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https://orcid.org/0000-0003-2587-5965 Objetivo: estimar a prevaléncia e sintetizar evidéncias sobre a
relagdo entre fragilidade e delirium em idosos hospitalizados. Método:
revisdo sistematica com metanalise na qual foram selecionados
estudos observacionais realizados com idosos sobre fragilidade,
delirium e hospitalizacao, sem recortes temporais e de idioma. A
busca foi realizada nas bases de dados MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
Scopus, Web of Science e CENTRAL durante o més de agosto de
2021. Foram seguidos os preceitos estabelecidos pelo Joanna Briggs
Institute (JBI) — Grupos de Sintese de Evidéncias.. O modelo de
metanalise estimou risco relativo da prevaléncia de fragilidade e
delirium. Utilizou-se método da variancia inversa para proporcdes
para estimar as prevaléncias e risco relativo para desfechos binarios.
Resultados: identificaram-se, inicialmente, 1.244 artigos, 26
1 Universidade Federal do Parand, Curitiba, PR, Brasil. incluidos na metanalise (n=13.502 participantes), sendo a prevaléncia
2 Secretaria Municipal de Salde, Hospital Municipal do Idoso de fragilidade 34% (IC 95% 0,26 a 0,42; I?’=99%; t>= 0,7618, p=0) e
zilda Arns, Curitiba, PR, Brasil. delirium 21% (IC 95% 0,17 a 0,25; ’=95% t2= 0,3454, p<0,01). O
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do Idoso Zilda Arns, Curitiba, PR, Brasil. prevaléncia de 34% de fragilidade e 21% de delirium em idosos
hospitalizados, sendo a fragilidade um fator de risco independente
para desenvolvimento de delirium, com um aumento de chance de
66% comparado aos ndo frageis.
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Introdugéao

Idosos constituem uma populagdo Unica no
cuidado hospitalar, devendo a equipe assistencial ter
consciéncia sobre as particularidades dessa faixa etaria,
em especial, as sindromes, a fim de detectar e trata-
las precocemente®. Entre tais condigdes a fragilidade
fisica merece destaque devido a natureza multicausal,
sendo definida como: “estado clinico caracterizado por
um aumento da vulnerabilidade no individuo, quando
expostos a estressores internos e externos, além de ser
um dos principais contribuintes para o declinio funcional
e mortalidade precoce em idosos”®.

Em scoping review foram avaliados 204 estudos
sobre a tematica idosos frageis hospitalizados com
doencas agudas, sendo, 14% da area de geriatria e
emergéncia e 11% da clinica geral. Dos 204 estudos, 67%
identificaram participantes frageis, mediante o emprego
dos instrumentos “Fendtipo de Fragilidade”, “Clinical
Frailty Scale” (CFS) e “indice de Fragilidade” (12% cada
um deles). Nessa revisao, 74% dos estudos mostraram
correlagao entre fragilidade e os desfechos mortalidade
e tempo de internacao®.

O delirium é outra condigdo que acomete a populagdo
idosa hospitalizada. E uma forma de disfuncdo cerebral
aguda®, que se caracteriza por uma mudanga repentina
na atengdo e um nivel de consciéncia alterado que flutua
ao longo do tempo. A definigdo da Associagdo Americana
de Psiquiatria, de acordo com o Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, é a de um
“transtorno mental com inicio agudo e curso flutuante,
caracterizado por distUrbios de consciéncia, orientagdo,
memoria, pensamento, percepcdo e comportamento”®,
Estd associado a diminuigdo do estado funcional,
institucionalizagao, mortalidade prematura e aumento
dos custos de saude.

Um tergo dos pacientes de internamento clinico com
70 anos de idade e mais apresentam delirium; a condicao
esta presente em metade desses pacientes na admissdo e
se desenvolve durante a hospitalizacao na outra metade®.
Sua etiologia é multifatorial, com uma taxa de ocorréncia
de até 83% em idosos hospitalizados®.

Fragilidade e delirium compartilham o aumento de
morbidade e mortalidade®, além de internagdo hospitalar
prolongada e dano funcional e cognitivo a longo prazo®.
Em um servigo de emergéncia, constatou-se que o delirium
foi trés vezes mais provavel de ocorrer em idosos frageis
que em ndo frageis apos o ajuste para idade e sexo®.

Estudo de coorte prospectivo conduzido na Italia com
89 idosos internados, avaliou o delirium, o desempenho de
atencdo e a condicdo de fragilidade em uma emergéncia
geriatrica. Para avaliagdo da atencdo do paciente, foi
solicitado listar os meses do ano de tras para frente (teste

MOTYB), em seguida listar os dias da semana para tras
(DOWB) e contar de 20 a 1 (CB). A média de idade foi de
83,1 + 6 anos e observado prevaléncia de fragilidade de
47,19% (n=42) e de delirium de 41,70% (n=37). Houve
associagdo entre a condigao de fragilidade e o delirium
(RR 4,90; IC 95% 2,01 a 11,94)00,

A associacao do nivel de fragilidade na admissdo
ao pronto-socorro com complicacdes hospitalares,
incluindo delirium, foi avaliada na sala de emergéncia
de dois hospitais gerais publicos na Cidade do México
-México. Essa andlise secundaria de estudo de coorte
conduzido com 548 pessoas, mostrou média de idade
de 76 £ 7,2 anos. A presenca de delirium de acordo
com a estratificacdo por fragilidade foi de 0% (indice
fragilidade <0,2), 3,4% (indice fragilidade 0,20 a 0,39),
6,2% (indice fragilidade 0,40 a 0,59) e 23,2% (indice
fragilidade >0,60), logo a fragilidade foi positivamente
associada ao delirium (B = 3,68; IC 95%; 1,53 a 5,83,
p<0,01)D,

A literatura referente ao delirium e fragilidade
em idosos hospitalizados é escassa, limitando-se
principalmente ao desfecho mortalidade ou a subgrupos
especificos como setores do hospital ou relacionados a
procedimentos cirdrgicos.

Destaca-se a relevancia do tema em virtude da
fragilidade fisica e do delirium se mostrarem como dois
dos mais complexos problemas de gerenciamento entre
idosos hospitalizados. Na pratica clinica, a ocorréncia
dessas condigGes é constantemente observada entre
idosos hospitalizados, e estdo relacionadas a desfechos
negativos, tais como: recuperagdo funcional tardia,
incapacidades'? e dbito(3),

Diante do exposto, o presente estudo objetivou
estimar a prevaléncia e sintetizar as evidéncias sobre
a relacdo entre fragilidade e delirium em idosos
hospitalizados.

Método

Trata-se de uma revisdo sistematica com metanalise,
respaldada nos preceitos do Joanna Briggs Institute
(JBI) - Evidence Synthesis Groups®%. O protocolo
"Association of delirium and fragility in hospitalized
elderly: systematic review” esta publicado na Plataforma
International Platform of Registered Systematic Review
and Meta-analysis Protocols (INPLASY), DOI: 10.37766/
inplasy2021.9.0022.

Estratégia de pesquisa

Para a construgdo da questdo norteadora e busca
dos estudos, foi utilizada a estratégia PEO (P - Population
or Patients; E - Exposure; O — Outcomes)®*®, sendo o P
(idosos fragilizados), E (hospitalizacao) e O (delirium).
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Apos aplicagdo da estratégia PEO e para nortear os termos
da estratégia de busca, a seguinte questdo foi formulada:
Qual é a relacdo entre fragilidade e delirium em idosos
hospitalizados?

Os critérios de inclusdo para a selegdo dos estudos
foram: estudos observacionais, incluindo prospectivos e
retrospectivos de coorte, caso-controle e transversais;
presenca das variaveis de interesse “fragilidade” e
“delirium”; constar como desenvolvido em ambiente
hospitalar; envolver idosos com idade > 60 anos;
publicado em qualquer idioma, sem limite da data de
publicagdo. Os critérios de exclusdo dos estudos foram:
ndo categorizacdo dos pacientes como frageis e ndo
frageis, relatos de caso, cartas ao editor, resumos em

anais de congressos, dissertagdes, teses e monografias.
Busca e selecao dos estudos

A estratégia de busca foi especifica para cada base
de dados e utilizou-se, inicialmente, o descritor Medical
Subject Headings (MeSH) posteriormente traduzido para
os descritores especificos (Descritores em Ciéncias da
Saude - DeCS e Embase Subject Headings - Emtree). A
estratégia de busca foi aplicada pelo pesquisador principal
nas bases de dados MEDLINE (Portal Pubmed); SciELO;
BVS, EMBASE, CINAHL, Scopus e Web of Science (Portal
Periddicos CAPES); CENTRAL (Cochrane) em agosto de
2021, os termos de busca (MeSH): Aged, Frailty, Frail
Elderly, Inpatients, Delirium, Hospitalization e dos termos
livres: Elderly, Frailties, Frailness, Frailty Syndrome,
Debilities, Functionally Impaired Elderly, Frail Older
Adults, Subacute Delirium, Mixed Origin Delirium, foram
associados aos operadores booleanos (OR e AND) e
estruturaram a estratégia de busca especifica para cada
base conforme descrito no registro de protocolo da revisao

sistematica.
Extracao e sintese dos dados

O numero total de artigos encontrados em cada
base e a soma de todas as bases foram registrados no
fluxograma PRISMA(®), assim como todo o processo
de selegdo e motivos de exclusdo. Os resultados das
buscas foram importados para o software de referéncia
Mendeley® para armazenar, organizar e classificar as
referéncias. Além disso, foi possivel excluir as duplicatas
pelo gerenciador de referéncias.

A busca nas bases de dados foi realizada pelo
pesquisador principal que, posteriormente, dividiu os
titulos dos artigos entre dois revisores que realizaram a
avaliagdo de modo independente.

Os titulos dos artigos foram analisados e os estudos

inelegiveis excluidos. Na etapa subsequente, ocorreu a
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leitura dos resumos e remogdo dos artigos inelegiveis
apos aplicagdo dos critérios de elegibilidade.

Os resumos avaliados retornaram ao pesquisador
principal, que disponibilizou todos os artigos em formato
de texto completo aos revisores, para avaliagdo dos
critérios de elegibilidade. Para minimizar possivel risco
de viés na selecdo dos estudos, o refinamento foi realizado
por dois avaliadores independentes buscando uma
concordancia de 100%, um terceiro revisor avaliou as
possiveis divergéncias ocorridas na selegdo dos resumos
para a tomada de decisdo final sobre a inclusao ou
exclusdao dos mesmos.

A extracdo dos dados foi realizada por meio de
tabela do Microsoft Excel® para compilar os dados dos
estudos incluidos. Foi construida de forma a abranger os
critérios de elegibilidade previamente definidos, utilizando
os instrumentos do Joanna Briggs Institute®® que incluiu:
nome do autor, ano, pais, perfil do paciente, objetivo
do trabalho, tamanho da amostra, desenho do estudo,
instrumento para avaliacao de fragilidade, instrumento de
avaliacdo de delirium e resultados. As referéncias finais
dos estudos primarios incluidos também foram avaliadas
manualmente, na tentativa de se encontrar artigos
relevantes que pudessem ser adicionados a revisdo.

Para descrever a intensidade de concordancia
entre os revisores, utilizou-se a medida Kappa, que é
baseada no numero de respostas concordantes, ou seja,
na frequéncia em que o resultado é o mesmo entre os
revisores(!”), Para este estudo, o indice de concordancia
kappa foi de 0,892. o que demonstra concordancia forte/
quase perfeita entre os revisores.

Os dados analisados para a metanalise foram:
numero total de pacientes, nUmero de pacientes frageis
e ndo frageis, nUmero de pacientes com delirium e seus
efeitos combinados. O modelo de metanalise estimou o
risco relativo da prevaléncia de fragilidade e delirium.
Os “pooled effects” foram estimados utilizando o
meétodo da varidncia inversa de proporcdes para estimar
as prevaléncias e do risco relativo para os desfechos
binarios, intervalo de confianca de 95% e representadas
em graficos do tipo forest plot.

A heterogeneidade entre os estudos foi testada pelo
teste de I?, considerando significativa quando p<0,05. A
hipotese alternativa do teste de heterogeneidade é que
a variabilidade/heterogeneidade é significativa, portanto,
modelos de efeitos fixos ou aleatérios foram escolhidos
baseados na aceitacdo ou rejeicdo da hipotese nula. Todas
as analises foram realizadas no ambiente R 4.1.1018),

Avaliagao da qualidade metodolégica

Os estudos elegiveis foram avaliados criticamente

quanto a qualidade metodolégica utilizando-se a
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escala Joanna Briggs Institute (JBI), por dois revisores
independentes. As divergéncias que surgiram foram
resolvidas por meio de discussao com um terceiro
revisor. Em escala constituida de nove critérios, foram
considerados estudos que atenderam de zero até trés
critérios como qualidade baixa, os que atenderam de

quatro a seis critérios qualidade mediana e sete ou mais

como de alta qualidade metodoldgica. Os escores de
avaliagdo em relagdo a qualidade metodoldgica mostraram
que os artigos sdo, em sua maioria, de mediana a
alta qualidade. Todos os artigos, independentemente
dos resultados de sua qualidade metodoldgica, foram
submetidos a extracdo e sintese de dados, como se

observa na Figura 1.
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Figura 1 - Resultado das avaliacdes metodoldgicas dos artigos incluidos no estudo. Curitiba, PR, Brasil, 2021
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Aspectos éticos

Como este estudo utilizou artigos de bases de dados
e ndo envolveu seres humanos, a tramitagdo no Comité
de Etica em Pesquisa, segundo a Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n° 510/2016, e as normativas éticas

vigentes, ndo foi necessaria?.
Resultados

A busca nas bases de dados resultou em 1.244

estudos nas oito bases de dados, 748 foram excluidos

por serem duplicados e 496 foram selecionados para
leitura de titulos e resumos. Destes, 398 artigos foram
excluidos pela leitura do titulo e 21 pela leitura do resumo,
resultando na selegdo de 77 para leitura na integra. Apds
esta etapa, foram excluidos 51, resultando na inclusdo
de 26 artigos. A consulta das referéncias dos estudos
primarios ndo resultou em novos estudos elegiveis para a
revisdo. Observa-se na Figura 2 o fluxograma do método
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analysis (PRISMA), utilizado para ilustrar a selegdo

dos artigos desta revisdo sistematica®,

~
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Figura 2 — Fluxograma PRISMA de selecao dos estudos. Curitiba, PR, Brasil, 2021

Os revisores incluiram todos os estudos que atendiam
aos critérios de inclusdo e exclusdo, sendo as fragilidades
metodolégicas discutidas. Foram incluidos na metanalise
13.502 participantes (minimo 63, méaximo 6.191), sendo
que as publicagdes predominaram nos anos de 2019 e
2020 (n=5; 19,25%); 2018 (n=4; 15,38%); 2015, 2017
(n=3; 11,55%); 2016 (n=2; 7,70%) e 2011, 2012, 2014
e 2021 (n=1; 3,85%).
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Entre os paises em que os estudos foram conduzidos
destacam-se os Estados Unidos da América EUA (n= 5;
19,23%), seguido pelo Japdo (n= 4; 15,38%), Holanda
(n= 4; 15,38%), Reino Unido (n= 4; 15,38%), Canada
(n=2; 7,69%), Australia (n= 2; 7,69%), Singapura (n=
1; 3,84%), Noruega (n= 1; 3,84%), Itdlia (n=1; 3,84%),
China (n= 1; 3,84%) e Bélgica (n= 1; 3,84%).
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O instrumento para avaliagdo de fragilidade mais
empregado foi o Indice de Fragilidade (n=5; 19,23%);
seguido pela Clinical Frailty Scale (CFS) (n=4; 15,38%);
Frail Scale (n=3; 11,53%), Erasmus Frailty Score (EFS)
e Edmonton Frail Scale (n=2; 7,69%) e Versao japonesa
CHS (j-CHS), Kihon Check list, Indice de Fragilidade
associado ao julgamento clinico; Groningen Frailty
Indicator; Forca de preensdao manual e velocidade da
marcha; Erasmus Frailty Score, Cardiovascular Health
Study (CHS) e Fendtipo de Fried e critérios de Fried
modificados (n=1; 3,84%).

O instrumento mais utilizado para avaliagdo de
delirium foi Confusion Assessment Method (CAM) (n=8;
30,75%); seguido pelo Intensive Care Delirium Screnning
Checlist (ICDSC) (n=3; 11,54%); ndo informados (n=3;

11,54%); avaliacdo clinica geriatrica (n=2; 7,70%) Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais quinta
edigdo (DSM-5) (n=2; 7,70%); Abbreviated Mental Test -
4 (4-ATM)/DSM-5 (n=2; 7,70%) e avaliagao severidade a
Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98), pontuagdo
do 4-ATM, Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unity (CAM-ICU), CAM/CAM-ICU, CAM/DSM-5, DSM-
4 e (n=1; 3,35%).

Observa-se na Figura 3 a distribuicdo das
caracteristicas dos estudos que compuseram o corpus da
revisdo sistematica, com as seguintes variaveis: nome do
autor, ano, pais, perfil do paciente, objetivo do trabalho,
tamanho da amostra, desenho do estudo, instrumento
para avaliagao de fragilidade, instrumento de avaliagdo

de delirium e resultados.

Tipo de Tamanho Tipo de Instrumento | Instrumento
Autores Origem P i Objetivo P Idade . L Resultados (IC" 95%)
pacientes da amostra | estudo fragilidade delirium
Investigar se a Prevaléncia fragilidade
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na sobrevida, fragiidade
' RRS 3,62 (2,54 - 0-
5,18)
Avaliar a prevaléncia Prevaléncia fragilidade
de fragilidade e HR* 0,40 (0,34 — 0,47)
: CHS™ Anci I
determinar em que Prevaléncia delirium
' d Estudo fragil 83.3
Joosten, et al., L L medida a fragilidade CHS" € HR* 0,11 (0,08 — 0,16)
1) Bélgica Ala geriatrica . » 220 de coorte +54 CAM! . o
2014 prediz delirium, ) SOFtt Risco delirium em
. prospectivo SOF': .
quedas e mortalidade 831 £5.2 pacientes com
em pacientes idosos T fragilidade
hospitalizados. RR$ 1,07 (0,50 — 2,30)
Prevaléncia fragilidade
Determinar os fatores HR* 0,34 (0,23 - 0,34)
. de risco para delirium Estudo ) Prevaléncia delirium
. Cirurgia , L. Groningen
Hempenius, et pos-operatdrio (DPO) de coorte 742+6.4 ) HR*0,18 (0,14 — 0,24)
@) Holanda tumores ) . 251 . Frailty CAM? . o
al., 2014 " em pacientes idosos multicéntrico | (65-—92) 3 Risco delirium em
solidos . Indicator )
com retrospectivo pacientes com
cancer. fragilidade
RRS$ 2,01 (1,20-2,37)
Determinar
incidéncia de delirium
pds-operatorio L .
em octogenarios Prevaléncia fragilidade
HR*0,39 (0,31 - 0,47
submetidos a TAVI¥ ou N ( - )
substitui¢éo cirtrgica Estudo Prevaléncia delirium
Eide, et al., Cirurgia ) - >80 HR*0,42 (0,34 - 0,50
(23) Noruega ’g da valvula adrtica; 143 de coorte SOFTt CAM? . ( )
2015 cardiaca X . . 83527 Risco delirium em
identificar fatores de prospectivo )
) pacientes com
risco e descrever o
ossiveis diferencas fragilidade
P L ¢ RRS 1,14 (0,85-1,53)
no inicio e curso do
delirium poés-operatoério
entre os grupos.

(continua na proxima pagina...)
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) Tipo de L Tamanho Tipo de Instrumento | Instrumento N
Autores Origem i Objetivo Idade . L Resultados (IC" 95%)
pacientes da amostra | estudo fragilidade delirium
Avaliar a prevaléncia
de fragilidade, as Prevaléncia fragilidade
X X condigdes clinicas e HR* 0,52 (0,43-0,61)
Cirurgia h - L
o estado funcional Prevaléncia de delirium
. . vascular , . Estudo ~
Partridge, et Reino arterial no pré-operatorio em 125 de coorte 76.3 FFIT‘§§§'I >65) Nao HR?0,15 (0,10 — 0,22)
i il 26, . »
al., 2015 Unido R idosos submetidos ) 7.27 9 Informado Risco delirium em
eletiva e de L prospectivo K
. a cirurgia vascular pacientes com
emergéncia . , -
arterial e avaliar fragilidade
os resultados pos- RR$ 0,27 (0,17 - 0,43)
operatorios.
Investigar o impacto Prevaléncia fragilidade
da fragilidade na HR* 0,53 (0,48-0,59)
mortalidade, tempo Prevaléncia delirium
Nguyen; de internacsio e Estudo Nao HR? 0,10 (0,07 — 0,14)
i E ,07 -0,
Cumming; Australia Clinicos , ? 302 de coorte 84771 . o
, 25) reinternagdo em ) EFSS Informado Risco delirium em
Hilmer, 2016 ) . prospectivo .
pacientes idosos pacientes com
hospitalizados com fragilidade
fibrilagéo atrial. RR® 1,00 (0,51 -1,98)
Avaliar a fragili
o val |ar a ' ragilidade Prevaléncia fragilidade
Assmann. et Cirurgia como indicador para Estudo IFle HR? 0,53 (0,43 - 0,63)
26) Holanda cardiaca prever delirium e 89 de coorte 80.4 Julgamento | DSM-4!ll U
al., 2016 . ) i o Prevaléncia delirium
(TAVI¥) mortalidade ap6s prospectivo clinico HR? 0,28 (0,20 - 0,38)
TAVIH, ’ ’ ’
Investigar a associagdo
entre fragilidade
e recuperagdo Prevaléncia fragilidade
incompleta do delirium HR* 0,68 (0,62 — 0,74)
na alta e examinar Prevaléncia delirium
Chew, et al o papel mediador Estudo IF m | HR:0,23 (0,18 -0,28)
W, o . PP L p s ;10— U,
(27) Singapura Cirargico pap R 234 de coorte 84.1+7.1 (20 itens) DRS-R-98 . o
2017 da recuperagdo i . Risco delirium em
) _ prospectivo (Fragil>0,25) X
incompleta na relagao pacientes com
entre fragilidade e fragilidade
recuperagao funcional RR® 0,90 (0,84 — 0,98)
12 meses apds o
delirium.
Prevaléncia fragilidade
Examinar as Forca HR* 0,07 (0,04 — 0,10)
associagdes entre ¢ N Prevaléncia delirium
X X . . Estudo preensédo
Ogawa, et al., ~ Cirurgia delirium e fragilidade 68.6 + HR#0,13 (0,10 - 0,17)
(28) Japéao | . L. 326 de coorte manual e ICDSC . L.
2017 cardiaca pbs-operatoria e . 14.8 R Risco delirium em
prospectivo velocidade X
eventos adversos da marcha pacientes com
cardiacos maiores. ' fragilidade RRS 3,16
(1,67 - 5,96)
Estratificar a Prevaléncia fragilidade
fragilidade de idosos HR* 0,42 (0,35 — 0,49)
Cirurgia admitidos com fratura Estudo Prevaléncia delirium
Gleason, et al., ortopédica para determinar Néo HR* 0,20 (0,15 - 0,27)
(29) EUA . o 175 de coorte 82.3+7.4 | FRAIL . . ",
2017 e servico a associagdo de . Realizado Risco delirium em
- . retrospectivo )
geriatria fragilidade com os pacientes com
resultados pds- fragilidade RR® 0,48
operatorios (0,26 - 0,87)
Avaliar o impacto
do deliri Estud:
Dani, et al., Reino Setor moort(aall'z:;nen:m ma 710 dz ::Josne 83.1 IF! CAM! Prevaléncia delirium
I ui
2018 Unido emergéncia y i +7.41 (31 itens) HR* 0,10 (0,08 - 0,13)
coorte avaliada para prospectivo
fragilidade.
Prevaléncia fragilidad
Aplicar o Kihon revaléncia fragilidade
’ ’ HR? 0,29 (0,23 - 0,35)
Checklist para avaliar . .
Cirurgia de a fragilidade do idoso Estudo 75 fragil e Prevaléncia defrium
Tanaka, et al., ) 9a g © de coorte e | ke HR? 0,12 (0,09 - 0,17)
(30) Japéo ressecdo no pre-operatorio para 217 o 72 anos L. ICDSC . o
2018 L ) multicéntrico e (Fragil=8) Risco delirium em
hepatica predizer desfechos . nao fragil K
) ~ prospectivo pacientes com
apos a ressecgao -
henética fragilidade RRS 6,52
palica. (1,79-23,78)
Prevaléncia fragilidade
Avaliar se a triagem de HR*0,21 (0,17 — 0,26)
fragilidade em idosos Estudo Prevaléncia delirium
Giroux, et al., . Setor de no departamento de EFCH+ HR*0,12 (0,09 - 0,16
(© Canada L p- K 335 de coorte 76.8+8.1 L. CAMf? ) ( )
2018 emergéncia emergéncias pode rospectivo (>5/7 fragil) Risco delirium em
ajudar a identificar o prosp pacientes com
risco de delirium. fragilidade RR® 3,79
(2,16 —6,63)
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) Tipo de L Tamanho Tipo de Instrumento | Instrumento N
Autores Origem . Objetivo Idade . L Resultados (IC" 95%)
pacientes da amostra | estudo fragilidade delirium
Comparar as
caracteristicas clinicas,
fragilidade, deméncia L .
Alabaf o delirium em um Prevaléncia fragilidade
Reino Setor de Documental HR* 0,05 (0,04 - 0,06
Sabbaghi, et X . hospital com equipe 6.191 ) 84.6 +6.3 | EFCH# 4-ATMSSS N ( » )
al.. 2018%" Unido emergéncia de aconselhamento retrospectivo Prevaléncia delirium
" o HR:0,12 (0,11 - 0,13)
especializado para
idosos frageis versus
atendimento usual.
Examinar a hipétese Prevaléncia fragilidade
de que a fragilidade HR* 0,34 (0,26 — 0,42)
basal estaria associada robusto Prevaléncia delirium
A - . Estudo 69.3+7.9 »
Nomura, et al., N Cirurgia a delirium pés- L Fenotipo de CAMte HR* 0,48 (0,40 — 0,56)
@2) Japao . o 133 de coorte fragil i ) v
2018 cardiaca operatério e mudanca ) Fried CAM- ICUlll | Risco delirium em
S prospectivo 734 % )
cognitivaem 1 e 12 .09 pacientes com
meses apds a cirurgia ’ fragilidade RR$ 1,04
cardiaca. (0,68 -1,58)
Investigar a associagdo
de um novo Erasmus Erasmus Prevaléncia fragilidade
Cirurgia . Estudo 82,0 (IQR ) Avaliagao 9
Goudzwaard, ) Frailty Score com Frailty Score L HR* 0,29 (0,23 - 0,35)
(33) Holanda cardiaca 213 de coorte 78,2 - clinica . -
etal, 2018 resultados de curto . (>3/5 dos L Prevaléncia delirium
(TAVIH) , prospectivo 85,6) . geriatrica
e longo prazo apos dominios) HR* 0,20 (0,15 — 0,26)
TAVIH,
Prevaléncia fragilidade
. HR* 0,66 (0,64 — 0,68)
Geriatric , . - -
. Avaliar fragilidade e Prevaléncia delirium
Medicine . . Estudo
Reino Setor de os fatores de risco do EFCH+ 4-ATMSSS e HR#0,15 (0,13 -0,17)
Research . . . X 1507 de coorte 80.0+8.3 . .
. Unido emergéncia paciente e do hospital . DSM-51 Risco delirium em
Collaborative, . prospectivo K
2019 para delirium. pacientes com
fragilidade RR® 2,83
(2,21 -3,62)
Prevaléncia fragilidade
' T HR* 0,24 (0,20 — 0,29)
Avaliar a incidéncia e L -
N . Prevaléncia delirium
Saravana- Cirurgia os fatores de risco para Estudo
. - . 76.1% HR* 0,23 (0,19 - 0,28)
Bawan, et al., Canada geral de delirium em idosos 332 de coorte EFCH+ CAMf . o
(35) - . - ) 7.66 Risco delirium em
2019 emergéncia submetidos a cirurgia prospectivo X
de emergéncia pacientes com
. fragilidade RRS 2,58
(1,76 - 3,79)
Prevaléncia fragilidade
Avaliar se a fragilidade HR* 0,47 (0,37 — 0,58)
Cuidado esta associada ao Estudo Prevaléncia delirium
Bellelli, et al., talia agudo delirium e se a mesma 89 de coorte 83.15+ IF! 4-ATMSSS e HR* 0,42 (0,32 - 0,52)
i
2019 (emergéncia afeta o desempenho rospectivo 6.05 (38 itens) DSM-51 Risco delirium em
geriatrica) em trés testes de prosp pacientes com
atengao. fragilidade RR® 1,84
(1,10 - 3,09)
Prevaléncia fragilidade
Investigar a incidéncia, HR* 0,28 (0,25 - 0,32)
Girurgia os determinantes e Estudo Erasmus Avaliagéio Prevaléncia delirium
Goudzwaard, as consequéncias do Frailty Score HR*0,14 (0,11 -0,17
(36) Holanda cardiaca » q’ L 543 de coorte 79.1+8.0 Y clinica . ( )
etal., 2020 delirium poés-operatério R (>3/5 dos L Risco delirium em
(TAVIH) X X prospectivo . geriatrica )
em pacientes idosos dominios) pacientes com
submetidos a TAVI¥. fragilidade RRS 2,22
(1,44 - 3,42)
Examinar como a Prevaléncia fragilidade
fragilidade fisica e HR* 0,27 (0,19 - 0,37)
o comprometimento Prevaléncia delirium
ltagaki, et al., _ Cirurgia cognitivo afetam a Estudo j-CHS™M HR* 0,35 (0,26 — 0,45
oo Japéo 9 Gogniive @ 89 | 749+55 | . (€ )
2020 cardiaca incidéncia de delirium retrospectivo ICDSC Risco delirium em
apos cirurgia cardiaca pacientes com
em pacientes mais fragilidade RRS 2,51
velhos. (1,24 - 5,08)
Avaliar o impacto da Prevaléncia delirium
X X fragilidade no delirium HR* 0,26 (0,20 — 0,33)
Saljuqi, et al Cirurgia e outros desfechos em Estudo Risco delirium em
ugi, . u i iriu
) 35, EUA geral de . L 163 de coorte 71+7 EGSSFI CAM? K
2020 L pacientes geriatricos . pacientes com
emergéncia prospectivo

submetidos a cirurgia
geral de emergéncia.

fragilidade RR® 2,50
(1,50 - 4,17)

(continua na proxima pagina...
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) Tipo de L Tamanho Tipo de Instrumento | Instrumento N
Autores Origem i Objetivo Idade . L Resultados (IC" 95%)
pacientes da amostra | estudo fragilidade delirium
Testar a hipétese
de que a triagem
pré-operatoria . .
Cirurgia para fragilidade ou Estudo Prevaléncia fragilidade
Si ,etal, HR#0,24 (0,19 - 0,30
usagg e EUA ortopédica comprometimento 229 de coorte 270a75 FRAIL CAM! . ( - )
2020 (coluna) cognitivo identifica os rospectivo Prevaléncia defrium
o ! prosp RR$ 0,25 (0,20 - 0,31)
pacientes em risco de
delirium pos-operatoério
(desfecho primario).
Prevaléncia fragilidade
Examinar a relagédo HR* 0,19 (0,13 — 0,25)
entre fragilidade pré- Prevaléncia delirium
Mahanna- Cirurgiando | eratéria e delir?um Estudo HR* 0,25 (0,19 - 0,32)
Gabrielli, etal., | EUA cardiaca p o ) 167 de coorte 70 FRAIL CAM- ICcUl o !
(40) X pbs-operatorio apos . Risco delirium em
2020 maior . L , prospectivo X
cirurgia nao cardiaca pacientes com
de grande porte. fragilidade RRS 1,78
(1,01-3,13)
Examinar o valor Prevaléncia fragilidade
discriminatério do HR* 0,54 (0,49 — 0,59)
indice de fragilidade Prevaléncia delirium
Chen; Qin Cirurgia ara prever delirium Estudo 72 IF! HR: 0,17 (0,14 - 0,21)
el China g ) p’ p L 383 de coorte (11 itens) DSM-5 o '
202160 ortopédica pos-operatdrio e ) (65 a 85) L. Risco delirium em
. ~ - prospectivo Fragil>0,18 K
disfungéo cognitiva pacientes com
apos artroplastia total fragilidade RRS 1,70
de quadril. (1,06 —2,72)

“IC = Intervalo de Confianga; 'CAM = Confusion Assessment Method; *HR = Hazard Ratio; SRR = Risco Relativo; I'IF = indice de Fragilidade; 1DSM-5 =
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - quinta edigdo; “CHS = Cardiovascular Health Study; "'SOF = Study of Osteoporotic Fracture;
*TAVI = transcatheter aortic valve implantion; SSEFS = Edmonton Frail Scale; 'WDSM-4 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - quarta
edigdo; "DRS-R-98 = Delirium Rating Scale-Revised-98; ***ICDSC = Intensive Care Delirium Screening Checklist; "'"KC = Kihon Checklist; **EFC = Escala
de Fragilidade Clinica; 5554-ATM = Abbreviated Mental Test; ICAM-ICU = Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unity; "j-CHS = Versé&o
japonesa do Cardiovascular Health Study; ***EGSSFI = Emergency General Surgery Specific Frailty Index

Figura 3 - Distribuicdo das caracteristicas dos estudos que compuseram o corpus da revisdo sistematica. Curitiba,
PR, Brasil, 2021

Observa-se na Figura 4 que a prevaléncia de  34% (26 a 42%) ’=99%; t*=0,7618, p=0 e de delirium

fragilidade no efeito combinado de todos os estudos foi de que foi de 21% (17 a 25%) I°=95%; t>=0,3454, p<0,01.
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Weight  Weight
Study Events Total Proportion  95%~CI* (fixed) (random)
SABBAGHI (2018) 300.5500 61910 : 0.05 [0.04;0.08] 17.9% 4.3%
Geriatric Medicine Research Collaborative (2019) 996.8805 1507 : 0.66 [0.64;0.68] 20.6% 43%
EELES (2012) 1119300 273 L. 0.41 [0.35;0.47] 4.0% 4.2%
GIROUX (2018) 70.0150 335 --— 0.21 [0.17;0.268] 3.4% 4.2%
NGUYEN (2016) 160.9660 302 : - 0.53 [0.48;0.59] 4.6% 4.2%
JOOSTEN (2014) 88.0000 220 —— 0.40 [0.34;0.47] 3.2% 4.2%
BELLELLI (2019) 419991 89 i —— 0.47 [0.37;0.58] 1.4% 4.1%
GLEASON (2017) 729750 175 B 042 [0.35;0.49] 2.6% 4.2%
CHEN (2020) 206.8200 383 : - 0.54 [0.49;0.59] 5.8% 4.3%
GOUDZWAARD (2020) 1547550 543 - 0.28 [0.25;0.32] 6.8% 4.3%
ASSMANN (2016) 471700 89 §  —— 0.53 [0.43;0.63] 1.4% 4.1%
GOUDZWAARD (2019) 60.9180 213 —- 0.29 [0.23;0.35] 2.7% 4.2%
ITAGAKI (2020) 240300 89 —— 0.27 [0.19;0.37] 1.1% 4.0%
NOMURA (2019) 452200 133 —i— 0.34 [0.26;0.42] 1.8% 4.1%
OGAWA (2017) 21.8420 326 = 5 0.07 [0.04;0.10] 1.2% 41%
EIDE (2015) 55.7700 143 —— 0.39 [0.31;047] 21% 4.2%
SARAVANA-BAWAN (2019) 80.3440 332 —-— | 0.24 [0.20;0.20) 3.7% 4.2%
LEUNG (2011) 20.7900 63 — 0.33 [0.23;0.45] 0.9% 3.9%
MAHANNA-GABRIELLI (2021) 31.0620 167 —=— | 0.19 [0.13;0.25] 1.5% 4.1%
CHEW (2017) 158.8860 234 ; — 0.68 [0.62;0.74] 3.1% 4.2%
PARTRIDGE (2015) 65.0000 125 £ —— 052 [0.43;061] 1.9% 4.1%
SUSANO (2020) 54.9600 229 —— 0.24 [0.19;0.30) 2.5% 4.2%
TANAKA (2018) 62.9300 217 — 0.29 [0.23;0.35] 2.7% 4.2%
HEMPENIUS (2015) 71.0330 251 .- 0.28 [0.23;0.34] 3.1% 4.2%
Common effect model 12629 ¢ 0.32 [0.31; 0.33] 100.0% -
Random effects model —czm— 0.34 [0.26; 0.42] —  100.0%
Heterogeneity: I* = 89%, «* = 0.7618, p =0 ol

0.1 0.2 0.3 04 05 06 0.7
Prevalence Frailty

Weight  Weight
Study Events Total Proportion  95%-CI* (fixed) (random)
SABBAGHI (2018) 730538 6191 [ : 0.12 [0.11;0.13] 38.2% 4.2%
Geriatric Medicine Research Collaborative (2019) 221.528 1507 & 0.15 [0.13;0.17] 11.2% 4.1%
DANI (2018) 73130 710 = ; 0.10 [0.08;0.13] 3.9% 4.0%
EELES (2012) 101.010 273 : —— 0.37 [0.31;0.43) 3.8% 4.0%
GIROUX (2018) 39.865 335 —— 0.12 [0.09;0.16) 2.1% 3.9%
NGUYEN (2018) 20898 302 —— 0.10 [0.07;0.14] 1.6% 3.8%
JOOSTEN (2014) 25080 220 —— 0.11 [0.08;0.16] 1.3% 3.7%
BELLELLI (2019) 37.113 89 ' —_— 0.42 [0.32;0.52) 1.3% 3.7%
GLEASON (2017) 35.000 175 —— 0.20 [0.15;0.27] 1.7% 3.8%
CHEN (2020) 65.876 383 —— 0.17 [0.14;0.21) 3.2% 4.0%
GOUDZWAARD (2020) 76020 543 —= 0.14 [0.11;0.17] 3.9% 4.0%
ASSMANN (2016) 24920 89 | p—— 0.28 [0.20;0.38) 1.1% 3.6%
GOUDZWAARD (2019) 42600 213 —— 0.20 [0.15;0.26] 2.0% 3.9%
ITAGAKI (2020) 30972 89 ; _ 0.35 [0.26;0.45] 1.2% 3.7%
NOMURA (2019) 63.840 133 ‘ —_— 0.48 [0.40;0.56] 2.0% 3.9%
OGAWA (2017) 43.032 326 —* 0.13 [0.10;0.17) 2.2% 3.9%
EIDE (2015) 60.060 143 : —— 0.42 [0.34;0.50] 2.1% 3.9%
SALJUQI (2020) 42380 163 ; —— 0.26 [0.20;0.33) 1.9% 3.8%
SARAVANA-BAWAN (2019) 75364 332 L 0.23 [0.19;0.28] 3.5% 4.0%
LEUNG (2011) 15750 63 —— 0.25 [0.16;0.37] 0.7% 3.4%
MAHANNA-GABRIELLI (2021) 42251 167 Po—— 0.25 [0.19;0.32) 1.9% 3.8%
CHEW (2017) 52.884 234 | —— 0.23 [0.18;0.28] 2.4% 3.9%
PARTRIDGE (2015) 18750 125 —— 0.15 [0.10;0.22) 0.9% 3.5%
SUSANO (2020) 57.250 229 P —— 0.25 [0.20;0.31] 2.5% 3.9%
TANAKA (2018) 26.691 217 —— | 0.12 [0.09;0.17] 1.4% 3.7%
HEMPENIUS (2015) 45933 251 i 0.18 [0.14;0.24] 2.2% 3.9%
Commeon effect model 13502 L B 0.16 [0.16; 0.17] 100.0% =
Random effects model - 0.21 [0.17; 0.25] —  100.0%
Heterogeneity: I = 95%, T° = 0.3454, p < 0.01 ' ' ' ) '

01 02 03 04 05

Prevalence Delirium

Nota: A heterogeneidade foi testada pelo teste de I?, considerando significativa quando p < 0,05. *CI = Confidence Interval

Figura 4 - Estimativa de prevaléncia da fragilidade fisica e do delirium do modelo de metanalise. Curitiba, PR, Brasil, 2021

Na Figura 5 o risco relativo de fragilidade e delirium representa a combinagdo dos resultados (metanalise)
foi de 1,66 (1,23 a 2,22), 12=92%; t2=0,4154, p<0,01.

Cada linha representa um estudo, sendo que a ultima

que é simbolizada por um “diamante”.
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Fragil  Nao fréagil
Study Events Total Events Total
BELLELLI (2019) 23 42 14 47
CHEN (2020) 44 207 22 176
CHEW (2017) 138 159 72 75
EELES (2012) 72 111 29 162
EIDE (2015) 32 53 44 83
Geriatric Medicine Research Collaborative (2019) 67 201 149 1264
GIROUX (2018) 20 70 20 265
GLEASON (2017) 14 102 21 73
GOUDZWAARD (2020) 24 95 51 448
HEMPENIUS (2015) 19 65 27 186
ITAGAKI (2020) 16 39 9 55
JOOSTEN (2014) 6 66 14 138
JOOSTEN (2014) 10 88 14 132
LEUNG (2011) 9 21 7 42
MAHANNA-GABRIELLI (2021) 11 28 27 122
NGUYEN (2016) 16 161 14 141
NOMURA (2019) 19 44 37 89
OGAWA (2017) 8 22 35 304
PARTRIDGE (2015) 15 65 51 60
SALJUQI (2020) 15 30 23 115
SARAVANA-BAWAN (2019) 33 78 40 244
TANAKA (2018) 8 83 3 154
Common effect model 1810 4375

Random effects model
Heterogeneity: I° = 92%, 1° = 0.4154, p <0.01

11

Weight  Weight
Risk Ratio Proportion 95%-CI* (fixed) (random)
—-— 1.84 [1.10; 3.09] 2.8% 47%
—— 1.70 [1.06; 2.72] 5.1% 4.8%
: 0.90 [0.84; 0.98] 20.9% 5.5%
e 362 [2.54; 5.18] 5.0% 5.1%
: 1.14 [0.85; 1.53] 7.3% 5.2%
L. 283 [2.21; 362] 8.7% 5.3%
P —.— 3.79 [2.16; 6.63] 1.8% 4.6%
—-— ! 0.48 [0.26; 0.87] 5.2% 4.5%
. 222 [1.44; 3.42] 3.8% 49%
e 2.01 [1.20; 3.37] 3.0% 47%
. 251 [1.24; 5.08] 1.6% 42%
—— 0.90 [0.36; 2.23] 1.9% 3.6%
—p 1.07 [0.50; 2.30] 2.4% 4.0%
= T e 2.57 [1.11; 594] 1.0% 3.8%
[ 1.78 [1.01; 3.13] 22% 4.6%
—— 1.00 [0.51; 1.98] 3.2% 4.2%
- 1.04 [0.68; 1.58] 5.2% 4.9%
—e— 3.16 [1.67; 5.96] 1.0% 4.4%
- : 0.27 [0.17, 0.43] 11.3% 4.8%
—-— 250 [1.50; 4.17] 2.0% 4.7%
e 258 [1.76; 3.79] 4.1% 5.0%
————— 6.52 [1.79;23.78] 0.4% 2.7%
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Figura 5 - Estimativa do risco relativo de delirium entre os pacientes com fragilidade do modelo de metanalise.

Curitiba, PR, Brasil, 2021

Discussao

Nesta revisdo sistematica com metanalise,
identificou-se que a fragilidade foi independentemente
associada a um risco maior de delirium em idosos
hospitalizados 1,66 (IC 95% 1,23-2,22 12=95%; t2
=0,4154, p<0,01). A prevaléncia de fragilidade em
idosos hospitalizados foi de 34% (variagdo de 26 a 42%)
e a de delirium entre os estudos foi de 21% (17 a 25%).

A escassez de estudos que avaliaram a fragilidade
como fator predisponente ao delirium(0.2.37-38,41) - foj
um achado inesperado deste trabalho, visto que a
associacdo entre essas condigdes é aceita na pratica
clinica. Nao foi observada relagdo entre fragilidade e o
desenvolvimento de delirium em sete dos 26 estudos
analisados (RR 1; IC 95% 0,51 a 1,98)®», (RR 0,90; IC
95% 0,36 a 2,23)@Y, (RR 0,48; IC 95% 0,26 a 0,87)?”,
(RR 1,04; IC 95% 0,68 a 1,54)3?, (RR 1,14; IC 95%
0,85a1,53)®, (RR0,90; IC 95% 0,84 a 0,98)?”, (RR
0,27; IC 95% 0,17 a 0,43)@%,

Os instrumentos utilizados para avaliacdo de
fragilidade apresentaram grande heterogeneidade,
com preferncia a utilizagdo de instrumentos
multidimensionais. A avaliagcdo pelo fenétipo de
fragilidade de Fried©? foi utilizado apenas em um
estudo, no entanto seus marcadores foram utilizados
em outros estudos, que trabalharam com o fendtipo de
Fried modificado®?®, ou alguns de seus componentes

(velocidade da marcha e forga de preensao manual)@®,

www.eerp.usp.br/rlae

Apenas um estudo utilizou um indice de fragilidade
associado a julgamento clinico®®,

O delirium foi avaliado utilizando instrumentos
diagndsticos e ferramentas de triagem validadas,
havendo grande heterogeneidade entre os estudos.
O instrumento mais empregado foi o de rastreio
Confusion Assessment Method (CAM)(®:13/19,21-23,35,38)
Outros estudos utilizaram a associagao do CAM com
outros instrumentos, como CAM-ICU®2 e/ou critérios
diagndsticos DSM®®), O CAM-ICU, utilizado em pacientes
criticos, também foi utilizado isoladamente(9,

Instrumento de avaliagcdo mais rapido 4-AT foi
utilizado isoladamente®?), ou associado aos critérios
DMS-V(1034) Os critérios diagndsticos foram utilizados
isoladamente DMS-IV(®3), e ou associados com outros
POD/DMS-V“h, Qutras formas de detecgao de delirium
foram utilizadas como a avaliacdo geriatrica®®:3% e o
ICDSC®832037), Alguns estudos ndo explicitaram o método
de detecgao4-25:29),

A prevaléncia de fragilidade em idosos
hospitalizados foi de 34% (variagao de 23 a 46%). A
maior prevaléncia de fragilidade, 68% (62 a 74%), foi
observada em um estudo conduzido em Singapura com
234 idosos com indicagdo cirdrgica que investigou a
associagdo entre fragilidade e delirium subsindromico
residual®®”), O estudo multicéntrico prospectivo realizado
em 45 hospitais do Reino Unido, e com amostra de
1.507 pacientes, também atingiu altos percentuais de
fragilidade e valores préximos ao estudo desenvolvido
em Singapura, 66% (64 a 68%)G34,
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Estudos desenvolvidos na China e na Australia
encontraram percentuais ligeiramente menores de
fragilidade, quando comparados aos estudos acima
mencionados. Na China, com uma amostra composta
por 383 idosos, o estudo objetivou examinar o valor
discriminatério do MFI para prever delirium e disfungdo
cognitiva apos artroplastia de quadril, foi observada a
prevaléncia de 54% (62 a 74%)“%. Na Australia, estudo
com 302 pacientes idosos hospitalizados com fibrilagao
atrial mostrou prevaléncia de 53% (48 a 59%)®,

A prevaléncia de delirium entre os estudos foi de
21% (17 a 24%). A maior prevaléncia observada foi
encontrada no estudo conduzido no Japdo 48% (IC
95% 40 a 56%), com 133 pacientes que avaliaram
a associagdo de fragilidade basal com delirium poés-
operatoério e mudancga cognitiva em 1 e 12 meses apods
a cirurgia cardiaca®?. O estudo de coorte prospectivo
conduzido na Italia com 89 idosos, ao avaliar a
fragilidade e o delirium em pacientes internados em
uma emergéncia geriatrica mostrou que a prevaléncia
de delirium foi de 42% (32 a 52%)09,

Os mecanismos que envolvem o desenvolvimento
de delirium em pacientes frageis sdo complexos,
os pacientes frageis experimentam diminuigdo da
capacidade funcional e maior vulnerabilidade, quando
submetidos a um estressor, como cirurgia de grande
porte ou uma situagdo médica critica e aguda, tornando
mais provavel que experimentem delirium. Os idosos
fragilizados apresentam, também, comprometimento
cognitivo, o que intensifica o risco de delirium“?,

A fragilidade, do ponto de vista clinico, pode ser
considerada um fator de risco para o desenvolvimento
de delirium, embora ainda faltem evidéncias, de que
o delirium possa ser um gatilho para a fragilizagdo.
O delirium, quando persistente pode ser um fator
precipitante para o agravamento da fragilidade. Na
avaliacdo do idoso hospitalizado a fragilidade deve ser
rastreada, uma vez que permite antecipar a ocorréncia
do delirium. Assim como o rastreamento sistematico do
delirium deve ser realizado para identificar individuos
com risco de agravamento subsequente da fragilidade®“?.

E mandatéria a busca ativa da condicdo
de fragilidade no cenéario de cuidados agudos
(hospitalizados), sendo necessaria uma abordagem
individualizada no manejo de idosos frageis“, devido
a maior associagdo com complicagdes hospitalares“.

Um estudo de coorte com 710 idosos em um
hospital com pacientes acima de 70 anos, evidenciou
que tanto o delirium quanto a fragilidade aumentam
independentemente o risco de morte, delirium (HR 2,4
IC 95%, 1,8-3.3, p < 0,01) e fragilidade (HR 3,5, IC
95%, 1,2-9,9, p =0,02). O risco de 6bito é maior em
pacientes com delirium em todos os niveis de fragilidade,

0 que destaca a importancia de prevenir, detectar e tratar
o delirium em qualquer paciente e reconhecé-lo como
uma condigdo grave com interferéncia no prognéstico?.

A fragilidade é uma entidade dinamica, podendo um
idoso transicionar sua condigdo de robusto para fragil®“®.
Pouco se fala da abordagem especifica da fragilidade
fisica no paciente internado, sendo mais avaliada a sua
relagdo com morbidades, mortalidade e ou delirium.
Um plano abrangente de cuidados para a fragilidade
deve abordar sistematicamente: polifarmacia, manejo
da sarcopenia, causas trataveis de perda de peso e
causas de exaustdo (depressdao, anemia, hipotensao,
hipotireoidismo e deficiéncia de vitamina B12), com
recomendacdo forte, no entanto, certeza de evidéncia
muito baixa®“”,

Embora mais estudos sejam necessarios para
melhor esclarecer a relagdo causa/efeito entre essas
duas condigGes, essa associacdo tem implicagdes clinicas
importantes. Em pacientes idosos hospitalizados, a
presencga de fragilidade deve ser investigada, pois
essa condicdo prediz desfechos adversos negativos e
requer cuidado individualizado. A fragilidade, quando
presente, deve levar a busca da presenca de delirium
concomitante, dada a alta probabilidade de sua presenca
simultadnea. Na auséncia de delirium, medidas ndo
farmacoldgicas baseadas em evidéncias devem ser
implementadas intensivamente para preveni-lo“®, tendo
em vista o alto risco de desenvolvé-lo.

Programas envolvendo multiplos componentes
conduzidos por diferentes profissionais na prevengao
de delirium tém o potencial de reduzir complicagdes
em pacientes idosos de alto risco, melhorando assim
o tratamento e a qualidade de vida a longo prazo. A
implantagdo de equipes interprofissionais adicionais
atuando na prevengao do delirium e fornecendo
treinamento regular sobre o manejo ideal do delirium
€ uma opcao de intervengdo. A demonstragdo da eficacia
desses programas requer estudos multicéntricos“?,

A avaliagdo da qualidade metodolégica dos
estudos foi de razoavel a boa (ndo excelente) e eram
heterogéneos em relagdo as populagdes de estudo
e definicGes das variaveis de interesse (fragilidade e
delirium). Os niveis de qualidade dos estudos avaliados
nao influenciaram a associagdo entre fragilidade e
delirium subsequente, mas o risco de viés foi relevante
porque muitos estudos ndo ajustaram para fatores
de confusdo. A maioria dos estudos incluidos na
presente revisdo sistematica evidenciou a associagdao
entre as variaveis fragilidade e delirium, cabendo aos
profissionais da saude avaliar o idoso com instrumentos
adequados para detectar a sindrome da fragilidade

associada ao desenvolvimento de delirium.
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Este estudo apresenta como pontos fortes
a estratégia de busca abrangente, a avaliacao
metodoldgica e o processo de extracdo dos dados
padronizados. Considera-se como limitacdes desta
revisdo sistematica as populagdes heterogéneas e
especificas dos estudos incluidos, o tamanho das
amostras (nem sempre representativo da populacdo),
além de métodos diversos de avaliagdo de fragilidade
e delirium.

A avaliagdo dicotémica de fragilidade e delirium
pode ser um outro viés, pois estas condicdes podem ser
classificaveis em termos de gravidade. Outra possivel
limitacdo se refere a forma de avaliagdo de delirium,
que foi avaliada apenas uma vez, diariamente e ou a
cada dois dias, ndo considerando a possibilidade de
que a condigdo possa flutuar ao longo do dia, portanto
é possivel que o delirium tenha sido subdimensionado
em alguns estudos.

A identificagdo da fragilidade basal levanta a
possibilidade de que ela possa ser um alvo terapéutico
potencial na prevengdo do delirium na pratica clinica.
Os resultados desta revisdao podem auxiliar no incentivo
ao diagndstico precoce da sindrome da fragilidade e
delirium no ambiente hospitalar, orientando prognostico,
plano de cuidado individualizado e prevencgdo de
desfechos adversos.

Esforcos devem ser direcionados para as
estratégias de mitigacdo e tratamento do delirium
com a identificagdao precoce de fatores de risco®®, em
diferentes contextos clinicos e cirurgicos.

Os estudos da associagdo entre fragilidade e
delirium em idosos hospitalizados ainda sao incipientes,
0 que evidencia a necessidade de investigar intervengdes
para idosos hospitalizados com fragilidade e delirium.

Conclusao

Este estudo mostrou prevaléncia de 34% de
fragilidade e 21% de delirium em idosos hospitalizados,
sendo a fragilidade um fator de risco independente para o
desenvolvimento de delirium, com um aumento de chance

de 66%, quando comparados aos ndo frageis.
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