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RESUMO

BUTZKE, Marina. Avaliacdo de acuracia de instrumento alternativo 4-AT para
diagnostico de delirium em pacientes idosos em enfermaria hospitalar. 2023. 57 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude: Endocrinologia) — Faculdade de Medicina.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2023.

O envelhecimento populacional e aumento de expectativa de vida tornam cada vez mais
comuns o aparecimento de condic¢des agudas ou descompensacdes de comorbidades cronicas
na populacdo idosa, o0 que resulta no aumento de hospitalizagcdes. Estudos tém demonstrado
associacao de Delirium com desfechos clinicos e geriatricos com impacto sobre a qualidade
de vida e sobrevida dos pacientes, como maior risco de morte intra-hospitalar, aumento do
risco de deméncia e de perda funcional. Além disso, aumenta o tempo de permanéncia
hospitalar, de outras complicacbes nosocomiais e, consequentemente, eleva de forma
substancial os gastos em salde. Apesar de atualmente ser considerado um evento adverso
grave, o Delirium ainda é subdiagnosticado, tanto por lacunas de educacdo como por
dificuldades em sistematizar o diagnéstico de forma objetiva e célere a beira do leito. O
instrumento mais frequentemente utilizado e considerado referéncia para triagem de Delirium,
o “Confusion Assessment Method!” (CAM - versdo curta), apesar de apresentar boa acuréacia,
exige extenso e continuo treinamento. Portanto, instrumentos que requiram minimo
treinamento especifico vém sendo testados para permitir a identificacdo precoce de Delirium
para oportunizar manejo apropriado das condicBGes precipitantes. Uma dessas ferramentas
alternativas de triagem, o 4AT, que sera testado neste estudo, vem se mostrando promissora.
Diante do exposto, foi conduzido estudo de coorte prospectivo que teve como objetivo
principal a acuréacia da ferramenta 4AT no rastreio e diagndstico de delirium entre pacientes
acima de 65 anos na enfermaria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Devido a escassas
possibilidades de tratamento, isso se torna fundamental para que se oportunize a tomada de
medidas de intervencdo para sua prevencao, assim como identificacdo de potenciais causas e
tratamento direcionado a elas. Para responder a pergunta de pesquisa, foram selecionados
pacientes acima de 65 anos que estavam ha menos de 72 horas hospitalizados na unidade de
enfermaria. Os pacientes que consentiram sua participacdo no estudo foram randomizados
para aplicacdo do 4AT ou CAM e submetidos a aplicacdo de ferramenta padrdo-ouro, 0 DSM
5. Foi realizada analise de sensibilidade, especificidade e acurécia das duas ferramentas tendo
o diagnéstico de Delirium realizado conforme critérios do DSM 5 aplicados por médico
geriatra treinado como padrao-ouro. Ambos testes diagndsticos, CAM como 4AT, mostraram-
se confidveis e com apropriadas propriedades diagndsticas para a questdo em estudo, com
acuricia de 0,87 e 0,84, respectivamente. A sensibilidade, especificidade, VPP e VPN
encontrados para os instrumentos foram também semelhantes.

Palavras-chave: Delirium. Idoso. Diagnostico. 4AT. Hospitalizacéo.



ABSTRACT

BUTZKE, Marina. Diagnostic accuracy of an alternative tool - 4AT - for delirium
diagnosis in hospitalized older adults. 2023. 57 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da
Saude: Endocrinologia) — Faculdade de Medicina. Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, 2023.

The increasing life expectancy makes acute conditions or decompensating of chronic
comorbidities more common in the elderly, resulting in a higher rate of hospitalization.
Previous studies have demonstrated an association of delirium with poor outcomes such as
higher risk of death, dementia and loss of functional capacity. Furthermore, the occurrence of
delirium increases hospital length of stay and nosocomial complications, and consequently
raises health costs. Besides being a severe adverse event, delirium is still overlooked,
probably because of lack of education and difficulties in turning the screening and diagnosis
more objective. The most frequently used tool for delirium screening is the Confusion
Assessment Method (CAM). This instrument has demonstrated good accuracy when applied
by trained people. Thus, instruments that don’t require specific and systematic training have
been studied to allow earlier delirium detection and the management of precipitating
conditions. One of these instruments, the test of 4 A’s (4AT), that has shown promising
results in recent studies will be tested in this study. This was a prospective study with the
objective of evaluating the prevalence and incidence of delirium, in addition to investigate the
accuracy of the 4AT for delirium screening among patients 65 years or older in clinical wards
of Hospital de Clinicas de Porto Alegre. In order to answer this question, patients 65 years or
older hospitalized in 3 clinical units of the hospital admitted in the prior 72 hours were
selected. Those who consented to participate were randomized for the assessment by the
index tests, 4AT or CAM. All participants were assessed by the reference standard (DSM 5
criteria) by geriatricians. We conducted an analysis of sensitivity, specificity and accuracy of
the index tests compared to the reference standard. The index tests have shown good
diagnostic properties results, being both reliable screening tests, with an accuracy of 0.87 for
CAM and 0.84 for 4AT. Sensitivity, specificity, negative predictive value and positive
predictive value were similar between the tests.

Keywords: Delirium. Aged. Clinical diagnosis. 4AT. Hospitalized.
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1 INTRODUCAO

Delirium é caracterizado por um estado confusional agudo de curso agudo e flutuante
desencadado por condi¢Bes clinicas subjacentes (1). E uma condigfo de alta prevaléncia e
incidéncia em idosos hospitalizados, e apesar disso frequentemente ainda subdiagnosticado
(2,3). Sua ocorréncia estid associada a desfechos negativos em salde como mortalidade,
aumento de tempo de hospitalizacdo e consequente dos custos em saude, aceleracdo de
declinio cognitivo e aumento de dependéncias (4,5). Em decorréncia disso, é muito
importante que se amplie o conhecimento a respeito dessa patologia entre os diversos
profissionais de saude. Nos ultimos anos, medidas institucionais para seu reconhecimento e
prevencdo tem sido associadas a marcadores de boa qualidade assistencial (6). A identificacdo
precoce do Delirium através de ferramentas acuradas que possam ser aplicadas por todos 0s
profissionais e que seja de facil, objetiva e rapida execugdo € uma das maneiras de melhorar o
diagndstico e consequentemente possibilitar intervencfes para sua prevencao e tratamento.
Além da associacdo com desfechos negativos, até 0 momento nao existem tratamentos
medicamentosos considerados eficazes no tratamento do delirium (7), o que torna sua
prevencao e identificacdo precoce ainda mais importante. Apesar de estudos j& publicados em
outros paises, que serdo descritos no decorrer do texto, ha escassez de dados provenientes de
hospitais da América Latina.

Em virtude do que foi citado, foi realizado estudo com objetivo de avaliar acuracia da
ferramenta 4AT na identificacdo de Delirium na populacdo acima de 65 anos em hospital
terciario do sul do Brasil. Ap6s randomizacdo, foram aplicados os instrumentos Confusion
Assessment Method (CAM) ou 4AT por médicos residentes do hospital nas areas de clinica
médica, geriatria e psiquiatria, e, paralelamente, realizada avaliacdo por método padrédo-ouro
aplicada por médicos geriatras treinados em intervalo ideal de 2 horas entre avaliagdes com a
intencdo de estudar a acurdcia das ferramentas. Dados sociodemogréficos, presenca de
comorbidades, uso de medicamentos em domicilio, funcionalidade previa a internacéo e grau

de fragilidade foram também obtidos, visto serem importantes covariaveis.
1.1 DELIRIUM: DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA
Delirium é um distarbio neurocognitivo, definido por inicio agudo e curso flutuante,

sendo as alteragcBes relacionadas & atengdo as mais caracteristicas, porém comumente

associado a deficitis em outros dominios cognitivos. A definicdo do delirium passa pela
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exclusdo de quadro demencial ou alteracbes mais graves do nivel de consciéncia que
expliqguem os sintomas. Além disso, deve ser atribuido a alguma etiologia subjacente.

E conhecido também como “estado confusional agudo”, “sindrome cerebral organica
aguda”, entre outros (8).

Apesar de sua importancia, essa condicdo € ainda subdiagnosticada, com estimativas
de ndo reconhecimento da patologia variando entre 32-72% (9,10).

A prevaléncia do delirium muda de acordo com os paises, a faixa etaria, a presenca de
deficit cognitivo prévio e o cendrio intrahospitalar em que o paciente se encontra. Em
pacientes idosos hospitalizados, alguns estudos demonstram variacdo de 10 a 60% (11). De
acordo com revisdo sistemética publicada no Lancet em 2014 (12), a prevaléncia nesse
cenario varia entre 18 e 35%, somados a uma incidéncia de 11-14%. Os ambientes com maior
frequéncia de novos casos foram os de terapia intensiva e de pos-operatdrio, podendo chegar a
incidéncia de aproximadamente 80%. Em relacdo especificamente ao 4AT, estudo italiano
com mais de 1800 pacientes avaliou a prevaléncia de delirium em 22,9% dos pacientes em
120 centros por esse metodo (13).

A ocorréncia de delirium estd associada a aumento do risco de mortalidade
intrahospitalar e em até 12 meses ap0s a alta, além de maior frequéncia de institucionalizacdo
e de quadros demenciais (14). Em relacdo aos pacientes com deméncia, observou-se
aceleracdo do declinio cognitivo em trés vezes comparado a pacientes que ndo apresentaram
delirium, além de queda funcional global (15). Torna-se importante ressaltar que os pacientes
mais suscetiveis ao delirium sdo aqueles com quadros demenciais prévios, que em sua grande
maioria ndo apresentavam diagnostico conhecido de deméncia (16).

O delirium desencadeia uma cascata de eventos que pode levar a um declinio
funcional potencialmente persistente, aumento do tempo de permanéncia hospitalar,
necessidade de aumento de equipe de enfermagem e cuidadores e aumento de morbidade e
mortalidade que levam a um significativo aumento dos custos na sadde. Estudo realizado nos
Estados Unidos com observagdo de pacientes ap6s um ano do episodio de delirium mostrou
gue o custo de um paciente com deliriuim pode chegar a ser 2,5 vezes maior do que pacientes
sem delirium (17). Apesar de ser dificil comparar diretamente com outras condic¢Ges devido a
metodologias de estudos, comorbidades associadas e sobreposi¢do de diagnosticos, alguns
resultados de estudos americanos sugerem um custo anual que supera os relacionados a
fratura de quadril e diabetes melitus, por exemplo (18).

Acbes com objetivo de realizar diagndstico precoce e intervencdo no delirium

conseguem reduzir de forma significativa os gastos em saude (19), como & exemplo da
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iniciativa HELP (Hospital Elder Life Program), que se propde a aplicagdo de uma intervencao
multicomponente para prevencao de Delirium (20-23).

1.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A etiologia do delirium é predominantemente multifatorial e o seu desenvolvimento
envolve uma estreita interrelacdo entre a vulnerabilidade do individuo e o(s) insulto(s) a que
ele é exposto. Essa questdo pode ser exemplificada com um individuo portador de deficit
cognitivo prévio que apresenta delirium apds uso de uma Unica dose de medicamento
sedativo, e no outro extremo um individuo mais jovem ou menos doente que somente
apresentara delirium se exposto a fatores precipitantes maiores como grandes cirurgias, ou um
acumulo de insultos que se somam causando o delirium (24). Considerando o exposto, pode-
se citar como individuos mais vulneraveis a ocorréncia de delirium aqueles com os seguintes
fatores de risco: deméncia, declinio cognitivo e funcional, deficit visual, historia de
alcoolismo, carga elevada de doencas e idade acima de 70 anos.

Entre os fatores precipitantes mais conhecidos estdo a polifarmacia, uso de
medicamentos psicoativos (25), restricdo fisica e imobilidade, desidratagdo, uso de
dispositivos invasivos como sondas de alimentacdo, cateteres urinarios, infecgdes,
desnutricdo, doencga cardiaca isquémica, procedimentos cirurgicos (26), hipoxemia (27), entre
outros. Em pelo menos 40% dos casos de delirium o uso de uma ou mais drogas psicoativas
contribuiu para o seu desenvolvimento, sendo as principais 0s sedativos, ansioliticos,
narcéticos, blogueadores histaminérgicos e anticolinérgicos (28).

Assim como as causas, a fisiopatologia do delirium envolve diversos mecanismos e
ainda ndo estd completamente estabelecida. Supde-se que ocorra uma extensa interacdo de
fatores bioldgicos que levam a disruptura da rede de neurdnios cerebrais causando disfuncéo
cerebral aguda (12).

As caracteristicas eletroencefalograficas envolvem desarranjos generalizados com
lentificacdo da atividade alpha. Evidéncias de estudos com eletroencefalograma,
neuroimagem e potencial evocado mostraram alteraces focais principalmente no cértex pré-
frontal, talamo, ganglio basal, cértex temporoparietal, giro lingual, fusiforme do cértex néo-
dominante (29).

Anormalidades de neurotransmissores envolvem aumento da funcdo dopaminérgica,
reducdo da funcdo colinérgica ou desequiibrio antre ambas, com funcdo serotoninérgica

variavel, podendo estar reduzida ou aumentada (30). Diversos fatores podem, tambem,
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influenciar direta ou indiretamente o equilibrio fisiolégico da neurotransmissdo ou do
metabolismo celular como uso de medicamentos, aumento dos niveis de cortisol (31),
distarbios eletroliticos (32), hipoxemia (27).

As teorias de neuropatogénese de delirium abrangem a hipotese neuroinflamatdria,
envelhecimento neuronal, estresse oxidativo, hipOtese dos neurotransmissores, hipotese
neuroenddcrina, da desregulacdo de melatonina e de desconexdo da rede neuronal. Dentre
essas, a hipOtese neuroendocrina parece ter papel relevante, com muitas evidencias
demonstrando que os glicocorticoides secretados durante o estresse podem ter efeitos
deletérios significativos no cérebro, contribuindo para o declinio cognitivo. Além disso,
demonstraram aumentar a isquemia e convulsées induzidas pelo dano neuronal. O hipocampo,
em especial, por ser mais sensivel a acdo dos glicocorticoides, sofre precocemente com o
ambiente estressor, levando ao quadro de delirium. Estudos mostraram que pacientes com
delirium pos-operatorio tinham nivel aumentado de cortisol plasméatico em comparagcdo com
seus proprios niveis pré-operatérios ou de pacientes sem delirium (33).

Ainda, diversas evidencias tem demonstrado associacdo de hiperglicemia
intraoperatdria com a ocorréncia de delirium pds-operatorio independente do diagndstico de
diabetes, fortalecendo hipotese de disfuncdo insulinica intracerebral como uma potencial via
fisiopatoldgica (34-36).

1.3 MANIFESTACOES CLINICAS

As principais manifestacOes clinicas do delirium se caracterizam por inicio agudo e o
comprometimento da atencdo. A definicdo de inicio agudo é fundamental para o diagndstico e
exige conhecimento da histéria prévia do paciente a fim de avaliar mudancas do quadro e
possibilidade de deficit cognitivo prévio. De maneira geral, esse inicio agudo costuma ocorrer
em horas ou dias, diferenciando essa patologia da deméncia, que ocorre geralmente em
semanas a meses. Além desses, outro ponto crucial para o diagnéstico € o curso flutuante da
sindrome, com alteracGes da atencdo e orientacdo que podem variar em uma mesma entrevista
ou ao longo do dia. Os pacientes apresentam dificuldade em focar ou manter o nivel de
atencdo e concentracdo e sdo facilmente distraidos. Ainda, com frequéncia o quadro cursa
com desorientacdo, pensamento desorganizado e discurso desconexo, podendo inclusive
apresentar disturbios de percepgéo e alucinagdes (1,8).

O distarbio pode ser classificado quanto ao nivel de consciéncia em hipoativo e

hiperativo. O primeiro tipo € o mais comum e se caracteriza por redugdo do nivel de
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consciéncia e lentificagdo psicomotora. Apesar de mais comum, é a forma mais
frequentemente ndo identificada, e provavelmente de pior prognéstico, muito possivelmente
relacionado ao atraso em sua detec¢do. A forma hiperativa, por sua vez, raramente passa
despercebida devido ao quadro caracteristico de agitacdo psicomotora e frequentemente
associado a alucinag@es. Assim como ocorre flutuagdo no curso da doenca, ndo é incomum

que ocorra flutuacédo entre as duas formas, caracterizando o tipo misto (37).

1.4 DIAGNOSTICO

O diagnostico do delirium € clinico, sendo o0s pontos principais inicio agudo e curso
flutuante, com comprometimento da atencdo, alteracdo da consciéncia, e disturbios em outros
dominios cognitivos. A referéncia padrdo para o diagnostico é a avaliacdo clinica baseada em
critérios do DSM-5 (8).

Os critérios diagnosticos DSM 5 séo:

I) distarbio na atencdo (reducdo na capacidade de direcionar, focar, manter ou
desviar a atencao) e nivel de consciéncia (orientacdo espacial reduzida);

I) o distarbio surge de forma aguda em relacdo ao quadro clinico basal, em um
curto espaco de tempo (horas a dias) e tende a flutuar ao longo do dia e ndo pode
ser atribuido a outra doenga neurocognitiva;

I11) distarbio em outro dominio cognitivo (memdria, desorientacdo, linguagem,
habilidade visuoespacial e percepcao);

IV) os critérios | e Il ndo podem ser melhor explicados por condicbes pre-
existentes, e ndo podem ocorrer em contexto de alteracdo grave do nivel de
consciéncia como coma;

V) hé evidéncia, pela histéria, exame fisico e laboratorial de que o distdrbio é
consequéncia de outra alteracdo médica subjacente, intoxicacdo ou abstinéncia

de medicamento, ou devido a multiplas etiologias.

O diagnostico do Delirium é estabelecido a partir dos critérios definidos pelo DSM V
acima citados. Geralmente, a mudanca no nivel de consciéncia ¢ a primeira alteracdo
percebida, sendo que podemos classificar o paciente como alerta, hipervigil, letérgico,
torporoso e comatoso.

Se o individuo estiver alerta, deve-se proceder a avaliagdo da atencdo através da

habilidade em focar, sustentar ou mudar atencdo durante a conversa com profissional. Em
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casos de davida, podem ser aplicados testes para avaliagdo deste dominio, tais como teste de
digitos (em ordem normal e inversa), testes de subtracdo de 7 a partir de 100, teste de
vigilancia dos A’s, meses do ano de tras ou dias da semana em ordem inversa.

O distarbio deve surgir de forma aguda, ou seja, em horas ou dias e costuma flutuar.
Além disso, a conversa com o paciente pode revelar alteragfes em outros dominios cognitivos
como memoria, desorientacdo, alteracdes da sensopercepcao, discurso desorganizado, esse
ultimo o terceiro critério diagnostico. As perguntas sugeridas no CAM-ICU podem ser
utilizadas para avaliar melhor o pensamento e discurso desorganizado, tais como: se uma
pedra flutua na &gua, ou se um quilo pesa mais do que dois quilos.

Como ja citado anteriormente, o delirium infelizmente ainda é muito
subdiagnosticado. Além do desconhecimento por parte dos profissionais, inclusive médicos,
algumas barreiras sdo identificadas para sua deteccdo. Muitas vezes, atruibui-se um estado
confusional agudo ou letargia como normal do avancgar da idade, como sonoléncia, ansiedade
ou a outras condigbes psiquiatricas. E primordial, portanto que o profissional de satde
reconheca e suspeite da condicdo. Ainda, uma das maiores dificuldades, na prética, € a
determinacdo do quadro como agudo ou se secundario a declinio cognitivo e/ou quadro
demencial prévio. Para isso, é importante a obtencdo de informagcbes com familiares e
acompanhantes confiaveis. O diagnostico torna-se mais facil quando ha algum conhecimento
prévio da condigdo cognitiva e funcional do paciente, seja com familiar ou outros profissonais
de saude que o conhecem ou acompanham, como no caso da equipe de enfermagem no
cenario de pacientes hospitalizados.

Devido ao potencial para complicacdes graves, pacientes hipoativos ou incapazes de
completar a entrevista devem ser considerados portadores do delirium até que se prove o

contrario.

1.4.1 INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS

Devido ao desconhecimento e dificuldade do reconhecimento da condicdo, impos-se a
necessidade de criacdo de ferramentas de avaliagdo mais objetiva.

Dentre elas, a mais conhecida e mais difundida é a escala CAM (Confusion
Assessment Method), criada em 1990 (38). Estudos com uso da ferramenta demonstram uma
sensibilidade de 94 a 100% e especificidade de 90-95%, com necessidade de treinamento
continuado. O primeiro estudo divulgado foi com uma média de 83 anos de idade e foi

baseado na ocasido em critérios do DSM I11. A ferramenta é atualmente a mais utilizada, com
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traducdo e validagdo em diversos paises, e com adaptacGes para aplicagdes em diferentes
cenarios, mas tem como limitante a recomendacdo de treinamento continuado para
manutencdo de sua acuracia, com perda de sensibilidade quando aplicada por profissionais
ndo treinados.

E fundamental estabelecer o diagndstico com uma histéria clinica completa e
informacdes de familiares ou cuidadores préximos, além de realizacdo de testagem cognitiva
breve para avaliacdo de comprometimento cognitivo prévio. Para isso, pode ser aplicado o
Mini Exame do Estado Mental (39), Mini-Cog (40), MOCA (41), e, caso ndo haja tempo
suficiente, podem ser realizadas avaliagbes mais breves como nomear os dias da semana,
meses de tras para frente ou teste de digitos.

A depender do cenario clinico, determinadas ferramentas podem ser utilizadas e
apresentam diferentes resultados de sensibilidade, especificidade e acuracia.

Em pacientes em ambiente de terapia intensiva, metanalise comparando CAM-ICU
com ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist) demonstrou uma superioridade do
CAM-ICU, com sensibilidade de 80% (IC 95% 77,1-82,6%), especificidade 95,9% (IC 95%
94,8-96,8), com uma area sob a curva de 0,97, enquanto o ICDSC uma area sob a curva de
0,89 (42).

Revisdo sistemética da Cochrane de 2023 demonstrou que a aplicacdo da CAM-ICU
em adultos internados em terapia intensiva pode ter um papel na identificacdo precoce de
delirium, inclusive em pacientes em ventilagdo mecanica. Apesar disso, o teste pode perder
uma proporc¢ao de pacientes com delirium incidente, sugerindo que se complemente avaliacdo
com outros testes ou repeticdo da prépria CAM nos casos em que haja interesse em detectar
todos os casos (43).

Em pacientes oncologicos, diversas ferramentas também tém sido estudadas. Alguns
estudos sugerem uma superioridade da CAM em relacdo a MDAS, com sensibilidade de 100 e
88%, e especificidade de 86% e 30%, respectivamente (44). No entanto, revisdo sistematica
demonstrou que existe uma grande heterogeneidade nas ferramentas aplicadas nos diferentes
estudos, como NuDESC, DOSS, 4AT, MDAS, CAM, ndo demonstrando superioridade de
uma em relacdo a outra (45).

E elevada a prevaléncia e incidéncia de delirium nos pacientes em cuidados paliativos,
com estimativas de que um terco dos pacientes se apresentam com delirium na admisséo (46).
Revisdo sistematica com 3946 pacientes, que analisou 14 ferramentas, demonstrou mais uma
vez, assim como em outros cenarios, a elevada heterogeneidade dos estudos dificulta

conclusdes em relacdo a superioridade de alguma ferramenta em particular (47). N&o parece
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até o momento haver uma ferramenta que seja ideal em contemplar as necessidades
complexas desse perfil de pacientes.

Em suma, as ferramentas sdo diversas e variam em numero de itens, tempo para
aplicacdo, tempo necessario de treinamento, e acurdria e aplicabilidade em diferentes
cenarios. Ferramentas que consigam discriminar pacientes com deficits cognitivos prévios,
avaliar pacientes em ambos os tipos motores de delirium. Os instrumentos que atingiram
critérios de rapidez, ausencia de necessidade de treinamento, acessar flutuacdes motoras de
delirium e deméncia foram 4AT, DTS-bCAM e NuDESC (48).

1.4.2 AFERRAMENTA EM ESTUDO: 4AT

A ferramenta em estudo foi desenvolvida por um grupo de estudiosos do Reino Unido
apos extensa revisao dos testes ja existentes e a divulgacdo do Guideline NICE de 2010 (49),
que alertou para o subdiagnéstico do delirium e a necessidade de novos testes que incluissem
0s seguintes critérios: ser curta (menor do que 2 minutos), de facil aprendizado, facil
aplicacdo e pontuacdo, possibilidade de aplicacdo por profissionais de diferentes niveis de
formacdo e distintas areas da saude, possibilidade de pontuar pacientes muito sonolentos ou
agitados, possibilidade de aplicar em pacientes com deficit auditivo e visual, ndo exigir
julgamentos subjetivos baseados na entrevista, incluir rastreio de declinio cognitivo, ndo
necessitar ambiente especifico e ndo exigir habilidades motoras como desenhar figuras ou
relogios. Dessa maneira, foi criado o teste dos 4 As, correspondendo, em inglés, a nivel de
consciéncia (alertness), teste abreviado mental-4 (AMT-4) (50), atencdo, inicio agudo (acute
onset). Devido a ferramentas de rastreio para deméncia ndo incluirem delirium e ferramentas
de rastreio de delirium ndo incluirem deméncia sem a aplicacdo de testes adicionais, foi
optado por incluir o rastreio de deméncia na prépria ferramenta (51,52). Essa ferramenta
consiste de 4 itens com um escore maximo de 12 pontos. O primeiro item avalia o nivel de
consciéncia, com maximo de 4 pontos. Os itens 2 e 3 rastreiam cogni¢do e aten¢do com 0 uso
do AMT-4 (50) (escore maximo de 2 pontos, em que se avalia idade, data de nascimento,
lugar e ano atual) e avaliagdo dos meses de trds para frente (mé&ximo de 2 pontos),
respectivamente. O ultimo item avalia flutuacdo e alteracdo aguda do estado mental
(pontuacdo de 0 a 4). Um escore de 0 faz o diagnostico improvavel, entre 1 e 3 indica
possibilidade de delirium, e 4 ou mais €é sugestivo de delirium. Desde o desenvolvimento da
ferramenta, e apos divulgacéo em site proprio (52), o uso da mesma tem aumentado de forma

significativa e alguns estudos foram realizados para sua validagdo conforme avaliacdo de
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acurécia, em diferentes paises. O primeiro deles foi realizado na Italia por Bellelli et al., e
publicado no periodico Age and Aging em 2014, com inclusdo de 234 pacientes, encontrando
uma sensibilidade de 90%, especificidade de 84% e acuracia de 92% (53). Outros estudos
foram realizados posteriormente, alguns para populacfes mais especificas como pos-AVC
(54) e cenarios de pds-operatdrio (55). Enquanto esses trabalhos foram publicados, o grupo
responsavel pela criagdo do 4AT desenvolvia um grande estudo de validacéo da ferramenta e
comparacdo com o CAM, devido a esse Ultimo ser a ferramenta de maior divulgacdo e
aplicacdo mundialmente. Em 2018, entéo, foi publicado o protocolo do estudo no BJM Open
(56) e o trabalho final no BMC em 2019, o qual randomizou 843 pacientes, com anélise final
de 785 pacientes, que evidenciou uma prevaléncia de 12,1% dos pacientes pelo método
padrdo-ouro. O 4AT teve uma area sob a curva ROC de 0,90, sensibilidade de 76% e
especificidade de 94%, enquanto o CAM apresentou sensibilidade de 40% e especificidade de
100% (51).

Nos dois Ultimos anos, a ferramenta foi também validada em outros paises, com
demonstracdo de boa acuraria. Até o presente momento, foram publicados estudos de
validacdo na Italia (53), no Reino Unido (51), Franca (57), Suica (58), Japdo (59), Australia
(60), Tailandia (61).

Foi realizada pesquisa no Reino Unido para avaliacdo de ferramentas utilizadas para
rastreio de delirium. 164 centros de salde responderam ao questionamento, sendo que em
80% deles a ferramenta utilizada foi o 4AT (62). Revisdo sistematica e metanalise de 17
estudos publicada na revista Age and Aging em 2021 avaliou acurcia do 4AT em pacientes
acima de 65 anos. A prevalencia média encontrada foi de 24,2%. Dos estudos avaliados, oito
eram estudos de validacdo e a sensibilidade encontrada foi de 88%, assim como a
especificidade (63).

Além dos estudos de acuréaria, foram realizados estudos para avaliar associacdo de
delirium detectado por esse método com desfechos desfavordveis. Um deles, publicado em
2020, fez avaliacao de delirium detectado pelo 4AT em pacientes no primeiro pds-operatério
de correcdo de fratura de quadril e demonstrou maior tempo de imobilizacdo (OR 2,4), maior
tempo de permanéncia hospitalar (OR 2,4), aumento de mortalidade (O2 3,1) e de alta para
outro local que ndo domicilio de origem (OR 3,1) naqueles pacientes que apresentaram um
escore sugestivo de delirium (64).

A ferramenta em anélise foi recentemente traduzida para a lingua portuguesa e até o
momento ndo h& dados publicados de validagdo do instrumento no Brasil e nem mesmo em

outros paises do continente americano, razdo pela qual motivou-se o presente estudo.
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2 JUSTIFICATIVA

O subdiagnostico do delirium e a escassez de estudos na populacdo brasileira em nivel
nacional e regional tornam este projeto relevante no estudo dessa condicéo.

Com o objetivo de aprimorar o diagnéstico e avaliar de maneira mais fidedigna a
prevaléncia do Delirium, de forma a tornar a avaliacdo mais acessivel aos profissionais de
diversas areas da salde, é necessario um instrumento que possa ser realizado em curto
intervalo de tempo, que seja de fécil aprendizagem, de préatica aplicacdo e que, idealmente,
inclua avaliacdo cognitiva como parte da ferramenta, diferentemente da ferramenta de uso
mais difundido, que consiste em avaliacdo mais subjetiva e que requer treinamento para
manuntencdo de acuracia adequada. Por esse motivo, esse estudo avaliou a acuracia do 4AT
para identificagdo de delirium na populacdo de idosos hospitalizados no HCPA tendo
comparador o instrumento mais utilizado no mundo todo e previsto no protocolo institucional

do mesmo hospital.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar acurdcia do 4AT comparado ao CAM e a avaliacdo padrdo-ouro pelo DSM-V
para diagndstico de Delirium em idosos hospitalizados em unidades clinicas do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar a prevaléncia de Delirium em pacientes idosos hospitalizados;
b) investigar fatores de risco associados a ocorréncia de Delirium;

c) verificar acuracia do CAM comparado ao método padrdo-ouro;

d) verificar acuracia do 4AT comparado ao método padréo-ouro;

e) comparar acuracia do 4AT com o0 CAM.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional vem acarretando um aumento do numero de idosos
hospitalizados. A elevada prevaléncia e incidencia de delirium nessa populacao, assim como
sua associacdo com desfechos clinicos negativos em saude, torna o seu diagnostico precoce
fundamental.

Com o intuito de melhorar o reconhecimento dessa patologia, reduzindo as altas taxas
de subdiagnosticos ainda relatados na literatura, estudamos as variaveis de mensusaracdo
diagnésticas do 4AT para delirium em comparacdo com método padrdo-ouro e com
diagnostico pelo método CAM, atualmente o mais utilizado. Os resultados encontrados
mostraram o 4AT como alternativa possivel com bons resultados de sensibilidade,
especificidade e acuracia. Tendo em vista sua rapida aplicabilidade, avaliagdo mais objetiva, e
auséncia de necessidade de treinamento, ap6s os resultados encontrados em nossa populacéo,
esta ferramenta se torna promissora para uso por profissionais das diversas areas de saude no

nosso pais.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Investigacdo de Delirium entre Idosos Hospitalizados: instrumentos
diagnosticos, avaliacdo de fatores de risco e progndstico clinico associados.

Vocé ou a pessoa pela qual vocé € responsavel esta sendo convidado (a) a participar de
uma pesquisa cujo objetivo é avaliar dados e maneiras de diagnosticar Delirium, uma
condicdo caracterizada por alteracdo de atencdo, consciéncia e/ou comportamento do
paciente, sendo comum em idosos hospitalizados. Aumentar o conhecimento sobre essa
doenca e melhorar o diagnostico da mesma podera facilitar o reconhecimento da mesma,
assim como melhor atuacdo da equipe de salde para que se possa evitar 0 Sseu
desenvolvimento durante hospitalizacéo.

Esta pesquisa esta sendo realizada pela Equipe de Geriatria e Pds-Graduagdo em
Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar a participacdo na pesquisa, 0s procedimentos envolvidos na participacdo sao
0s seguintes:

- Avaliacdo pelos pesquisadores, em dois momentos, através de entrevista com
paciente, com questionamento acerca de orientacdo em tempo e espaco, testes de atencao e
observacao de nivel de consciéncia e comportamento.

- Reviséo de prontuario do paciente participante para analise de dados demograficos e
de condicdes clinicas associadas

- Resposta, pelo responsavel, de questionario para avaliacdo de comprometimento
neuroldgico prévio.

Essas avaliacOes serdo realizadas durante periodo de hospitalizacdo, na emergéncia ou
unidade de internacdo, no mesmo dia. Em 72h, caso ainda permaneca hospitalizado, o
procedimento seré repetido.

Apdbs a alta hospitalar, o participante recebera ligacGes telefénicas da equipe para
guestionamentos acerca de estado de salde, condi¢des neuroldgicas atuais e sobre se houve
necessidade de hospitalizacdo novamente.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa Sao 0S
seguintes:

Durante a avaliacdo podera haver desconforto pelo tempo de resposta ao questionario,
ou pelo conteudo das perguntas, que envolvem aspectos de sua intimidade. Durante avaliacdo
da memoria e aplicagdo dos testes pode haver certo desconforto psicolégico passageiro, como
angustia e sensacao de insucesso.

O participante ndo terd um beneficio direto ao participar do estudo, porém contribuira
para 0 aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicavel, os resultados do
estudo poderéo beneficiar futuros pacientes.

A participagdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria. Caso
vocé decida pela ndo participacdo, ou ainda, desisténcia da participacdo e retirada do
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consentimento, nao haverd nenhum prejuizo ao atendimento que o participante recebe ou
possa Vir a receber na instituicéo.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na pesquisa e 0
participante ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.
Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na pesquisa, 0
participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente e,
apesar de haver risco de quebra de confidencialidade, serdo tomadas atitudes para reduzir o
risco de isso acontecer.

Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos
participantes, ou seja, 0 nome ndo aparecera na publicacao dos resultados.
Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Dr. Renato
Gorga Bandeira de Mello, pelo telefone (51) 33596400, demais pesquisadoras: Marina Butzke
(51 991471213), Bruna Cambrussi de Lima (51 983339910) e Vanessa Piccoli (54
999628225).

Rubrica do participante/responsavel
Rubrica do pesquisador

CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Av. Protasio Alves, 211 - Portdo 4 - 5° andar do Bloco

C - Rio Branco - Porto Alegre/RS, de segunda a sexta, das 8h as 17h, telefone (51) 33596246,
e-mail cep@hcpa.edu.br.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para 0 participante e outra para oS
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Assinatura

Assinatura

Local e Data:
Nome do responsavel (se aplicavel)

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo



ANEXO A —4AT

Home do pacients:
Data de nascimento:
Humere de ldentificagio:
Teste para avaliagio Data: Hora:
de delifium &
comprometimento
cognithvo Avallador:
11 NIVEL DE ALERTA ASSIMALE
1550 Inclul paclentes gue podem esiar com soialénoia acenfuada (par exempio, diTcll de despertar ey
obviamente sonolentos durante & svalagso) ou agiacsahiperathvatividade. Observe ofa) paciente. Se estiver
dorminga, fenfe acondar Coim & SIadIScIVE0 o IRJUE SUSYE No Gimbis. PE‘EE‘ a0 paciente para diZer o seu
nome e Em’i‘iﬂ para auxiiEr na E‘l‘aﬂ"ﬁ?&ﬂ.
Nomal (toiaimente alerta, mas ndo agitado(a), dumnietoda avallagio) 0
Sonalencia leve por <10 segundos apés acordar, depols nonmal L]
Claramente anomal
[2] AMT4
Idade, dafa de nascimento, local {nome go hospital ow edkcio), ano afual
SEMm eTos a
1emn 1
- 2 ou mals emos | Impossivel avallar 2
[3]1 ATENCAD
Pergunte ac paclents; "Por favor, digs o meses do ano de irés para frenfe, § pantir de dezembm.”
Para auxWar 3 COMPreansao Iniclal, & permitias Sjidar DerguniEnos gual é 0 mAS QUe Vem anfes 08 JeZembrn?"
Meses g0 ano ao contrario Aceria T meses ou mals a
COMEEa Mas pOntua <7 MESes § eCUs3-58 3 comear 1
Impossivel avalar (ndo consegue comegar porque esta mal, 2
sonolento, desatenio)
[4] MUDANCA AGUDA OU CURSD FLUTUANTE
Evidéncla de mudanga signiicatva ou fiufuagdo em: nivel de Skens, cognigao, e/ou oulra fungS0 mental (ex.
paranais, alvcinagles), sunidas nas Gmas 2 semanas e ainda evidentes nas OBmas 24 horas.
Haa L]
Sim 4
4 ou mals: delidum possivel +- comprometimento cognltin
1-3: comprometimento cognitivo possivel
0: delirium ou comprometimento cognitivo grave Improvavels i
{mas delium alnda posshvel s2 kem [£] Incomplata) pONTUﬁgAG 4AT
ORIENTAGOES Versdo 1.2 em Ingigs. Informagdes & download: www thed AT com
0 4AT & uminstrumento de riagem projeiade pars ovalaglo Inical rpida e delium & comprometimento cognifve. Uma porhuaclio de 4 cumals sugens
dedirm, mas no & dagndsio pode Sar necessiriy uma availacio mats detsifads do estado mentl pera chegar & um dagnassco. Lma de 1-3
sugens compromedmenta cognifve, mas festes cognivos mais detalbades & Informisg es adidonals de sramnese sio necessanos. Uma punhnfm’nt Ordo
exciul definifvamente delirium ou comprometimento coprifve: i2sies mals defalhados podem ser necessdrios, dependendo do contexto clinkco. Os -3l
dassiicados mmm;-wmmmmmmam Ohrnd.mqturmm;ﬂacbu-uwm;m DOr SNemMpio, SEU
conhedmenio sobre o padente, ouiros profissionals que confegam ofa) padends (por cxemplo, enfieme , Informagles uimenio
amioul . sobre 0 caso, cudadores eir. O awalador também s dficuldades de comuni o (defcénda
sudiva, dsfasia, de proficénda na ingua) dursnte s realzacio do fesie & na Intepretsclo dos resutados. Kived de alerta: di ide aleriy no
amiseamtE ROoSPEASr bEM AN DrODamloge 0F Sar gElnum. B 00X DRSS Apresantar sgnificativas de at=nglo na avalagio & beir do lefo, pontus

mwmﬁnmh:Fl.hu;hpodemsm-mlﬂunmmnm&m.mﬂ@nmmlmmnﬂl‘m.m
sjudar a camcierzr aludnagiies siou pensamenies parancicos faga paguntas coma: "Estl reccupadoda) com aigumy oolsa quE Ve acontecendn agulT;
"Sente-se Fszustadoln] CoM aiguma ool O aiguém™; "Tem visio ou ouvido algo estranho ou fora do comum ™

Garosr, F.2; Mo, FLE.E; Morte, G Sesdimc-3iv, T (20200 VersSo 1.0 Portugus.

T i, s i
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ANEXO B - SHORT CAM

SHORT CONFUSION ASSESSMENT METHOD (SHORT CAM) WORKSHEET

Nofe: This workshee! can used as an alfemalive lo the Shorl CAM Queshionnaire. Teshing of onentalion
and susfained affenton is recommended prior fo sconng, such as digit spans, days of week, or manths of
year backwards. This page can only be vsed to identify delinum cases. Please nofe it cannof be uzed o
score severdy using the CAM-S sconing sysiem.

EVALUATOR: DATE:
. ACUTE ONSET AND FLUCTUATING COURSE BOX 1

a) Is there evidence of an acute changs in mental Mo

¥
status from the patient's baseline? =

b) Owd the (abmormal) behavior fluctuate dunng the Mo
day, that is tend 1o come and go of increase and
decrease in seventy?

—_— Yes

. INATTENTION

Did the patient have difficulty focusing attention, for - No
example, being easity distractible or having difficulty
keeping track of whal was being said?

S es

. DISORGANIFED THINKING

Was the patient’s thinking disorganized or incoherent, BOX 2
such as rambling or imelevant conversation, unclear
or illegical low of ideas, or unpredictable switching

from subject to subject? No Yes

V.  ALTERED LEVEL OF CONSCIOUSNESS

Overall, how would you rate the pabent's level of
CONSCIoUsness?

- Aert (normal)

—  Vigilant  (hyperalert)

= Lethargic (drowsy, easily aroused)

—  Stupor  (difficult to arousa)

— Coma (unarousable)

Do any checks appear in the box ahmre?T Mo Yes

If Inattention and at least one other item in Box 1 are checked and at least one item in
Box 2 is checked a diagnosis of delirium is suggested.

Confusion Assesament Method. Copyright 1983, 2003, Hospital Elder Life Program. Not fo be
reproduced without permission. Adapled from: Inowye SK, e al, Ann Intern Med 1990;112:541-8,
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Gostaria que o(a) Senhor(a) recordasse o estado em que o Sr(a) X se encontrava ha dez anos, em1_ ,eo0
comparasse com seu estado atual. Descrevemos abaixo situacdes em que ele(a) tenha de usar a memoria ou o
raciocinio e eu gostaria que o(a) Sr(a) dissesse se, nesse aspecto, ele(a) melhorou, piorou, ou permaneceu na
mesma nos Gltimos 10 anos. E muito importante comparar o desempenho atual do Sr(a) X com o de 10 anos
atras. Deste modo, se ha dez anos ele(a) sempre se esquecia onde havia deixado as coisas e isso ainda acontece,
entdo isto sera considerado como “POUCA MUDANCA”. Diga-me, a seguir as mudancas que o(a) Senhor(a)
observou, apontando no cartdo a melhor resposta para cada item. Comparado com seu estado ha dez anos, com

estd o Sr(a) X para...”.

ITENS MUITO UM POUCO POUCA UM MUITO
MELHOR MELHOR MUDANCA POUCO PIOR
PIOR
Lembrar de rostos de parentes e 1 2 3 4 5
amigos
Lembrar dos nomes de parentes e 1 2 3 4 5
amigos
Lembrar de fatos relacionados a 1 2 3 4 5
parentes e amigos como, por exemplo,
suas profissdes, aniversarios,
enderecos
Lembrar de acontecimentos recentes 1 2 3 4 5
Lembrar de conversas depois de 1 2 3 4 5
poucos dias
No meio de uma conversa, esquecer 0 1 2 3 4 5
que queria dizer
Lembrar do préprio endereco e 1 2 3 4 5
telefone
Saber o dia, 0 mé&s em que estamos 1 2 3 4 5
Lembrar onde as coisas estdo 1 2 3 4 5
guardadas
Lembrar onde encontrar coisas que 1 2 3 4 5
doram guardadas em lugares diferentes
de onde se costuma guardar
Adaptar-se a qualquer mudanca no dia 1 2 3 4 5
adia
Saber utilizar aparelhos domésticos 1 2 3 4 5
Aprender a utilizar um novo aparelho 1 2 3 4 5
existente na casa
Aprender coisas novas em geral 1 2 3 4 5
Lembrar das coisas que aconteceram 1 2 3 4 5
na juventude
Lembrar de coisas que ele(a) aprendeu 1 2 3 4 5
na juventude
Entender o significado de palavras 1 2 3 4 5
pouco utilizadas
Entender o que € escrito em revistas e 1 2 3 4 5
jornais
Acompanhar histdrias em livros ou em 1 2 3 4 5
programas de TV
Escrever uma carta para amigos ou 1 2 3 4 5
com fins profissionais
Conhecer importantes fatos historicos 1 2 3 4 5
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Tomar decisfes no dia a dia

Lidar com dinheiro para as compras

Lidar com assuntos financeiros (ex:
aposentadoria e conta bancaria)

Lidar com calculos no dia-a-dia, por

ex: quantidade de comida a comprar,

ha quanto tempo néo recebe visitas de
parentes e amigos

Usar sua inteligéncia para
compreender e pensar sobre o que esta
acontecendo




ANEXO D — Escala de Atividades Bésicas da Vida Diaria de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para corfar. passar manteiga, efc. ou
dieta modificada

10 = independente

BANIHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuverro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes. zipers. lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado ¢ incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se. limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA ACADEIRAE
VICE VERSA)

0 = mcapacitado. sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas. fisica). pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) =
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo. bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica. ou ser carregado)
10 = independente

35



ANEXO E - Lawton

Esta entrevista tem como proposito identificar o nivel da
condigio funcional da Sra, por intermédio das possiveis
dificuldades na realizagdo das tividades no seu dia-a-dia.

Procure recordar em cada atividade a ser
questionada, se a Sra. faz sem ajuda, com algum auxilio ou nio
realiza deforma alguma.

Em relagio ao uso do telefone...

a) Telefone

[ 1 recebe ¢ faz ligagdes sem assisténcia

[ 1" necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefonicas
[ 1' ndio tem o habito ou ¢ incapaz de usar o telefone

Em relagiio as viagens...

b) Viagens

[ 1 realiza viagens sozinha

[ I somente viaja quando tem companhia

[ 1' nito tem o habito ou é incapaz de viajar

Em relagiio & realizagiio de compras...

¢) Compras

[ I’ realiza compras, quando ¢ fornecido transporte

[ |} somente faz compras quando tem companhia
[ 1' ndio tem o hébito ou ¢ incapaz de realizar compras

Em relagiio ao preparo de refeigdes...

d) Preparo de refeigdes

[ ' plancja ¢ cozinha as refeigdes completas
[ ¥ prepara somente refeigdes pequenas ou quando recebe ajuda
[ ]' ndio tem o habito ou ¢ incapaz de realizar compras

Em relagiio ao trabalho doméstico...

¢) Trabalho doméstico

[ 1" realiza tarefas pesadas

[ T realiza tarefas leves, do de ajuda nas p

[ 1" ndo tem o hébito ou ¢ incapaz de realizar trabalhos
domésticos

Em relagiio ao uso de medicamentos...

) Medicagdes
[ 1 faz uso de medi sem assisté
LR ita de lemb ou de assisté

[1'¢ incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos

Em relagiio ao manuseio do dinheiro

2) Dinheiro

[ )’ preenche cheque e paga contas sem auxilio

[ 7 ssita de assisténcia para uso de cheques ¢ contas

[ 1' ndio tem o hébito de lidar com o dinheiro ou ¢ incapaz de
manusear dinheiro, contas...

Classificagio

| ] Dependéncia total = <5 (Pas)

[ 1Dependéncia parcial = >5 < 21 (>Pye< P)
[ ] Independéncia = 21 (Pyg)
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ANEXO F - CFS
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Escala Clinica de Fragilidade"

1. Muito Ativo - Pessoas que esiio robusias, alvas, com energa ¢
motivadas E3sas pesscas nomaiments se exercitam regulasmente
Elas estio entro as mass atwas para a sua dade

2. Ativo - Pessoas que nio apresentam nenhum sinfoma alivo de
doenga, mas esiio menos alvas que as da calegoria |
Frequentemente se exercitam ou 3o mullo afivas ocssioraimente,
exemplo. em delerminada época do eno.

3. Reguiar - Pessoas com problemas de sadde bem confyolados. mas
néo se exerctam regulammente dlem da cammnhada d2 rotna.

4. Vuineravel - Apesar de ndo depender dos oulros pars ajade dama,
frequentements 0o smiomas imitam a5 sbvidades Ums quesa
comum é sentir-se mais lento e/ou mais cansado 20 loago do dia.

5. Levemente Fragl - Esias pessoas Fequentemente aprasentam
lentdao evidents @ preasam de apuda para aindedes mstrumentas
de vida dina (AIVD) mass complexas (financas, Fransporte, rabalho
doméstico pesado, medcages) Tipicamente, a faghdade love
" progressivamente prejudics s compras e passeios
desacompanhados, preparc de refesgdes ¢ tarefas domesicas.

6. Moderadamente Frigil - Pessoas que precisam de ajuda em

=
:
§
|
3
a
:

no banho @ podem necessitar de ajuda minkma (apoio prdximo) para
€ vesirem

7. Muito Fragh - Completaments dependenies para culdacos
pessoats, por qualquer causa (fisica ou cognitiva) No entanto, s30
aparentements estivels @ sem 3D nsco de more (dentro de §

moses;.

Al
==
£

8. Severamente Fragil - Completamente dependentes,
aproximando-se do fim da vida Tipicamenko incapazes de %0
recuperarem do UTa doenca love

9. Doente Terminal - Aprodmandose do fm da vida. Esta
categona se aphca 3 pessoas com expectaliva de wda < 5 meses,
sem outra ewcencia de fragidade

Poatuando fragilidede em pessoes com demeéncie

O greu de fragiidade coresponde 30 grau de deméncia. Sinfomas
comuns na deméncia leve ncluem esquecimento dos detathes de
um evenio recente. apesar da recordagio do evento em i,
mpeindd 2 mesma perguniahisiinia e afastamento de evenlos
socas.

Na demiénca moderaca, 2 memdiria recents estd muito
compromedca apesar de aparentemente lerrbrar bem de falos 4o
passado Quando solotadas elas sdo capazes de fazer 0 csdado
pessoal

Na deménc severa, olas ndo conseguem realizar cudacos
pessoars sem auda.

1 Caradian Shudly on Health & Aging. Revised 2008
2 K Rockwood of 3 A giobal chcal measure of iness and faity n eldedy
people CMAJ 2008 113435456
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ANEXO G - indice de Charlson Revisado

COMORBIDADE

PONTUACAO

Infarto do miocérdio

1

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenca vascular periférica

Doenca cerebro-vascular

Deméncia

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Doenca do Tecido Conjuntivo

Ulcera

Diabetes sem complicacéo

Hemiplegia ou paraplegia

Doengca renal grave ou moderada

Diabetes com complicacéo

Tumor

Leucemia

Linfoma

Insuficiencia hepatica

Tumor Maligno, metastético

SIDA
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