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Resumo

Introducdo: O delirium € uma das sindromes mais frequentes no idoso admitido
em uma unidade de emergéncia, caracterizado por inicio subito com flutuagdes durante
o dia; alteracdo do nivel de consciéncia; perturbacdo global da cognicdo ou
anormalidades perceptuais e comportamentais e € frequentemente ndo diagnosticado.
Objetivos: Estimar prevaléncia de delirium em servico de urgéncia e avaliar fatores
associados, a acuracia diagndstica do médico plantonista e adaptar o Abbreviated
Mental Test Score (AMT) como teste de rastreio para delirium em idosos admitidos em
uma unidade de urgéncia. Métodos: Estudo transversal realizado em servigo de
urgéncia do Hospital Universitario de Brasilia, de abril a junho/2014. Foi utilizado
como parametro para o critério de delirium o Confusion Assessment Method Instrument
(CAM). Foi coletado em prontuario dado de suspeita diagnodstica pelo médico
plantonista. Adicionalmente, = foram  analisadas  variaveis  sociodemograficas,
psicocomportamentais e fatores clinicos e realizadas analises multivariadas de modelos
aditivos, utilizando-se o Epi Info 7.1.3.0. Foram aplicadas questbes do AMT em versdo
traduzida e adaptada culturalmente, com quatro modelos distintos, mais modelos
reduzidos, todos comparados ao CAM a partir da curva ROC (significancia < 0,05; HO:
ACS = 0,5) e a reprodutibilidade inter-avaliadores a partir do indice Kappa, utilizando-
se SPSS. Resultados: Amostra final de 110 participantes com média etaria de 72,2 +
8,3 anos, sendo 56,4% homens e uma prevaléncia de delirium de 28,2%. Fatores
associados significativamente ao delirium: sexo masculino (valor-p = 0,019), percepcéo
da satde como ruim ou muito ruim (valor-p = 0,033), deméncia prévia (valor-p <
0,001), histéria prévia de acidente vascular cerebral (valor-p = 0,014) e infeccdo
bacteriana aguda (valor-p = 0,008). Médicos assistentes apresentaram taxa de 64,5% de
ndo diagnostico, com sensibilidade de 35,5%, especificidade de 100% e acuracia de
81,8%. O melhor dos quatro modelos completos do AMT, em amostra de 90 pacientes,
apresentou sensibilidade de 78,3% e especificidade de 85,1%, com boa
reprodutibilidade inter-avaliador (Kappa = 0,793). O melhor modelo reduzido foi de
quatro itens, com sensibilidade de 82,6% e especificidade de 82,1% com Kappa de
0,746. Conclustes: A prevaléncia de delirium foi concordante com a literatura, mas
ainda pouco diagnosticado no servico estudado. A adaptacdo do AMT (completa e
reduzida) mostrou-se adequada como alternativa para o rastreio rapido de delirium em
idosos admitidos em urgéncia, quando comparada ao padrdo ouro, principalmente para
pacientes desacompanhados e sem déficit cognitivo prévio.



Abstract

Introduction: Delirium is one of the most frequent syndromes in the elderly
admitted in emergency unit, characterized by sudden onset with fluctuations during the
day; alteration of the level of consciousness; cognitive impairment or perceptual and
behavioral abnormalities and is often undiagnosed. Objectives: To estimate the
prevalence of delirium in the emergency department and evaluate associated factors, the
diagnostic accuracy of the attending physician and to adapt the Abbreviated Mental Test
Score (AMT) as a screening test for delirium in elderly admitted to an emergency unit.
Methods: A cross-sectional study carried out in the emergency department of the
Hospital Universitario de Brasilia from April to June/2014. The Confusion Assessment
Method Instrument (CAM) was used as a parameter for delirium criteria. Data of
suspected diagnosis by the attending physician was collected in medical records. In
addition, sociodemographic, psycho-behavioral variables and clinical factors were
analyzed, and multivariate analyzes of additive models were performed using Epi Info
7.1.3.0. We applied AMT questions in a translated and culturally adapted version, with
four different models, more reduced models, all compared to CAM from the ROC curve
(significance <0.05; HO: AUC = 0.5) and inter-evaluators reproducibility from the
Kappa Index using SPSS. Results: Final sample of 110 participants with mean age of
72.2 + 8.3 years, 56.4% of men and a prevalence of delirium of 28.2%. Factors
significantly associated with delirium: male sex (p-value = 0.019), poor or very poor
health perception (p-value = 0.033), previous dementia (p-value <0.001), previous
history of stroke (p-value = 0.014) and acute bacterial infection (p-value = 0.008).
Physicians assistants had a non-diagnostic rate of 64.5%, with sensitivity of 35.5%,
specificity of 100% and accuracy of 81.8%. The best of the four complete AMT models,
in a sample of 90 patients, presented sensitivity of 78.3% and specificity of 85.1%, with
good inter-rater reproducibility (Kappa = 0.793). The best reduced model was of four
items, with sensitivity of 82.6%, specificity of 82.1% and Kappa = 0.746. Conclusions:
The prevalence of delirium was consistent with the literature, but still little diagnosed in
the service studied. AMT adaptation (complete and reduced) was adequate as an
alternative for the rapid screening of delirium in elderly admitted in emergency, when
compared to the gold standard, mainly for unaccompanied patients and without previous
cognitive deficit.
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Aproximacgao ao tema

O Brasil tem experimentado de forma rdpida um processo de transicdo da
estrutura etaria, com queda nas taxas de natalidade e de mortalidade e aceleracdo do
processo de envelhecimento, assim, o tamanho da populacdo de 65 anos e mais,
aumentara continuamente, aproximando-se de 20% da populacdo total, estimando-se
que até 2050 exista uma proporc¢édo de populacdo idosa mais alta que aquela encontrada,
hoje, em qualquer pais europeu.! Uma das consequéncias naturais neste incremento na
populacdo de idosos é o aumento na demanda por servicos de salde, o numero de
idosos que frequentam os servicos de emergéncia € cada vez maior, principalmente
devido ao aumento da expectativa de vida e consequentemente mais comorbidades,
sendo que os adultos mais velhos tém piores prognosticos que jovens nesses
ambientes.23 O delirium é uma das sindromes mais frequentes no idoso que entra por
uma unidade de emergéncia, sendo esse um local estratégico para a deteccdo e

intervencéo clinica precoce, melhorando significativamente o prognostico.*

O diagnostico de delirium é clinico e é definido como uma alteracdo aguda
(geralmente periodo inferior a quatro semanas), com flutuacGes durante o dia, da
atencdo e perturbacdo global da cognicdo ou anormalidades perceptuais e
comportamentais e alguma evidéncia de causa organica e € um problema de saude
comum e sério em idosos hospitalizados.>® No DSM-5 (Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais versdo 5)*, o delirium é definido de forma mais
detalhada que no DSM-IV (DSM versdo V). Os critérios diagnosticos sdo: disturbio na
atencdo (reducdo na habilidade de focar, sustentar ou mudar a direcdo da atencgéo) e
desorientacdo que se desenvolvem em curto periodo de tempo (em geral, horas a dias) e
representam uma mudanca aguda no estado basal que tende a flutuar durante o dia,

requer ainda uma mudanga em dominio cognitivo adicional, tal como déficit de
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memoria, distdrbio da linguagem ou da percepcdo que ndo seja melhor explicado por
transtorno neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e as
alteracOes de atencdo e no dominio cognitivo adicional ndo devem ocorrer no contexto

de uma reducéo grave no nivel de consciéncia, tal qual o coma.1!2

O diagnostico é baseado em anamnese com 0 paciente e acompanhantes e relatos
da equipe de enfermagem, além de anotacbes médicas e pode ser auxiliado por
ferramentas e escalas para avaliacdo de sintomas, entre elas o Confusion Assessment
Method (CAM).>®® A prevaléncia de delirium em idosos admitidos em unidades de
urgéncia varia de 10 a 30% e é frequentemente pouco reconhecido e registrado por
médicos plantonistas.}*!’" Estimativas de sua incidéncia variam de 30 a 60% dos
pacientes com idade de 65 anos ou mais, portadores de doencas agudas, como infeccdes
e distarbios metabdlicos, ou doencas crénicas descompensadas agudamente, associados

a uma fragilidade decorrente do comprometimento do estado geral.®

Uma gama de sintomas neuropsiquiatricos € descrita e engloba dominios de
comportamento motor, alteracdo do ciclo sono-vigilia, expressao afetiva, percep¢do e
pensamento, refletindo uma ruptura no funcionamento cerebral e podendo mimetizar
uma série de outras doencas neuropsiquiatricas, que incluem deméncia, psicose e
depressdo, sendo frequentemente mal conduzido ou erroneamente diagnosticado.>* No
delirium se considera um inicio mais agudo e flutuagdo ao longo do dia, enquanto a
deméncia esta mais associada a um curso progressivo, a alteracdo cognitiva central no
delirium é a desatencdo, enquanto na deméncia, em geral, é encontrada uma alteracéo

desproporcional de memdria com a atencio relativamente preservada.®

Entre as alteragdes de memodria, as alteracbes na memoria imediata sdo as

primeiras a ocorrer, secundariamente aparecem déficits na memoria anterograda de curto
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prazo; deficits na memoria de longo prazo também podem surgir, embora, essa memdria
seja preservada na maioria das vezes.!® Taxas de distirbios de meméria sdo descritas em
88 a 96% dos casos.’® Alteragdes da percepcdo sdo complicagbes vistas em
aproximadamente 50% dos casos de delirium e sdo comuns nas formas hiperativas,
podendo também ocorrer nas hipoativas.t*¥® Os delirios quando ocorrem, séo
tipicamente transitorios e fragmentados e geralmente de natureza persecutoria, dados de
literatura acerca de sua prevaléncia sdo discrepantes, com estudos citando taxas de 21 a
31% e outros com taxas de 40 a 100%.">1° llusdes também sdo comuns e alucinacdes
ocorrem em 40 a 75% dos casos, sdo normalmente visuais e mais frequentemente
associadas as formas hiperativas.’® Alteracdes psicomotoras sdo descritas na literatura

em taxas variando de 24 a 94% dos casos de delirium.t?

A prevaléncia de alteracdes do sono no delirium também ¢ alta, variando de 92 a
97%.%° As alteragBes de sono variam de pequenos cochilos e sono noturno fragmentado
a grave desintegracdo do ciclo circadiano normal, podendo o paciente apresentar insénia
total ou inversdo do ciclo sono-vigilia.'*'® O envelhecimento também tem sido
relacionado a mudancas subjetivas e objetivas na qualidade do sono, como a diminui¢édo
do tempo de sono; a baixa qualidade do sono entre idosos ndo esta relacionada com o
envelhecimento em si, mas é uma consequéncia de outras condices, tais como doencas
cronicas, condi¢cbes ambientais e psicologicas; se comorbidades estdo presentes,

alteragdes do sono relacionadas & idade pode também ser exacerbadas.?

Tempo de permanéncia € utilizado como indicador de desempenho hospitalar por
ser um marcador objetivo de uso de recursos; idade acima de 80 anos, sexo feminino,
presenca de delirium e/ou deméncia, redugdo da capacidade funcional e indicagdo de

mudancga de moradia apds a alta, sdo fatores preditores identificados de aumento do
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tempo de permanéncia.?? O delirium associa-se ainda com aumento de necessidade de
monitoramento préximo pela enfermagem, aumento dos custos e do estresse do
cuidador, declinio cognitivo e funcional, maior taxa de mortalidade e aumento das taxas
de institucionalizacdo apos a alta.*”232* O delirium aumenta os custos hospitalares em
pelo menos US$2.500 por paciente, resultando em mais de US$6,9 bilh6es em custos

hospitalares a cada ano.?®

Estima-se que se a permanéncia hospitalar de cada caso de confusdo mental
aguda for reduzida em um dia, isso resultaria em uma economia de US$1 a US$2
bilhdes por ano para os servicos médicos americanos.® Hospitalizagdo prolongada nio
apenas aumenta os custos, mas também se associa a outras complicacdes, principalmente
em pacientes idosos, como aumento do risco de infeccdo, imobilidade, lesdo por pressao,
trombose venosa profunda, perda de condicionamento fisico, quedas e confusdo mental,
depressao e piora da qualidade de vida, aumentando ainda mais o tempo de permanéncia

hospitalar e a sobrecarga de cuidado apés a alta.??

Vaérios estudos avaliaram os fatores de risco para delirium, alguns fatores de risco
foram relativamente consistentes, mas outros ndo. Fatores citados como associados ao
aparecimento de delirium sdo: envelhecimento, sexo masculino, comprometimento
cognitivo prévio, infeccdo, febre, hipoxia, hipoglicemia, desequilibrio eletrolitico,
condi¢Ges médicas gerais, como doengas cardiovasculares (hipertensdo, por exemplo),
renais e hepaticas, uso de drogas (como os benzodiazepinicos e analgésicos opioides),
namero de medicamentos, disturbios metabdlicos, encefalopatia e doengas do sistema
nervoso central (como lesdo cerebral traumatica, epilepsia e histdria prévia de delirium e
acidente vascular cerebral agudo ou prévio), procedimentos cirdrgicos de grande porte,

dor somatica, deficiéncia de cobalamina e o proprio ambiente de tratamento.?



Baseado na alta prevaléncia e incidéncia de alteracbes cognitivas em idosos
recomenda-se que todo paciente idoso admitido em emergéncia seja avaliado para a
possibilidade de delirium ou deméncia, especialmente aquele idoso que néo esteja alerta
e orientado, que tenha alteragdes de comportamento enquanto permanece na
emergéncia, ou que pareca alterado de outra forma, sendo este passo critico para o
cuidado subsequente.??”2° No entanto, o melhor método de rastreio dessa sindrome
ainda é bastante discutido na literatura, embora existam muitas ferramentas confiaveis e
validadas.??4?829 O uso sistematico de escalas para delirium aumenta a taxa de detecgdo
de casos, mas algumas sd0 muito extensas para serem usadas de rotina.®?® Segundo
alguns autores, a ferramenta ideal de rastreio para o delirium deveria ser breve, requerer
pouco ou nenhum treinamento e ser apropriada para o cenario clinico em que é

utilizada.®%

O CAM é uma escala aplicavel a beira do leito, desenvolvida para auxiliar
clinicos ndo treinados, no réapido e acurado diagndstico de delirium.>3° Apresenta alta
sensibilidade (94% a 100%), alta especificidade (90% a 95%) e alta confiabilidade entre
examinadores, e com seu alto valor preditivo negativo (90% a 100%) pode servir como
um teste muito adequado para deteccdo de delirium, sendo particularmente util para
aqueles sujeitos em risco, como por exemplo, idosos hospitalizados por razdes clinicas e
cirtrgicas.® Essa escala apresenta versdo traduzida e validada para o Brasil, e seu uso
sistematico na emergéncia pode aumentar a taxa de diagnéstico e reduzir a
morbimortalidade associada ao delirium. O CAM Instrument é a ferramenta completa,
gue aumenta a sensibilidade diagndstica e pode ser administrada em menos de 5
minutos, ela avalia gravidade e flutuacdo de nove caracteristicas do delirium, baseadas
no DSM-III-R (DSM-IIl revisado): inicio agudo, desatencdo, pensamento

desorganizado, alteragdo do nivel de consciéncia, desorientacdo, perda de memoria,
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disturbios de percepgdo, agitacdo ou retardo psicomotor, e alteracdo do ciclo de sono-
vigilia.® O diagndstico de delirium pelo CAM segue um algoritmo que requer a
presenca de desatencdo com inicio agudo e curso flutuante, além da presenca de

pensamento desorganizado e/ou alteragio de nivel da consciéncia.®132°31

Como o CAM Instrument foi baseado no DSM-III-R, incluia alteragdo do sono
como um dos critérios diagnosticos para o delirium.® Esse item foi excluido do DSM-
IV, talvez por considerar que alterac@es do ciclo sono-vigilia sejam comuns nos idosos,
0 que faria desse quesito pouco discriminativo.?’ Um estudo prospectivo sobre delirium
em idosos'® sugeriu a reinclusio das alteragdes do sono como critério diagndstico para o

DSM-5, entretanto, mais uma vez, ndo foi considerada.'?

O delirium também pode ser rastreado através de ferramentas breves de
avaliacdo cognitiva.®> O Abbreviated Mental Test Score (teste mental abreviado — AMT)
é um instrumento de rastreio de dez questBes originalmente descrito com a capacidade
de reconhecer comprometimento cognitivo em pacientes com pontuagdes abaixo de
sete.®® Ele tem sido rotineiramente utilizado para detectar e monitorar a presenca de
comprometimento cognitivo, sendo de facil aplicacdo e frequentemente recomendado
como a ferramenta de escolha na avaliagdo inicial de idosos admitidos no hospital .43
Estudo realizado na Inglaterra, em pacientes cirdrgicos com 65 anos ou mais, validou o
AMT como ferramenta de triagem para delirium, a partir de avaliaces seriadas em pré

e pos-operatorio.®®

Uma vez diagnosticado, quatro aspectos principais fazem parte do manejo do
delirium: identificar e tratar as causas de base, oferecer medidas ambientais e de
suporte, prescrever drogas direcionadas ao manejo dos sintomas e realizar revisdo

clinica periodica e seguimento.?® O HELP (Hospital Elder Life Program) recomenda a
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reorientagédo e mobilizacdo do paciente, a reducdo da privacdo sensorial, a garantia da
hidratagdo adequada, a implementacdo de regime de sono ndo-farmacoldgico e a
limitagdo de cateteres e restri¢des fisicas.>® Entre as medidas farmacoldgicas, os
antipsicaticos sdo o tratamento de escolha como primeira linha, por curto tempo, exceto
para os casos de delirium tremens, em que a escolha deve ser um benzodiazepinico.®’
Os antipsicoticos, Uteis no controle de sintomas hiperativos e que podem piorar 0s
sintomas hipoativos, devem ser iniciados e progredidos lentamente, nas recomendacdes
de doses inicias estdo o haloperidol 0,5mg, risperidona 0,5mg ou olanzapina 2,5mg;
dependendo da resposta inicial, doses adicionais podem ser ministradas em um periodo
de duas a quatro horas. Ndo ha evidéncia de que antipsicéticos atipicos sejam mais
eficazes que os tipicos, entretanto as fenotiazinas, como a clorpromazina, devem ser

evitadas pelo seu potencial efeito anticolinérgico.®

Objetivos

1. Objetivo geral:

1.1) Adaptar um teste de rastreio rapido para delirium em idosos, a partir
do AMT, versdo inglesa original;*®

1.2)  Avaliar a prevaléncia de delirium em idosos admitidos em servigo de
urgéncia.

2. Obijetivos especificos:

2.1)  Estudar fatores predisponentes e precipitantes associados ao
desenvolvimento de delirium;
2.2) ldentificar a acuracia diagndstica do medico plantonista em reconhecer o

delirium.

Métodos
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Local de estudo e caracteristicas da populacéo

Estudo transversal com amostra por conveniéncia, realizado no Centro de Pronto
Atendimento (CPA), um servi¢o de urgéncia do Hospital Universitario de Brasilia -
HUB. Esse CPA atende pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS), provenientes de

todo o Distrito Federal — Brasil, e regido metropolitana.

Os individuos selecionados para a pesquisa foram pacientes com idade igual ou
superior a 60 anos, atendidos no CPA no periodo de abril a junho de 2014, que foram
admitidos para observacdo e considerados capazes de realizar as avaliagGes do estudo.
Foram excluidos os idosos que receberam alta imediatamente apds a avaliacdo ou
tratamento e aqueles criticamente instaveis, que necessitavam de suporte intensivo e
monitoramento continuo, para os quais consideramos que o protocolo do estudo poderia
interferir no tratamento, prolongando o tempo de assisténcia, com impacto no
progndstico. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS-UnB), registrado sob nimero
15390513.1.0000.0030. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — anexo
A) foi assinado pelo paciente ou responsavel, a depender da capacidade cognitiva do

paciente no momento da avaliacdo.

Foi feito o calculo de amostra baseado na prevaléncia de delirium em servigos de
urgéncia, que varia de 10 a 30%.">1724 A partir de uma prevaléncia considerada de
20%, uma precisdo absoluta de 10 e um nivel de significancia de 5%, calculou-se uma
amostra de 61 participantes. O tamanho ideal da amostra, ao se considerar uma possivel

perda de 20% do numero de participantes, foi de 74 individuos.

Coleta dos dados
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Os idosos com até doze horas de admissdo no CPA foram avaliados em dois
momentos distintos, por dois entre quatro médicos residentes de geriatria. Na primeira
avaliacdo, foram obtidos dados sociodemograficos, psicocomportamentais e clinicos e
aplicados ao acompanhante o CAM, versdo traduzida e validada para o Brasil®; e ao
idoso participante, 0o AMT, versao traduzida e adaptada para este estudo. Nessa primeira
avaliacdo também foram colhidos os dados dos exames complementares solicitados pelo
médico plantonista & admisséo e foi verificado se 0 médico assistente anotou a hipétese
diagndstica de delirium, ou confusdo mental aguda, em prontuario. Cabe ressaltar que 0s
meédicos plantonistas que realizam o atendimento clinico no CPA s&o treinados em
pratica médica (clinica médica) e ndo tém necessariamente, treinamento especifico em
geriatria, psiquiatria ou neurologia. Na segunda avaliacdo, que ocorria em até doze horas
apos a primeira e no menor intervalo de tempo possivel, um segundo avaliador, cego

para a primeira avaliagéo, aplicava novamente o AMT, versdo traduzida e adaptada.

Instrumento de referéncia

O AMT, em sua versdo em inglés (quadro 1 — anexo C), foi utilizado como
instrumento de referéncia para validacdo no presente estudo.®® A versdo em inglés foi
traduzida por dois pesquisadores experientes na area de geriatria e fluentes em inglés,
seguida de uma sintese das tradugdes em um instrumento unico, com adaptacgdo cultural
para populacdo brasileira. O AMT foi traduzido em suas dez questfes, mas a questdo
oito: “year of first world war” (“ano da primeira guerra mundial”), foi considerada
culturalmente inadequada para populacdo de idosos brasileiros, sendo que para essa
questdo foram sugeridas quatro versdes de questdes a serem testadas para buscar a mais
apropriada (quadro 2 — anexo D). Assim, na oitava questdo, foram feitos quatro

questionamentos alternativos aos participantes: “Qual o dia da independéncia do
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Brasil?”, “Qual o ano do descobrimento do Brasil?”, “Quem descobriu o Brasil?”,

“Quem foi o presidente da republica que construiu Brasilia?”.

O CAM Instrument (quadro 3 — anexo E) versdo traduzida e validada para o
Brasil® foi aplicado ao acompanhante presente no momento da avaliagio e serviu como
padrdo-ouro para o diagnostico de delirium. O diagndstico de delirium foi obtido a
partir do CAM Instrument, fazendo-se uso do algoritmo diagnostico. O algoritmo
diagnostico do CAM é baseado em quatro caracteristicas fundamentais de delirium: 1)
inicio agudo e curso flutuante, 2) desatencdo, 3) pensamento desorganizado, e 4)
alteracdo do nivel de consciéncia; e exige a presenca dos itens um e dois, com itens trés
e/ou quatro.’®>? Com o CAM serd comparado o AMT traduzido e adaptado como forma
de validacdo da ferramenta proposta para triagem rapida de delirium, e ele podera ser

usado para este fim, por médicos plantonistas treinados, em ambiente de urgéncia.

Os dados coletados dos pacientes e de seus prontuarios eram anotados em uma
tabela Unica pelo médico pesquisador da primeira avaliacdo, chamada de tabela inicial

completa do idoso (tabela 1 —anexo F).

Variaveis e analises estatisticas

No periodo do estudo, 113 pacientes com 60 anos de idade ou mais foram
admitidos na observacdo do CPA-HUB e convidados a participar do estudo, trés se
recusaram a participar. Duas analises distintas foram realizadas a partir da amostra
inicial. Uma analise com a amostra completa de 110 participantes que concordaram em
participar do estudo, tendo sido avaliados os dados dos objetivos especificos, ou seja,
prevaléncia geral de delirium, fatores precipitantes e predisponentes e acuracia

diagnostica pelo médico plantonista. Para o objetivo geral do estudo, ou seja, a
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adaptacdo e traducdo do AMT, uma amostra foi criada a partir da amostra de 110
participantes, assim, 11 participantes foram excluidos por ndo terem sido submetidos a
reavaliacdo do AMT. Pelo fato de o AMT ser uma ferramenta de rastreio cognitivo, com
0 objetivo de retirar o viés em pacientes com conhecido comprometimento cognitivo,
nove idosos foram excluidos por apresentarem deméncia previamente diagnosticada. A

amostra final considerada para o estudo de validagéo foi de 90 pacientes.

O idoso e/ou seu acompanhante eram questionados sobre o motivo que o levou
a procurar o atendimento de urgéncia; idade (em anos), sexo (masculino ou feminino),
escolaridade (em anos completos) e estado civil (casado, solteiro, viuvo, divorciado,
unido estavel); morbidades de conhecimento prévio; medicacdes de uso habitual;
habitos de vida (etilismo e tabagismo) e auto-percepcao da saude por parte do idoso

(excelente, muito boa, boa, ruim ou muito ruim).

A variavel de desfecho foi a ocorréncia de delirium, diagnosticado pelo
CAM?®, que ¢ considerado o padrdo-ouro para esse fim. Para analisar a concordancia do
diagnostico de delirium feito pelo médico do CPA, com base na anotacéo de prontuario,

foram calculadas a sensibilidade, a especificidade e a acuracia.

As variaveis explicativas foram sociodemogréficas (idade, sexo, escolaridade
e estado civil), psicocomportamentais (auto-percep¢do da saude, etilismo e tabagismo),
fatores clinicos predisponentes (condicGes clinicas relatadas antecedentes ao estado
agudo atual) e fatores precipitantes (condigdes clinicas agudas ou agudizacdo de
enfermidades cronicas). As varidveis foram descritas por médias ou frequéncias, e
respectivos desvios-padrdo ou percentuais. As variaveis foram categorizadas para as

analises.
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De acordo com as evidéncias da literatura?®, definimos possiveis fatores de
risco e desencadeadores para 0 presente estudo. As seguintes carateristicas foram
consideradas como potenciais fatores associados a ocorréncia de delirium: idade maior
ou igual a 75 anos, sexo masculino, escolaridade de até quatro anos, auséncia de
cbnjuge, auto-percepcdo da salde como ruim ou muito ruim, etilismo atual ou passado,
tabagismo atual ou passado (20 magos/ano ou mais), presenca de demais fatores clinicos

predisponentes e de fatores precipitantes.

Os fatores clinicos predisponentes propostos foram: uso continuo de cinco ou
mais medicamentos, comprometimento da visdo ou da audi¢do, ocorréncia prévia de
delirium, deméncia, dor cronica de origem osteomuscular, hipertensdo arterial, diabetes,
dislipidemia, acidente vascular cerebral (AVC) prévio, doenca cardiaca cronica, doenca
pulmonar cronica, doenca crénica sintomatica renal ou hepatica e neoplasia maligna. E
os fatores precipitantes propostos foram: infec¢do pulmonar aguda, infec¢do aguda do
trato urinario, infeccdo bacteriana aguda em outros sitios, alteracdo aguda de doenca

crbnica, distarbio hidroeletrolitico/metabdlico, dor aguda e sintomas gastrointestinais.

A analise univariada dos fatores foi baseada nas diferencas entre frequéncias,
comparadas pelo qui-quadrado de Mantel-Haenszel ou teste exato de Fisher, quando
aplicavel. Foi considerado como significativo o valor-p < 0,050, com duas caudas, e
todas as variaveis com valor-p < 0,200 foram incluidas para analise multivariada. A
anélise multivariada se baseou em Odds Ratios e respectivos intervalos de confianca a
95%, por regressdo logistica incondicional, com acréscimo progressivo dos grupos de
variaveis, denominados modelos aditivos — modelo 1: fatores sociodemogréaficos e
psicocomportamentais; modelo 2: fatores do modelo 1 mais os fatores clinicos

predisponentes; modelo 3: fatores do modelo 2 mais os fatores precipitantes.
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As comparac6es dos modelos propostos pela versédo traduzida e adaptada do
AMT com o padrdo-ouro (CAM) foram feitas com a andlise da curva ROC (curva de
caracteristica de operacao do receptor). O primeiro e 0 segundo avaliador preencheram
o AMT com o paciente, sendo que o primeiro avaliador também preencheu o CAM. O
preenchimento do AMT pelo primeiro avaliador serviu para comparacéo inter-avaliador
com o segundo avaliador, para analisar a reprodutibilidade do AMT traduzido e
adaptado. O AMT preenchido pelo segundo avaliador foi utilizado para validagdo. O
AMT aplicado pelo primeiro avaliador ndo foi utilizado diretamente para validagéo,
pois, uma vez que o primeiro avaliador também preencheu o CAM, ele n&o estava mais

cego ao diagnostico de delirium.

A analise de concordancia inter-avaliadores para aplicacdo do AMT foi
realizada pelo método de Kappa, que avalia a concordancia de dados de natureza
qualitativa. Sabe-se que o valor da estatistica Kappa varia entre zero e um, em que 0
Kappa igual a um, expressara concordancia perfeita. Um indice Kappa entre 0,21 e 0,40
é considerado como concordancia fraca, entre 0,41 e 0,60 como concordancia
moderada, entre 0,61 e 0,80 como concordancia substancial e entre 0,81 e 0,99 como
concordancia quase perfeita®, esses valores de corte foram utilizados no presente

estudo.

Foram testados inicialmente, quatro modelos do AMT de rastreio completo de
dez itens, cada um deles contendo uma das quatro diferentes questdes sugeridas para
substituir a questdo oito. A seguir, foram testadas adaptagdes reduzidas, selecionando
questbes a partir de suas testagens individuais. Todos os modelos foram comparados
com 0 CAM a partir da curva ROC, com significancia da curva ROC < 0,05 e sele¢des

de maiores areas sob a curva (ASC). Por fim, foram selecionados entre 0os modelos
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propostos, trés com melhor padrdo de sensibilidade e especificidade, tanto entre os
modelos completos (um modelo selecionado), como nas versdes reduzidas (dois
modelos selecionados, um com sete e outro com quatro itens), com intuito de apresentar

os melhores modelos sugeridos para aplicacéo.

Para os trés melhores modelos sugeridos do AMT, com o intuito de avaliar
qudo provavel seria que alguém com teste positivo estivesse realmente doente ou, por
outro lado, quéo provavel seria que alguém com teste negativo ndo estivesse realmente
doente, foram calculados os valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) para
cada um dos modelos. Foram determinados os verdadeiros positivos (VP:
respondedores positivos para delirium ao AMT e ao CAM), verdadeiros negativos (VN:
negativos ao AMT e ao CAM), os falsos positivos (FP: positivos ao AMT, mas
negativos ao CAM) e os falsos negativos (FN: negativos ao AMT, mas positivos ao
CAM). Os VPP foram calculados a partir da razéo entre os VP e a soma dos VP e FP;

os VPN foram calculados a partir da razdo entre os VN e a soma dos VN e FN.

As analises estatisticas para avaliacdo dos trés objetivos especificos foram
realizadas no programa Epi Info® 7.1.3.0 e para o estudo de validacio foram realizadas

analises no programa IBM ® SPSS® Statistics versdo 22.0.0.0.

Resultados

Dos 110 participantes incluidos na andlise, a média de idade foi de 72,2 + 8,3
anos e 62 (56,4%) eram homens, vide Tabela 2. Oitenta e dois (75,9%) idosos tinham até
quatro anos de escolaridade, sendo que esse dado ndo foi fornecido por dois
participantes. Trinta e um (28,2%) pacientes apresentaram delirium, diagnosticado a

partir do CAM. Menos da metade dos individuos relataram ndo ter cénjuge (43,6%),
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trinta e sete (34,9%) informaram a auto-percepcdo da saude como ruim ou muito ruim,
sendo que quatro ndo responderam a esse quesito. As demais caracteristicas

comportamentais e clinicas dos individuos participantes estdo mostradas na Tabela 2.

TABELA 2 - Caracteristicas dos pacientes com 60 anos de idade ou mais que foram
admitidos na urgéncia do Hospital Universitario de Brasilia (N = 110), abril a junho de

2014.

Caracteristicas Valores n (%)

Pacientes com delirium’ 31(28,2)

Fatores sociodemograficos

Idade, em anos (média * Desvio Padrdo) 72,2+8,3
Sexo masculino 62 (56,4)
Escolaridade de até quatro anos (N=108)?2 82 (75,9)
Auséncia de cbnjuge 48 (43,6)

Fatores psicocomportamentais

Auto-percep¢do da satide como ruim ou muito ruim (N=106)3 37 (34,9)
Etilismo atual ou passado 48 (43,6)
Tabagismo atual ou passado (>= 20 macgos/ano) 53 (48,2)

Fatores clinicos e comorbidades considerados predisponentes

Uso continuo de cinco ou mais medicamentos 39 (35,5)
Comprometimento da visdo ou da audicdao 08 (7,3)
Ocorréncia prévia de delirium 10 (9,1)
Deméncia 09 (8,2)
Dor cronica de origem osteomuscular 10 (9,1)
Hipertensao arterial 75 (68,2)
Diabetes 32(29,1)
Dislipidemia 28 (25,5)
Acidente vascular cerebral prévio 16 (14,6)
Doenca cardiaca cronica 34 (30,9)
Doenca pulmonar crénica 25(22,7)

Doenga crdnica sintomatica renal ou hepatica 14 (12,7)



Neoplasia maligna 34 (30,9)

Fatores considerados precipitantes

Infeccdo pulmonar aguda 27 (24,6)
Infecgao aguda do trato urindrio 12 (10,9)
Infeccdo bacteriana aguda, outros sitios 13 (11,8)
Alteragao aguda de doenca cronica 57 (51,2)
Disturbio hidroeletrolitico/metabdlico 16 (14,6)
Dor aguda 29 (26,4)
Sintomas gastrointestinais 18 (16,4)

Delirium: diagndstico a partir do CAM Instrument, vide descrigdo no texto.
2N=108: dos 110 participantes, 108 responderam a respeito da escolaridade.

3N=106: dos 110 participantes, 106 responderam a respeito da autopercep¢do da saude.

Na amostra de 90 participantes, a média de idade do grupo foi de 71,6 + 8,1 anos;
e 50 (55,6%) eram homens e vinte e trés (25,6%) pacientes apresentaram delirium,
diagnosticado a partir do CAM, as caracteristicas desta amostra estio mostradas na

Tabela 3.

TABELA 3 - Caracteristicas dos pacientes com 60 anos de idade ou mais que foram

admitidos na urgéncia do Hospital Universitario de Brasilia (N = 90), abril a junho de

2014.

Caracteristicas Valores n (%)
Pacientes com delirium’ 23 (25,6)
Idade, em anos (média * Desvio Padrdo) 71,6 £8,1
Sexo masculino 50 (55,6)
Escolaridade de até quatro anos (N=88)? 67 (76,1)
Auséncia de cbnjuge 38 (42,2)
Auto-percepc¢do da saide como ruim ou muito ruim (N=87)3 28 (32,2)

Delirium: diagndstico a partir do CAM Instrument, vide descri¢do no texto.
2N=88: dos 90 participantes, 88 responderam a respeito da escolaridade.

3N=87: dos 90 participantes, 87 responderam a respeito de sua auto-percep¢io da saude

29



Dos 31 pacientes diagnosticados com delirium pelo CAM na amostra completa
(N=110), onze (35,5%) tiveram anotacdo de suspeita desse diagndstico em prontuario
por parte dos médicos assistentes. A sensibilidade foi de 35,5%, a especificidade de

100% e a acuracia de 81,8%.

As comparacOes, da analise univariada dos fatores considerados associados ao
surgimento do delirium, dos individuos com ou sem delirium, na amostra de 110
pacientes, sdo mostradas na Tabela 4. Ser do sexo masculino (valor-p = 0,019), ter a
percepcdo da salde como ruim ou muito ruim (valor-p = 0,033), ter o diagnostico
prévio de deméncia (valor-p < 0,001), relatar historia prévia de acidente vascular
cerebral (valor p = 0,014) e apresentar infeccdo bacteriana aguda (valor-p = 0,008),
foram as caracteristicas associadas ao diagndstico de delirium no grupo estudado; as

demais, ndo apresentaram associacdo com significancia estatistica.

TABELA 4 - Analise univariada dos fatores associados ao surgimento de delirium em
pacientes com 60 anos de idade ou mais admitidos na urgéncia do Hospital

Universitario de Brasilia (N = 110), abril a junho de 2014.

Delirium n (%)

Caracteristicas N3do (n=79) Sim (n=31) Valor-p*

Fatores sociodemograficos

Idade >= 75 anos 28 (35,4) 14 (45,2) 0,348
Sexo masculino 39 (49,4) 23 (74,2) 0,019
Escolaridade < 04 anos, (N'=79/52=29) 58 (73,4) 24 (82,8) 0,317
Auséncia de cOnjuge 31(39,2) 17 (54,8) 0,140

Fatores psicocomportamentais

Percebe satde como ruim (N'=79/5%2=27) 23 (29,1) 14 (51,9) 0,033
Etilismo atual ou passado 32 (40,5) 16 (51,6) 0,293
Tabagismo (>= 20 magos/ano) 37 (46,8) 16 (51,6) 0,653

Fatores clinicos e comorbidades considerados predisponentes
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Uso de cinco ou mais medicamentos 30 (38,0) 09 (29,0) 0,380

Comprometimento da visdao ou da audicao 07 (8,9) 01 (3,2) 0,4373
Ocorréncia prévia de delirium 05 (6,3) 05 (16,1) 0,141
Deméncia 01 (1,3) 08 (25,8) 0,000°
Dor crénica de origem osteomuscular 06 (7,6) 04 (12,9) 0,4643
Hipertensao arterial 55 (69,6) 20 (64,5) 0,607
Diabetes 25 (31,7) 07 (22,6) 0,349
Dislipidemia 22 (27,9) 06(19,4) 0,360
Acidente vascular cerebral prévio 07 (8,9) 09 (29,0) 0,014
Doenca cardiaca cronica 24 (30,4) 10 (32,3) 0,849
Doenca pulmonar crénica 19 (24,1) 06 (19,4) 0,600

Doenga crbnica sintomatica renal ou

11 (13,9) 03(9,7) 0,7533
hepatica
Neoplasia maligna 22 (27,9) 12 (38,7) 0,270

Fatores considerados precipitantes

Infeccao pulmonar aguda 19 (24,1) 08 (25,8) 0,848
Infeccdo aguda do trato urindrio 08 (10,1) 04 (12,9) 0,7373
Infeccdo bacteriana aguda, outros sitios 05 (6,3) 08 (25,8) 0,008
Alteracao aguda de doenca cronica 42 (53,2) 15 (48,4) 0,653
Disturbio hidroeletrolitico ou metabdlico 08 (10,1) 08 (25,8) 0,0673
Dor aguda 23 (29,1) 06 (19,4) 0,298
Sintomas gastrointestinais 14 (17,7) 04 (12,9) 0,541

*Valor-p: Qui-quadrado de Mantel-Haenszel ou teste exato de Fisher®, quando aplicavel, para diferencas
entre frequéncias.
ndo e %sim.
Em negrito: valor com significancia estatistica.
Os fatores associados ao surgimento de delirium foram avaliados também por
meio de analise multivariada em trés modelos aditivos, conforme demonstrado na
Tabela 5. ApOs ajustamento para fatores clinicos considerados precipitantes e

predisponentes, no modelo final (Modelo 3), foi encontrada associacdo com o

surgimento de delirium para: sexo masculino (OR: 4,63 1C95% 1,01-21,13); auséncia
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de conjuge (OR: 5,33 1C95% 1,38-20,67); deméncia (OR: 11,37 1C95% 1,13-114,13) e
infeccdo bacteriana aguda (OR: 12,05 1C95% 2,23-65,11). A percepcdo da saude como
ruim ou muito ruim permaneceu como fator de associagdo até o ajustamento para o
Modelo 2, ou seja, até ajuste para fatores clinicos considerados predisponentes (OR:
3,53 1C95% 1,12-11,19), mas a associacdo perdeu a significancia quando houve o
ajustamento também para fatores considerados precipitantes. As demais caracteristicas

néo apresentaram associacdo quando consideradas nos modelos aditivos.

TABELA 5 - Anadlise multivariada, por regressdo logistica e modelos aditivos', dos
fatores associados ao surgimento de delirium em pacientes com 60 anos de idade ou
mais admitidos na urgéncia do Hospital Universitario de Brasilia (N = 110), abril a junho

de 2014.

Odds Ratio (intervalo de confianca a 95%)

Caracteristicas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Fatores sociodemograficos

Idade >= 75 anos 1,32 (0,47-3,66) 1,14 (0,37-3,48) 1,24 (0,37-4,17)
Sexo masculino 5,97 (1,62-22,07) 4,34 (1,04-18,15) 4,63 (1,01-21,13)
Escolaridade < 04 anos 1,56 (0,43-5,65) 1,48 (0,37-5,94) 2,28 (0,51-10,12)
Auséncia de conjuge 4,65 (1,45-14,96) 4,61 (1,27-16,71) 5,33 (1,38-20,67)

Fatores psicocomportamentais
Percebe saude como ruim 4,03 (1,37-11,83)  3,53(1,12-11,19) 2,84 (0,79-10,25)
Etilismo atual ou passado 1,84 (0,60-5,63) 1,66 (0,51-5,45) 1,59 (0,42-6,03)
Tabagismo (>= 20
0,70 (0,22-2,25) 0,60 (0,17-2,16) 0,75 (0,18-3,17)
magos/ano)
Fatores clinicos e comorbidades considerados predisponentes
Ocorréncia prévia de
- 1,17 (0,10-13,18) 2,15 (0,18-25,60)
delirium
Deméncia - 14,25 (1,49-135,89) 11,37 (1,13-114,13)
Acidente vascular cerebral

- 2,01(0,42-9,67)  2,01(0,35-11,61)
prévio
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Fatores considerados precipitantes
Infecgao bacteriana aguda - - 12,05 (2,23-65,11)
Disturbio hidroeletrolitico

/ boli - - 4,30 (0,91-20,27)
metabolico

"Modelo 1: analise multivariada dos fatores sociodemogréficos e psicocomportamentais.

IModelo 2: andlise multivariada incluindo os fatores do modelo 1 e os fatores clinicos e comorbidades
considerados predisponentes, com os valores-p < 0,200.

!Modelo 3: andlise multivariada incluindo os fatores da modelo 2 e os fatores considerados precipitantes,

com os valores-p < 0,200.

Negrito: valores com significancia estatistica.

Cada uma das 13 questes do AMT traduzido e adaptado (10 itens com quatro
opcOes de resposta para a questdo oito) foi testada isoladamente a partir de anélise da
area sob a curva ROC, no intuito de avaliar a significancia de cada questdo. A idade, a
hora, o ano, o nome do hospital, o reconhecimento de duas pessoas, a data de
nascimento e a capacidade de contar de 20 até um, foram questfes que, isoladamente,
mostraram significancia na capacidade de identificar confusdo mental aguda em idosos

admitidos na urgéncia, conforme demonstrado na Tabela 6.

TABELA 6 - Avaliacao de itens isolados, baseados no “Abbreviated Mental Test
(AMT)”, para testagem de modelos para rastreio de confusio mental aguda em

idosos admitidos na urgéncia.

Itens Area! Significancia?
1) Idade 0,666 0,018
2) Hora 0,751 <0,001
3) Recordar endereco 0,621 0,084
4) Ano 0,693 0,006
5) Nome do hospital 0,744 0,001
6) Reconhecer duas pessoas 0,665 0,019
7) Data de nascimento 0,760 <0,001
8.A) Dia da independéncia 0,602 0,148
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8.B) Ano do descobrimento do Brasil 0,584 0,231

8.C) Quem descobriu o Brasil 0,621 0,084
8.D) Presidente que construiu Brasilia 0,613 0,107
9) Nome do presidente atual 0,592 0,191
10) Contarde 20a 1 0,756 <0,001

Area sob a curva, calculada a partir da Curva ROC (SPSS®)

ZSignificancia estatistica <0,05; valores com significincia estatistica em negrito

A partir da andlise da sensibilidade individual de cada questdo, foram
construidos modelos com o objetivo de identificar aquele com melhor perfil para o
reconhecimento de delirium em idosos atendidos em servigos de urgéncia. Os modelos
iniciais levaram em consideracdo o AMT traduzido com dez questfes, considerando um
modelo para cada proposta alternativa e adaptada culturalmente para a questdo oito. A
seguir, foram construidos modelos reduzidos, partindo da andlise individual de cada
questdo e utilizando apenas aquelas questdes entre as sete com significancia para
identificar confusdo mental pela analise isolada, no intuito de identificar um modelo
com adequada sensibilidade e especificidade e de rapida aplicacdo. Os modelos testados

estdo demonstrados na Tabela 7.

TABELA 7 - Avaliagdo dos modelos, baseados no “Abbreviated Mental Test (AMT)”, para rastreio

de delirium em idosos admitidos na urgéncia.

Modelos Area? Sensibilidade Especificidade
Modelo A? (10/7) (dia da independéncia) 0,822 78,3% 77,6%
Modelo B% (10/7) (ano do descobrimento) 0,833 78,3% 71,6%
Modelo C? (10/7) (quem descobriu o Brasil) 0,830 78,3% 85,1%
Modelo D? (10/7) (Presidente que construiu Brasilia) 0,826 78,3% 80,6%
Modelo 7/63(idade, hora, ano, nome do hospital, 0,842 82,6% 74,6%

reconhecer 2 pessoas, data nascimento, contar de 20 a 1)
Modelo 7/53 (idade, hora, ano, nome do hospital, 0,842 78,3% 86,6%

reconhecer 2 pessoas, data nascimento, contar de 20 a 1)



Modelo 5/4* (hora, ano, nome do hospital, data nascimento, 0,845 82,6% 79,1%
contarde 20a 1)
Modelo 4/3° (hora, nome do hospital, data nascimento, 0,855 82,6% 82,1%
contarde 20a 1)

Area sob a curva, calculada a partir da Curva ROC (SPSS®).

2Modelo 10/7: considerados os 10 itens, cada um deles com uma opcéo para questdo 08. Ponto de corte para anormalidade
<7 acertos.

3Modelo 7/6 ou 7/5: considerados os 7 itens com significancia para identificar delirium (p < 0,05). Pontos de corte para
anormalidade <6 e <5 acertos, respectivamente.

4Modelo 5/4: considerados os 5 itens com area sob a curva >0,690. Ponto de corte para anormalidade <4 acertos.

>Modelo 4/3: considerados os 4 itens com area sob a curva >0,700. Ponto de corte para anormalidade <3 acertos.

Foram criados oito modelos do AMT no total, quatro com dez itens (modelos
completos), um para cada questdo proposta para substituir a questdo oito; dois modelos
com sete itens; um modelo com cinco itens e um modelo com quatro itens. Para 0s
modelos com dez itens, o ponto de corte de acertos minimos para afastar delirium foi de
sete ou mais acertos. Para os modelos com sete itens, foram testados dois pontos de
corte de acertos minimos, com seis ou mais e cinco ou mais acertos. Para 0 modelo de
cinco itens o ponto de corte detecgédo de delirium foi pontuacdo abaixo de quatro e para
0 modelo de quatro itens, abaixo de trés acertos. Para os modelos com cinco e quatro
itens, foram consideradas apenas as questdes que na andlise isolada apresentaram area
sob a curva ROC acima de 0,690 e 0,700, respectivamente. As analises de concordancia
inter-avaliador (conforme os modelos construidos) sdo mostradas na Tabela 8. Todos 0s

modelos mostraram concordancia substancial pelo indice de Kappa.

TABELA 8 - Comparagao entre os avaliadores dos modelos do “Abbreviated Mental

Test (AMT)” propostos para rastreio de delirium na urgéncia.

Modelos indice Kappa
Modelo A! (10/7) (dia da independéncia) 0,783
Modelo B! (10/7) (ano do descobrimento) 0,747
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Modelo C* (10/7) (quem descobriu o Brasil) 0,793
Modelo D! (10/7) (Presidente que construiu Brasilia) 0,777
Modelo 7/6% (idade, hora, ano, nome do hospital, 0,747
reconhecer 2 pessoas, data nascimento, contar de 20 a 1)

Modelo 7/52 (idade, hora, ano, nome do hospital, 0,784
reconhecer 2 pessoas, data nascimento, contar de 20a 1)

Modelo 5/43 (hora, ano, nome do hospital, data nascimento, 0,739
contarde20al)

Modelo 4/3* (hora, nome do hospital, data nascimento, 0,746

contarde20al)

'Modelo 10/7: considerados os 10 itens, cada um deles com uma opgédo para questdo 08. Ponto de corte
para anormalidade <7 acertos.

°Modelo 7/6 ou 7/5: considerados os 07 itens com significAncia para identificar delirium (p <0,05). Pontos
de corte para anormalidade <6 e <5 acertos, respectivamente.

3Modelo 5/4: considerados os 05 itens com drea sob a curva ROC >0,690. Ponto de corte para
anormalidade <4 acertos.

*Modelo 4/3: considerados os 04 itens com &rea sob a curva ROC >0,700. Ponto de corte para

anormalidade <3 acertos.

Os dados de concordancia entre os diagndsticos de delirium pelo AMT e do
CAM dos trés modelos propostos, julgados mais adequados, com respectivamente dez

(modelo C), sete e quatro itens estdo demonstrados na Tabela 9.

TABELA 9 - Concordancia no diagndstico de Delirium em idosos admitidos na urgéncia entre o

CAM! e os modelos propostos do AMT?

AMT10C3 AMT74 AMT4>
Delirium Delirium Delirium
CAM? Sim  N3o Total | Sim  N3o Total Sim  N3o Total
Delirium Sim 18 05 23 18 05 23 19 04 23
Nao 10 57 67 09 58 67 12 55 67
Total 28 62 90 27 63 90 31 59 90

Legenda:

CAM?: Confusion Assessment Method.

AMT?: Abbreviated Mental Test.

AMT10C3: AMT modelo C com 10 itens e ponto de corte >7 (opgdo a pergunta de niumero 08: “Quem descobriu o
Brasil?”).

AMT7%: AMT modelo com 07 itens e ponto de corte >5 (idade, hora, ano, nome do hospital, reconhecer 02 pessoas,

data nascimento, contar de 20 a 1).

AMT4%: AMT modelo com 04 itens e ponto de corte >3 (hora, nome do hospital, data nascimento, contar de 20 a 01).
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Para estes trés melhores modelos, foram calculados os VPP e VPN. Para 0 AMT
completo modelo “C”, o VPP foi 64,3% e o VPN foi 91,9%. Para 0 AMT reduzido com
sete itens, e ponto de corte abaixo de 5, o VPP foi 66,7% e o VPN foi 92,1%. Para o
AMT reduzido com quatro itens o VPP foi 61,3% e o VPN foi 93,2%. Os questionarios
dos modelos de dez (AMT10) e quatro itens (AMT4) estdo demonstrados,
respectivamente, nos quadros 4 (anexo F) e 5 (anexo G).

Discussao

A prevaléncia de delirium no presente estudo foi de 28,2%, similar ao
encontrado em estudo recente realizado com pacientes com 60 anos ou mais de idade
atendidos em unidade de emergéncia, que foi de 28,1%>° e em conformidade com a
literatura, que descreve uma prevaléncia de delirium em idosos admitidos na urgéncia
variando de 10 a 30%.%17 Outro estudo recente encontrou uma prevaléncia de 20% em
pacientes avaliados até 24 horas da admissdo.*® Um estudo em pacientes admitidos em
servicos de emergéncia, com critérios metodologicos semelhantes, mas em pacientes
com 65 anos ou mais, encontrou uma prevaléncia de 9,6%.* Vale destacar que no Gltimo
artigo apresentado, o diagnostico de delirium foi mais prevalente em pacientes com
baixa escolaridade, que era responsavel por uma menor parcela da amostra (19,2% com
menos de seis anos de estudos), ao contrario do presente estudo, em que a maioria da
populacdo apresenta baixa escolaridade (75,9% com até quatro anos), o que talvez
justifique, em parte, a maior prevaléncia encontrada no presente estudo. Outro estudo
avaliando delirium com o uso do CAM em 94 pacientes com 70 anos ou mais e com trés
dias de admissdo mostrou também prevaléncia similar, de 28,7%.3! A prevaléncia na
amostra de 90 pacientes manteve-se muito proxima a prevaléncia da amostra completa,
sendo de 25,6%, um pouco inferior, provavelmente pela exclusdo dos casos de

deméncia nesta amostra. No estudo de validacdo do CAM para o Brasil, 33 casos (33%)
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de delirium foram identificados de acordo com os critérios do DMS-IV, na amostra de

100 pacientes com 60 anos ou mais, avaliados no servico de emergéncia.®

O rastreio de delirium no paciente geriatrico em servicos de urgéncia é critério
de boa qualidade de atendimento?® e esse diagndstico esta associado a um maior risco de
6bito & admissio e aumento da necessidade de assisténcia na alta.*® O delirium em geral
permanece sem ser reconhecido durante a internacdo, quando o diagnostico nao € feito a
admissdo na emergéncia.’®* Um bom instrumento de aplicabilidade clinica nessas
situacbes é o CAM Instrument com todos 0s nove itens, seu uso sistematico permite que
a maioria dos casos de delirium seja diagnosticada.>® Contudo, quando aplicado por

médicos nao treinados, a sensibilidade do CAM é baixa.'®

Apesar da prevaléncia alta de delirium na amostra, os médicos assistentes
deixaram de mencionar o diagnéstico de delirium em mais da metade dos casos,
demonstrando uma taxa de ndo reconhecimento de 64,5%, com baixa sensibilidade
(35,5%) e acurécia (81,8%), mas com uma excelente especificidade (100%), fato esse
também observado em estudo recente.® Outro estudo realizado com idosos atendidos
em servico de urgéncia demonstrou sensibilidade de 45% e especificidade de 97% para
o diagndstico de delirium, similares aos encontrados no presente estudo.'® As taxas de
ndo reconhecimento de delirium variam, na literatura, de 57 a 83% demonstrando que
ha ainda lacunas nesse processo diagnostico.?®4! Os fatores mais observados na
literatura relacionados a falha no diagndstico sdo: delirium em fase inicial, pacientes
com mais de 80 anos de idade e delirium sobreposto a um quadro de deméncia.'®**" O
ndo diagndstico pode se dever ainda a ideia de pouca importancia desse diagndéstico, ao
excesso de confianca no julgamento clinico subjetivo e & caréncia de ferramentas de

rastreio validadas para serem usadas nessa populagio.?®
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Considerando o delirium uma emergéncia médica e um marcador precoce de
uma morbidade clinica potencialmente grave, o profissional do servico de urgéncia deve
suspeitar que a alteracdo aguda no estado mental seja delirium e deve buscar causas para
a sua ocorréncia, uma vez que o ndo reconhecimento esta associado a um prognostico
desfavoravel, incluindo elevadas taxas de mortalidade.***84? Pacientes que recebem alta
sem 0 reconhecimento de delirium tem aproximadamente trés vezes mais chance de
falecer nos proximos trés meses, se comparados aqueles em que o delirium é
reconhecido nas unidades de emergéncia.?® Estudo recente demonstrou que nenhuma
ferramenta simples de rastreio é perfeita para detec¢do de delirium, considerando que,
na pratica clinica o delirium pode significar uma intercorréncia potencialmente grave, é

preciso aumentar a sensibilidade no diagnostico.?

A elevada especificidade no diagnéstico pelo médico assistente encontrada no
presente estudo talvez seja explicada pelo reconhecimento apenas de casos bastante
evidentes em que o diagndstico seja mais facil de ser estabelecido. As possiveis razées
para baixa sensibilidade na deteccdo de delirium na emergéncia ocorrem em diferentes
niveis, fatores de risco como ocorréncia de delirium hipoativo ja foram identificados e
as ferramentas para avaliacdo da cognicdo sdo complexas e raramente utilizadas, e 0s
médicos, via de regra, ndo sdo adequadamente treinados na sua aplicagdo.5 101641
Outros fatores também contribuem, como ambiente cheio, fluxo acelerado de pacientes
e necessidade de rapida decisdo diagndstica.'®** Mais énfase é dada ao delirium se o
principal motivo da internacdo estd centrado em investigar e identificar a etiologia da
confusdo mental, diferente do que ocorre quando um quadro de delirium se desenvolve
transitoriamente e de forma por vezes esperada no curso de uma internagdo por outra

causa clinica, sendo assim interpretado como parte do quadro clinico e ndo recebendo
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importancia no relato de alta; por outro lado, quando os sintomas de delirium sdo mais

graves aumenta a chance de citagdo no relato de alta.*3

Neste estudo, pacientes com delirium, quando comparados aos controles,
relataram pior percepcdo de saude. O delirium raramente é causado por um agressor
isolado, sendo tipicamente ocasionado pela contribuicdo de mdltiplos fatores, o que
pode estar associado a um estado de salde ruim e, portanto, uma percepcdo de saude
pior.28 Os fatores associados ao diagnostico de delirium, no presente estudo, foram sexo

masculino, auséncia de conjuge, deméncia e infeccdo bacteriana.

Ser do sexo masculino é um fator predisponente citado na literatura.'®2® Embora
outro estudo tenha demonstrado que é mais provavel que o quadro de delirium seja mais
relatado na alta quando ocorre no sexo feminino do que no masculino, mesmo nao
sendo encontrada diferenca na gravidade de apresentacdo do quadro entre 0s sexos; 0
que indica que o sexo feminino possa ser um condicionante para o relato de delirium,

embora ndo haja uma explicacéo para isso.*

A auséncia de cOnjuge tambem foi identificada como estando associada ao
aparecimento de delirium, talvez a auséncia de um companheiro possa ser avaliada
como um marcador de susceptibilidade individual, inclusive pela possivel caréncia de
uma rede de suporte que poderia justificar o0 aumento do risco para o desenvolvimento
de delirium. Dois estudos brasileiros apontam o fato de ser vilvo ou solteiro como

fatores de risco para perda funcional e aumento da dependéncia.***°

Segundo a literatura, a deméncia pode complicar com delirium em 22 a 89% dos
casos™!” e é reconhecidamente o mais provavel fator preditor®'®374° com relatos de

que a presenca de deméncia ou comprometimento cognitivo € um substancial fator de
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risco isolado para delirium, levando a um aumento consistente de risco de duas a cinco
vezes.*® Pessoas com deméncia tém uma chance seis vezes maior de ser admitidas em
um hospital com delirium.t” Em estudo com pacientes idosos atendidos em unidade de
emergéncia, deméncia foi o mais forte e consistente fator de risco para delirium.** Nao
apenas a deméncia pode aumentar o risco de delirium, como também a presenca de
delirium pode sinalizar o aparecimento de deméncia®® e a presenca de comprometimento

cognitivo n&o reconhecido é comum entre pacientes com delirium.t’

A presenca de infeccdo € reconhecidamente um fator precipitante para
delirium.?84 Segundo alguns autores, é possivel que o delirium resulte de uma agdo de

mediadores inflamatorios e possiveis mudancas na perfusdo cerebral.*%47

De forma isolada, histéria prévia de AVC também mostrou uma tendéncia de se
relacionar ao aparecimento de delirium. A literatura descreve uma tendéncia ao aumento
de risco para delirium em pacientes com histéria prévia de ataque isquémico transitorio
e AVC, provavelmente devido a forte relacdo entre doenca cerebrovascular e
deméncia.*® O delirium é comum no AVC, sendo descrita incidéncia de 13 a 48% de
delirium apés um AVC isquémico ou hemorragico e afetara a cognicdo e os déficits de
comunicacdo e funcionais podem afetar a capacidade de completar avaliacGes

cognitivas.3>*8

Avaliacdo cognitiva persiste sendo pouco realizada em pacientes idosos. Ao se
diagnosticar comprometimento cognitivo, maiores investigacdes devem ser realizadas e
podem resultar em um diagnostico e um plano coordenado de tratamento e seguimento,
ajudando a melhorar a recuperacdo, a funcionalidade e a qualidade de vida e embora
seja recomendado que esta avaliacdo seja feita j& a admissdo. Registros de avaliagdo

cognitiva a admissdo foram vistos em apenas 22% dos casos de pacientes idosos em
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estudo sistematico de 50 registros médicos e em 56% dos casos até 0 momento da alta, e
apenas para pacientes acima de 75 anos, sendo que o AMT foi a ferramenta de avaliagédo

mais comumente usada, em 87,5% dos casos.*®

Para este estudo de validagdo, foram propostos quatro modelos completos, com
dez itens e respostas dicotdmicas, do AMT traduzido e adaptado, sendo que o modelo
que mostrou melhor desempenho foi o modelo “C”, que sugere como alternativa a
questdo oito do modelo original, a questdo “Quem descobriu o Brasil?”. A aplicacéo
dessa escala AMT adaptada modelo “C” (AMT10) apresentou 78,3% de sensibilidade e
85,1% de especificidade em reconhecer delirium, com um ponto de corte abaixo de sete
acertos para anormalidade. A proposta de utilizacdo do AMT em servicos de urgéncia
para diagnosticar delirium traz alguns beneficios importantes, mesmo em relacdo aos
testes ja originalmente propostos. Entre esses beneficios estdo o baixo tempo em sua
aplicacdo, podendo durar menos de um minuto®, e o fato de permitir avaliacdo do
estado cognitivo sem a necessidade de um informante, que muitas vezes ndo esta
disponivel no momento da primeira avaliacdo deste idoso. Até onde sabemos, este é o
primeiro teste validado para a nossa populacgéo, para avaliacdo de delirium na urgéncia,
com foco no sujeito. Acrescenta-se que, a presenca de um acompanhante podera
favorecer a avaliacdo, caso possa fornecer a informacdo de que héa alteracdo aguda em

relagdo ao estado basal habitual do paciente.

Originalmente, o AMT de dez itens foi criado a partir do teste cognitivo
completo de 34 questdes, para diagnosticar comprometimento cognitivo com mais
rapidez, sendo demonstrado que, com esta finalidade, pontuacOes abaixo de sete,
correspondem ao ponto de corte do teste completo com 34 questdes.>® O ponto de corte

de sete também foi o melhor ponto de corte encontrado neste estudo de validagdo para o
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modelo completo de dez itens. Na descricdo do teste abreviado foi levantado o
questionamento de que o AMT poderia ser menos satisfatério em auxiliar no
reconhecimento de estados confusionais.®® Posteriormente, foi demostrado que o uso
rotineiro em avaliagOes seriadas da cognicdo utilizando o AMT em pré e p6s-operatorio,
foi sensivel (93%) e um pouco menos especifico (84%) para diagnosticar delirium com
um ponto de corte de queda, em relacdo a avaliacdo de base, maior ou igual a dois
pontos; sendo menos sensivel (67%) e mais especifico (95%) com ponto de corte de
queda maior ou igual a trés pontos.®* O teste completo (AMT10), com sete ou mais
acertos, proposto pelo presente estudo, em avaliagéo isolada da cogni¢cdo com o objetivo
de diagnosticar delirium, demonstra sensibilidade melhor (78,3%) que o ponto de corte
de trés (67%), proposto pela testagem seriada®, e especificidade melhor (85,1%) que o

ponto de corte de dois (84%).

Deve-se considerar que, apesar de ndo apresentar sensibilidade e especificidade
td0 boas quanto o CAM validado para nossa populacio®, o uso rotineiro do AMT pode
auxiliar na suspeicdo diagnostica. O reconhecimento do delirium é o obstaculo
fundamental no melhor cuidado dos pacientes com a patologia®’ e como, infelizmente,
frequentemente o diagndstico é perdido no manejo do delirium, e dado o crescente
nimero de pacientes idosos no hospital, uma triagem para delirium deveria fazer parte

das observagdes rotineiras.®

Estudo realizado em uma populacdo de 500 pacientes com 65 anos ou mais
admitidos em unidade de cuidado geriatrico avaliou diferentes ferramentas de rastreio
para delirium e identificou que os testes cognitivos breves, incluindo AMT com dez e
quatro itens, apresentaram boa sensibilidade para a deteccdo de delirium, com

sensibilidade desses testes acima de 86% (86,6% para o AMT com dez itens e 92,7%
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para 0 AMT com quatro itens); entretanto, a especificidade foi pior, sendo de 53,7%
para 0 AMT com quatro itens e 63,5% para 0 AMT com dez itens.?® No presente estudo,
identificamos sensibilidade um pouco menor nos testes com dez (AMT10) e quatro
itens (AMT4), mas com um consequente aumento da especificidade. O AMT quando
comparado ao CAM na triagem de delirium em pacientes com quadros agudos néo
graves de AVC, também demonstrou bom desempenho, devido a boa sensibilidade
encontrada tanto no teste de dez (75%), quanto no de quatro (83%) itens®? e
especificidade de 61%, valores de sensibilidade muito similares aos encontrados no

presente estudo, mas com uma pior especificidade.

Modelos reduzidos foram propostos com o intuito de diminuir ainda mais o
tempo de aplicacdo do teste, eles foram criados com base nas analises das questfes que
isoladamente mostraram melhor significancia para o diagnéstico de delirium. O modelo
com sete itens (idade, hora, ano, nome do hospital, reconhecer 2 pessoas, data de
nascimento e contar de 20 a 1), com um ponto de corte de 5 ou mais acertos, mostrou
sensibilidade igual (78,3%) e especificidade superior (86,6%) ao modelo de dez itens

(AMT10).

Objetivando facilitar ainda mais a administracdo do teste, um modelo mais
reduzido, com quatro questdes (hora, nome do hospital, data de nascimento e contar de
20 a 1) foi proposto, com ponto de corte para normalidade de trés ou mais acertos, e
mostrou uma sensibilidade ainda melhor (82,1%) que os testes de sete e dez itens,
mantendo ainda uma boa especificidade (82,6%). Esse pode ser o modelo adotado para
aplicacdo em servicos de urgéncia, garantindo assim um aumento no indice de suspeita
diagnostica e um acompanhamento mais proximo nestes pacientes. Ressalta-se que essa

versdo reduzida (AMT4) se mostrou com sensibilidade pouco inferior e especificidade
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similar & versdo de acompanhamento seriado com corte de declinio de dois ou mais
pontos, no estudo que validou o uso do AMT para diagnéstico de delirium.*® Estudo
com 196 pacientes com 70 anos ou mais, atendidos em emergéncia, identificou que o
AMT com quatro itens mostrou utilidade em reconhecer delirium quando comparado ao
CAM (identificou 92,3% dos casos), assim como na identificagdo de pacientes com
deméncia grave previamente diagnosticada®, reforcando, portanto, seu uso para triagem

de delirium na urgéncia.

O AMT com quatro itens apresenta boa sensibilidade para o diagndstico de
delirium, embora apresente uma menor especificidade, entretanto, a especificidade é
maior em pacientes com déficits maiores (dois ou mais erros), sugerindo que tanto
desorientacdo grave, quanto a incapacidade de realizar testes cognitivos simples sdo
marcadores (teis para o diagndstico de delirium.?* A versdo original do AMT com
quatro itens utiliza quatro questdes (data de nascimento, nome do hospital, idade e ano)
entre as sete para as quais encontramos significancia individual na capacidade de
identificar confusdo mental aguda, com a indicacdo de comprometimento cognitivo com
pontuacdo abaixo de quatro e forte correlagio com o teste completo de dez itens®,
entretanto, estas ndo foram as quatro questdes selecionadas na validacdo da ferramenta
de quatro itens (AMT4) do presente estudo, pois optamos por selecionar aquelas que

apresentaram melhores ASC, sensibilidade e especificidade quando em associacao.

Se um teste pode ser reduzido, sem aprecidvel perda do seu poder
discriminatorio, isso o torna ainda mais util, inclusive pelo fato de ser mais bem aceito
pelo paciente e conseguir maior cooperagdo deste.*®* O AMT vem sendo comumente
utilizado em hospitais da Inglaterra e tem seu uso validado para unidades de cuidados

agudos, inclusive em versdes reduzidas com quatro questdes.? Estudo de prevaléncia de
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delirium em uma coorte de 500 idosos acima de 65 anos demonstrou que o0 uso do AMT
completo com 10 itens, ndo se mostrou superior a ferramenta com apenas quatro itens,

favorecendo o uso desta Gltima.?®

O indice Kappa encontrado para 0 AMT10 foi de 0,79, demonstrando adequada
reprodutibilidade do teste. Para os modelos de sete itens e 0 AMT4, os indices Kappa
foram respectivamente 0,78 e 0,75, mantendo, portanto, a adequada reprodutibilidade.
No estudo de valida¢do do CAM para o Brasil®, foi encontrada uma reprodutibilidade de

0,70, portanto, similar ao presente estudo.

Nenhuma ferramenta de rastreio é perfeita isoladamente, salienta-se que, na
pratica clinica, o delirium pode significar uma doenca subjacente importante e, portanto,
a sensibilidade (assegurar que todos os casos sdo diagnosticados corretamente) é
fundamental.?® Ferramentas simples como o AMT com quatro itens tém sensibilidade
relativamente boa (90%) para detectar comprometimento que requer mais avaliacdo
subsequente e sua simplicidade o torna acessivel para uso por ndo especialistas.>?® Os
dados do recente estudo reforcam este achado e validam uma ferramenta de rastreio de

quatro itens (AMT4) para nossa populacdo em ambiente de urgéncia.

No cenério hospitalar, 0 AMT se mostrou uma ferramenta eficaz e comparavel
ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para predizer a condigdo cognitiva do
paciente, sendo que um comprometimento cognitivo moderado a grave (MEEM
correspondente a menos de 18) pode ser virtualmente excluido para pacientes com
pontuacdo de oito a dez no AMT completo com dez itens.>* J4 0 AMT com quatro itens
em pacientes com pontuacgdo zero ou um, excluiu cogni¢cdo normal quando comparado

ao MEEM, com comprometimento cognitivo predito como grave na maioria dos casos
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(87,8%) e para paciente com pontuacdo quatro, 0 comprometimento cognitivo se

mostrou altamente improvavel.>2

O AMTI10 apresentou 64,3% de VPP e 91,9% de VPN, valores inferiores aos
encontrados no estudo de validagdo do CAM para o Brasil (VPP 84,2% e VPN 98,7%).
O AMT com sete itens mostrou melhores valores preditivos que o modelo de dez (VPP
66,7% e VPN 92,1%). O AMT4 mostrou VPP pouco pior (61,3%) que o AMT10, mas
foi 0 modelo que apresentou melhor VPN (93,1%), fazendo deste o melhor modelo para
afastar a presenca da doenca. Na coorte de 500 pacientes com 65 anos ou mais e
delirium®, os AMT com dez e quatro itens apresentarem piores VPP em relacdo aos
modelos do presente estudo (37,4% e 33,5%, respectivamente), com VPN similares
(95% e 96,7%, respectivamente). O estudo que avaliou a eficacia do AMT com dez e
quatro itens para diagnosticar delirium em pacientes com quadros agudos nao graves de
AVC?*, encontrou baixos VPP para ambos (21% para o teste com dez itens e 23% para
o0 teste com quatro itens), mas com bons VPN (95% e 96%, respectivamente) e similares

aos VPN do presente estudo.

Estudo inglés realizado em escolas meédicas mostrou que os métodos de
aprendizado sobre delirium sdo focados em obtencdo de conhecimento e habilidades,
que isoladamente seriam ineficazes para o diagndstico, com pouca atuacdo profissional
e poucas escolas sendo capazes de garantir uma exposi¢do clinica aos casos de
delirium.>® A baixa compreensdo do delirium pelas equipes parece ter como base a
pouca énfase historica dada ao delirium em escolas médicas e de enfermagem e seria
necessaria simplesmente uma mudanca de cultura.®* Alguns médicos tem uma atitude
negativa, encarando o delirium como uma condicdo clinica pouco desafiadora e ndo de

sua responsabilidade.> Educagdo médica é importante para melhorar a atitude diante de
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necessidade de se realizar avaliagcdo cognitiva dos pacientes, principalmente naqueles

com 65 anos ou mais.*

Implementar um programa educacional de baixo custo para delirium com foco
em elevar a preocupacdo com o diagnéstico entre médicos e equipe de enfermagem
melhora a eficicia diagnostica e parece ser também uma estratégia efetiva na
prevencdo.> Intervencdes futuras devem ser direcionadas a atuacéo, usando um misto
de experiéncia clinica com interacdo multiprofissional, aprendizado focado no paciente
e 0 uso de tecnologias de aprendizado como suporte, como, por exemplo, a simulac&o.>
A continuidade do treinamento pode ser mantida por um médico treinado para o
atendimento de pacientes com delirium, sendo importante envolver consultores nas
visitas médicas, nos programas educacionais com sessfes de ensino e discussdes
relevantes, isto ira ajudar a criar o perfil de intervencdo e aumentar a preocupagcao com
o delirium e sua prevenc¢do.>* O ensino deveria ainda ser focado em enfrentar atitudes
negativas, promover responsabilizacdo e chamar atencdo para o impacto emocional do

delirium.%3

Delirium é fator de risco para 6bito e aumento de dependéncia durante admisséo
para além da gravidade da doenca e funcionalidade e cognicdo prévios.*® Além disso, o
delirium reflete uma cognigéo descompensada sob condicGes de estresse e sua presenca
implica em diminuico da reserva cognitiva.*® Assim, seu correto diagnostico e manejo
terdo impacto direto na qualidade de assisténcia prestada ao paciente geriatrico. Ndo
apenas o delirium é um diagnostico importante a ser feito em pacientes admitidos em
um hospital, mas ele também representa uma grande oportunidade de identificar
deméncia e comprometimento cognitivo.l” Ha muitas razdes pelas quais a aplicagdo de

testes de rastreio, como o0 AMT, pode deixar de ser executada durante uma internacao,
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sendo citadas: a falta de privacidade na aplicagéo do teste, tempo restrito, falta de
conhecimento, atitudes ruins diante do comprometimento cognitivo e falta de

reconhecimento da importéncia do teste.*®

Melhorar a eficacia do diagnéstico é a maior oportunidade para melhorar o
prognostico, portanto, as populagdes em risco de delirium devem ser avaliadas para tal,
incluindo idosos admitidos em emergéncia.>®>’ Embora delirium seja um diagndstico
clinico, ferramentas de diagndstico e algoritmos podem ajudar na sua identificacéo e os
sistemas hospitalares podem servir como estratégias alternativas de prevencao,
treinamento clinico, monitoramento de casos e indicadores, e auxiliar na gestdo e
tomada de decisdo, reduzindo as consequéncias negativas e 0s custos.*®°’ Focados no
treinamento clinico, o Geriatrics Services Core Team (equipe principal de servigos de
geriatria), juntamente com um especialista lider, desenvolveram uma estratégia
educacional com foco interdisciplinar, denominada como uma intervencdo abrangente e
sequencial (Comprehensive and Sequential Intervention - CSI), um programa que
incluiu um conjunto abrangente de intervengdes, incorporando sessdes didaticas
progressivas, intercaladas com sessdes de pequenos grupos interativos, revisdes de
literatura, projecdes estatisticas, analises de graficos, registros de relatos médicos e
opinido de especialistas, que podem melhorar significativamente o conhecimento do
clinico, resultando em aumento significativo da confianca no diagnéstico de delirium.®
O aumento da suspeicao clinica, somado ao uso de ferramentas de rastreio rapido, como
0 AMT4 proposto neste estudo de adaptacdo e validagdo, podem contribuir para
aumentar a identificacdo de casos em situagdes de urgéncia, impactando diretamente no

progndstico dos pacientes.
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O presente estudo tem como principal limitacdo o fato de ter avaliado apenas 0s
idosos que foram admitidos para observacdo na unidade de urgéncia, excluindo aqueles
que foram avaliados e imediatamente receberam alta e também aqueles que se
apresentavam com condi¢fes mais criticas, cujo protocolo do estudo poderia impactar
na tomada de decisGes e na terapéutica. Isto implica que, as anélises de prevaléncia de
delirium e acurdcia diagnostica pelo médico plantonista possam estar estimadas de
forma equivocada, principalmente ao se considerar que o0s idosos provavelmente mais
estaveis e com menor risco de desenvolverem delirium ndo tenham sido arrolados no
estudo. Apesar disso, a prevaléncia e as taxas de ndo diagnostico sdo condizentes com a

literatura.

Outra limitacdo que merece ser citada € que nao houve o uso de uma ferramenta
que possibilitasse avaliar a real acuracia de diagnostico pelo médico plantonista, foram
avaliados apenas 0s diagnosticos que estavam registrados em prontudrios e entende-se
que os medicos podem ter suspeitado do diagndstico de delirium, mas deixado de
registrar esta suspeita em prontuario. Por outro lado, o prontudrio é um importante
instrumento de informacdes clinicas que acompanha o paciente e serve como garantia
de continuidade da assisténcia, desta forma, estudar o baixo registro desse diagnostico
no prontuario médico também é um achado de importancia clinica, pois uma vez que

n&o tenha sido registrada, a informagao pode ser perdida.

No estudo de adaptagéo e validagdo uma das mais importantes limitacdes foi a
exclusdo de pacientes com deméncia, o que provavelmente contribuiu para subestimar a
prevaléncia de delirium nesta amostra (menor que na amostra completa) e também nao
permitiu avaliar o uso desta ferramenta neste perfil especifico de populagdo. Por ser

uma ferramenta de avaliacdo de cognigdo, reconhecemos que sua aplica¢do ndo é capaz
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de predizer a cognicdo prévia do paciente, entretanto, reconhecendo que a deméncia
também é fator de risco conhecido para desenvolvimento de delirium®93740 3 triagem
de qualquer comprometimento cognitivo ja associa beneficio na melhor identificacéo de

idosos susceptiveis.

Alguns importantes fatores citados na literatura®® como associados ao delirium
ndo encontraram associacdo no presente estudo. Merece destaque a auséncia de
associacdo com dor aguda, histéria prévia de delirium e os disturbios hidroeletroliticos e
metabolicos. Entretanto, reconhecemos que talvez ndo tenha sido encontrada associacao
pelo fato de amostra ndo ter sido grande o suficiente para tal. E importante que os
fatores continuem sendo estudados, objetivando-se entender cada vez melhor essas

associacgoes.

Outro fator limitante é que o resultado do teste depende do paciente, sendo que,
uma situacdo clinica momenténea e outras variaveis podem confundir interpretacdo e
resultado, todavia a repeticdo do teste pode mitigar essa limitacdo. O presente estudo
adaptou e validou o uso de uma ferramenta para avaliacdo de delirium em idosos
admitidos na urgéncia, assim, a extrapolacdo dos resultados para cenarios muito
diferenciados é questionavel, portanto, é aconselhdvel a sua replicacdo em novos

estudos.

Os elevados intervalos de confianca encontrados na andlise multivariada,
principalmente para a deméncia e a infeccdo bacteriana aguda, também s&o limitagdes
do presente estudo. No nosso entendimento, talvez eles sejam explicados por um
tamanho de amostra pequeno, sendo possivel que uma amostra mais robusta resultasse

em menores intervalos de confiancga.
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Conclusoes

Este estudo realizado em um servico de urgéncia identificou uma baixa taxa de
diagnostico do delirium realizada pelos medicos assistentes. Os fatores associados de
forma significativa ao delirium foram: ser do sexo masculino, ter a percepcao da saude
CoOmo ruim ou muito ruim, ter o diagnostico prévio de deméncia, relatar histéria prévia
de AVC e apresentar infeccdo bacteriana aguda, dados condizentes com a literatura.
Apbs a analise multivariada os fatores que permaneceram apresentando associacdo com
delirium foram: auséncia de conjuge, ser do sexo masculino, ter diagnostico prévio de
deméncia e apresentar infeccdo bacteriana aguda. Na abordagem do delirium, a atuacéo
multiprofissional e o envolvimento de especialistas no treinamento médico e no
seguimento de pacientes parece ser uma boa estratégia para melhorar a acuracia

diagnostica e conducéo dos casos.

A adaptacdo do AMT (principalmente em sua forma reduzida de quatro itens,
AMT4) mostrou-se adequada como alternativa para o rastreio de delirium em idosos
admitidos na urgéncia, quando comparado a outro instrumento validado e aplicado
nesse cenario, principalmente para pacientes desacompanhados e sem déficit cognitivo
prévio. Além disso, apresentou boa reprodutibilidade inter-avaliador. Devido ao baixo
VPP do AMT4, mas sua elevada sensibilidade e VPN, é sugerida uma abordagem em
duas etapas para a identificacdo do delirium, sendo o primeiro passo com 0 uso da
escala e complementado por uma avaliagdo clinica mais detalhada dos pacientes
identificados. Por ter se limitado a avaliar pacientes admitidos na urgéncia, recomenda-
se que o estudo seja reproduzido em outros ambientes para permitir seu uso nos

mesmaos.
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Anexo A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

‘." Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto PREVALENCIA DE DELIRIUM EM

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO E VALIDAGAO DO TESTE MENTAL ABREVIADO MODIFICADO COMO
FERRAMENTA DE RASTREIO BREVE PARA DELIRIUM
Em que pretendemos avaliar alguns aspectos do funcionamento cerebral e da salde mental de pessoas
com idade igual ou maior que 60 anos que procuram por atendimento médico no Centro de Pronto
Atendimento do Hospital Universitario de Brasilia-HUB.
O objetivo desta pesquisa é tentar identificar a presenca de confusdo mental aguda (delirium) durante uma
intercorréncia clinica, fato este comum ap6s os 60 anos. Esta alteracdo afeta a qualidade de vida das
pessoas e pode significar um aumento no risco de desenvolver deméncia no futuro e queremos saber se
podemos diagnosticar mais facilmente este tipo de problema e até mesmo criar maneiras de atender
melhor os idosos que o desenvolvem e orientar a familia a como agir quando este problema se apresenta e
como acompanhar este idoso no futuro.

O(a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo
total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participagdo sera da seguinte maneira:

Primeiramente serdo feitas vérias perguntas a seu respeito por um entrevistador treinado. Ele lhe fara
perguntas sobre sua salde, medicamentos, se fuma ou se fumou no passado e sobre o uso de bebida
alcodlica. Ele tomara nota daquilo que conversarem, preservando sua identidade em sigilo.
1. A seguir o(a) senhor(a) ira responder uma série de questdes a respeito do seu estado mental
atual.
2. Depois este mesmo médico ira fazer um exame fisico geral e registrar aquilo que ele descobrir.
3. Finalmente, ele ir4 consultar dados do seu prontuério, como a avaliacdo dos outros médicos e 0s
exames que vocé realizou, para coletar aquilo que julgar mais importante.
4. Para finalizar, ap6s menos de doze horas vocé seré avaliado por outro medico que ir& aplicar um
questionario breve em vocé e fara outras perguntas ao seu acompanhante, caso vocé tenha um.
5. Todos os resultados dos exames e testes realizados serdo informados ao senhor ou a senhora
assim que disponiveis.
As avaliacdes comecardo logo que o(a) Senhor(a) concordar em participar, com um tempo estimado para
sua realizacdo de cerca de 30 minutos, no primeiro momento, sendo 20 minutos para os questionarios e 10
minutos para 0 exame fisico e a avaliacdo pelo segundo médico ocorrera dentro de um periodo de 12
horas e levard em média mais 05 minutos. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder
(ou participar de qualquer procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua
participacdo € voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Centro Multidisciplinar do Idoso e na Universidade
de Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo
sob a guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos, apds isso serdo destruidos ou
mantidos na instituicéo.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacéo a pesquisa, por favor telefone para: Dr Marco
Polo Dias Freitas, no Centro Multidisciplinar do ldoso pelo telefone: (61) 3448-5269, no horério de 8:00
as 12:00 nas quintas e sextas-feiras.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Sadde
da Universidade de Brasilia. As dividas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra
com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia,  de de
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Anexo B: Aprovacao do Projeto de Pesquisa — Plataforma Brasil

- DADOS DA VERSAQ DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE DELIRIUM EM SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTC EVALIDAC:’-:«D DO TESTE MENTAL ABREVIADO MODIFICADO COMO FERRAMENTA
DE RASTREID BREVE FARA DELIRIUM

Pesquisador Respnnsével; Simone Rios Fonseca Ritter ) .

Area Tematica: Area 3. Farmacos, medicamentes, vacinas e testes diagnosticos novos (fases |, 1l e 1) cu nae registrades no pais (ainda que fase V), ou quande a pesquisa for
referente @ seu uso com modalidades, indicacoes, doses ou vias de administracao diferentes daquelas estabelecidas, incluindo seu emprego em comjH

Versdo: 2

;’\7}! =0
CAAE: 15390513.1.0000.0030 Al
Submetido em: 17/07/2013
Institujgﬁn Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - UNB
Situagdo da Versdo do Projeto: Aprovado
Localizagdo atual da Versdo do Projeto: Pesquisador Responsavel et
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio ATDRNE
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Anexo C — AMT — Abbreviated Mental Test Score

Quadro 1: AMT — ABBREVIATED MENTAL TEST SCORE (Hodkinson HM, 1972)
1. Age

2. Time (to nearest hour)

3. Address for recall at end of test - this should be repeated to ensure it has been heard
correctly: 42 West Street

4. Year

5. Name of hospital

6. Recognition of two persons (doctor, nurse, etc)

7. Date of birth

8. Year of First World War

9. Name of present monarch

10. Count backwards 20-1
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Anexo D — AMT (Teste Mental Abreviado), versao traduzida e
adaptada

Quadro 2: AMT - Versao traduzida e com as opgOes para adaptacdo da questio oito
1) Idade

2) Hora (a mais préxima)

3) Endereco para evocacao ao fim do teste: Rua Oeste, numero 42
4) Ano

5) Nome do hospital

6) Reconhecimento de duas pessoas (ex. médico e enfermeiro)

7) Data de nascimento

8.A) Qual o dia da independéncia do Brasil?

8.B) Qual o0 ano do descobrimento do Brasil?

8.C) Quem descobriu o Brasil?

8.D) Quem foi o presidente da republica que construiu Brasilia?

9) Nome do presidente atual

10) Contar de tras para frente a partir do 20 até o 1
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Anexo E — Confusion Assessment Method (CAM), versdao em
portugués

Quadro 3: Versao do CAM Instrument traduzida para o portugués, validada e utilizada
no presente estudo (Fabbri RMA, 2001):

1) Inicio agudo

Ha evidéncia de uma mudanca aguda do estado mental de base do paciente? ()

2) Disturbio da atengao

2.A) O paciente teve dificuldade em focalizar sua atencdo, por exemplo, distraiu-se
facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito?

- Ausente em todo o momento da entrevista ( ) / Presente em algum momento da
entrevista, porém de forma leve ( ) / Presente em algum momento da entrevista, de
forma marcante () / Incerto ()

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

-Sim () /N&o () /Incerto () / N3o aplicavel ()

2.C) Se presente ou anormal, descreva o comportamento:

3) Pensamento desorganizado

O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com a conversagao
dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou mudanca
imprevisivel de assunto? ()

4) Alteragao do nivel de consciéncia

Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente

- Alerta (normal) () / Vigilante (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais,
assustando-se facilmente) () / Letargico (sonolento, facilmente acordavel) () / Estupor
(dificuldade para despertar) () / Coma () / Incerto ()

5) Desorientacao

O paciente ficou desorientado durante a entrevista, por exemplo, pensando que estava
em outro lugar que ndo o hospital, que estava no leito errado, ou tendo noc¢do errada
da hora do dia? ()

6) Disturbio (prejuizo) da meméoria
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O paciente apresentou problemas de memodria durante a entrevista, tais como
incapacidade de se lembrar de eventos do hospital, ou dificuldade para se lembrar de
instrucoes? ()

7) Disturbios de percepgao

O paciente apresentou sinais de disturbios de percepg¢do, como, por exemplo,
alucinagdes, ilusdes ou interpretagdes errdneas (pensando que algum objeto fixo se
movimentava)? ()

8) Agitacdo psicomotora

Parte 1 - Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal da atividade
motora, tais como agitacao, beliscar de cobertas, tamborilar com os dedos ou mudanca
subita e frequente de posi¢ao? ()

Retardo psicomotor

Parte 2 - Durante a entrevista, o paciente apresentou diminuicdao anormal da atividade
motora, como letargia, olhar fixo no vazio, permanéncia na mesma posicao por longo
tempo, ou lentiddo exagerada de movimentos? ()

9) Alteracdo do ciclo sono-vigilia

O paciente apresentou sinais de alteracdo do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia diurna

excessiva e insbnia noturna? ()
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Anexo F — Teste Mental Abreviado Traduzido e Adaptado
Versdo Completa — Modelo “C” (AMT10)

Quadro 4. Teste Mental Abreviado Traduzido e Adaptado Versdo Completa —
Modelo “C” (AMT10): teste completo para triagem de delirium em idosos
admitidos em Servico de Urgéncia

Pergunta Acerto

1. | ldade ()sim | ( )néo
2. | Hora (a mais proxima) ()sim | ()néo
3. | Endereco para evocacédo ao fim do teste: Rua Oeste, nimero | ( )sim | () ndo

42

4. | Ano ()sim | ()ndo
5. | Nome do hospital ()sim | ()néo
6. | Reconhecimento de duas pessoas (ex. médico e enfermeiro) ()sim | ()néo
7. | Data de nascimento ()sim | ()ndo
8. | Quem descobriu o Brasil? ()sim | ()néo
9. | Nome do presidente atual ()sim | ()ndo
10. | Contar de tras para frente a partir do 20 até 1 ()sim | ()ndo

Contar 01 (um) ponto para cada acerto
Interpretacéo:

0-6 pontos: teste alterado

07 ou mais pontos: teste sem alteracao
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Anexo G — Teste Mental Abreviado Traduzido e Adaptado —
Versdo Reduzida de Quatro Itens (AMT4)

Quadro 5 - Teste Mental Abreviado Traduzido e Adaptado — Versao Reduzida de
Quatro Itens (AMT4): teste rapido para triagem de delirium em idosos admitidos
em Servico de Urgéncia

Pergunta Acerto

1. | Hora (a mais proxima) ()sim | ()néao
2. | Nome do hospital ()sim | ( )nédo
3. | Data de nascimento ()sim | ()ndo
4. | Contar de tras para frente a partirdo 20 até 0 1 ()sim | ()nédo

Contar 01 (um) ponto para cada acerto
Interpretacéo:

0-2 pontos: teste alterado

03 ou mais pontos: teste sem alteracao




Anexo H — Tabela preenchida pelo médico examinador (médico
residente de geriatria)

TABELA 1: Avaliagao inicial completa do idoso

Nome (iniciais): | Protocolo ne:

Idade (anos): ‘ Sexo: F( ) M () ‘ Escolaridade (anos): ‘ Estado civil:

Comorbidades de que tem conhecimento: ( )HAS //( )DM // ( )DLP //( )Deméncia // ( JAVC//
( )Hipo/Hipertiroidismo // ( )Neoplasia de // ( )DAC
Tabagismo____macos/ano: ( )Atual ( )Passado; Etilismo ( )Atual ( )Passado

Outras:

Queixa que motivou a procura pelo servigco de urgéncia:

Medicag¢Ges em uso (nome/dose):

Visdo subjetiva da saude prévia: Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Muito ruim ( )

Diagndstico de delirium pelo CAM: ( ) sim ( ) ndo

Houve suspeita de presenca de estado confusional agudo pelo médico plantonista que realizou o
primeiro atendimento, anotada em prontudrio: sim ( ) ndo ( ).

Hipotese diagndstica da internacdo atual:

Resultados de exames diagndsticos relevantes:

*Legenda: F — feminino (sexo); M — masculino (sexo); HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica; DM —
Diabetes Mellitus; DLP — dislipidemia; AVC — acidente vascular cerebral; DAC — doenca arterial
coronariana; CAM — Confusion Assessment Method.
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