Unica
durante a primeira semana de internagao, sendo realizada do pronto socorro para a
enfermaria clinica, ou seja, de um ambiente com maior poluicdo sonora, iluminagéo
frequente, privacdo de sono, etc., e com caracteristicas peculiares associadas a
varios estressores ambientais, para um ambiente mais adequado e tranquilo, como a
enfermaria de internagdo. Assim, neste estudo, o menor numero de transferéncias
internas esteve relacionado, em sua maioria, a permanéncia no pronto socorro
durante a primeira semana de internacao. Esse fato permite que se considere que a
exposicao do idoso internado ao ambiente do pronto socorro foi mais deletéria e
associada ao delirium do que a transferéncia dele para o setor de internacdo de
referéncia de forma mais precoce. Isso faz com que se reflita sobre a importancia de
acomodar o idoso de risco para delirium em um ambiente adequado o mais

precocemente possivel. Outros estudos podem fornecer mais dados sobre outras
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caracteristicas de mudancgas dentro do proprio setor de internagao ou hospital e sua
influéncia no delirium, o que nao foi possivel avaliar totalmente neste estudo.

O acesso a percepcao do dia e da noite por meio da luz natural solar através
de janelas amplas foi avaliado neste estudo de modo que sua privagdo associou-se,
de forma significativa, ao grupo de idosos que desenvolveram delirium. Provar o
paciente da luz solar e da percepg¢ao do dia e da noite foi descrito por Van Rompaey
(2009) como fator de risco para delirium. Esse achado corrobora o estudo de Van
Rompaey (2009) e realga a importancia da estrutura fisica na prevengao e controle
do delirium. Pacientes de risco devem ter prioridade em leitos com acesso a luz
solar, e os hospitais também devem estar adequados a esse principio, de forma a
proporcionar esse detalhe tdo importante.

Os procedimentos avaliados como fatores associados se manifestaram de
modo que a oxigenioterapia (p: 0,004) e o cateterismo vesical (p: 0,003) associaram-
se significativamente ao desenvolvimento de delirium. A utilizagcdo de oxigenioterapia
deste estudo foi considerada por meio do uso de cateter de oxigénio e/ou mascara
de alto fluxo. Esse achado é peculiar, mas vai ao encontro do fator de risco
hipoxemia, ja descrito quando ha insuficiéncia respiratoria e necessidade de suporte
ventilatorio invasivo por meio de ventilagdo mecénica (HUAI; YE, 2014; VAN
ROMPAEY et al.,, 2009; WASSENAAR et al.,, 2015). O cateterismo vesical foi
descrito por varios autores como fator de risco para delirium (AHMED; LEURENT;
SAMPSON, 2014; INOUYE, 1996; TOMLINSON et al., 2017; VAN ROMPAEY et al.,
2009). Foram considerados para esta variavel os pacientes que estavam com
cateterismo antes do quadro de delirium, independente se sua utilizagc&o iniciou
antes ou durante a internagdo. O cateterismo vesical implica em piora clinica por
estar associado ao delirium, além de sua relagdo com infeccédo, desconforto e maior
imobilidade do paciente, sendo necessario utiliza-lo em situagbes de necessidade
relevante para promover melhor recuperacdo do idoso internado. Em relacdo ao
procedimento médico invasivo ndo houve associagao com delirium nesta populacao
estudada, porém, devido a pequena amostragem desta variavel, estudos adicionais
podem trazer respostas adicionais a esse fator de risco.

Em relagédo a correlagéo dos fatores associados significativos entre si para o
desenvolvimento de delirium, as variaveis predisponentes, mesmo contemplando

nove fatores associados, obtiveram 75 correlagdes significativas, mesmo numero
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que os fatores precipitantes, porém estes com 11 variaveis. Essa relacédo revela a
importancia tanto dos fatores cronicos prévios a internagdo quanto dos fatores
agudos ligados a internacdo e suas significativas interacbes para o
desencadeamento do delirium. Por conseguinte, a intervencdo em um dominio de
variaveis provavelmente interfira na reducdo da potencializagdo e sinergismo dos
fatores associados ao delirium dos quatro dominios durante a internagéo do idoso.

Dentre as limitacbes do estudo, pode-se considerar a ndo inclusdo dos
pacientes com tempo de internagao inferior a 48 horas (77) devido ao tempo viavel
para avaliagdo de alguns fatores de risco, podendo, assim, ter sido excluidos das
analises idosos que poderiam ter delirium, porém, o curto periodo de internagao
também pode estar relacionado a melhores condigdes clinicas, o que diminuiria o
risco de delirium.

A variavel “alteracdo do ciclo sono vigilia”, ndo foi avaliada devido as
limitacbes da coleta, pois muitos pacientes ndo possuiam acompanhantes ou nao
condigdes clinicas para relatar insonia, além de ndo ser um registro comum de
médicos e da equipe de enfermagem, o que limitou o levantamento desse fator de
risco.

A variavel desidratagao nao foi contemplada devido a importante subjetividade
associada a relativa auséncia de registros do débito urinario do paciente em
prontuario, o que invalida uma forma precisa de avaliagao do débito urinario em um
numero elevado de idosos, fator necessario para a identificagdo da desidratacao.

N&o foi objetivo deste estudo analisar o desencadeamento de delirium apods a
primeira semana de internacdo devido ao reduzido percentual de delirium
desenvolvido nesse periodo.

O perfil da instituicdo, de seus servicos e pacientes interfere em algumas
variaveis de risco para o desencadeamento do delirium. Como exemplo, o hospital
deste estudo, por ndo ser referencia em ortopedia, ndo possui pacientes em

tratamento com fratura de quadril, fator de risco comprovado em outros estudos.



6 Conclusao
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Houve associagcao com delirium dos fatores de risco:

a) predisponentes: idade avangada, déficit visual e auditivo, dependéncia funcional,
uso de psicoativos, quadro neurolégico prévio de AVE e Alzheimer, deméncia,
quadro confusional durante internacéo prévia;

b) precipitantes: maior tempo de internagdo no pronto socorro, restricdo fisica,
gravidade da doenca, alteragdes nos niveis de ureia, creatinina e proteina C reativa,
presenca de infecgdo; privagcdo de luz natural, presenga de acompanhante,
oxigenioterapia e cateterismo urinario.

A relacédo e o sinergismo entre os fatores de risco ndo sdo completamente
esclarecidos neste estudo, mas convergem para um risco mais acentuado no
desenvolvimento do delirium nos idosos com varios fatores de risco somados a uma
maior vulnerabilidade clinica. A interagdo significativa entre os fatores
predisponentes e precipitantes encontram forca de associagdo equivalente no
desencadeamento do delirium.

Houve associacado de delirium com piora prognéstica, obito e maior tempo de
internacéo.

Um fator percebido durante a coleta de dados, e ainda n&o esclarecido,
refere-se a analise do tempo e frequéncia da imersdo do paciente no quadro
confusional agudo dentro do periodo de delirium. Pelo fato de o quadro de delirium
comumente oscilar entre o periodo de lucidez e estado confusional, essa oscilagao
pode acontecer em minutos, horas ou persistir durante dias ou semanas, segundo a
literatura e a experiéncia do pesquisador durante a coleta de dados. Empiricamente,
observou-se uma provavel relagao entre maior tempo de quadro confusional e pior
evolucéo clinica comparada aos casos com menor tempo de permanéncia no quadro
confusional. Tal relagdo podera ser analisada em estudos posteriores, sob a
perspectiva de um potencial marcador de evolugéo progndstica.

Devido a variabilidade das manifestagdes confusionais agudas do delirium,
muitas vezes sutis aos profissionais de saude, associadas as caracteristicas clinicas
do paciente, ouvir a familia ou cuidador sobre a historia pregressa e percepg¢ao do
quadro neurolégico do paciente € um fator fundamental para a avaliagdo mais

completa do delirium, principalmente no periodo inicial da internacéo.
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O profissional de saude que acompanha diariamente o paciente possui
maiores condi¢cdes de observar essas mudangas neuroldgicas durante a internagao.
No entanto, a elevada rotatividade dos profissionais que acompanham o paciente
hospitalizado dificulta a avaliagdo evolutiva de seu quadro neurolégico e, muitas
vezes, a identificacdo do delirium, principalmente a forma hipoativa, por ndo existir
uma referéncia pessoal prévia do quadro neurolégico do paciente, principalmente
nos casos em que nao existe a presenca do acompanhante ou cuidador. Os
registros e anotagdes no prontuario das condigdes neuroldgicas do paciente, em
grande parte dos casos ndo existiam em relagédo ao delirium ou eram inespecificos.
Isto porque se limitavam a registros de periodos e episdédios de agitagao,
hipoatividade, sonoléncia e confusdo, sendo necessaria uma ferramenta especifica
para essa analise e um registro que facilite a avaliagdo e evolugdo do quadro
neurologico e confusional.

A identificagao do delirium requer preparo e experiéncia profissional, pois sua
deteccdo é clinica e exige um olhar preciso e multifatorial do paciente, familia e
condigdes clinicas durante a internagao. A enfermagem possui papel fundamental na
identificacdo precoce do delirium e de seus grupos de risco por meio da detecgao
dos fatores de risco, pois o delirium possui carater confusional oscilatério, muitas
vezes sutil, onde os sinais de delirium podem ser percebidos mais facilmente pela
enfermagem durante as 24 horas em que acompanha o paciente durante a
hospitalizacdo. Seu preparo adequado e educacdo continuada podem fornecer
subsidios para deteccdo precoce dos grupos de risco para delirium, prevencéo e
detecgao, de modo a minimizar os danos causados por esse quadro confusional
agudo.

Avancos nos protocolos de delirium, manejo dos fatores de risco, identificagcao
precoce do delirium, identificagao e intervengdo na descompensacao clinica de base
como rastreio infeccioso, sdo essenciais para uma provavel reducao dos casos de
delirium intra-hospitalar. Melhores condi¢gbes do idoso que chega ao hospital, como
a procura precoce dos servigos de saude e eficiéncia no diagnostico, atendimento e
cuidado com as doengas cronicas, além da acessibilidade dos idosos aos servigos
de saude de forma eficaz, promocédo do autocuidado e das condicdes de cuidado
domiciliar, onde a familia, paciente e cuidador possam de forma precoce identificar

alteragbes que sinalizam piora do estado de saude e necessidade de intervengao
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poderdo trazer luzes para um melhor progndstico intra-hospitalar associado a
reducdo do delirium. A melhora da atencdo a saude do idoso provavelmente se
refletira na redugdo do numero e da gravidade das internagbes e,
consequentemente, no volume dos casos de delirium e 6bito. Um paciente que nao
esta internado € um paciente que nao sofrera os fatores e insultos caracteristicos da
internagéo, podendo ser a diferenga em desenvolver delirium ou néo.

Este estudo fornece uma analise dos fatores de risco para delirium incidente
em idodos em um hospital publico secundario. Sugere-se novas pesquisas, de
acordo com as peculiaridades regionais e de internagdo do idoso, em diferentes
realidades, sejam realizadas para comparar e fazer novas descobertas que poderao
contribuir para uma melhor detecgdo e intervengdo dos grupos de risco para
delirium, em especial por meio do gerenciamento dos fatores de risco mais
modificaveis intra-hospitalares. Os resultados dessas novas investigagdes poderao
promover reducdo dos custos hospitalares, do tempo de internacdo, da

morbimortalidade e melhores condi¢cdes de recuperacao do idoso internado.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AVALIAGAO DO PERFIL DE RISCO PARA OCORRENCIA DE DELIRIUM EM IDOSOS
ADMITIDOS EM HOSPITAIS PUBLICOS.
Prezado(a) Senhor(a):
Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Avaliagdo do Perfil de Risco para
Ocorréncia de delirium em Idosos Admitidos em Hospital Publico”, a ser realizada no “Hospital Zona
Sul de Londrina”. O objetivo da pesquisa é “avaliar o risco para ocorréncia de delirium em idosos
internados em hospitais publicos”. Sua participagdo € muito importante e ela se daria da seguinte
forma: Avaliagdo do estado mental por meio de formulario especifico durante a primeira semana de
internacdo. Poderdo ser solicitados de forma complementar os exames laboratoriais de ureia,
creatinina, sodio, hematdcrito e albumina, em sua maioria ja solicitados comumente durante a
internacao pelo seu médico. Seu médico titular estara ciente de todo o processo.
Esclarecemos que sua participagao é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou
mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa.
Esclarecemos, também, que suas informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta e futuras
pesquisas, sendo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.
Esclarecemos ainda, que vocé nao pagara e nem sera remunerado(a) por sua participagao.
Os beneficios esperados sédo propor medidas de identificagdo de risco e detecgao precoce de
delirium facilitando seu tratamento e prevengao. Informamos que esta pesquisa nao oferece risco aos
pacientes e familiares. Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar: Carlos Henrique Antonio, cel.: (43) 99976-6354, e-mail: carlosha.ucm@gmail.com, ou
procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina, situado junto ao LABESC - Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-
5455, e-mail: cep268@uel.br.
Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente

preenchida, assinada e entregue a vocé.

Londrina, ___ de de 2017.

Pesquisador Responsavel
RG::7.385.589-6

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscépica):




(S)sim (N)ndo (Sl)sem informagéo (NA) néo se aplica

APENDICE B
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - FORMULARIO 1 - FOLHA 1 - HZS

Avaliacgéo inicial (até 72 horas de internagao)
1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO IDOSO -

1.1Paciente:

1.2 Nimero do Prontuario:

1.5. Entrada: ( )1. Procura Espontanea ()2. SAMU, ( )3. SIATE, ( )4. UBS, ()5. UPA, ()6. Outro Hospital

1.3 Idade: anos

1.6. Classificagao de risco no PS ( )1.Vermelha ( )2.Amarela ( )3.Verde ( )4.Azul

2. HISTORICO CLIiNICO-

Fonte de informacao: ( )Paciente, ( )Prontuario, ( JAcompanhante

2.1 Doengas/comorbidades prévias:

2.2 Diagnostico da internacao:

2.3 Histodria de internagéo anterior

(numero de vezes nos ultimos 12 meses)

2.4 Apresentou quadro sugestivo de confusdo prévia? ( )Sim () ndo. Se sim, ha quanto tempo?

2.5 Principal motivo da internagdo atual, segundo relato do informante (idoso ou cuidador)
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1.4 sexo: 1( ) fem 2( ) masc

2.6 Tabagista: 1 ( )sim, freq

mago/dia 2( )ndo

2.8 Uso de medicamentos prévios? Especifique:

2.7 Etilista 1 () sim, freq.

ml/dia 2( )ndo

Medicamentos Dose Frequéncia Medicamentos Dose Frequéncia
2.9 Apresenta PELE INTEGRA? 1( )sim 2( )nao - especifique:

1.local: Extensao: infectada( )sim ( )ndo

2.local: Extensao: cm infectada( )sim ( )ndo

3.local: Extensao: infectada( )sim ( )ndo

3.1. Jaeger (score):

3.3 Sussurro ( )Positivo-déficit ( )D ( )E ou ( )Negativo

3.5. MEEM (score):
3.8.Pressao Arterial(mmHg):deitada

3.10.SPO2(%): 3.11.FR(r/min):

horas):

3.16.0lhos encovados ( )Sim ou ( )Nao

3.2 Em uso de 6culos ( )Sim ou ( )Nao

3.4 Em uso de aparelho auditivo ( )Sim ou ( )N&o

3.6Fluéncia Verbal (palavras/min):
sentada
3.12 T(°C):

3.7AVD/KATZ (score):

3.9 FC (Bat/min):

3.17.Mucosas secas ( )sim ( )ndo

3.13. Débito urinario (24

3.14Turgor cutaneo ( ) Normal ou ( )Diminuido 3.15 Edema(++++):



INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - FORMULARIO - FOLHA 2
(S)sim (N)ndo (Sl)sem informagéo (NA) n&o se aplica

Avaliacdo diaria (até 7 dias de internacéo)
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4.Internagao:

/2017 | 01

02 03

04

05 06

07

5.Setor/leito

Especificar

6. CAM

+0u -

7. TISS 28
(inicial e se
CAM+)

Score

8. Excesso de
barulho
1.pacientes
2.funcionarios

Sim (1 ou 2)
ou nao

9. Excesso de
luzes

Sim ou ndo

10. Com
acompanhante

Sim (horas)
ou ndo

11. Acesso a
reldgio

Sim ou ndo

12. Acesso a
calendario

Sim ou ndo

13. Acesso a
janela com viséo
externa/solarium

Sim ou ndo

14 Restrigdo no
leito

Sim ou ndo

15.Dificuldade
em dormir a noite

Sim ou ndo

16. Cateterismo
vesical

()1.8VD (
)2.SVA

()3. Cistostomia

Especifique

17.
Cateteres/drenos
ou
procedimentos
invasivos

Especifique

18.Suporte 02:

(especifique)

19. Uso de
morfina

Especifique
dose

20. Exames laboratoriais (avaliacao inicial em 48 horas de internagéao):

20.1 Hemograma

20.5.Gasometria

( )arterial

( )venosa

1.Hb:

g/dL

1.PH

2.Ht:

%

2.Pa02

mmHg

3.Leucdcitos:

mm3

3.PaCO2

mmHg

4.Segmentados:

%

4.HCO3

mmol/L

20.2. Urina 1:

5.BE

mmol/L

1.Leucocituria

/ml

20.6.Albumina:

g/dL

2.Hemaceas

/ml

20.7.Na:

mEg/L

3.Nitrito

+0u -

20.8.K:

mEq/L

20.3.Ureia

mg/dL

20.9.Lactato:

mmol/L

20.4.Creatinina

mg/dL
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ANEXO A
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

Condigdes do Idoso ou cuidador informar sobre os cuidados1( )sim 2 ( ) n&o.
Obs:Caso o idoso apresente um MEEM menor do que 13 sera considerado ndo apto. BRASIL, Ministério da Saude, 2007.
Score Final MEEM:

Que dia do més é hoje? D Certo  Errado D
Que dia da semana é hoje? D Certo  Errado D
Em que més estamos? D Certo  Errado D
Em que ano estamos? D Certo  Errado D
Que horas séo, aproximadamente? D Certo  Errado D
Em que local nds estamos? D Certo  Errado D
Que local é este aqui? D Certo  Errado D
Vocé sabe o nome deste bairro ou de uma rua D Certo  Errado D
proxima?

Em que cidade estamos? D Certo Errado D
Em que estado estamos? D Certo  Errado D
Vou dizer 3 palavras e gostaria que o (a) sr(a). D Certo  Errado D

repetisse logo em seguida: CARRO - VASO -

TIJOLO
Gostaria que o(a) sr(a) me dissesse quanto é: 100-7: D Certo  Errado D
93-7: Certo  Errado
86-7: E Certo  Errado E
79T [ cec Emadc ]
72-7: [ certo  Erado O
O(a) sr(a) consegue se lembrar das 3 palavras que | CARRO D Certo  Errado D
pedi agora pouco? VASO
TIJOLO

Mostre um relégio ao entrevistado e pega que diga o Certo  Errado

O
O

nome.

Mostre uma caneta ao Certo Errado

O

entrevistado e pecga que diga o nome.

Preste atengdo, vou dizer uma frase e quero que o Certo  Errado
sr(a). repita logo a seguir: "nem aqui, nem ali, nem

1a”

Agora pegue este papel com a mao direita, dobre-o | Pega o papel com a méao Certo  Errado
no meio e coloque no cho. correta
Certo Errado

Certo Errado

Dobra corretamente

Coloca no chao.

Vou Ihe mostrar um papel onde esta escrito uma Certo Errado
frase. Gostaria que fizesse o que esta pedindo.

FECHE OS OLHOS

Gostaria que escrevesse uma frase da sua escolha, | VERSO Certo Errado

qualquer uma, nao precisa ser grande.

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) | VERSO Certo Errado
sr(a) copiasse, tentando fazer o melhor possivel.
(considerar apenas se houver 2 pentagonos
interseccionados, 10 angulos, formando uma figura

com 4 lados).

O O OO0 o O
O O OO0 o O
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ANEXO B

AVALIAGAO DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL (AVD - KATZ)

Ficha de avaliagdo: para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que se aplica (a
palavra “ajuda” significa supervisdo, orientagao ou auxilio pessoal).

Area de funcionamento Independente/Dependente
Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro):

() ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho)  (I)

() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo 0}
(como, por exemplo, as costas ou uma perna)
() recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho (D)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de
Orteses e préteses, quando forem utilizadas)

() pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda )
() pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos U}
() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, (D)

ou permanece parcial ou completamente sem roupa

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e arrumacéo
das roupas)

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

() recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as (D)
roupas apos evacuagao ou micg¢ao, ou para usar a comadre ou urinol a noite

() ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiolégicas (D)
Transferéncia

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

() deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (D)
() ndo sai da cama (D)
Continéncia

(') controla inteiramente a micgéo e a evacuagao H
() tem “acidentes” ocasionais (D)

() necessita de ajuda para manter o controle da micgao e evacuagao; (D)

usa cateter ou é incontinente

Alimentagao

() alimenta-se sem ajuda (H

() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao )
() recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou (D)

completamente pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos

Interpretacéo (Katz & Apkom 26):

0: independente em todas as seis fun¢des; 1: independente em cinco fun¢des e dependente em uma fungao; 2:
independente em quatro fungdes e dependente em duas; 3: independente em trés fungdes e dependente em
trés; 4: independente em duas fungdes e dependente em quatro; 5: independente em uma fungéo e dependente
em cinco fungdes; 6: dependente em todas as seis fungdes.

BRASIL, Ministério da Sautde, 2007.
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ANEXO C

CARTAO DE JAEGER

S7<

=284 3 2% 16

o distancia
equivalente

Ponto
Jaeger
B

-

638 EWl3Aa XOO w14 v &
8745 =32AMilN OX0 w 7 %
6§ 39 25 mMmES X O X 8 5 &
4 28365 mE® O X O s 3 -8
3 4 5 @ " = = X X O 5 2 -2
- . . xE O ‘15

- w - 3"":

Objetivo: identificar possivel disfungéo visual
Avaliagao dos resultados: as pessoas que lerem até o nivel 20/40 serdao consideradas sem
disfungao.

BRASIL, Ministério da Saude, 2007.



ANEXO D

AVALIAGAO AUDITIVA

Compreende a fala em situagdes sociais? ( )sim ( ) nao

Consegue compreender o que ouve no radio ou televisdao? () sim ( ) ndo

Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado? () sim () ndo

Sente zumbido ou algum tipo de barulho no ouvido ou cabega? () sim () n&o

Fala alto demais? () sim () n&o

Evita conversar, prefere ficar s6? () sim () néo

Observacao:

91
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ANEXO E

ESCALA DE TISS-28

Iniciais Nome:

Data de Imernagio ___ /_ / Data de Alta/Obito: b I Ala | ﬁjhitﬁ | | Tmnsterénci

Atividades Bisicas Pontos

Monitorizagio padrio (sinais vitais horirio, balango hidrico, cilculos) 5
Laboratdno (exames bioguimicos ¢ microbioldgicos) |
Medicagio dnica (infravenosa ou intramuscular ou oral ou por sonda) 2
+ de uma medicagio intravenosa 3
Cudados de rotina (roca de roupa ou mudanga de decibito) l
Cudados freqgiientes com troca de roupafcom ferida extensa l
Dreno (cuidados com drenos) 3
Suporie neurologico
P1C imomtorizacio da pressio inlracriniana) 4
Suporie venlilatorio
Ventilaciio meciinica 5
Suporte ventilawirio suplementar (ventilag o espontines em tubo ragueal) 2
Cuidados com vias afreas artificial (wbo ou trigueo) |
Fisio ou inalagho ou aspiragio tragueal |
Suporte cardiovascular
Droga vasoaliva (nica 3
Drogas vasoalivas miltiplas 4
Reposigio volémica i+ 3 L/m7dia) 4
Cateter anterial periférico ]
Swan Ganz (cateter em artéria pulmonar / Atno esquerdo) 8
PVC (pressio venosa central) 2
Reanimagio cardiopulmonar pds-PCR nas dltimas 24 horas 3
Suporte renal
Diflise pentoneal ou hemodidlise ou téenicas dialiticas 3
Controle de volume de diurese (com sonda vesical) 2
Diurético (furosemida + 0. 5mg/Kg/dose) 3
Suporie metabalico
Tratamento para alcalose / acdose metabdlica 4
Nulrigiio parenteral 3
Dieta enteral 2
Intervenches especilicas
Simples = wbo ragued/marcapassodbroncoscopiabaliio ntra adrico/balio x
Blachmore/ cardioversio/EDALIr emerg(24hlavagem gilsirica ]
Miltipla = + de uma acima 5
Cirurgia ou procedimentos diagnosticos externa 5

Protocolo de Avaliagdo das intervengdes terapéuticas baseado no Simplificado TISS 28

de Miranda (1996).
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ANEXO F
Método de Avaliacdo da Confusao

(Confusion Assessment Method — CAM)
Adaptada de Inouye et al. traduzida e validada por Fabbri et al.

Parte 1. Questionario para abordagem inicial do paciente. Marque a circulo que
corresponde ao estado do paciente (caso nio exista op¢ao, nio marque nada).

1} Inicio agudo

Hi evidéncia de uma mudanga aguda do estado mental de base do paciente? -- O

2) Distirbio da atenc¢io
2.A) O paciente teve dificuldade em focalizar sua atengiio, por exemplo, distrain-se facilmente ou teve
dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito?

- Nio, paciente normal durante toda a a entrevista

- §im, em algum momento da entrevista, porém de forma leve
- Sim, em algum momento da entrevista, de forma marcante
- Incerto

Q0O

2.B) Se anormal, este comportamento variou durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

- Sim ]
- Niao

- Incerto

- Nao aplicdvel

2.C) Se anormal, descreva o comportamento:

3) Pensamento desorganizado

3.A) O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com a conversacio dispersiva ou
irrelevante,

fluxo de idéias pouco claro ou ilégico, ou mudanga imprevisivel de assunto?

- Nio, paciente normal durante toda a a entrevista

- §im, em algum momento da entrevista, porém de forma leve
- §im, em algum momento da entrevista, de forma marcante
- Incerto

00

3.B) Se anormal, este comportamento variou durante a entrevisla, isto &, tendeu a surgir e
desaparccer ou aumentar ¢ diminuir de gravidade?

- Sim ]
- Nao

- Incerto

- Nio aplicdvel

3.C) Se anormal, descreva o comportamento:

4) Alteracdo do nivel de consciéncia
4.A) Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéneia do paciente?

- Alerta (normal)

- Vigilante (hiperaleria, hipersesivel a estimulos ambientais, assustando-se facilmente) ------------------—-
- Letdrgico (sonolento, facilmente acorddvel)
- Estupor (dificuldade para despertar)
- Coma -----
- Incerto

0000

4.B) Se anormal ou incerto, este comportamento variou durante a entrevista, isto &, tenden a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

- Sim ]
- Nio

- Incerto

- Nio aplicdvel

4.C) Se anormal ou incerto, descreva o comportamento:

5) Desorientagio

5.A} O paciente ficou desorientado durante a entrevista, por exemplo, pensando que estava em outro
lugar que néo o hospital, que estava no leito errado, ou tendo nogéo errada da hora do dia? ---—----------- A
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6) Distirbio (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 lembar de instru¢des? -------—--—=-mmmmeemmeme

7) Distirbios de percepgdo
O paciente apresentou sinais de distiirbios de percepgio, como por exemplo alucinagdes, ilusdes ou
interpretagdes erréneas (pensando que algum objeto fixo se movimentava)? --------—-----------—-

8) Agitacdo psicomoltora

Parte 1 - Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal da atividade motora, tais como
agitacdo, beliscar de cobertas, Lamborilar com os dedos ou mudanga siibila e frequente de posi¢do? -----
Retardo psicomotor

Parte 2 - Durante a entrevista, o paciente apresentou diminui¢do anormal da atividade motora, como
letargia, olhar fixo no vazio, permanéncia na mesma posi¢io por longo tempo, ou lentiddo exagerada de
movimentos? ----—------- -

9) Alteracio do ciclo sono-vigilia
O paciente apresentou sinais de alteracdo do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia diurna excessiva e
ins6nia noturna?-------- e

> > B> D (>

Parte 2. Algoritmo diagndstico para o delirium.
Para o diagnéstico de delirium, € necessaria a presenca dos critérios A e B mais a presenca
do critério C ou do critério D, formando A+B+C ou A+B+D.

Critério A.
Inicio agudo e curso flutuante:
MARQUEI O CIRCULO NA PERGUNTA 1 QU ALGUM Sim( ) Nao( )
QUADRADO NAS PERGUNTAS 2, 3 OU 4?7

Critério B.
Falta de atengdio: MARQUEI ALGUM CIRCULO NA PERGUNTA 2? Sim( ) Niao( )

Critério C.
Pensamento desorganizado:
MARQUEI ALGUM CIRCULO NA PERGUNTA 37 Sim( ) Niao( )

Critério D.
Alteracio do nivel de consciéncia:
MARQUEI ALGUM CIRCULO NA PERGUNTA 47?7 Sim( ) Nao( )

Adaptada de:

Inouye SK, Bogardus ST Jr, Charpentier PA, et al. A multicomponent intervention to prevent
delirium in hospitalized older patients. N Engl J Med 1999; 340:669-67.

Traduzida e validada em portugués por:

Fabbri, RMA et al. Validity and reliability of the Portuguese version of the Confusion Assessment
Method (CAM) for the detection of delirium in the elderly.Arq. Neuro-Psiquiatr.,, Sao Paulo, v.
59, n. 2A, jun. 2001.
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Titulo da F'ﬂBquIlln:h'u"ﬁLlAI;ﬁ.Q DO PERFIL DE RISCO PARA OCORRENCIA DE DELIRIUM EM
IDOS0OS ADMITIDOS EM HOSPITAL PUBLICO

Pesquisador: Carlos Henrique Antonio

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 63662T17.7.0000.5231

Instituigdo Proponente: CCS - Departamenio de Enfermagem - Mestrado em Enlermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Prapno

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 1045 248

Apresentagdo do Projeto:

Em seu resumo, o projeto PE_INFORMAG OES_BASICAS_DO_PROJETO_213744 pdf traz

O delinum & considerado como uma emergéncia médica devido a seu efeito deleténio associado a pior
prognastico, sendo considerado um marcador para morbimortalidade, com aumento do risco de demancia
(CHAGAS, 2016) & tempo de intemacio (PAREJO, 2014) com moralidade de 50% em kosos gravements
enfermos com delinum apds 1 ano; estd associado a maior incidéncia de complicagtes clinico-canirgicas,
maior tempao de permanéncia hospitalar & pior recuperagio funcional (FORLEZA, 2012).E frequents em
idosos, com incidéncia de cerca de 27 a V9% dos pacientes > 60 anos intemados e, mesmo com elevada
incidéncia, & fraquentemente subdiagosticado & consequantemante subtratado. (PAREJD, 2014, BARROS,
2015). Existern vanas evidéncias de redugio dos casos de delinum do paciente hospitalizado, especiaimente
no idoso, apos maliplas intervengdes & manejo dos falores de nsco
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(MARTINEZ, 2015;). Por consequinte, a utilizagéo de ferramentas de avaliagéo e identificagéo dos fatores
de risco para o desenvolvimento do delirium s&o fundamentais para detecgéo precoce do paciente de risco
para implementagé@o de medidas de acompanhamento, intervengéo, diagnostico e manejo adequadas para
otimizagéo de medidas de prevengéo, diagnostico e tratamento adequadas aos pacientes de risco ou que
desenvolverem delirium durante a internagdo (KRUPP,2016; TAHIR, 2016).Assim, entende-se como
pergunta de pesquisa: A avaliagéo do perfil de risco para desenvolver delirium em pacientes idosos
internados prediz a ocorréncia de delirum? Entende-se como hipotese que a avaliagédo dos fatores
associados ao desenvolvimento de delirium em idosos identificara os pacientes com maiores riscos de
desenvolver delirium durante o periodo de internagéo hospitalar. E importante que o enfermeiro e a equipe
multiprofissional reconhegam os fatores de risco para delirium e utilizem este conhecimento visando detectar
desde o inicio da hospitalizagéo os idosos com maior risco, o que podera direcionar a assisténcia prestada
no sentido da prevengéo e detecgéo precoce do delirium para possiveis intervengdes de controle. Espera-se
que este estudo fornega subsidios para diminuigéo da ocorréncia de delirium nos pacientes idosos por meio
da identificag@o do risco e implantagé@o de medidas de prevengéo adequada. Este estudo objetiva avaliar o
risco para ocorréncia de delirium em idosos admitidos em hospital publico. Trata-se de pesquisa
quantitativa, coorte prospectiva, longitudinal, exploratéria. Esta pesquisa sera realizada em um hospital
publico de nivel secundario do norte do Parana, com capacidade para internagdo de 130 leitos, em que a
populagéo se constituira de pacientes idosos a partir de 60 anos de idade, internados em um hospital
publico. Sera realizada uma amostragem considerando a incidéncia de 38% de delirium durante a
hospitalizagéo de idosos (AHMED, 2014), considerando um total de 306 idosos, sendo 128 nédo expostos e
178 expostos.Seréo incluidos os pacientes recém-admitidos com até 48 horas de internagéo, excluindo-se
0s idosos com quadro de delirum no momento da internacéao e com diagnostico de trauma ou afecgoes
neurologicas que possa levar a confusdo mental. Os pacientes cirurgicos eletivos devido as caracteristicas
cirurgicas de baixo risco, boas condigdes pré-operatorias e curto periodo médio de internagéo (2,23 dias)
n&éo fardo parte da amostra, visto que o perfil de cirurgia (cirurgias grandes com risco cirirgico mais elevado)
e a elevagdo do tempo de internagéo séo fatores de risco para delirium.Os dados seréo coletados nos
prontuarios, com os profissionais de saude, com o préoprio idoso ou acompanhante da pessoa idosa
habilitada a responder, sendo que a primeira coleta ocorrera nas primeiras

48 horas de internagdo com a triagem do quadro de delirium e de seus fatores de risco preditivos e
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precipitantes. A segunda até sétima coleta ocorrera em um seguimento de 7 dias por meio da aplicagéo de
escala de triagem diagnostica e levantamento de novos fatores precipitantes. Os pacientes que
desenvolverem delirium durante a internagéo e os que néo desenvolverem delirium seréo acompanhados
durante sete dias de internagéo. Compreende-se como Fator/Variavel Independente os fatores de risco para
o desenvolvimento de delirium e o Desfecho/ Variavel Dependente os idosos que desenvolveram delirium
durante a primeira semana de internagéo.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar o risco para ocorréncia de delirum em idosos admitidos em hospitais publicos

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Risco de alteragédo do estado de espirito do familiar ou paciente e de criar expectativas no paciente e familiar
de resolutividade de alguma vulnerabilidade ou fator de risco para delirium identificadas durante a pesquisa.
Qualquer alteracgéo clinica ou psicologica identificada durante a pesquisa sera comunicada a enfermeira
responsavel pelo paciente e unidade de internagéo, também sera acionada a equipe de psicologia da

instituicdo se necessario.

Beneficios:

E importante que o enfermeiro e a equipe multiprofissional reconhegam os fatores de risco para delirium e
utilizem este conhecimento visando detectar desde o inicio da hospitalizagé@o os idosos com maior risco, o
que podera direcionar a assisténcia prestada no sentido da prevengéo e detecgéo precoce do delirium para
possiveis intervengdes de controle.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um projeto relevante e que atende diretamente seus participantes, além de futuros pacientes
que apresentem estas caracteristicas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoéria:
Os termos séo apresentados e atendem as exigéncias vigentes.
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Recomendacgdes:
Né&o ha

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Da forma como se apresenta o projeto pode ser aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Qo ™

Este é seu parecer final de aprovagéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres

Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentagéo aos

orgéos efou instituigées pertinentes.

Coordenagéo CEP/UEL.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacées Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 17/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 813744 pdf 23:19:05
Projeto Detalhado / | Projeto_dissertacao.doc 06/01/2017 |Carlos Henrnigque Aceito
Brochura 11:49:49 | Antonio
Investigador
Cronograma cronograma.docx 06/01/2017 |Carlos Henrique Aceito
11:47:23 | Antonio

Outros avaliacao_teste_sussurrro.docx 27/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
16:31:24 | Antonio

Outros avaliacao_fluencia_verbal docx 27/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
16:30:29 | Antonio

Outros avaliacao_cartao_jaeger.docx 27/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
16:29:55 | Antonio

Outros avaliacao_tiss28.docx 27/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
16:29:16 | Antonio

Outros avaliacao_meem.docx 27/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
16:28:31 Antonio

QOutros avaliacao_avd_katz.docx 27/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
16:27:45 ] Antonio

Qutros declaracao_de_autorizacao_de_intituica| 27/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
o_coparticipante jpg 16:11:37 | Antonio

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 07/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
08:56:01__|Antonio

Outros avaliacao_cam . docx 02/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
17:42:26 | Antonio

TCLE / Termos de | TCLE.docx 02/11/2016 |Carlos Henrique Aceito
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asil

Assentimento / TCLE.docx 00:57:10
Justificativa de

Antonio

Aceito

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
N&o

LONDRINA, 02 de Margo de 2017

Assinado por:
Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli

(Coordenador)
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