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RESUMO

Introducdo: O periodo final da vida de pessoas que vivem com deméncia ¢ frequentemente
marcado pelo uso intensivo de servigos hospitalares. Entretanto, ainda sdo limitadas as
evidéncias sobre como esse diagndstico influencia as trajetorias de internagdes, bem como
quais fatores estdo associados a transi¢do para o ambiente hospitalar e a maior frequéncia e
duracdo dessas internagdes nos anos prévios ao 6bito nestas pessoas. Objetivos: A presente
dissertacdo possui trés objetivos: I) Comparar as trajetdrias da duragdo das internagdes
hospitalares nos ultimos quatro anos de vida entre pessoas que viviam com e sem deméncia;
(IT) Investigar os fatores associados a transi¢do para o hospital no Gltimo ano de vida em
pessoas que viviam com deméncia; e (III) Investigar os fatores associados as trajetdrias do
numero e da duragdo de internagdes ndo planejadas nos ultimos quatro anos de vida em
pessoas que viviam com deméncia Métodos: Participaram pessoas com 60 anos ou mais
provenientes do English Longitudinal Study of Ageing (Estudo ELSA) com dados vinculados
ao Hospital Episode Statistics (HES). Para o primeiro objetivo foram analisadas as trajetorias
da duragdo das internagdes hospitalares durante os Ultimos quatro anos de vida, em 2.870
pessoas que viviam com e sem deméncia. Para cumprir o segundo objetivo foi realizado um
estudo transversal envolvendo 522 pessoas que viviam com deméncia, cujo desfecho foi a
transi¢do para o hospital no ultimo ano de vida, definida pela ocorréncia de: 1) > 1 internagao
nos ultimos trés dias de vida; 2) descontinuidade do cuidado, antes ou ap6s uma internacao
caracterizada por transferéncia entre diferentes locais de cuidado nos tltimos 90 dias de vida;
ou 3) = 2 internagdes nos ultimos 90 dias de vida. O terceiro objetivo investigou os fatores
sociodemograficos e clinicos associados as trajetorias do numero e da duragdo de internacdes
ndo planejadas em 521 pessoas que viviam com deméncia. Para as andlises de trajetorias
foram utilizados Modelos Mistos Lineares Generalizados (MMLG), enquanto para a analise
transversal foi realizado um modelo de regressao logistica. Resultados: Quanto as trajetorias
da duragdo das internagdes, no ultimo ano de vida, a duragdo das internacdes foi igual entre
pessoas que viviam com e sem deméncia. Entretanto, nos quatro anos anteriores, a duracao
aumentou, em média, 3,18 dias por ano (d/a) nas pessoas sem deméncia e 0,59 d/a nas pessoas
que viviam com deméncia. A diferenga entre os grupos (-2,59 d/a) demonstrou maior

velocidade de aumento na duragdo das internagdes nas pessoas sem deméncia, uma vez que,



quatro anos antes da morte, a média de dias de internagdo nas pessoas que viviam com
deméncia (24,99 dias por ano) ja era mais alta do que nas pessoas sem deméncia (16,99 dias
por ano). Adicionalmente, em pessoas que viviam com deméncia, foram fatores associados a
transi¢do para o hospital no ultimo ano de vida: ser homem, ter maior privacao
socioeconOmica e ter pneumonia e delirium. Por fim, os fatores associados ao aumento do
numero de internagdes ndo planejadas em participantes que viviam com deméncia nos ultimos
quatro anos de vida foram: maior privacdo socioeconOmica, presenca de infec¢ao do trato
urinario (ITU) e presenca de infarto agudo do miocardio (IAM). A idade avancada (=70 anos)
foi associada a maior duragdo das internagdes. Em contrapartida, os fatores associados a
reducdo na duragdo das internagdes nao planejadas foram: admissdes hospitalares por doencas
endocrinas, nutricionais ¢ metabdlicas e a presenga de delirium. Conclusdes: A duragdo das
internacdes hospitalares foi maior em pessoas com deméncia quatro anos antes do 6bito, mas
aumentou mais entre aquelas sem deméncia a medida que a morte se aproximou, igualando-se
entre os dois grupos no final da vida. A transi¢do para o hospital no ultimo ano de vida em
pessoas que viviam com deméncia foi associada ao fato de ser homem, ter maior privagado
socioecon0mica € apresentar pneumonia ¢ delirium. Nos quatro ultimos anos de vida ter
maior privagdo socioecondmica, apresentar ITU e IAM aumentaram o numero de internagdes
ndo planejadas. No mesmo periodo, a idade avangada aumentou a duragdo das internagdes
enquanto as admissdes por doengas endocrinas, nutricionais € metabolicas e o delirium
diminuiram a dura¢do das internagdes ndo planejadas. A identificagdo do panorama do uso
dos servigos hospitalares nos ultimos anos de vida em pessoas que vivem com deméncia pode
subsidiar o planejamento antecipado do cuidado e contribuir para uma maior qualificagdo da

assisténcia no final da vida destas pessoas.

Palavras chaves: deméncia, envelhecimento, epidemiologia, fim da vida, internagdes

hospitalares, transi¢cao para o hospital.
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ABSTRACT

Introduction: The end-of-life period for people living with dementia is often marked by
intensive use of hospital services. However, evidence remains limited regarding how this
diagnosis influences hospitalization trajectories, as well as which factors are associated with
hospital transitions and the higher frequency and length of stay of these hospitalizations in the
years preceding death in this population. Objectives: This dissertation has three objectives:
(I) To compare trajectories of length of stay in the last four years of life between people living
with and without dementia; (II) To investigate factors associated with hospital transitions in
the last year of life in people living with dementia; and (III) To investigate factors associated
with trajectories of the number and length of stay of unplanned hospitalizations in the last
four years of life in people living with dementia. Methods: Participants were individuals aged
60 years or older from the English Longitudinal Study of Ageing (ELSA Study) with data
linked to Hospital Episode Statistics (HES). For the first objective, trajectories of length of
stay during the last four years of life were analyzed in 2,870 people living with and without
dementia. To fulfill the second objective, a cross-sectional study was conducted involving 522
people living with dementia, where the outcome was hospital transition in the last year of life,
defined by the occurrence of: 1) = 1 hospitalization in the last three days of life; 2)
discontinuity of care, before or after a hospitalization characterized by transfer between
different care settings in the last 90 days of life; or 3) > 2 hospitalizations in the last 90 days
of life. The third objective investigated sociodemographic and clinical factors associated with
trajectories of the number and length of stay of unplanned hospitalizations in 521 people
living with dementia. Generalized Linear Mixed Models (GLMM) were used for trajectory
analyses, while a logistic regression model was used for the cross-sectional analysis. Results:
Regarding length of stay trajectories, in the last year of life, the length of stay was equal
between people living with and without dementia. However, in the four previous years, the
length of stay increased, on average, by 3.18 days per year (d/y) in people without dementia
and 0.59 d/y in people living with dementia. The difference between groups (-2.59 d/y)
demonstrated a higher rate of increase in length of stay for people without dementia, given
that, four years before death, the average days of hospitalization for people living with

dementia (24.99 days per year) was already higher than for those without dementia (16.99



days per year). Additionally, in people living with dementia, factors associated with hospital
transition in the last year of life were: being male, higher socioeconomic deprivation, and
having pneumonia and delirium. Finally, factors associated with an increase in the number of
unplanned hospitalizations in participants living with dementia in the last four years of life
were: higher socioeconomic deprivation, presence of urinary tract infection (UTI), and
presence of acute myocardial infarction (AMI). Advanced age (=70 years) was associated
with longer length of stay. Conversely, factors associated with a reduction in the length of
stay of unplanned hospitalizations were: hospital admissions for endocrine, nutritional, and
metabolic diseases, and the presence of delirium. Conclusions: The length of stay was higher
in people with dementia four years before death, but increased more among those without
dementia as death approached, equalizing between both groups at the end of life. Hospital
transition in the last year of life in people living with dementia was associated with being
male, having higher socioeconomic deprivation, and presenting pneumonia and delirium. In
the last four years of life, higher socioeconomic deprivation, UTI, and AMI increased the
number of unplanned hospitalizations. During the same period, advanced age increased the
length of stay, while admissions for endocrine, nutritional, and metabolic diseases and
delirium decreased the length of stay of unplanned hospitalizations. Identifying the panorama
of hospital service use in the last years of life for people living with dementia can inform

advance care planning and contribute to better quality end-of-life care for this population.

Keywords: dementia, aging, epidemiology, end-of-life, hospitalizations, hospital transition.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo foi desenvolvida de acordo com as normas do Programa de
Pos-Graduagao em Gerontologia (PPGGero) da Universidade Federal de Sao Carlos
(UFSCar), Sao Carlos (Sao Paulo, Brasil), inserida na linha de pesquisa “Satde, Biologia e
Envelhecimento”. Este trabalho foi conduzido no Laboratério de Estudos em Epidemiologia e
Envelhecimento (LEPEN), sediado no Departamento de Gerontologia (DGero). O LEPEN
recebe financiamento do CNPQ (Processo Numero 305338/2023-4) e da FAPESP (Processo
Numero 2024/01918-6). O laboratdrio sedia o International Collaboration of Longitudinal
Studies of Ageing (InterCoLAgeing), um consoércio internacional coordenado pelo Prof. Dr.
Tiago da Silva Alexandre, que une esfor¢cos em uma colaboragdo envolvendo estudos
longitudinais, como o Estudo ELSA (English Longitudinal Study of Ageing), o Estudo ELSI-
Brasil (Estudo Longitudinal da Satide e Bem-Estar dos Idosos Brasileiros), e 0 MHAS Study
(Mexican Health and Aging Study).

Esta pesquisa ¢ fruto do curso de Mestrado em Gerontologia da candidata Thais
Barros Pereira da Silva, iniciado em 2023, sob orientacdo do Professor Dr. Tiago da Silva
Alexandre. Para sua realizagdo foram utilizados dados dos participantes do Estudo ELSA,
vinculados aos seus registros hospitalares, provenientes do Hospital Episode Statistics (HES)
e de obito, do Office for National Statistics (ONS).

A dissertacdo esta estruturada em trés estudos cientificos originais:

O primeiro estudo comparou as trajetorias da dura¢do das internagdes hospitalares
entre pessoas que viviam com e sem deméncia nos ultimos quatro anos de vida. Os resultados
demonstraram que, no ultimo ano de vida, a duragdo das internagdes, em dias, foi igual para
ambos os grupos. Contudo, embora as pessoas sem deméncia tenham apresentado um maior
aumento na média anual de dias internadas durante o acompanhamento, aquelas que viviam
com deméncia j& partiam de uma média superior de dias internadas quatro anos antes do
obito.

O segundo estudo investigou os fatores associados a transicdo para o hospital em
pessoas que viviam com deméncia no ultimo ano de vida. Observou-se que fatores
sociodemograficos, como o sexo masculino e residir em regides de maior privagao
socioecondmica, ¢ condi¢des clinicas agudas, como ter historico de pneumonia e delirium
aumentaram as chances dessa transicao.

Por fim, o terceiro estudo analisou os fatores associados as trajetdrias do nimero e da

duracdo de internagdes ndo planejadas em pessoas que viviam com deméncia nos ultimos
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quatro anos de vida. Foi identificado que, residir em regides de maior privacao
socioeconomica, ter historico de infec¢@o do trato urinario (ITU) e infarto agudo do miocéardio
(IAM) foram fatores associados a um maior nimero de internacdes neste grupo de pessoas.
Por outro lado, a idade avangada foi associada a uma maior duragdo das internagdes, enquanto
a admissdo por doengas endocrinas, nutricionais e metabdlicas e o delirium reduziram a
duracdo das internacdes ndo planejadas nos ultimos quatro anos de vida em pessoas que
viviam com deméncia.

Além dos estudos que compdem esta dissertagdo, abaixo encontram-se os principais
resultados das atividades académicas realizadas pela candidata durante sua trajetoria no

mestrado:

Lista de referéncias de artigos (publicados, submetidos ou em fase de submissio),
patentes, eventos/resumos, prémios, participacio em projetos de pesquisa e extensiao ou

outros produtos desenvolvidos pela aluna durante o mestrado:

* Os autores abaixo destacados em cor azul sdo parceiros internacionais.

1. Producio intelectual relacionada a dissertaciao

1.1 Artigos submetidos como primeira autora

DA SILVA, TBP; COCHAR-SOARES, N; LUIZ, MM; DE SOUZA, TB; LIMA, SS;
SANTOS, JPF; MAXIMO, RO; TOFANI, PS; GUANDALINI, VR; BU, F; STEPTOE, A;
DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Determinants of the increase in the number and
length of unplanned hospital admissions in the final years of life among individuals with

dementia. Submetido na: Lancet Psychiatry: (F1 = 30.8).

1.2 Resumos Apresentados em Congressos e Eventos Cientificos

DA SILVA, TBP; COCHAR-SOARES, N; LUIZ, MM; DE SOUZA, TB; LIMA, SS;
SANTOS, JPF; MAXIMO, RO; BU, F; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE,
TS. Which factors best discriminate increases in potentially avoidable hospital admissions as

people living with dementia approach the end of life? Evidence from the ELSA Study linked
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to Hospital Episode Statistics. Alzheimer's Association International Conference, 2025,

Toronto, Canada. (Modalidade poster).
2. Demais Producdes Cientificas
2.1 Artigo Completo Publicado em Periodico como Primeira Autora
DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; DELINOCENTE, MLB; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C;
ALEXANDRE, TS. Is abdominal obesity a risk factor for the incidence of vitamin D

insufficiency and deficiency in older adults? Evidence from the ELSA Study. Nutrients.
2022;14(19):4164. DOI: doi.org/10.3390/nul14194164 (FI = 4.8).

2.2 Artigos completos publicados em periodicos como coautora

SILVEIRA, LC; MAXIMO, RO; LUIZ, MM; TOFANI, PS; GUANDALINI, VR; COCHAR-
SOARES, N; LIMA, SS; DA SILVA, TBP; DE SOUZA, TB; SANTOS, JPF; STEPTOE, A;
OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Sex differences in insomnia symptoms and sleep
duration as risk factors for walking speed decline in older adults. Journal of the American
Medical Directors Association, 2025. DOI: https://doi.org/10.1016/].jamda.2025.106039 (FI
= 3.8).

COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; TOFANI, PS; DELINOCENTE,
MLB; MAXIMO, RO; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS Vitamin D
deficiency as a risk factor for cognitive decline in individuals aged 50 or older. Geroscience.

2025. DOI: https://doi.org/10.1007/s11357-025-01800-9 (FI = 5.3).

NEVES-XAVIER, DA; NERI, AL; DE ASSUMPCAO, D; SOARES, VN; MAXIMO, RO;
DA SILVA, TBP; ALEXANDRE, TS; MOURAO, LF. Are dysphagia symptoms associated
with physical pre-frailty and frailty in older adults? 2025. Journal of Applied Gerontology.
DOI: https://doi.org/10.1177/07334648251364574 (FI = 2.2).

LUIZ, MM; MAXIMO, RO; DE SOUZA, AF; DE SOUZA, TB; LIMA, SS; SILVEIRA, LC;
DA SILVA, TBP; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Is serum 25-

hydroxyvitamin D deficiency a risk factor for the incidence of slow gait speed in older


https://doi.org/10.3390/nu14194164
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2025.106039
https://doi.org/10.1007/s11357-025-01800-9
https://doi.org/10.1177/07334648251364574
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individuals? Evidence from the English longitudinal study of ageing. Diabetes Obes Metab.
2025;27(6):3104-3112. DOI: https://dot.org/10.1111/dom.16317 (FI =5.4).

LIMA, SS; MAXIMO, RO; LUIZ, MM; TOFANI, PS; SILVERA, LC; DE SOUZA, TB; DA
SILVA, TBP; GUANDALINI, VR; LIMA-COSTA, MF; DE OLIVEIRA, C;
ALEXANDRE, TS. How does the cut-off point for grip strength affect the prevalence of
sarcopenia and associated factors? Findings from the ELSI-Brazil Study. Cad Saude Publica.
2025;41(5):¢00155624 DOI: https://doi.org/10.1590/0102-311XEN155624 (FI = 1.9).

DE SOUZA, TB; MAXIMO, RO; CRUZ E SOUZA, ILP; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM;
LIMA, SS; COCHAR-SOARES, N; SILVEIRA, LC; GUANDALINIL, VR; TOFANI, PS;
STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Do obstructive and restrictive
pulmonary disorders increase the incidence risk of dynapenia in adults aged 50 and older?

Arch Gerontol Geriatr. 2025;130:105701. DOI: 10.1016/j.archger.2024.105701 (FI = 3.5).

GUANDALINI, VR; TOFANI, PS; LIMA, SS; SILVEIRA, LC; COCHAR-SOARES, N; DA
SILVA, TBP; DE SOUZA, TB; LUIZ, MM; RAMIREZ, PC; MAXIMO, RO; STEPTOE,
A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Can simple measures from clinical practice to
define sarcopenic obesity identify the risk of mortality? Aging Clin Exp Res. 2024;36(1):222.
DOI: 10.1007/s40520-024-02866-9 (FI = 3.4).

TOFANI, PS; MAXIMO, RO; COCHAR-SOARES, N; RAMIREZ, PC; LUIZ, MM; LIMA,
SS; DA SILVA, TBP; DE SOUZA, TB; SILVEIRA, LC; GUANDALINI, VR; STEPTOE,
A; OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Does the coexistence of pain and depressive
symptoms accelerate cognitive decline? Aging Ment Health. 2025 Feb;29(2):334-342. DOI:
10.1080/13607863.2024.2392737 (FI = 2.8).

OTTAVIANI, AC; MONTEIRO, DQ; MACHADO, AIS; SILVEIRA, ACSL; SILVA, CC;
MARTINS, G; CORREA, L; GUARINO, MP; DA SILVA, TBP; GRATAO, ACM. Atuacao
do bacharel em Gerontologia na atengdo especializada: um relato de experiéncia. Revista

Kairds em Gerontologia. 2023;26(33),1-18. DOI: https://doi.org/10.61583/kairs.v26i133.37



https://doi.org/10.1111/dom.16317
https://doi.org/10.1590/0102-311XEN155624
https://doi.org/10.1016/j.archger.2024.105701
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39557762/
https://doi.org/10.1080/13607863.2024.2392737
https://doi.org/10.61583/kairs.v26i33.37
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2.3 Coautoria em artigo submetido para avaliacdo em periodico

MILIATTL JS; DA SILVA, TBP; MAXIMO, RO; LUIZ, MM; LIMA, SS; STEPTOE, A;
DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Does the combination of abdominal obesity and
vitamin D deficiency increase the risk of death in individuals aged 50 or older? Evidence from

the ELSA Study. Submetido na: Diab Obes Metab (FI = 5.4).

2.4 Trabalhos de primeira autoria apresentados em eventos

DA SILVA, TBP; COCHAR-SOARES, N; LUIZ, MM; DE SOUZA, TB; LIMA, SS;
SANTOS, JPF; MAXIMO, RO; BU, F; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA C; ALEXANDRE
TS. Which factors best discriminate increases in potentially avoidable hospital admissions as
people living with dementia approach the end of life? Evidence from the ELSA Study linked
to Hospital Episode Statistics. Alzheimer's Association International Conference, 2025,

Toronto, Canada. (Modalidade poster).

DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; DELINOCENTE, MLB; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA C,
ALEXANDRE TS. Abdominal obesity as a risk factor for the incidence of vitamin D
insufficiency and deficiency. World Congress on Osteoporosis, Osteoarthritis and

Musculoskeletal Diseases, 2023, Barcelona, Espanha. (Modalidade pdster).

2.5 Trabalhos de coautoria apresentados em eventos

COCHAR-SOARES, N; LIMA, SS; DA SILVA, TBP; PRICE, S; HEBERT, JR;
STEPTOE, A; DE OLIVEIRA C, ALEXANDRE TS. Do diets with higher inflammatory
potential increase the risk of dementia in people aged 50 and over? Alzheimer's Association

International Conference, 2025, Toronto, Canada. (Modalidade pdster).

LUIZ, MM; MAXIMO, RO; DE SOUZA, AF; DE SOUZA, TB; LIMA, SS; SILVEIRA, LC;
DA SILVA, TBP; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Serum vitamin
D deficiency as a potential risk factor for incidence of slowness of gait in older people:
Insights from the ELSA Study - 15" International Conference on Frailty & Sarcopenia
Research, 2025, Toulouse, Franga. (Modalidade poster).
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DE SOUZA, TB; MAXIMO, RO; DA SILVA, TBP; LIMA, SS; SANTOS, JPF; STEPTOE,
A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Sit-to-stand test and handgrip strength: which is
the best test to identify mobility decline in older people? — 15" International Conference on

Frailty & Sarcopenia Research, 2025, Toulouse, Franca. (Modalidade poster).

LUIZ, MM; MAXIMO, RO; SOUZA, AF;DA SILVA, TBP; DE OLIVEIRA, C;
ALEXANDRE, TS. A deficiéncia de vitamina D ¢ fator de risco para a incidéncia de lentidao
da marcha em pessoas idosas? XXIV Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2025,

Belo Horizonte, Minas Gerais. (Modalidade poster).

COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; MAXIMO, RO; DE OLIVEIRA,
C; ALEXANDRE, TS. Deficiéncia de vitamina D como fator de risco para piores trajetorias
de desempenho cognitivo em pessoas com 50 anos ou mais. XXIV Congresso Brasileiro de

Geriatria e Gerontologia, 2025, Belo Horizonte, Minas Gerais. (Modalidade poster).

CORREA, L; DA SILVA, CC; MARTINS, G; DA SILVA, TBP; SILVA, KIA; GRATAO,
ACM. Rastreio cognitivo e variaveis associadas de idosos atendidos em um ambulatério de
gerontologia em um hospital publico do interior paulista. XXIV Congresso Brasileiro de

Geriatria e Gerontologia, 2025, Belo Horizonte, Minas Gerais. (Modalidade pdster).

COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; TOFANI, PS; STEPTOE, A; DE
OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. A deficiéncia de vitamina D ¢ fator de risco para
declinio cognitivo em pessoas com 50 anos ou mais? — 13° Congresso Paulista de Geriatria e
Gerontologia, 2024, Sao Paulo. (Modalidade oral). Premiado como melhor trabalho em

temas livres em Gerontologia.

DE SOUZA, TB; MAXIMO, RO; CRUZ E SOUZA, ILP; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM;
STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Os disturbios pulmonares
obstrutivos e restritivos aumentam o risco de incidéncia de dinapenia em adultos com 50 anos
ou mais? — 13° Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia, 2024, Sdo Paulo. (Modalidade

oral). Premiado como o segundo melhor trabalho em temas livres em Gerontologia.

TOFANIL, PS; MAXIMO, RO; LIMA, SS; COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP;
STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Short Physical Performance Battery
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ou Teste de Sentar e Levantar em pessoas com alto desempenho da memoria qual determina
melhor tal declinio? — 13° Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia, 2024, Sao Paulo.

(Modalidade poster).

DE SOUZA, TB; MAXIMO, RO; CRUZ E SOUZA, ILP; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM;
LIMA, SS; SILVEIRA, LC; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Do
obstructive and restrictive pulmonary disorders increase the incidence of dynapenia in adults
aged 50 and older? — 14™ International Conference on Frailty and Sarcopenia Research, 2024,

Albuquerque, Novo Mexico, Estados Unidos. (Modalidade poster).

SILVA, CC; SILVA, TBP; OTTAVIANI, AC; MACHADO, MT; MACHADO, AIS;
CORREA, L; GRATAO, ACM. Relacao entre vulnerabilidade clinico-funcional e sintomas
depressivos de pessoas idosas atendidas em um ambulatério de Gerontologia. XXIII

Congresso Brasileiro e Geriatria e Gerontologia, 2023, Sao Paulo. (Modalidade poster).

3. Participacio em Eventos Cientificos

Alzheimer's Association International Conference 2025
Alzheimer’s Association

Metro Toronto Convention Centre, Toronto, Ontario, Canada (Julho 2025)

Semana de Pesquisa em Gerontologia
Departamento de Gerontologia

Universidade Federal de Sao Carlos, Sdo Carlos, Sdo Paulo (Setembro 2024)

Evento de Boas-Vindas e Integracio Alunos do PPGGero
Programa de Pos-Graduacdo em Gerontologia

Universidade Federal de Sao Carlos, Sao Carlos, Sdo Paulo (Abril 2024)
13° Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia

Centro de Convencdes Frei Caneca, Sao Paulo (Abril 2024)

3° Seminario de Conscientizacio da Doenca de Alzheimer



Associagdo Brasileira de Alzheimer - Sub-regional Sao Carlos

Prefeitura Municipal de Sao Carlos, Sao Carlos, Sao Paulo (Setembro 2023)

Semana de Pesquisa em Gerontologia
Departamento de Gerontologia

Universidade Federal de Sao Carlos, Sao Carlos, Sdo Paulo (Agosto 2023)

XXIII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia

Expo Center Norte, Sdo Paulo (Margo 2023)

4. Participacio em Cursos

Introduction Hospital Episode Statistics
National Centre for Research Methods — NCRM
University of Southampton (2025)

Modelos de Regressao Aplicados a Epidemiologia
Faculdade de Satude Publica — FSP
Universidade de Sao Paulo — USP (2024)

Epidemiologia de Servicos de Saude
Faculdade de Satude Publica — FSP
Universidade de Sao Paulo — USP (2023)

24

Variaveis de Confusdo, Mediadores e Modificadoras de Efeito: Principios para sua

Analise em Estudos Epidemiologicos
Faculdade de Satude Publica — FSP
Universidade de Sao Paulo — USP (2023)
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5. Participacdo em Projetos de Pesquisa

A candidata ¢ integrante do InterCol.Aging, que recebe apoio financeiro do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico ¢ Tecnologico (CNPQ - Processo Numero:

305338/2023-4).

6. Participacio em Comissoes

Representante Discente Titular de Mestrado
Programa de P6s-Graduacdo em Gerontologia

Universidade Federal de Sao Carlos (2024-2026)

Representante Discente Comissio de Planejamento Estratégico
Programa de Pds-Graduacao em Gerontologia

Universidade Federal de Sao Carlos (2023-2024)

7. Disciplinas cursadas durante o Mestrado

Desde o ingresso no Mestrado, a candidata se dedicou integral e exclusivamente as
atividades de pesquisa. Ao total, cursou sete (7) disciplinas no PPGGero da UFSCar e uma (1)
disciplina da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (FSP/USP) — SP
como aluna especial, sendo aprovada em todas com conceito A e 100% de frequéncia.

Seguem as disciplinas cursadas: GERO-001 - Fundamentos Teoricos da Gerontologia (90
horas); GERO-002 - Métodos de Pesquisa Aplicados a Gerontologia (120 horas); DIP-030 -
Bioestatistica (180 horas); GERO-003 - Topicos em Satde, Biologia e Envelhecimento (120
horas); GERO-012 - Capacitagdao Para Docéncia no Ensino Superior 1 (90 horas); GERO-014
- Topicos em Saude, Biologia e Envelhecimento: Analise de Dados Epidemiologicos (120
horas); GERO-005 - Satde Mental e Cogni¢do (90 horas) e PSP5500 — 3 - Avaliacdo de
Servigos e Sistemas Locais de Saude (60 horas).

Ao todo, a candidata integralizou 58 créditos em disciplinas no Mestrado, 23 a mais do

que a quantidade minima exigida pelo PPGGero.

8. Outras Atividades durante o Mestrado
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Estagio de Pesquisa no Exterior

A candidata realizou um estagio de pesquisa de seis meses na Inglaterra, no
Departamento de Epidemiologia e Satde Publica da University College London (UCL) sob a
supervisao do Prof. Dr. Cesar de Oliveira. O estdgio tornou-se viavel gracas a concessdo de
uma Bolsa de Estdgio de Pesquisa no Exterior, financiada pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sao Paulo (BEPE FAPESP, Processo Numero: 2024/02843-0).

Neste periodo, a candidata se dedicou ao aprendizado da base de dados Hospital
Episode Statistics (HES) e, juntamente com as contribui¢des de seu supervisor, contou com a

expertise da Dra. Feifei Bu da UCL.

Organizacao de Eventos Cientificos

3° Seminario de Conscientiza¢ao da Doenga de Alzheimer
Associagdo Brasileira de Alzheimer e Departamento de Gerontologia (UFSCar)
Prefeitura Municipal de Sdo Carlos

Setembro, 2023

Coorientacao de Iniciacao Cientifica e Trabalho de Conclusao de Curso

Titulo do Trabalho: A combinacdo de obesidade abdominal e deficiéncia de vitamina D
aumenta o risco de morte em pessoas com 50 anos ou mais? Evidéncias do English
Longitudinal Study of Ageing

Discente: Joyce da Silva Milliati.

Orientador: Prof. Dr. Tiago da Silva Alexandre.

Coorientadora: Thais Barros Pereira da Silva
Monitoria em Disciplina da Graduacao
Disciplina Fragilidade na Velhice

Graduagao em Gerontologia

Universidade Federal de Sao Carlos (2025)

Disciplina Fragilidade na Velhice


https://bv.fapesp.br/pt/bolsas/222250/a-demencia-influencia-as-trajetorias-da-duracao-de-hospitalizacoes-no-ultimo-ano-de-vida/
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Graduacao em Gerontologia

Universidade Federal de Sao Carlos (2023)

Aulas Ministradas

Aula ministrada na Disciplina Nutricdo e Fonoaudiologia no Envelhecimento, do Curso
de Graduacio em Gerontologia, da USP-EACH

Tema: Epidemiologia nutricional e o processo de envelhecimento: Implica¢des nutricionais
em servicos de assisténcia e prestagdo de cuidados em saude.

Universidade de Sao Paulo (2025)

Aula ministrada na Disciplina Estudos Integrados Sobre o Nicleo Gestio da Velhice
Fragilizada, do Curso de Gradua¢iao em Gerontologia

Tema: Fatores de risco para internagdes prolongadas e sua relagdo com a fragilidade: Como
evitar?

Universidade Federal de Sao Carlos (2025)

Roda de Conversa na XIV Semana de Pesquisa de Gerontologia da UFSCar
Tema: Experiéncias de alunos de Bacharel em Gerontologia no Exterior

Universidade Federal de Sao Carlos (2025)

Aula ministrada em Reunido Cientifica do LEPEN
Tema: Apresentagdo do artigo intitulado “Disease Trajectories Before Dementia: Evidence

from a Large-scale Community-based Prospective Study”

Universidade Federal de Sao Carlos (2025)

Aula ministrada em Reunido Cientifica do LEPEN
Tema: Hospital Episode Statistics
Universidade Federal de Sao Carlos (2024)

Aula ministrada na Disciplina Estudos Integrados: Mercado de Trabalho e Atuacio
Profissional, do curso de graduacio em Gerontologia
Tema: Gestdo: Lideranga e Competitividade

Universidade Federal de Sao Carlos (2023)



28

Link do curriculo Lattes e ORCID da candidata:

Curriculo Lattes disponivel em:_http://lattes.cnpq.br/6531822176663592
ORCID disponivel em: https://orcid.org/0000-0001-8554-8638

Descricao da dissertacio para o publico leigo:

Quem vivia com deméncia passou mais tempo internado nos ultimos quatro anos de vida. Ser
homem, viver em condic¢des precarias, ter pneumonia e delirium aumentaram as idas para o
hospital no Gltimo ano de vida. O numero de internagdes aumentou devido a viver em
condigdes precarias, ter infec¢do urindria e infarto do miocardio, enquanto a duragdo
aumentou em pessoas mais velhas e diminuiu em pessoas que viviam com deméncia e que se

hospitalizaram por condi¢des enddcrinas, nutricionais e metabodlicas ou por delirium.


http://lattes.cnpq.br/6531822176663592
https://orcid.org/0000-0001-8554-8638
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1. INTRODUCAO

A populagdo mundial estd vivendo cada vez mais e essa tendéncia tem gerado uma
série de novos desafios para os modelos de assisténcia em saude (1). Isto ocorre porque,
embora o envelhecimento seja heterogéneo em termos de reserva fisioldogica e declinio
funcional (2), a medida que a idade avanca ocorre uma progressiva desregulacao
homeostatica. Esse processo, somado ao acumulo de déficits em multiplos sistemas, pode
resultar na perda da capacidade adaptativa em tolerar eventos estressores (3—5).

Entre os sistemas afetados, destaca-se o sistema nervoso central. O envelhecimento
cerebral estd associado a mudangas estruturais progressivas, como a perda neuronal, que pode
resultar em uma atrofia cortical (6). Essas alteragdes repercutem diretamente na fungdo
cognitiva, caracterizada pela capacidade de processamento de informacdes, aprendizagem e
aquisi¢ao do conhecimento (7).

Quando o declinio no funcionamento cognitivo excede o esperado para o
envelhecimento normal, caracteriza-se o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), ou
Transtorno Neurocognitivo Leve (TNCL), de acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais, Quinta Edicdo (DSM-5) (7). Esta condi¢ao representa um estagio
intermediario entre o envelhecimento cerebral considerado normal e patoldgico e ¢ definida
pelo prejuizo em um ou mais dominios cognitivos, os quais incluem: memoria e aprendizado,
aten¢do complexa, linguagem, fun¢do executiva, percepto-motor e cognicdo social (7). Além
disso, o CCL ¢ uma condi¢do que pode ser reversivel, permanecer estavel ou progredir para
um quadro patoldgico, neste caso ao evoluir para deméncia (7-10).

Nesse sentido, o principal critério para o diagndstico diferencial entre CCL e
deméncia, denominada Transtorno Neurocognitivo Maior pelo DSM-5 (7,11), ¢ o declinio
funcional. A deméncia ¢ uma sindrome caracterizada por um comprometimento cognitivo em
um ou mais dominios e/ou nas habilidades comportamentais, cujos sintomas interferem nas
atividades de vida didria (AVD) (7,12). Ressalta-se que esses déficits devem representar um
declinio em relag@o aos niveis prévios e ndo podem ser explicaveis por delirium ou transtorno
psiquiatrico maior (7,12—14).

A deméncia ¢ uma condicdo geralmente de natureza cronica ou progressiva (15) que
apresenta alta prevaléncia e incidéncia, principalmente para o grupo de pessoas idosas
(16,17). Estima-se que a prevaléncia da deméncia em individuos com 65 anos ou mais pode
chegar até 10% (15,16,18). Enquanto em 2020 havia 58 milhdes de pessoas no mundo com

este diagndstico, a projecao ¢ que este numero duplique em 2040 (19-21). Ademais, em 2021,
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ela foi classificada como a sétima principal causa de mortalidade global, ocupando a segunda
posicdo em paises de alta renda (17,22). Dessa forma, a deméncia configura-se como uma
questao mundial emergente de saude publica (23).

A idade avangada constitui o principal fator de risco para o desenvolvimento de
deméncia, seguida de outros fatores ndo modificaveis, como o sexo feminino e a
predisposicdo genética, especialmente entre carreadores do alelo €4 da apolipoproteina E
(APOE). Entretanto, de acordo com a atualizacdo de 2024 do Relatério da Comissao The
Lancet, estima-se que 45% dos casos de deméncia poderiam ser prevenidos se quatorze
fatores potencialmente modificaveis fossem eliminados ao longo do curso de vida. Na fase
inicial (early life), o principal fator de risco ¢ a menor escolaridade. Durante a meia-idade
(midlife), destacam-se a perda auditiva, niveis elevados de colesterol LDL, depressdo,
traumatismo cranioencefalico, inatividade fisica, diabetes mellitus, tabagismo, hipertensao
arterial sistémica, obesidade e consumo excessivo de alcool. Ja na fase tardia (later life),
fatores como isolamento social, poluicdo do ar e deficiéncia visual foram associados ao
aumento dos casos de deméncia (8,18,20,21,24-29). A Figura 1 fornece uma representagao

dos quatorze fatores potencialmente modificaveis e como sdo distribuidos ao longo da vida.
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Figura 1. Fatores de risco potencialmente modificaveis para deméncia ao longo do curso de vida.

Fonte: Traduzida e adaptada pela autora de Livingston et al. (2024) (29).
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Embora o quadro sindromico da deméncia apresente caracteristicas comuns, ele pode
decorrer de diferentes etiologias, que apresentam evolugdes clinicas e marcadores biologicos
distintos (18,30,31). A Doenga de Alzheimer (DA) ¢ a causa mais prevalente de deméncia em
pessoas idosas, responsavel por 60% a 70% dos casos (19,32). Sua prevaléncia mundial em
individuos com 65 anos ou mais ¢ de 6%, ao passo que em individuos com 85 anos ou mais ¢
de 30% (33). Além de impactar diretamente a autonomia, em sua apresentacdo mais comum,
observa-se, principalmente, um comprometimento significativo dos dominios da memodria,
especificamente a episodica, e da orientagdo temporal e espacial, evoluindo na fase severa
para um prejuizo global dos dominios cognitivos (34).

A DA ¢ identificada por uma atrofia cortical predominante no lobo temporal e regido
do hipocampo, bem como no lobo parietal, com destaque para a regido do pré-cineo (35).
Seus principais marcos fisiopatoldgicos compreendem os depodsitos intracelulares de proteina
tau hiperfosforilada em emaranhados neurofibrilares e o acimulo extracelular do peptideo -
amiloide (AP) em placas senis. A intera¢do desses processos patoldgicos resulta em disfuncao
sinaptica, toxicidade e, consequentemente, em extensas perdas neuronais (26,35-37).

A deméncia vascular ¢ a segunda causa de deméncia mais prevalente em pessoas
idosas. Trata-se de um termo abrangente para um grupo de condi¢des que classifica os danos
cerebrais vasculares do tipo isquémico, hemorragico ou hipdxico, como um evento
fisiopatologico comum (9,38—40). Neste caso, os dominios cognitivos comprometidos variam
de acordo com o local afetado. Além de outras causas de deméncia, ha também a deméncia
mista, uma condi¢do heterogénea caracterizada pela ocorréncia simultanea, na maior parte dos
casos, de DA e deméncia vascular (41,42).

Independente da etiologia, a deméncia apresenta uma natureza irreversivel, com uma
progressao clinica gradual que se manifesta por meio de estagios. Em estagios avancados as
alteragdes comportamentais tornam-se frequentes, e incluem agitagdo, agressividade e apatia
(43). E justamente diante dessas manifestagdes que o estigma associado a deméncia se torna
ainda mais evidente, configurando-se como um importante agravante social, ao reforgar
processos de exclusdo e desvalorizacdo (44). Esse fendomeno remete ao conceito de morte
social, no qual a pessoa que vive com deméncia passa a ser socialmente considerada morta,
embora permaneca biologicamente viva (45).

Concomitantemente, 8 medida que a doenga progride, ha uma significativa reducao da
qualidade de vida, tendo em vista que além da invisibiliza¢do social, ocorre uma perda total
da capacidade funcional, tornando-se dependente de terceiros ndo sé para realizacdo de AVDs

(46—49), mas também para manutencdo do seu cuidado e até sobrevivéncia (46). Esse cendario
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gera altos niveis de sobrecarga e estresse entre familiares e cuidadores, principalmente os
informais (50). Além do mais, diferentemente de outras condigdes clinicas, pessoas com
deméncia podem permanecer por anos em estagios avancados, e¢ ¢ justamente essa
caracteristica que distingue a experiéncia dos anos finais de vida nesse grupo (51).

Essa distingdo ¢ ilustrada nos modelos de trajetoria funcional das doencas propostos
por Lynn e Adamson (2003) (52) e Murray e colaboradores (2005) (53). Ao contrario do
cancer, que tende a manter a funcionalidade preservada até uma fase final, caracterizada por

um declinio rapido, a deméncia sustenta um declinio funcional prolongado (Figura 2).
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Figura 2. Representagao grafica das trajetdrias funcionais ao longo do tempo no cancer, insuficiéncia de 6rgaos,
fragilidade e deméncia.

Fonte: Traduzido e adaptado de Lynn e Adamson (2003) (52) e Murray et al. (2005) (53).

Especificamente na presenca de deméncia, os individuos convivem, por anos
anteriores ao Obito com uma reserva fisiologica reduzida. Essa caracteristica, ndo apenas
dificulta a identificacdo de um periodo terminal claramente delimitado (51), como também os
torna extremamente vulneraveis a eventos estressores que, mesmo que de menor magnitude,
como uma infecg¢ao do trato urinario (ITU), podem desencadear desfechos adversos (52).

Como resultado, o uso intensivo do sistema de satide constitui um dos principais
desfechos observados em pessoas com deméncia nos anos finais de vida (54,55). Esse
contexto de maior vulnerabilidade demanda interagdes frequentes com multiplos servigos,
resultando em transi¢des entre diferentes niveis de atengdo dentro do sistema de satde. Esse
processo ¢ denominado transicdo de cuidados e refere-se a0 movimento do paciente entre

contextos assistenciais @ medida que suas necessidades evoluem (54,56).
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Quando ocorridas no periodo final da vida, essas transicdes podem representar riscos
adicionais. O proprio deslocamento fisico do paciente pode, por si s6, indicar uma assisténcia
de menor qualidade, uma vez que a decisdo de transferir deve considerar ndo apenas os
potenciais beneficios clinicos, mas também os riscos inerentes a esse processo, especialmente
aqueles relacionados a descontinuidade do cuidado (57).

Nesse contexto, o gerenciamento adequado das transi¢cdes de cuidado tem sido
reconhecido como um importante marcador da qualidade assistencial. A revisao sistematica
conduzida por Yorganci e colaboradores (2021) identificou um conjunto de indicadores de
qualidade do cuidado em pessoas que vivem com deméncia no final da vida. Entre eles,
destacam-se indicadores relacionados a coordenagdo do cuidado, como a adequada
continuidade da transferéncia da lista de medicamentos do paciente quando este transita entre
diferentes cenarios assistenciais (58).

Esses achados estdo alinhados as diretrizes do White Paper da European Association
for Palliative Care (EAPC), elaborado com o objetivo de orientar uma abordagem ideal de
cuidados paliativos para pessoas que vivem com deméncia. Estruturadas em onze dominios,
essas recomendacdes destacam, a necessidade de um cuidado continuo ¢ ininterrupto,
inclusive nos contextos de transferéncias entre servigos. Ademais, enfatiza que as transigoes,
em especial aquelas para o ambiente hospitalar, devem ser cuidadosamente ponderadas e estar
alinhadas aos objetivos do cuidado da pessoa que vive com deméncia (57).

Nesse cenario, a transi¢ao entre o local habitual de residéncia e o ambiente hospitalar,
equipamento de mais alto custo dentro do sistema de satde (59), € particularmente comum em
pessoas que vivem com deméncia (60), e tendem a aumentar progressivamente a medida que
se aproximam do final da vida. Embora frequentes, essas transi¢cdes representam um
importante indicador de fragmentac¢do do cuidado, uma vez que podem acarretar em rupturas
no fluxo de informacgdes entre os diferentes niveis assistenciais (61).

Sob essa perspectiva, Gozalo e colaboradores (2011) introduziram um modelo teérico
de transi¢des de cuidados classificadas como transi¢des onerosas em residentes de Institui¢coes
de Longa Permanéncia para Pessoas Idosas (ILPIs) com comprometimento cognitivo e
funcional avancgado, nos Estados Unidos. Os autores sistematizaram trés critérios para essa
definicdo: (1) qualquer transferéncia para outro modelo de assisténcia ou servigo de satide nos
ultimos trés dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado entre ILPIs antes ou apos a
internagdo nos ultimos 90 dias de vida (por exemplo: ILPI A = hospital = ILPI B); e (3)
multiplas hospitalizagdes nos ultimos 90 dias de vida, definidas como > 2 internagdes por

qualquer motivo ou = 1 internagao por desidrata¢do, pneumonia, ITU ou sepse (62).
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Por sua vez, Leniz e colaboradores (2019), adaptaram o modelo tedrico proposto por
Gozalo e colaboradores (2011) (62) especificamente para o ambiente hospitalar. Em uma
amostra composta por 8.880 ingleses com deméncia com 60 anos ou mais, os autores
verificaram que fatores como o sexo masculino, idade avangada (> 90 anos), presenga de
doengas fisicas, depressdo e maior nimero de internagdes aumentaram as chances de transi¢ao
para o hospital, enquanto residir em regides de menor privagdo socioecondomica ou em ILPIs
foi associado a uma menor chance desse desfecho (63). Contudo, este permanece, até o
momento, como o unico estudo que se prop0Os a investigar os fatores associados as transigoes
para o hospital no final da vida especificamente em pessoas que vivem com deméncia.

Tao relevante quanto identificar os fatores associados a transi¢cdo para o hospital ¢
mensurar o impacto da internacdo ao longo dos Ultimos anos de vida em pessoas que vivem
com deméncia. Evidéncias demonstram que essas pessoas sao internadas duas a trés vezes
mais quando comparadas a individuos da mesma faixa etaria sem esse diagnodstico (64—66).
Contudo, um estudo realizado no Reino Unido demonstrou que apenas cerca de 5% das
admissdes hospitalares tiveram a deméncia registrada como causa principal (67). Em
contrapartida, estima-se que aproximadamente 25% dos leitos disponiveis em hospitais do
National Health Service (NHS) sejam ocupados por pessoas que vivem com esse diagndstico
(68). Nesse sentido, embora a deméncia seja, na maioria dos casos, registrada como uma
comorbidade e raramente o motivo da internagdo, paradoxalmente, ela exerce um impacto
expressivo, que pode ser subestimado, sobre a capacidade dos sistemas de satde (67,69,70).

Embora determinadas internacdes sejam inevitaveis e necessarias (71), uma parcela
significativa delas ¢ considerada potencialmente evitavel (55,68). Esse termo refere-se as
internagdes por condicdes classificadas como sensiveis a atencao ambulatorial, um importante
indicador de desempenho dos sistemas de satde (68). Compdem este grupo quadros agudos,
como ITU e pneumonia, e crénicos, como insuficiéncia cardiaca congestiva e a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), por exemplo (55).

Cerca de 40,1% das admissdes hospitalares em pessoas que vivem com deméncia sao
consideradas potencialmente evitaveis (55,72). A prevengdo desses eventos torna-se, portanto,
imprescindivel, uma vez que a internagdo, especialmente quando ndo planejada, pode
comprometer a seguranca do paciente, o expor a estados confusionais, a um maior risco de
institucionalizagdo e até mesmo de 6bito (69,73,74).

Diante desse panorama, Yorganci e colaboradores (2022) investigaram se existe um
padrdo de internagdes ndo planejadas em pessoas que vivem com deméncia, desde o

diagnostico até¢ a data do obito ou fim do acompanhamento. O estudo longitudinal incluiu
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uma amostra composta por 19.221 participantes ingleses, com 50 anos ou mais. Os autores
verificaram que em relagdo a frequéncia, as internagdes permaneceram estaveis nos meses
subsequentes ao diagnostico, mas aumentaram substancialmente a medida que se aproximava
o fim da vida, com uma incidéncia cumulativa de 76,8%. Quanto ao tempo de permanéncia,
entre os 12.667 participantes que vieram a 6bito, 13,3% dos dias do tltimo ano de vida foram
vivenciados no ambiente hospitalar, percentual que aumentou para 19,6% quando
considerados apenas os ultimos seis meses de vida (60).

Em contrapartida, quando comparada a outras trajetorias de duragdo das internagdes, a
deméncia apresenta uma dinamica distinta, caracterizada por internagdes mais curtas € que
ocorrem tardiamente, proximas ao obito. Por uma outra perspectiva, Harris e colaboradores
(2016), ao acompanharem 1.205 mulheres australianas com 70 anos ou mais nos doze meses
finais de vida, identificaram diferentes padrdes na duragdo das internacdes hospitalares de
acordo com seis causas de Obito: cancer, insuficiéncia de O¢rgaos, diabetes,
influenza/pneumonia, deméncia e outros. Os autores verificaram que as mulheres que
morreram devido a deméncia apresentaram o menor nimero mediano de dias de internagdo no
periodo investigado, em comparagdo as demais causas de obito. Além disso, identificaram
que, nesse grupo, o aumento no numero meédio de dias acumulados de internacdo ocorreu
apenas nos dias imediatamente anteriores a morte, enquanto entre aquelas cuja causa de obito
foi o cancer, observou-se um aumento progressivo na duracdo das internacdes ao longo dos
ultimos 30 dias de vida (75).

Embora o aumento da utilizacdo hospitalar proximo ao Obito seja consistente nos
estudos supracitados, a trajetéria do tempo de permanéncia hospitalar ainda ndo esta
totalmente esclarecida, dada a divergéncia entre evidéncias que demonstram uma ocupagao
hospitalar expressiva e crescente ao longo dos meses finais de vida (60) em contraste a uma
ocupagdo restrita aos dias imediatamente anteriores ao Obito (75). Diante dessa dualidade,
emerge a necessidade de investigar como a inclusao de anos adicionais de acompanhamento
antes do obito pode contribuir para compreender se, a longo prazo, a deméncia se associa a
padrdes de internagao diferentes daqueles observados em individuos sem a condig@o.

As particularidades da populacdo que vive com deméncia (76), agravadas em estagios
avangados e pela imprevisibilidade de um periodo terminal, criam um cenério favoravel para
o aumento da complexidade das internagdes hospitalares, especialmente quanto a frequéncia e
duracdo (14,70,77,78). Dessa forma, investigar os determinantes que moldam essas trajetorias

constitui um passo fundamental para elucidar essa complexidade. Contudo, a literatura ainda
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apresenta lacunas sobre quais determinantes atuam como modificadores dessas trajetorias,
especificamente nos anos que antecedem o 6bito.

A literatura atual, fundamentada em revisdes sistematicas (79,80) e estudos
longitudinais (14,81,82), mapeou dois principais grupos de determinantes que influenciam o
uso de servigos de saide em pessoas que vivem com deméncia: fatores clinicos e
sociodemograficos. Entre os fatores clinicos destacam-se a presenca de comorbidades
(79,80,82), menor capacidade funcional (79), sintomas depressivos (81) e neuropsiquiatricos
(80,82) bem como a polifarmacia (79,82). Ja entre os fatores sociodemograficos, foram
associados o sexo masculino (14,81,82), o estado civil viivo (14), minorias étnicas (80),
maiores estratos etarios (14,79), residir em areas rurais (80) e maior privagao socioeconomica
(14).

Além da escassez de achados clinicos, a comorbidade apareceu como um fator comum
entre os autores (79,80,82), o que ja instiga uma maior investigacdo de quais seriam
exatamente as condi¢des com maior associagdo. Por outro lado, ha ainda controvérsias entre
os achados sociodemograficos, h4 autores que apontam que menores estratos etarios (82) e
residir em areas urbanas (14) sdo determinantes do uso dos servigos de saude em pessoas que
vivem com deméncia.

Apesar dos avancgos, ha divergéncias de escolhas metodologicas entre os autores, o que
suscita a necessidade de um maior aprofundamento acerca dessa tematica. Por exemplo,
Shepherd et. al., (2019) (79) e Zafeiridi et. al, (2023) (14) ndo restringiram um periodo
temporal em relagdo ao dbito, portanto, os achados nao necessariamente refletem a influéncia
do periodo final da vida em dinamicas do uso dos servi¢os hospitalares. Em contrapartida,
Williamson et. al., (2021) (80) e Sleeman et. al., (2018) (81) delimitaram suas analises
especificamente para o Ultimo ano de vida, mas investigaram os fatores associados a idas ao
Departamento de Emergéncia (DE), que apesar de ser um importante indicador de porta de
entrada da assisténcia emergencial, ndo ¢ comparavel a carga assistencial de uma internagao,
principalmente considerando o fator tempo de permanéncia hospitalar. Ademais, nenhum
estudo até o momento adotou um maior periodo de acompanhamento em relagdo ao obito para
investigar os fatores determinantes dos desfechos da internagao.

Diante desse cendrio, uma vez que os determinantes pelos quais pessoas que vivem
com deméncia sdao admitidas no ambiente hospitalar podem ser desencadeados por uma série
de fatores, ainda ndo completamente elucidados, e possivelmente influenciados pela

proximidade da morte, tornam-se necessarios estudos longitudinais que investiguem quais
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fatores influenciam as trajetérias do nimero e duragdo das internacdes hospitalares nos
ultimos anos de vida em pessoas que vivem com deméncia.

Portanto, este trabalho almeja contribuir para a promoc¢do da qualidade do cuidado
prestado, de forma a estimular uma gestdo organizacional e de saide pautada em evidéncias
cientificas. O objetivo ¢ fomentar modelos de aten¢do, efetivos e integrados, que atendam, de
fato, as necessidades particulares das pessoas que vivem com deméncia, de seus cuidadores e
familiares, assegurando que, para além de reduzir o risco de internagdes, os ultimos anos de

vida sejam vividos com dignidade.
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2. OBJETIVOS

A presente dissertagdo possui trés objetivos:

I1.

I11.

Comparar as trajetorias da duragao das internacdes hospitalares nos tltimos quatro
anos de vida entre pessoas que viviam com e sem deméncia, com 60 anos ou mais,

participantes do English Longitudinal Study of Ageing (Estudo ELSA).

Investigar os fatores associados a transi¢do para o hospital no tltimo ano de vida
em pessoas que viviam com deméncia, com 60 anos ou mais, participantes do

Estudo ELSA.

Investigar os fatores associados as trajetérias do numero e da duragdo das
internagdes hospitalares ndo planejadas nos ultimos quatro anos de vida em
pessoas que viviam com deméncia, com 60 anos ou mais, participantes do Estudo

ELSA;
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3. METODOS

3.1 English Longitudinal Study of Ageing (ELSA)

O Estudo ELSA ¢ um estudo observacional prospectivo em andamento que avalia
homens e mulheres residentes na comunidade inglesa com 50 anos ou mais (83). Iniciado em
2002, sua amostra ¢ composta por individuos que em 1998, 1999 e 2001 participaram do
Health Survey for England (HSE) (84).

Desde o inicio do Estudo ELSA, em 2002 (Onda 1), os participantes sdo entrevistados
a cada dois anos, por meio de questiondrios de autopreenchimento que abrangem aspectos
socioeconomicos, de saude, participagdo social e fung¢do cognitiva. A partir de 2004 (Onda
2), passaram a ser realizadas, a cada quatro anos, visitas domiciliares por uma equipe de
enfermagem para coleta de amostras de sangue, afericdo da pressdo arterial, avaliacdo da
fun¢do pulmonar, mensuragdes antropométricas e aplicacao de testes de desempenho. A partir
de 2006 (Onda 3), como forma de assegurar a representatividade da amostra, novos
participantes foram recrutados. Tais participantes passaram a integrar novas coortes, criadas
para diferencid-los da coorte original.

A Figura 3 apresenta todas as ondas e coortes do Estudo ELSA, bem como suas

respectivas composi¢des amostrais.
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Figura 3. Representacdo grafica das ondas e coortes do Estudo ELSA disponibilizadas ao International Collaboration of Longitudinal Studies of Ageing até o
presente momento.

Fonte: Autora.
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3.2 Hospital Episode Statistics (HES)

O HES ¢ uma base de dados hospitalares da Inglaterra, criada em 1987, com o objetivo
de registrar informacdes sobre a atividade hospitalar para fins de reembolso no ambito do
NHS Payment Scheme, sistema que atribui tarifas a cada episddio com base nos
procedimentos realizados, na complexidade clinica do paciente e no tipo de admissao (85).
Desde o seu inicio, sdo coletados registros de qualquer atendimento em nivel de atencdo
secundaria que exija ocupacdo de leito. Os registros, inicialmente, incluiam admissdes
convencionais (eletivas e emergenciais), admissdes obstétricas (partos e nascimentos) e
atendimentos regulares (diurnos e noturnos), reunidos em uma base de dados denominada
Admitted Patient Care (APC). A partir de 1997, passaram a ser utilizados identificadores
unicos codificados para cada paciente, denominados Token Person ID, o que permitiu o
acompanhamento dos registros hospitalares de um mesmo paciente. Posteriormente, foram
criadas bases de dados especificas para consultas ambulatoriais (Outpatients) em 2003,
atendimentos de urgéncia e emergéncia (Accident and Emergency) em 2007 e de cuidados
criticos (Adult Critical Care) em 2008 (86).

O HES reune registros de admissdes financiadas pelo NHS, o qual ¢ responsavel por
custear cerca de 98-99% da atividade hospitalar na Inglaterra. Contudo, a base também
contempla registros de pacientes cujo tratamento foi financiado de forma independente, mas
realizado por prestadores do NHS, assim como tratamentos ocorridos em hospitais
independentes (ndo pertencentes ao NHS), mas que foram custeados pelo NHS (86).

Em relagdo a estrutura dos dados do HES, cada registro corresponde a um episodio,
denominado Finished Consultant Episode (FCE). Por defini¢do, um episodio refere-se a um
periodo continuo de cuidados sob responsabilidade de um unico especialista em um hospital.
Entretanto, nem sempre uma internagdo hospitalar ¢ constituida apenas por um episodio,
dependendo da complexidade do caso, uma tUnica internagdo pode compreender multiplos
episddios sequenciais. Esse conjunto de episddios relacionados a uma mesma internagao €
denominado spell (86) (Figura 4). Portanto, essa base de dados possibilita analises em

diferentes camadas hierarquicas: episodios, internagdes (spells) e pacientes.
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Figura 4. Representagao da estrutura dos registros hospitalares do Hospital Episode Statistics.

Fonte: Autora.

Cada episodio registrado na base do HES contém identificadores que viabilizam o
rastreamento longitudinal do paciente e permitem o vinculo (/inkage) com outras fontes de
dados, como o Estudo ELSA. A base contempla, ainda, informacdes detalhadas e organizadas
em trés dimensdes principais: (1) sociodemogréficas, incluindo, por exemplo, idade, sexo,
etnia e Indice de Privagdo Multipla (IPM); (2) administrativas, como o método de admissio,
as datas de inicio e fim dos episodios e das internagdes (spells), o tempo de espera e o destino
da alta; e (3) clinicas, que englobam a especialidade médica, os procedimentos realizados e os
diagnosticos codificados de forma padronizada de acordo com a Classificacdo Internacional
de Doengas, 10* Revisao (CID-10). Estes ultimos podem ser registrados em até 20 campos,
sendo o primeiro campo correspondente ao diagnostico principal (DIAG 1), ou seja, aquele
investigado e/ou tratado durante o episddio, enquanto os campos subsequentes (DIAG 2-20)
sdo destinados ao registro de condi¢cdes secundarias ou complica¢des, ndo necessariamente
dispostas em uma ordem pré-estabelecida (85,86).

A coleta dos registros hospitalares ¢ realizada, inicialmente, pelo prestador de
cuidados enquanto o paciente recebe o tratamento e, posteriormente, sao submetidos com uma
frequéncia mensal ao NHS digital e verificados pelo Secondary Uses Service (SUS). Para além
de fins administrativos, esses dados podem ser utilizados para propositos secundarios, como €
o caso do desenvolvimento de pesquisas e planejamento de servicos de saude (86,87).

Para a viabilizacdo das analises apresentadas nesta dissertacdo, realizou-se o
processamento dos dados em etapas sucessivas de agregacdo. Inicialmente, as informagdes
contidas nos episodios foram unificadas para construir os dados referentes as internagdes, que

subsidiaram a definicdo dos desfechos hospitalares, o que permitiu, posteriormente, a
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sumarizagio dos dados ao nivel individual. E importante destacar que, embora a populagdo do
estudo seja composta por participantes do ELSA, todas as varidveis analisadas, incluindo o
diagnostico de deméncia, caracteristicas sociodemograficas, condigdes clinicas e os desfechos
hospitalares foram extraidas, tratadas e construidas diretamente dos registros do HES,

especificamente da base de dados APC.

3.3 Office for National Statistics (ONS)

Os dados do Registro de Mortalidade, provenientes do Office for National Statistics
(ONS), constituem a fonte oficial de informagdes acerca dos 6bitos dos residentes do Reino
Unido. Visto que a populacdo deste estudo ¢ composta exclusivamente por pessoas que
faleceram, essa base foi utilizada para a obtencao da data de 6bito dos participantes. A partir
dessa data, foi estabelecido o marco temporal de referéncia para as analises, permitindo
definir periodos retrospectivos de interesse conforme os objetivos de cada estudo. Essa
abordagem possibilitou a alocagdo dos registros hospitalares e das caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas dos participantes aos periodos de interesse delimitados para cada

caso. As datas de 6bito compreenderam desde o ano de 2003 a 2018.

3.4 Linkage

Para a realizacao deste estudo, foi efetuado um /inkage entre as bases do HES e do
ONS. A base do HES utilizada ja contemplava exclusivamente os dados dos participantes do
Estudo ELSA que consentiram a vinculagdo dos seus registros hospitalares. Previamente as
analises, as bases foram submetidas a um processo de preparacdo. Nessa etapa, foram
selecionadas e tratadas as variaveis que compuseram cada uma das analises. A construgao
delas ocorreu apds o recorte dos periodos temporais, que sera detalhado posteriormente, no
delineamento de cada um dos objetivos.

A importancia desse processo estd na complementaridade das informagdes. Enquanto o
Estudo ELSA forneceu a populagdo do estudo, o HES permitiu obter ndo apenas
caracteristicas sociodemograficas e clinicas, mas também o histérico hospitalar detalhado dos
participantes. O uso dos dados do ONS, por sua vez, possibilitou definir os periodos de

seguimento.
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Figura 5. Representacdo do processo de vinculagdo (/inkage) entre os dados dos participantes do
Estudo ELSA aos registros hospitalares (HES) e de mortalidade (ONS).

Fonte: Autora.

3.5 Estudo I - Objetivo 1

Comparar as trajetérias da duragdo das internagdes hospitalares nos ultimos quatro
anos de vida entre pessoas que viviam com e sem deméncia, com 60 anos ou mais,

participantes do Estudo ELSA4.

3.5.1 Amostra do Estudo

A amostra inicial foi composta por 12.927 participantes do Estudo ELSA que
consentiram a vinculagdo dos seus dados aos registros hospitalares. Dentre esses, 3.587
apresentaram registros de data do 6bito. Desses, foram excluidos 58 individuos por nao
possuirem internagdes com pernoite € 499 por ndo possuirem internagdes no ultimo ano de
vida. Adicionalmente, 160 foram excluidos devido a auséncia de informagdes em covariaveis.
Dessa forma, a amostra final totalizou 2.870 participantes, com idade igual ou superior a 60

anos.
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3.5.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal que acompanhou retrospectivamente 2.870
participantes nos quatro anos anteriores ao obito. Para atender ao primeiro objetivo, a linha de
base foi definida como o ltimo ano de vida de cada participante, independente do ano em que
ocorreu o Obito.

A partir dessa referéncia, as varidveis de desfecho, exposicdo e covaridveis foram
organizadas, de acordo com as datas das admissdes hospitalares, em quatro pontos anuais,
relativos aos anos anteriores a data de Obito. Especificamente, o primeiro ano (ano -1)
corresponde a exatamente um ano antes da data do 6bito, o segundo (ano -2) a dois anos

antes, o terceiro (ano -3) a trés anos antes, € por fim, o quarto (ano -4) a quatro anos antes,

conforme ilustrado na Figura 6.
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Figura 6. Representacdo do delineamento do Estudo I.

3.5.3 Variavel de Desfecho

Fonte: Autora.

Duragdo das Internagoes Hospitalares

As internagdes registradas no HES correspondem aos periodos de permanéncia em

unidades hospitalares sob a responsabilidade de um ou mais médicos especialistas (86). Para
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este objetivo, contabilizou-se a durag@o anual das internacdes, definida pela soma total de dias
em que o participante permaneceu internado em cada um dos quatro anos de
acompanhamento. Este calculo reflete o tempo total do participante sob cuidados hospitalares,
independentemente do numero de internagdes ocorridas no periodo. Foram, entdo,
consideradas apenas internagdes convencionais com pernoite, do tipo eletivas e emergenciais

(ndo planejadas).

3.5.4 Variavel de Interesse

Diagnostico de Deméncia

O diagnostico de deméncia foi determinado a partir do primeiro registro de internagao
que apresentasse ao menos um dos seguintes codigos da CID-10 (88): deméncia na doenca de
Alzheimer (F00), deméncia vascular (FO1), deméncia em outras doengas classificadas em
outra parte (F02), deméncia ndo especificada (F03) e doenga de Alzheimer (G30). A
identificacdo considerou esses codigos independentemente de constituirem a causa primaria
da internag@o. Com base nesse critério, os participantes foram classificados quanto a presenca

ou auséncia do diagnostico de deméncia.

3.5.5 Variaveis de Controle

A selecdo das varidveis de controle foi pautada em estudos prévios sobre a associacao

entre o diagnostico de deméncia e a duragdo das internagdes hospitalares (60).

Sociodemogrdficas

Foram considerados o sexo (masculino e feminino), a idade no ano do o6bito (60-69
anos, 70-79 anos, 80-89 anos e 90 anos ou mais), a etnia (branca, outros grupos étnicos € nao
declarada), a classificacdo da area de residéncia (rural ou urbana) e o IPM, categorizado em
quintis. O IPM mensura o nivel de privacdo de unidades geograficas da Inglaterra,
denominadas Lower-layer Super Output Areas (LSOAs). Esse indice combina, de forma

ponderada, sete dominios de privacdo, com o objetivo de fornecer um pardmetro
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socioecondmico baseado na unidade de residéncia do individuo. Os dominios avaliados sdo:
renda; emprego; educagdo, capacitacdo e treinamento; saude e incapacidade; criminalidade;
barreiras ao acesso a habitacdo e servigos; e meio ambiente e condi¢des de vida. A Figura 7
ilustra os sete dominios que compdem o IMP e suas respectivas ponderacdes. Pontuagdes
mais elevadas nas LSOAs indicam maior concentracdo de privagdo em comparagdo as

unidades geograficas com menor pontuacao (89).

DOMINIOS DO iNDICE DE PRIVACAO MULTIPLA

Barreiras Meio
Satude e ao acesso a ll ambiente e
Emprego capacitagao e incapacidade habitacdo e ll condicées
treinamento servicos de vida

Educacao,

=y &

Figura 7. Dominios do indice de Privagio Miltipla.

Fonte: Autora.

Clinicas

As variaveis clinicas foram organizadas em dois grupos: causas primarias e condi¢des
secundarias. As causas primarias das internacdes foram agrupadas pela presenga ou auséncia
(sim/ndo) do comprometimento dos seguintes sistemas corporais: sistema circulatorio (100-
199), sistema respiratério (J00-J99), sistema digestivo (K00-K93), sistema geniturinario (N0OO-
N99), sistema nervoso (G00-G99), sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (MOO-
M99), neoplasias (C00-D48), doencgas infecciosas e parasitarias (A00-B99), doencas
enddcrinas, nutricionais e metabolicas (E00-E90) e transtornos mentais e comportamentais
(FO0-F99).

Ja as condigdes secundarias foram consideradas pela presenca ou auséncia (sim/ndo)
de condi¢des especificas, identificadas como comorbidades ou complicagdes ocorridas
durante a internacdo: diabetes mellitus (E10-E14), hipertensdo arterial sistémica (I110-I15),
doenga do tecido conjuntivo (M05, M06, M30-36, M45), doenca pulmonar crénica (J42-J47,
J60-67, J70.1, J70.3), doengas cerebrovasculares (160-169, G45, G46), doenga renal (N18,
749.1, 749.2, 794.0 799.2, T86.1), doenca arterial periférica (170.2, 173), infarto do
miocardio (121, 125.2), insuficiéncia cardiaca congestiva (I150), cancer (C00-C97, exceto C77-

C80), cancer com metastase (C77-C80), tlcera péptica (K25-K28), fratura de fémur (S72),
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quedas (W00-W19), ITU (N39), pneumonia (J12-J18), delirium (FO5) e depressao (F32, F33).
Todos os diagnosticos seguiram a classificagdo da CID-10 (88).

A fim de evitar viés de colinearidade, adotou-se um critério de exclusdo mutua na
selecdo das variaveis para o modelo final. Dessa forma, variaveis que apresentavam
sobreposi¢do conceitual ou diagnostica como, por exemplo, neoplasias em causas primarias e
cancer em condi¢des secundarias ndo foram inseridas simultaneamente, priorizando-se aquela
que apresentou maior significancia estatistica durante o processo de modelagem. Esse critério

foi seguido rigorosamente em cada um dos objetivos deste estudo.

3.5.6 Analises Estatisticas

A andlise descritiva do primeiro objetivo contemplou as caracteristicas dos
participantes referentes a linha de base, ou seja, ultimo ano de vida, e estdo apresentadas
conforme a presenca ou auséncia de deméncia. As variaveis quantitativas foram expressas por
médias e desvios padrdo e as qualitativas por frequéncias e propor¢des. As diferengas entre os
grupos com e sem deméncia foram analisadas pelos testes 2 e ¢ de Student, adotando-se nivel
de significancia estatistica de 5% (p < 0,05).

Para estimar as trajetorias da duragdo das internagdes nos ultimos quatro anos de vida
em funcao do status de deméncia, foram utilizados Modelos Mistos Lineares Generalizados
(MMLG) por meio do comando XTMIXED no programa estatistico Stata 16® (StataCorp,
College Station, TX). Essa abordagem permite descrever a evolugdo temporal dos dias de
internagdo e verificar a influéncia da deméncia e das variaveis de controle nessas trajetorias.
Trata-se de uma técnica de modelagem robusta que incorpora dados nao balanceados e
medidas repetidas, caracteristicos de multiplas internagdes por individuo (90,91).

No modelo final, o intercepto representa a diferenga média estimada da duracdo das
internagdes de acordo com o estado de deméncia, tendo o grupo sem deméncia como
referéncia. No slope o tempo em anos representa a variagdo média anual nos dias de
permanéncia hospitalar independentemente das variaveis de controle (como se o tempo, por si
sO, fosse o determinante). J& a intera¢do entre o tempo e o status de deméncia demonstra a
diferenca na taxa de variagdo anual dos dias de internacdo entre as pessoas que viviam com
deméncia em comparacao ao grupo de referéncia. As estimativas foram apresentadas por meio

de coeficientes 3 ¢ intervalos de confianca (IC) de 95%.
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3.6 Estudo 1I - Objetivo 11

Investigar os fatores associados a transicdo para o hospital no ultimo ano de vida em

pessoas que viviam com deméncia, com 60 anos ou mais, participantes do Estudo ELSA.

3.6.1. Amostra do Estudo

A amostra inicial foi composta por 846 participantes do Estudo ELSA diagnosticados
com deméncia que consentiram a vinculagdo dos seus dados aos registros hospitalares. Dentre
esses, 612 apresentaram registro de data do obito, e, destes, 529 foram internados, por
admissoes planejadas e/ou emergenciais, no ultimo ano de vida. Destes, 2 foram excluidos
devido a auséncia de registros de classificacdo da internacdo hospitalar, e posteriormente,
outros 2 foram excluidos por ndo possuirem informacgdes sobre a origem da admissdo e
destino da alta. Por fim, 3 foram excluidos por auséncia de informacdo nas variaveis de
interesse. Assim, a amostra final totalizou 522 participantes que viviam com deméncia, com

idade igual ou superior a 60 anos.

3.6.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal que analisou os dados no periodo correspondente ao
ultimo ano de vida de 522 participantes com deméncia. Diferentemente do Objetivo I, que
acompanhou retrospectivamente os participantes por quatro anos anteriores ao Obito, este
estudo se concentrou exclusivamente em um ano anterior a data de 6bito de cada participante
(ano -1). A partir dessa referéncia, a variavel de desfecho e as varidveis de interesse foram
construidas e organizadas de acordo com os registros das internacdes hospitalares ocorridas

nesse periodo, conforme ilustrado na Figura 8.
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Figura 8. Representacao do delineamento do Estudo II.

Fonte: Autora.

3.6.3 Variavel de Desfecho

Transi¢do para o Hospital

O desfecho deste objetivo foi a transicdo para o hospital no ultimo ano de vida,
operacionalizada e adaptada de acordo com a proposta de Gozalo e colaboradores (2011) (62)
originalmente desenvolvida para residentes de ILPIs com comprometimento cognitivo e
funcional.

A transicdo para o hospital foi identificada por meio de um algoritmo que classificou
os participantes quanto a auséncia ou presenca de, no minimo, um dos seguintes eventos: (1)
internagdo proxima ao 6bito, definida como o registro de uma ou mais internagdes nos ultimos
trés dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado, antes ou ap6s uma internacao, caracterizada
por transferéncias entre diferentes locais de cuidado (por exemplo: local A - hospital >
local B) nos tltimos 90 dias de vida; ou (3) multiplas internacdes, definida como o registro de

duas ou mais internagdes, nos ultimos 90 dias de vida.
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3.6.4 Variaveis de Interesse

Sociodemogrdficas e Clinicas

Para este objetivo, as variaveis sociodemograficas (sexo, idade, etnia, area de
residéncia e IPM) e clinicas (causas primdrias e condi¢des secundarias as internagdes),
descritas anteriormente como varidveis de controle no Objetivo I, passaram a ser consideradas
variaveis de interesse. Dessa forma, buscou-se investigar quais sdo os fatores associados a

transi¢do para o hospital no ultimo ano de vida em pessoas que viviam com deméncia.

3.6.5 Analises Estatisticas

As caracteristicas dos participantes no ultimo ano de vida foram descritas de acordo
com a auséncia ou presenga de transi¢ao para o hospital, por meio de médias e desvios padrao
ou frequéncias e propor¢des. As comparacgdes entre os grupos foram realizadas pelos testes >
e t de Student (p <0,05)

O modelo de regressdo logistica foi utilizado para investigar os fatores associados a
transicao para o hospital, adotando-se como categoria de referéncia os participantes que nao
apresentaram nenhuma transicdo para o hospital. Inicialmente, foi realizada uma analise
univariada. Em seguida, foram selecionadas para a construcdo do modelo final, aquelas com
valor de p < 0,20 (92). No modelo final, foram consideradas estatisticamente significativas as

associagdes com valor de p < 0,05.

3.7 Estudo I1I - Objetivo 111

Investigar os fatores associados as trajetdrias do nimero e da duragdo das internagdes
hospitalares nao planejadas nos ultimos quatro anos de vida em pessoas que viviam com

deméncia, com 60 anos ou mais, participantes do Estudo ELSA
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3.7.1 Amostra do Estudo

Para o Objetivo III, a amostra inicial foi composta por 846 participantes do Estudo
ELSA com diagnéstico de deméncia que consentiram a vinculagdo dos seus dados aos
registros hospitalares. Dentre esses, 612 apresentaram registros de data do oObito. Desses,
foram excluidos 84 individuos por nao possuirem internagdes emergenciais, consideradas nao
planejadas, no tltimo ano de vida e outros 7 devido a auséncia de informagdes nas varidveis
de interesse. Dessa forma, a amostra final totalizou 521 participantes que viviam com

deméncia, com idade igual ou superior a 60 anos.

3.7.2 Delineamento do Estudo

Estudo longitudinal retrospectivo que acompanhou, ao longo dos quatro anos
anteriores ao Obito, 521 participantes que viviam com deméncia. A estrutura temporal de
acompanhamento e a organiza¢do dos dados em quatro pontos anuais (anos -1 a -4) seguiram

o mesmo delineamento estabelecido para o Objetivo I, conforme ilustrado na Figura 9.
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Figura 9. Representacdo do delineamento do Estudo III.

Fonte: Autora.
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3.7.3 Variaveis de Desfecho

Para o Objetivo III, foram considerados dois desfechos hospitalares, analisados em
modelos estatisticos independentes. Diferentemente dos Objetivos I e II, neste caso, foram

mantidas exclusivamente as internacdes classificadas como nao planejadas.

Numero de Internagoes Hospitalares Nao Planejadas

Este desfecho foi definido pela contagem do total de internacdes ndo planejadas que
cada participante apresentou em cada um dos quatro anos de acompanhamento que

antecederam o Obito.

Duragdo das Internagoes Hospitalares Ndao Planejadas

Similarmente ao Objetivo I, a duragdo foi definida pela soma total dos dias em que o
participante permaneceu sob cuidados hospitalares em decorréncia de internagdes ndo

planejadas, contabilizada separadamente para cada ano de acompanhamento.

3.7.4 Variaveis de Interesse

Sociodemogrdficas e Clinicas

Similarmente ao Objetivo II, foram consideradas como varidveis de interesse as
mesmas variaveis sociodemograficas (sexo, idade, etnia, area de residéncia e IPM) e clinicas
(causas primarias e condi¢des secunddrias as internacdes), descritas originalmente no
Objetivo I, empregadas, neste caso, para investigar quais desses fatores sao determinantes das
mudangas nas trajetérias do numero e da duragdo das internagdes hospitalares nao planejadas

em pessoas que viviam com deméncia.
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3.7.5 Analises Estatisticas

A andlise descritiva para este objetivo contemplou as caracteristicas dos participantes
referentes a linha de base, expressas por médias e desvios padrdo para varidveis quantitativas,
e por frequéncias e proporgdes para as qualitativas.

Para estimar as trajetérias do nimero e da duragdo das interna¢des nao planejadas em
funcdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas, foram utilizados MMLG.
Previamente, foram realizadas analises univariadas para selecionar as variaveis determinantes,
incorporando aos modelos finais aquelas com valor de p < 0,20 (92).

Nos modelos finais, o intercepto representa o valor médio estimado para o nimero e
duracdo das internagdes de acordo com cada uma das variaveis de interesse. No slope o tempo
em anos expressa a variacdo média anual nos desfechos supracitados quando todas as
variaveis sdo iguais a zero (como se o tempo, por si sO, fosse o determinante). Ja a interacao
entre o tempo e cada variavel preditora quantifica a diferenca na taxa de variagdo anual
(slope) no nimero e na duracdo das internagdes hospitalares nao planejadas. As estimativas

foram apresentadas por meio de coeficientes B e IC de 95%.

3.8 Aspectos Eticos

O Estudo ELSA foi aprovado por um comité de ética em pesquisa, The National
Research Ethics Service (London Multicentre Research Ethics Committee [MREC 01/2/91]),
e os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Ademais, todos os participantes forneceram um consentimento informado para vincular seus

dados com os registros de internagdes hospitalares.
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4. RESULTADOS
Os resultados e a discussao da presente dissertacdo serdo apresentados na forma de trés

artigos.

4.1 Artigo 1

TITULO: A deméncia influencia as trajetérias de duragdo das internagdes hospitalares nos

ultimos anos de vida?

RESUMO

Introducdo Sao escassas as evidéncias sobre como a deméncia impacta a duragdo das
internagdes hospitalares nos tltimos anos de vida.

Objetivo: Verificar se a presenga de deméncia influencia as trajetorias de duracdo das
internagdes nos quatro anos anteriores ao obito.

Métodos: Foram incluidos 2.870 participantes do English Longitudinal Study of Ageing, com
idade >60 anos, acompanhados retrospectivamente nos quatro anos prévios ao Obito. A
duracdo das internacdes (eletivas e emergenciais) foi verificada anualmente por meio dos
registros hospitalares do Hospital Episode Statistics e definida pelo total de dias de
permanéncia hospitalar. O diagndstico de deméncia foi identificado pelos codigos FOO-FO3 e
G30 da CID-10. Modelos mistos lineares generalizados verificaram as trajetorias da duragdo
das internagdes em fun¢do do diagnostico de deméncia.

Resultados: No ultimo ano de vida a duracdo das internagdes foi igual entre pessoas com e
sem deméncia. Nos ultimos quatro anos de vida a duracdo das internagdes aumentou, em
média, 3,18 dias por ano (d/a) nas pessoas sem deméncia e 0,59 d/a naquelas com deméncia.
A diferenga entre os dois grupos (-2,59 d/a) demonstrou maior velocidade de aumento na
duracdo das internagdes nas pessoas sem deméncia, uma vez que quatro anos antes da morte a
média de duragdo das internagdes nas pessoas com deméncia ja era mais alta (24,99 d/a versus
16,99 d/a).

Conclusido: Pessoas com deméncia permanecem mais dias internadas nos ltimos quatro anos
de vida. O reconhecimento dessas trajetorias pode auxiliar na alocacdo eficiente de recursos

hospitalares e na otimizagao dos cuidados de fim de vida.

Palavras-Chave: deméncia, epidemiologia, fim da vida, internagdes hospitalares, trajetoria.
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INTRODUCAO

Com o avanco da idade, hd um aumento significativo na incidéncia de deméncia (1). Estima-
se que a deméncia afeta cerca de 55 milhdes de pessoas ao redor do mundo, com projegdes
deste nimero triplicar até 2050 (2—4). Embora represente um dos principais desafios a satide
publica (5), o impacto da deméncia ainda ¢ subestimado no planejamento dos sistemas de

saude (6).

Um estudo realizado no Reino Unido verificou que cerca de 5% dos pacientes admitidos em
hospitais, tiveram a deméncia como causa principal da admissdo (7). Em contrapartida,
estima-se que 25% dos leitos ocupados em hospitais do National Health Service (NHS) sdao
destinados a pessoas com deméncia (8). Nesse sentido, embora esse diagndstico raramente
seja registrado como a causa primaria de admissao (9,10), paradoxalmente, ele ¢ responsavel
por um dos maiores custos relacionados ao uso de servigos hospitalares (11), sobretudo

devido a uma maior frequéncia de admissoes € ao maior tempo de permanéncia hospitalar

(12-14).

Uma possivel explicagdo para esses indicadores estd pautada na diminui¢do da reserva
funcional, observada com o avan¢o da idade, principal fator de risco para a incidéncia de
deméncia (1), que compromete a capacidade adaptativa do organismo para lidar com eventos
estressores (15). Além disso, estudos sugerem que pessoas com deméncia apresentam maior
numero de comorbidades em comparagdo aquelas sem o diagndstico, com um padrao
caracterizado por doencas cardiometabolicas, neuroldgicas, cerebrovasculares e
musculoesqueléticas (16-18). A combinagdo desses fatores, somado a dificuldade em
comunicar sintomas, pode estar associada ndo apenas a uma maior frequéncia das admissoes,
mas a um aumento da complexidade da assisténcia hospitalar, que ira demandar maior tempo
para estabilizacdo do quadro do paciente (4,16). Esse cenario configura trajetorias ciclicas de
admissdes hospitalares marcadas por descompensagdes clinicas e complicagdes frequentes,
como infec¢do do trato urindrio, pneumonia, delirium e quedas (13), que podem desencadear

desfechos adversos, como o 6bito (11,14).

Uma revisdo sistematica realizada por Mdllers e colaboradores (2018) (19), identificou
associagdo entre o diagnostico de deméncia e maior tempo de permanéncia hospitalar. Nesse

sentido, a medida que a deméncia progride e o fim da vida se aproxima, o aumento da
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complexidade clinica pode demandar maior tempo de exposi¢do ao ambiente hospitalar (20).
Ainda assim, sdo escassos os estudos que investigaram como o diagndstico de deméncia

influencia os padrdes de duracao das internagdes hospitalares nos ultimos anos de vida.

Por exemplo, em 19.221 ingleses com idade >50 anos, acompanhados desde o diagnostico de
deméncia até o ano do 6bito ou término do estudo, verificou-se que o percentual de dias em
internagdes ndo planejadas aumentou a medida que se aproximavam do fim da vida, de 13,3%
dos dias nos dias ultimos doze meses para 19,6% dos dias nos ultimos seis meses (20). Por
uma perspectiva comparativa, em 1.205 mulheres australianas com idade =70 anos,
acompanhadas nos ultimos doze meses de vida, foi identificado que aquelas que faleceram
devido a deméncia apresentaram o menor numero mediano de dias de internagdo, com
aumento nos dias acumulados de interna¢do apenas nos dias que antecederam o 6bito. Em
contraste, entre as mulheres que faleceram por cancer, o aumento na dura¢do das internagdes

ocorreu ha cerca de um més antes do 6bito (21).

Diante da escassez de evidéncias sobre o impacto do diagndstico de deméncia nos padroes de
duragdo das internagdes nos ultimos anos de vida, este estudo teve como objetivo verificar se
a presenca de deméncia influencia as trajetorias de duracdo das internagdes hospitalares nos

quatro anos que antecedem o oObito.

MATERIAIS E METODOS

Populagio do Estudo

Os participantes sao provenientes do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), estudo
prospectivo em painel que contempla uma amostra representativa de individuos ingleses da
comunidade, com 50 anos ou mais. O Estudo ELSA teve inicio em 2002 com uma amostra
originalmente composta por individuos que participaram do Health Survey for England (HSE)
(22). Informacdes detalhadas acerca do desenho do estudo ELSA e de procedimentos de

amostragem encontram-se descritas em uma publicagdo anterior (23).

Os dados dos participantes foram vinculados aos seus respectivos registros hospitalares,
provenientes do Hospital Episode Statistics Admitted Patient Care (HES APC), e aos registros
de obito, do Office for National Statistics (ONS).
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Desenvolvido em 1987, o HES APC ¢ uma base de dados que contém todas as admissdes
hospitalares financiadas pelo NHS, responsavel por custear cerca de 98-99% da atividade
hospitalar da Inglaterra. Uma admissdo hospitalar refere-se a um atendimento em nivel de
atencdo secundaria que exija um leito e inclui admissdes eletivas, ndo planejadas e
atendimentos em regime de hospital-dia. Cada admissdo compreende dados
sociodemograficos, administrativos e clinicos, que refletem a trajetdria hospitalar do paciente

desde a admissao até a alta (24).

A linha de base do presente estudo corresponde ao ano do 6bito de cada participante. A partir
disso, foram verificados os registros hospitalares e caracteristicas sociodemogréaficas e
clinicas correspondentes aos ultimos anos de vida dos participantes, ou seja: o ponto -1
representa a data de obito — 1 ano; o ponto -2 representa a data de 6bito — 2 anos; o ponto -3

representa a data de 6bito — 3 anos; e o ponto -4 representa a data de obito — 4 anos.

A amostra inicial foi composta por 12.927 participantes do Estudo ELSA que consentiram a
vinculacdo dos seus dados aos registros hospitalares, dos quais 3.587 apresentaram registros
de data do obito. Destes, 58 foram excluidos por ndo possuirem internagdes com pernoite, €
499 por nao possuirem internagdes no ano do obito. Por fim, 160 foram excluidos devido a
auséncia de informagdes em covariaveis, totalizando uma amostra final composta por 2.870
participantes, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, falecidos entre os

anos de 2003 a 2018.
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Amostra Inicial
n=12.927
9.340 individuos excluidos por estarem vivos
A A
n = 3.587
58 excluidos por nédo possuirem registros
. hospitalares com pernoite
499 excluidos por ndo possuirem registros
hospitalares na linha de base
n=3.030
160 excluidos por auséncia de informagdes em
covariaveis
Amostra Final (Ano do Obito)
n=2.870

Figura 1. Fluxograma do processo de sele¢do dos participantes.

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics Committee
(MREC/01/2/91). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e consentiram a vinculacdo dos seus dados aos registros hospitalares e de

obito.

Duracao das Internacoes Hospitalares

Internacdes correspondem a periodos de permanéncia em unidades hospitalares sob a
responsabilidade de um ou mais médicos especialistas (24). A duracdao das internagdes foi
determinada pela soma total dos dias em que o paciente esteve sob cuidados do NHS durante
cada ano de acompanhamento contemplado por este estudo, independentemente do niimero de
internagdes ocorridas no periodo. Foram contabilizadas internagdes classificadas como

convencionais com pernoite, do tipo eletivas e emergenciais.
Diagnostico de Deméncia
O diagnoéstico de deméncia foi determinado a partir do primeiro registro de admissdo

hospitalar em que constava ao menos um dos seguintes codigos, conforme a Classificagao

Internacional de Doengas, 10* Revisdao (CID-10) (25): deméncia na doenca de Alzheimer
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(F00), deméncia vascular (FO1), deméncia em outras doengas classificadas em outra parte
(F02), deméncia nao especificada (F03) e doenca de Alzheimer (G30), independentemente
desses diagnésticos serem a causa primaria da internacdo hospitalar. A partir dessa
identificacdo, os participantes foram categorizados quanto a auséncia ou presenca de

deméncia.

Variaveis de Controle

As variaveis de controle foram selecionadas com base em estudos prévios que verificaram a

associagdo entre o diagnodstico de deméncia e a duragdo das internagdes hospitalares (20,21).

As variaveis sociodemograficas incluidas foram sexo (masculino e feminino), idade, fixada no
ano da morte (60-69; 70-79; 80-89; > 90), etnia (branca, outros grupos étnicos € nao
declarada), classificagio da area de residéncia (rural ou urbana) e o Indice de Privagdo
Multipla (IPM), categorizado em quintis. O IPM ¢ uma medida utilizada para avaliar o nivel
de privacdo de unidades geograficas da Inglaterra, denominadas Lower-layer Super Output
Areas (LSOAs). O indice segue uma estrutura metodoldgica que combina, de forma
ponderada, sete dominios de privagdo, e objetiva fornecer um parametro socioecondmico com
base na unidade em que o individuo reside. Os dominios compreendidos sdo: “renda”,
“emprego”, “educacdo, capacitacdo e treinamento”, “saude e incapacidade”, “criminalidade”,
“barreiras ao acesso a habitacdo e servigos” ¢ “meio ambiente e condi¢des de vida”. As

LSOAs com maior pontuacao sdo classificadas com uma maior concentracao de privagdo, em

comparagao com as unidades geograficas que apresentaram menor pontuagao (26).

As causas primarias das internagdes hospitalares foram agrupadas pela presenga ou auséncia
(sim/nao) do comprometimento dos seguintes quadros clinicos: sistema circulatorio (100-199),
sistema respiratorio (J00-J99), sistema digestivo (K00-K93), sistema geniturinario (NOO-
N99), sistema nervoso (G00-G99), sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (MOO-
M99), neoplasias (C00-D48), doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99), doencas
endodcrinas, nutricionais ¢ metabolicas (E00-E90) e transtornos mentais € comportamentais

(F00-F99).

Foram consideradas, individualmente, a presenca das seguintes condigdes clinicas,

identificadas como comorbidades ou complicacdes ocorridas durante o periodo de internagao:
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diabetes mellitus (E10-E14), hipertensdo (I10-115), doenca do tecido conjuntivo (M05, M06,
M30-36, M45), doenca pulmonar cronica (J42-J47, J60-67, J70.1, J70.3), doengas
cerebrovasculares (160-169, G45, G46), doenca renal (N18, Z49.1, Z49.2, 794.0 Z799.2,
T86.1), doenca arterial periférica (170.2, 173), infarto do miocardio (121, 125.2), insuficiéncia
cardiaca congestiva (150), cancer (C00-C97, exceto C77-C80), cancer com metastase (C77-
C80), tulcera péptica (K25-K28), fratura de fémur (S72), quedas (W00-W19), infeccdo do
trato urindrio (N39), pneumonia (J12-J18), delirium (F05) e depressao (F32, F33). Todas as
variaveis de diagndstico incluidas neste estudo foram definidas de acordo com a CID-10

(25,27).

Analises Estatisticas

A andlise descritiva contemplou as caracteristicas dos participantes obtidas a partir de
internacao(des) ocorrida(s) no ultimo ano de vida, apresentadas de acordo com a presenca ou
auséncia do diagndstico de deméncia. As varidveis quantitativas foram expressas por médias e
desvios padrdo, e as qualitativas, por proporcdes. As diferencas entre individuos com e sem
deméncia foram analisadas pelos testes y2 e ¢ de Student, adotando-se nivel de significancia

estatistica de 5% (p < 0,05).

Foram estimadas as trajetdrias da dura¢do das interna¢des em funcdo do estado de deméncia
(sem deméncia e com deméncia) nos ultimos quatro anos de vida. Foram utilizados modelos
mistos lineares generalizados (MMLG) por meio do comando XTMIXED no programa
estatistico Stata 16® (StataCorp, College Station, TX). Os MMLG permitem descrever o
curso dos dias em que os participantes estiveram internados em func¢do do tempo, bem como a
forma como o estado de deméncia e as varidveis de controle podem influenciar essas
trajetorias. Trata-se de uma técnica de modelagem robusta que incorpora dados nao
balanceados e medidas repetidas ao longo do tempo, como ¢ o caso de multiplos episddios

hospitalares por paciente (28,29).

No modelo final, o intercepto representa diferengas na média da duragdo das internacdes para
participantes com deméncia em comparagdo aqueles sem deméncia. O slope representa o
tempo (em anos) e indica a magnitude da trajetéria de aumento dos dias de permanéncia
hospitalar independentemente das varidveis de controle (como se o tempo, por si s0, fosse o

determinante). A interacdo entre o tempo € os grupos com e sem deméncia representa a
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diferencga entre a taxa anual de variacdao dos dias de permanéncia hospitalar entre as pessoas
com deméncia, em compara¢do com o grupo de referéncia (sem deméncia). As taxas de
aumento da duracdo das internagdes foram comparadas através de coeficientes B e intervalos

de confianca (IC) de 95%.

RESULTADOS

A linha de base foi composta por 2.870 participantes com a0 menos uma internagao hospitalar
no ultimo ano de vida, dos quais 17,2% apresentavam diagnostico de deméncia. Na amostra
total, 44,7%, 37,2 % e 31,3%, foram internados dois, trés e quatro anos anteriores ao ano da

morte, respectivamente.

Os participantes com diagnostico de deméncia eram predominantemente mais velhos quando
comparados aqueles sem deméncia. Em relagdo as principais causas de internagao hospitalar,
os participantes com deméncia apresentaram uma maior prevaléncia de internagdes por
doencas do sistema geniturindrio e transtornos mentais € comportamentais, € uma menor
prevaléncia de internagdes por doengas do sistema circulatorio e por neoplasias do que
aqueles sem deméncia. Participantes com deméncia apresentaram, também, maior prevaléncia
de fratura de fémur, quedas, infec¢do do trato urinario, pneumonia, doenca renal, delirium e
depressdo e menor prevaléncia de doenga pulmonar obstrutiva cronica, doenga arterial
periférica, insuficiéncia cardiaca congestiva, cincer e cancer com metastase quando
comparados aos participantes sem o diagnostico de deméncia. Ademais, aqueles com
deméncia apresentaram maior tempo de permanéncia hospitalar no ultimo ano de vida (p <

0,05) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos 2.870 participantes do Estudo

ELSA de acordo com o status de deméncia na linha de base (ano do 6bito).

Sem Deméncia

Com Deméncia

(n =2.378) (n = 492)

Caracteristicas Sociodemograficas
Idade, anos (média + DP) 79,1 +£9,1 85,4 +6,8*
Idade, %

60 — 69 17,5 2,0%

70 -179 31,9 17,7*

80 -89 36,8 50,4%*

> 90 anos 13,8 29,9%
Sexo, %

Masculino 53,5 47,8
Etnia, %

Branca 91,0 94,1

Outro grupo étnico 2,6 3,3

Nao declarada 6,4 2,6%
Indice de Privagio Multipla, %

Quintil menos deprivado 16,4 18,3

4 quintil 18,5 17,3

3° quintil 20,0 20,9

2° quintil 22,0 19,3

Quintil mais deprivado 23,1 24,2
indice Rural-Urbano, %

Area rural 22,7 21,9
Causas das Admissdes Hospitalares
Sistema circulatorio (sim), % 18,0 11,2%
Sistema respiratorio (sim), % 18,3 18,3
Sistema digestivo (sim), % 7,8 5,1
Sistema geniturinario (sim), % 4,8 12,8%
Sistema nervoso (sim), % 1,9 39
Sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (sim), % 3,1 2,2
Neoplasias (sim), % 17,6 3,5%
Doengas infecciosas e parasitarias (sim), % 2,1 2,4
Doengas endocrinas, nutricionais ¢ metabolicas (sim), % 1,9 2,0
Transtornos mentais € comportamentais (sim), % 0,5 4,3%
Condigoes Clinicas
Diabetes mellitus (sim), % 18,3 19,5
Hipertensdo (sim), % 46,0 47,0
Doenga do tecido conjuntivo (sim), % 4,5 3,7
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (sim), % 28,5 18,7%*
Doenga cerebrovascular (sim), % 11,2 11,4
Doenga renal (sim), % 14,3 21,8*
Doenga arterial periférica (sim), % 5,9 2,4%
Infarto do miocardio (sim), % 12,2 10,2
Insuficiéncia cardiaca congestiva (sim), % 23,1 17,7*
Cancer (sim), % 23,5 10,4%*
Cancer com metastase (sim), % 23,1 4 9%
Ulcera péptica (sim), % 2,6 1,6
Fratura de fémur (sim), % 4,2 11,2*
Quedas (sim), % 15,4 30,9*
ITU (sim), % 17,1 37,0%
Pneumonia (sim), % 28,3 34,8%
Delirium (sim), % 3,2 12,2*

43 7,7*

Depressao (sim), %
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Caracteristicas das Admissoes Hospitalares
Tempo de permanéncia hospitalar, dias (média + DP) 28,5+32,2 34,4+ 382%
Numero de admissdes hospitalares, admissdes (média + DP) 25+19 24+16

Variaveis continuas expressas por médias + desvios padrdo (DP). Variaveis categoricas expressas em porcentagens (%). *Diferenca
estatisticamente significativa entre participantes sem e com o diagndstico de deméncia (p < 0,05).

No intercepto (ano do 6bito), a duracao das internagdes foi igual entre as pessoas com e sem

deméncia (Tabela 2).

Considerando que se trata de um estudo retrospectivo, estatisticamente as trajetdrias dos
MMLG foram estimadas a partir do ano do 6bito (Ano -1), retrocedendo até quatro anos
anteriores (Ano -4). No slope, do ponto de vista estatistico, observou-se que em ambos 0s
grupos houve uma diminui¢do na duragdo das internacdes a medida que se afastavam do
obito. Por outro lado, sob uma perspectiva clinica, a partir do Ano -4, observa-se que a
medida que os participantes se aproximavam do fim da vida houve um aumento na duracao

das internagoes (Tabela 2).

Nos ultimos quatro anos de vida a duracdo das interna¢des aumentou, em média, 3,18 dias por
ano (d/a) nas pessoas sem deméncia e 0,59 d/a naquelas com deméncia, o que correspondeu a
9,55 e 1,78 dias ao longo dos quatro anos, respectivamente. A diferenca entre os dois grupos
(-2,59 d/a 1C95%: -4,86 a -0,33) demonstrou maior velocidade de aumento na duracao das
internagdes nas pessoas sem deméncia, uma vez que quatro anos antes da morte a média da
duracdo das internagdes nas pessoas com deméncia ja era mais alta (24,99 d/a versus 16,99
d/a). Por fim, o tempo, como preditor independente, foi significativamente associado ao

aumento da duracao das internagdes (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 2. Modelos mistos lineares generalizados estimados para o aumento na duracdo das
internagdes hospitalares em funcao do status de deméncia em quatro anos anteriores ao 0bito
de 2.870 participantes do Estudo ELSA.

Status de Deméncia p Estimado 1C 95%
Tempo, anos 7,51 (0,86 a 14,16)*
Intercepto

Sem deméncia Referéncia

Com deméncia 0,22 (-2,75 a 3,20)
Slope

Tempo x Sem deméncia Referéncia

Tempo x Com deméncia -2.59 (-4,86 a -0,33)"

IC: Intervalo de Confianga. Modelos ajustados por idade, sexo, etnia, indice de privagdo multipla, indicador rural-urbano, doengas do sistema
respiratorio, doengas do sistema circulatorio, doengas infecciosas e parasitarias, doengas cerebrovasculares, neoplasias, doengas do sistema
digestivo, doengas endodcrinas, nutricionais e metabdlicas, fratura de fémur, delirium, infecgdo do trata urinario, pneumonia e quedas. *p <
0,05.

Tabela 3. Predicao do aumento anual para a duragdo das internagdes hospitalares em fungao
do status de deméncia em quatro anos anteriores ao 60bito nos 2.870 participantes do Estudo
ELSA.

Sem Deméncia Com Deméncia
Predigdo IC 95% Predigdo IC 95%
- 4 anos 16,99 15,15a 18,83 24,99 19,63 a 30,36
- 3 anos 20,17 18,94 221,41 25,59 22,03 a 29,14
- 2 anos 23,36 22,43 a 24,29 26,18 23,82 a28,53
Ano do 6bito 26,54 25,37a27,72 26,77 24,02 a 29,51

IC: Intervalo de Confianga. Modelos ajustados por idade, sexo, etnia, indice de privagdo multipla, indicador rural-urbano, doengas do sistema
respiratorio, doengas do sistema circulatorio, doencgas infecciosas e parasitarias, doengas cerebrovasculares, neoplasias, doengas do sistema
digestivo, doengas endocrinas, nutricionais e metabdlicas, fratura de fémur, delirium, infecgdo do trata urinario, pneumonia e quedas. *p <
0,05.

A Figura 2 ilustra as diferengas nas trajetérias da duragdo das internagdes entre participantes

com e sem deméncia, ao longo dos quatro anos que antecederam o 6bito.
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Figura 2. Trajetorias da durag@o das internagdes hospitalares em fun¢do do status de
deméncia nos quatro anos anteriores a data de morte de 2.870 participantes do Estudo ELSA.

DISCUSSAO

Nossos achados demonstraram que pessoas com deméncia quatro anos antes da morte ja
apresentavam uma média mais elevada de dias internadas e que isso explica o fato de que a
velocidade de aumento da duracdo das internagdes tenha sido maior naquelas pessoas sem o
diagnostico de deméncia nos ultimos quatro anos de vida. Contudo, no ano que precedeu a

morte, a duragdo das internagdes hospitalares foi igual entre pessoas com e sem deméncia

Estudos que investigaram exclusivamente pessoas com deméncia identificaram um aumento
na duragdo das internagdes a medida que esses individuos se aproximavam do fim da vida
(20). Por exemplo, Yorganci e colaboradores (2022) (20) objetivaram identificar padrdes do
percentual de tempo que 19.221 ingleses, com 50 anos ou mais, dispenderam no ambiente
hospitalar devido a interna¢des hospitalares ndo planejadas, desde o diagnostico de deméncia
até a morte ou término do estudo. Entre aqueles que viviam com deméncia por mais de um
ano e faleceram, foi observado um aumento no percentual de dias internados a medida que se
aproximavam dos ultimos meses de vida, de 13,3% dos dias nos ultimos doze meses para

19,6% dos dias nos tltimos seis meses.
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Nossos resultados, em esséncia, corroboram com os achados supracitados, e avangam ao
mensurar uma taxa de aumento, em dias, na duragdo das internacdes, verificadas em pessoas
com deméncia. Contudo, ainda sdao escassos os estudos que procuraram estabelecer
comparagdes entre a duragdo das internacdes, no fim da vida, sob a perspectiva da presenca

ou auséncia de deméncia.

Nesse sentido, Harris e colaboradores (2016) (21), ao acompanharem 1.205 mulheres
australianas com idade >70 anos nos ultimos doze meses de vida, identificaram padrdes na
duragdo das internagdes de acordo com seis principais causas de oObito (cancer, faléncia de
orgaos, diabetes, influenza/pneumonia, deméncia e outros). Os autores verificaram que as
mulheres que morreram por deméncia apresentaram o menor nimero mediano de dias de
internagdo no periodo dos ultimos doze meses, em comparagdo as demais causas de obito.
Além disso, identificaram que, nesse grupo, o aumento no nimero médio de dias acumulados
de internagdo ocorreu apenas nos dias imediatamente anteriores a morte, enquanto, entre
aquelas cuja causa de 6bito foi o cancer, observou-se um aumento progressivo na duragao das

internagodes ao longo dos ultimos 30 dias de vida.

Algumas escolhas metodoldgicas dos autores, contudo, podem ter limitado a extrapolagdao dos
achados. Entre elas, optaram por classificar os participantes de acordo com a principal causa
do 6bito, o que pode ter sub-representado especificamente os casos de deméncia, dado a alta
prevaléncia de subdiagndstico dessa condi¢ao em atestados de obito (30). Ademais, a inclusio
do cdédigo CID-10 para senilidade (R54) como indicador de 6bito por deméncia pode sugerir,
equivocadamente, que a deméncia ¢ uma consequéncia natural do processo de
envelhecimento, além de potencialmente subestimar as associagdes encontradas. Por fim, por
se tratar de uma amostra composta exclusivamente por mulheres, os resultados ndo podem ser
generalizados para a populacdo masculina, que pode apresentar padroes diferentes de

utilizacao dos servigos hospitalares no fim da vida.

Portanto, o presente estudo avanca ao comparar as trajetorias de duracdo do uso de servigos
hospitalares por pessoas com e sem deméncia e ao estimar o impacto desse diagndstico sobre

a duracdo das internacdes ao longo de quatro anos anteriores a morte.



69

Um dos possiveis mecanismos que justificam nossos achados estd pautado em uma
diminui¢do da capacidade de reserva funcional paralela a sobrecarga de comorbidades e
descompensagdes agudas frequentes em pessoas com deméncia nos Ultimos anos de vida. A
idade avancada, principal fator de risco para a incidéncia da deméncia (1), esta associada a um
acumulo progressivo de déficits em multiplos sistemas, que pode comprometer a reserva
funcional e reduzir a capacidade adaptativa do organismo frente a eventos estressores (15).
Paralelamente, a deméncia estd associada um maior nimero de comorbidades, que tendem a
apresentar um padrdo especifico, principalmente nos ultimos anos de vida, representado por
doengas cardiometabdlicas, neurologicas, cerebrovasculares e musculoesqueléticas, que
podem elevar a complexidade da assisténcia hospitalar (16). Além disso, pessoas em estagios
avangados da deméncia podem ter dificuldade para comunicar seus sintomas, o que pode
levar a subestimacdo de quadros clinicos ocultos e consequentemente a diagnosticos tardios
(16). Dessa forma, ¢ plausivel que a combinacao desses fatores, somado ao comprometimento
cognitivo e funcional ja avangados, resultem em trajetorias de maior dura¢do do uso de

servicos hospitalares por pessoas com deméncia.

Nosso estudo apresenta pontos fortes e limitagcdes que precisam ser reconhecidos. Entre os
pontos fortes, destaca-se o uso de uma amostra representativa de pessoas residentes na
comunidade inglesa, com dados vinculados aos registros de admissdes hospitalares
provenientes de um sistema de satide com cobertura universal, e aos registros de obito. Esse
linkage, nos possibilitou a inclusdo de varidveis clinicas robustas, avaliadas objetivamente e
registradas em um sistema padronizado de codificacdo. Ademais, analisar a natureza dinamica
e complexa dos registros de sistemas de satide representa um desafio, e a escolha de trabalhar
com MMLG nos permitiu, para além de verificar associa¢des, identificar mudangas nas
trajetorias do uso dos servicos hospitalares tanto intraindividuais quanto interindividuais, e
analisar como a presenga de deméncia e a passagem do tempo até o 6bito podem influenciar

essas trajetorias.

Quanto as limita¢des, ¢ importante destacar que os registros hospitalares analisados neste
estudo ndo foram originalmente concebidos para fins de pesquisa, € sim para fins
administrativos, o que pode representar limitagdes quanto a auséncia de algumas informagdes,
como por exemplo, a identificagdo do estdgio da deméncia, ou presenca de testes cognitivos.
Por outra perspectiva, esse mesmo aspecto contribui para que nossos resultados reflitam, de

forma mais proxima, a realidade do uso hospitalar do NHS. Adicionalmente, devido a
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natureza dinamica das trajetorias hospitalares, nem todos os individuos apresentaram registros
de internagdes nos quatro periodos contemplados por nosso estudo. Ainda que essas perdas
tenham sido pequenas e possam representar um potencial viés, ndo comprometeram a

robustez dos nossos achados.

CONCLUSAO

Embora no ultimo ano de vida a duracdo das internagdes tenha sido igual entre pessoas com e
sem deméncia, quatro anos antes da morte aquelas com deméncia ja apresentavam uma média
mais elevada de dias internadas. Isso explica por que, a medida que se aproximavam do dbito,
as pessoas sem deméncia apresentaram maior velocidade de aumento na duragdo das

internagoes.

Tais resultados ressaltam a importancia de reconhecer a deméncia como uma condi¢do
particular, com trajetoria clinica especifica, que demanda um planejamento de cuidados de
fim de vida a longo prazo. A garantia de continuidade dos cuidados e integracdo entre os
servicos assistenciais, por meio do planejamento de linhas de cuidados, ¢ fundamental para
reduzir a fragmentacdo do cuidado e consequentemente o tempo de permanéncia hospitalar.
Por fim, sob uma perspectiva da gestao hospitalar, os dados obtidos podem orientar a criagdao
de novos indicadores, e subsidiar uma alocacdo temporal mais efetiva dos recursos

hospitalares disponiveis para pessoas com deméncia.

COMPARTILHAMENTO DOS DADOS

Os dados do Estudo ELSA estdo disponiveis no UK Data Service para pesquisadores que
atendem aos critérios de acesso a dados confidenciais sob condi¢des da Licenga de Usudrio

Final. Os dados podem ser acessados em https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data e

solicitados através do site https://ukdataservice.ac.uk/help/.



https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data
https://ukdataservice.ac.uk/help/
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4.2 Artigo 11

TITULO: Quais fatores se associam a transi¢io para o hospital no tltimo ano de vida em

pessoas que vivem com deméncia?

RESUMO

Introduc¢do: Consideradas potencialmente evitaveis, a transi¢do para o hospital no final da
vida, pode representar indicador de fragmentacdo e precaria qualidade do cuidado,
principalmente em pessoas que vivem com deméncia. Entretanto, estudos que investigaram os
fatores associados a essa transi¢ao sao escassos.

Objetivo: Identificar os fatores associados a transi¢ao para o hospital em pessoas que viviam
com deméncia no ultimo ano de vida.

Métodos: Estudo transversal envolvendo 522 participantes do English Longitudinal Study of
Ageing com idade = 60 anos, diagnosticados com deméncia e residentes na comunidade. A
ocorréncia de transi¢do para o hospital foi definida por um algoritmo que considerou a
presenca dos seguintes episodios: 1) =1 internacdo nos ultimos trés dias de vida; 2)
descontinuidade do cuidado, antes ou apds uma internagdo caracterizada por transferéncia
entre diferentes locais de cuidado nos ultimos 90 dias de vida (local A = hospital = local B);
ou 3) =2 internagdes nos ultimos 90 dias de vida. Modelos de regressdao logistica foram
utilizados para identificar fatores sociodemograficos e clinicos associados a transi¢do para o
hospital.

Resultados: Ser homem (OR=1,61; 1C95% 1,08-2,40), apresentar maior privagao
socioecondmica (OR=2,03; IC95% 1,11-3,71), ter pneumonia (OR=2,22; IC95% 1,46-3,38)
e delirium (OR=2,08; 1C95% 1,04—4,16) aumentaram as chances de pessoas que viviam com
deméncia apresentarem transi¢ao para o hospital.

Conclusdo: A transi¢do para o hospital no final da vida nas pessoas com deméncia esta
associada ndo apenas a quadros clinicos agudos, como pneumonia e delirium, mas também a
fatores sociodemograficos, como sexo masculino e privagdo socioecondmica. Reconhecer
perfis-alvo em que essa transicdo poderia ser evitada ¢ fundamental para orientar estratégias
preventivas e direcionadas de cuidados de fim de vida e otimizar a integra¢do entre os
diferentes cendrios assistenciais.

Palavras-Chave: deméncia, internagdes, epidemiologia, envelhecimento, fim da vida,

transicao para o hospital.
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INTRODUCAO

Por defini¢do, transicdo de cuidados refere-se ao movimento do paciente entre diferentes
contextos assistenciais conforme suas necessidades evoluem (1,2). Particularmente, em
pessoas com deméncia, transi¢des entre o local habitual de residéncia e o ambiente hospitalar
sdo frequentes e, a medida que o fim da vida se aproxima, tendem a aumentar
progressivamente ¢ a ocorrer de forma ndo planejada (3). Quando ocorrem neste periodo,
representam marcadores de fragmentagdo (4,5) e menor qualidade do cuidado prestado (6,7),
ainda que podem comprometer a seguran¢a do paciente e o expor, desnecessariamente, a

estados confusionais (8), bem como a um maior risco de vulnerabilidade fisica e cognitiva

(1,5).

Embora nem toda a transi¢do para o hospital seja inapropriada, aproximadamente 40,1% das
admissodes de pessoas que vivem com deméncia s3o consideradas potencialmente evitaveis
(9,10). Por esse motivo, e considerando o impacto dessa transi¢ao na qualidade de vida dos
pacientes e de seus cuidadores, torna-se fundamental identificar os fatores que poderiam

preveni-las.

Dessa forma, Gozalo e colaboradores (2011) (5) propuseram um modelo tedérico ao
investigarem transigdes de cuidados no fim da vida classificadas como onerosas em residentes
de instituigdes de longa permanéncia para pessoas idosas (ILPI) nos Estados Unidos com
comprometimento cognitivo e funcional. Identificaram trés tipos de transi¢cdes onerosas: (1)
qualquer transferéncia para outro modelo de assisténcia ou servico de satde ocorrida nos
ultimos trés dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado entre ILPIs antes ou apds a
internagdo nos ultimos 90 dias de vida (por exemplo: ILPI A = hospital = ILPI B); ¢ (3)
multiplas hospitalizagcdes (=2 internacdes por qualquer motivo ou =1 internagdo por
desidratacdo, pneumonia, infeccdo do trato urindrio ou sepse) nos ultimos 90 dias de vida.
Posteriormente, Aaltonen e colaboradores (2012) (11), aplicaram esse conceito em
finlandeses, com 70 anos ou mais, nos ultimos dois anos de vida e observaram que, entre os
que residiam em domicilio, pessoas com deméncia apresentaram 32% mais transi¢cdes do que
aquelas sem deméncia. Por outro lado, entre os institucionalizados, aqueles com deméncia

apresentaram 12% menos transi¢des do que aqueles sem deméncia.
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Embora a prevaléncia dessas transi¢cdes, em especial as para o hospital, seja maior entre
pessoas com deméncia que residem em domicilios, ainda ha escassez de estudos que
investigaram os fatores associados a esse desfecho. Nesse sentido, Leniz e colaboradores
(2019) (4) adaptaram o modelo original proposto por Gozalo e colaboradores (2011) (5) para
investigar especificamente as transi¢des para o hospital. Em uma amostra composta por 8.880
ingleses com deméncia e idade =60 anos, os autores verificaram que o sexo masculino, idade
avancada (>90 anos), presen¢a de doencas fisicas, depressdo e maior nimero de internagdes
aumentaram as chances de transicdo para o hospital, enquanto menor privagao

socioeconOmica e residir em ILPIs diminuiram as chances de transicao.

Uma vez que os fatores associados a ocorréncia de transi¢ao para o hospital em pessoas que
vivem com deméncia e residentes na comunidade ainda nio estdo completamente elucidados
e considerando que sua compreensao pode auxiliar no reconhecimento de perfis-alvo para
intervengdes direcionadas, objetivamos verificar quais sdo os fatores associados a transi¢ao

para o hospital em pessoas que vivem com deméncia no ultimo ano de vida.

MATERIAIS E METODOS

Populacio do Estudo

A populacdo deste estudo € proveniente do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), um
estudo prospectivo em painel, iniciado em 2002, cuja amostra original foi composta por
participantes do Health Survey for England (HSE) (12). O Estudo ELSA ¢ composto por
homens e mulheres residentes na comunidade inglesa, com 50 anos ou mais. Informagdes
adicionais sobre o desenho do estudo e os procedimentos de amostragem podem ser

encontradas em uma publicacdo anterior (13).

A fim de viabilizar a construgdo das variaveis de exposi¢cdo e desfecho no recorte temporal
definido por este estudo, foi realizado um linkage dos dados dos participantes com seus
registros hospitalares, provenientes do Hospital Episode Statistics, especificamente da base de
dados Admitted Patient Care (HES APC), e registros de oObito, do Office for National
Statistics (ONS).
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O HES ¢ uma base de dados hospitalares da Inglaterra, criada em 1987, que registra
admissoes para fins de reembolso da atividade hospitalar. A base contempla, principalmente,
admissdes financiadas pelo National Health Service (NHS), ¢ responsavel por custear cerca de
98-99% da atividade hospitalar no pais. O HES APC ¢ uma base especifica para atendimentos
de atencdo secundaria que necessitam da ocupagdo de um leito hospitalar e incluem admissdes

convencionais (eletivas e emergenciais) e atendimentos regulares (diurnos e noturnos) (14).

A unidade basica do HES APC ¢ o episodio, definido como o periodo de cuidados sob
responsabilidade de um mesmo especialista. Uma interna¢do, denominada spell, pode ser
composta por um ou mais episodios, dependendo da complexidade do caso, e ¢ classificada
como o periodo continuo de cuidados sob responsabilidade de um ou mais especialista em um
hospital. Neste estudo, optou-se por trabalhar com internagdes, uma vez que cada internagao
compreende registros sociodemograficos, administrativos e clinicos, que refletem a trajetéria

hospitalar do paciente desde a admissdo até a alta (15).

O periodo analisado neste estudo correspondeu ao ultimo ano de vida dos participantes. Nesse
sentido, para cada participante foi contabilizado um ano anterior a respectiva data de oObito
(data de 6bito — 1 ano), e nesse periodo, foram verificados os registros hospitalares, a partir

dos quais foram extraidas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas avaliadas.

Dessa forma, foram incluidas nas anélises apenas pessoas diagnosticadas com deméncia e que
possuiam registros de internagdo no ultimo ano de vida. O diagndstico foi definido pela
presenca de, ao menos, um dos seguintes tipos de deméncia, conforme a Classificagao
Internacional de Doengas, 10* Revisdo (CID-10) (16): deméncia na doenca de Alzheimer
(F00), deméncia vascular (FO1), deméncia em outras doengas classificadas em outra parte

(F02), deméncia nao especificada (FO3) e doenga de Alzheimer (G30).

Portanto, a amostra inicial foi composta por 846 participantes do Estudo ELSA diagnosticados
com deméncia que consentiram a vinculagdo dos seus dados aos registros hospitalares. Dentre
esses, 612 apresentaram registro de confirmacdo e data do Obito, e, destes, 529 foram
internados, por admissdes planejadas ou emergenciais, no ultimo ano de vida. Destes, 2
participantes foram excluidos devido a auséncia de registros de classificacdo da admissao
hospitalar, e posteriormente, outros 2 foram excluidos por ndo possuirem informagdes sobre a

origem da admissao e destino da alta. Por fim, 3 foram excluidos por auséncia de informacgao
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nas variaveis de exposi¢do. Assim, a amostra final foi composta por 522 participantes
diagnosticados com deméncia, com idade =60 anos, de ambos os sexos, que faleceram entre

os anos de 2003 a 2018 (Figura 1).

Amostra Inicial
=840 |

T B et ey fipslighululiginiy AR AR SN LTt 1
1 2 individuos excluidos por auséncia de registros de classificacdo da internago; '
. ., , N . . . . . . '
1 2 individuos excluidos por auséncia de informagdes sobre origem da admiss&o e destino da alta; !

' . ., g = o 2o ~ on o -
' 3 individuos excluidos por auséncia de informagdes nas varidveis de exposigo. I

Amostra Final
n= 522

Figura 1. Fluxograma do processo de selecao dos participantes.

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics Committee
(MREC/01/2/91). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e consentiram a vinculacdo dos seus dados aos registros hospitalares e de

obito.

Transicao para o Hospital

O desfecho do presente estudo foi a presenga de transicdo para o hospital no Gltimo ano de
vida, adaptada da proposta de Gozalo e colaboradores (2011) (5) originalmente elaborada para
residentes de instituicdes de longa permanéncia com comprometimento cognitivo e funcional,
e posteriormente investigada em pessoas com deméncia em contextos hospitalares (4). A
transi¢do para o hospital foi identificada por meio de um algoritmo que considerou a
ocorréncia de, no minimo, uma das seguintes situacdes: (1) =1 internacao nos ultimos trés
dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado, antes ou apds uma internagdo, caracterizada por
transferéncias entre diferentes locais de cuidado (exemplo: local A = hospital = local B) nos

ultimos 90 dias de vida; ou (3) reinternacdo, ou seja =2 internacdes, nos ultimos 90 dias de
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vida. Os participantes que ndo apresentaram nenhuma das condi¢des descritas compuseram a
categoria de referéncia deste estudo. A Figura 2 apresenta o fluxograma desenvolvido para

operacionalizar a identificagdo do desfecho do estudo.
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Figura 2. Fluxograma para identificar a presenc¢a de transi¢do para o hospital no ultimo ano
de vida em pessoas com deméncia.

Variaveis de Exposicao

As variaveis de exposicdo foram definidas com base em estudos anteriores que investigaram
os fatores associados a transi¢do para o hospital em pessoas que vivem com deméncia no fim

da vida (4).

As variaveis sociodemograficas consideradas foram: idade no ano do 6bito (60-69; 70-79; 80-
89; >90), etnia (branca, outro grupo étnico e nao declarada), classificagdo da area de
residéncia (rural ou urbana) e o Indice de Privagdo Multipla (IPM). O IPM avalia o nivel de
privagdo socioecondmica em unidades geograficas da Inglaterra, denominadas Lower-layer
Super Output Areas (LSOAs). O indice € construido a partir de uma estrutura que combina, de

forma ponderada, sete dominios de privacdo, sendo eles: “renda”, “emprego”, “educacao,
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2 66 2 66

capacitagdo e treinamento”, “saude e incapacidade”, “criminalidade”, “barreiras ao acesso a
habitagdo e servicos” e “meio ambiente e condi¢des de vida”. As unidades geograficas
recebem uma pontuagdo de acordo com o nivel de privagdo, sendo que aquelas com
pontuagdes mais altas sdo classificadas como areas com maior concentragao de privagdo, em
comparac¢do com as unidades que apresentam pontuagdes mais baixas (17). A classificacdao do

IPM foi categorizada em quintis, do 1° (maior priva¢ao) ao 5° (menor privagao).

Também foram consideradas as principais condi¢des investigadas durante as internagoes,
agrupadas pela presenca ou auséncia (sim/ndo) do comprometimento dos seguintes quadros
clinicos: doengas infecciosas e parasitarias (A00-B99), neoplasias (C00-D48), doencas
endodcrinas, nutricionais ¢ metabdlicas (E00-E90), transtornos mentais € comportamentais
(F04-F99), sistema nervoso (G00-G99, exceto G30), sistema circulatério (100-199), sistema
respiratorio (J00-J99), sistema digestivo (K00-K93), sistema geniturindrio (N0O0O-N99) e

sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (M00-M99).

Foram incluidas, individualmente, a presenca das seguintes condigdes clinicas, classificadas
como comorbidades ou complicagdes que podem ter ocorrido durante o periodo de
internagdo: diabetes mellitus (E10-E14), hipertensao (I110-115), doenca do tecido conjuntivo
(MO05, M06, M30-36, M45), doenca pulmonar cronica (J42-J47, J60-67, 170.1, J70.3),
doengas cerebrovasculares (160-169, G45, G46), doenga renal (N18, Z49.1, Z49.2, 794.0
799.2, T86.1), infarto do miocardio (121, 125.2), insuficiéncia cardiaca congestiva (I50),
cancer (C00-C97, exceto C77-C80), cancer com metastase (C77-C80), ulcera péptica (K25-
K28), fratura de fémur (S72), quedas (WO00-W19), infec¢do do trato urinario (N39),
pneumonia (J12-J18), delirium (F05) e depressao (F32, F33). Todas as variaveis de

diagnostico incluidas neste estudo foram definidas de acordo com a CID-10 (16,18).

Analises Estatisticas

A andlise descritiva das caracteristicas dos participantes foi expressa em médias e desvios
padrdo para as variaveis quantitativas e em proporgdes para as variaveis qualitativas. Para
comparar os grupos com € sem transi¢cdo para o hospital foram utilizados o teste ¥* para as

varidveis qualitativas e o teste ¢ de Student para as varidveis quantitativas.
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Para identificar os fatores associados a ocorréncia de transi¢cao para o hospital no ltimo ano
de vida, foi empregado um modelo de regressao logistica, tendo como categoria de referéncia
os participantes que ndo apresentaram nenhuma transi¢ao para o hospital. Inicialmente, foi
realizada uma analise univariada. Nesta etapa, a fim de minimizar a multicolinearidade,
adotou-se um critério de exclusdo mutua na selecdo das variaveis clinicas para o modelo.
Assim, variaveis referentes as principais condi¢des investigadas na internacdo e aquelas
classificadas como comorbidades ou complicagdes que apresentavam sobreposi¢ao
diagnéstica ndo foram incluidas simultaneamente, priorizando-se aquelas com maior
significaAncia estatistica no processo de modelagem. Apods a andlise univariada, foram
selecionadas para a constru¢do do modelo final aquelas com valor de p <0,20. No modelo
final, foram consideradas estatisticamente significativas as associacdes com valor de p <0,05.
Todas as andlises foram conduzidas no programa estatistico Stata 16® (StataCorp, College

Station, TX).

RESULTADOS

Dos 522 participantes incluidos na linha de base, 339 (64,9%) apresentaram ao menos uma
transi¢do para o hospital. Dentre eles, no total, foram registradas 1.179 internagdes, incluindo

admissdes planejadas e emergenciais.

A média de idade da amostra foi de 85 anos, com pouco mais da metade do sexo feminino
(52,7%), predominantemente de etnia branca (94,2%), residentes em areas urbanas (78,2%) e
24,0% pertencente ao quintil de maior privacdo socioecondmica. As principais causas das
internacdes foram doencas do sistema respiratorio (18,4%), geniturindrio (12,3%) e
circulatorio (11,5%). As condigdes clinicas mais prevalentes incluiram hipertensdo arterial
sistémica (47,1%), infeccdo do trato urinario (36,2%), pneumonia (35,1%), quedas (30,1%),
doenca renal (21,3%), diabetes mellitus (19,5%) e doengca pulmonar obstrutiva crdnica
(19,4%). As médias do numero ¢ duragdao das internagcdes no ano do Obito foram,

respectivamente, 2,2 admissdes ao ano e 31,1 dias ao ano (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos 522 participantes do Estudo ELSA
diagnosticados com deméncia de acordo com a auséncia ou presenca de transi¢cdo para o
hospital no ultimo ano de vida.

Auséncia de  Presenca de

Total Transicao Transicao
para o para o
hospital hospital
(n =522) (n =183) (n =339)
Caracteristicas Sociodemogréﬁcas Individuais
Idade, anos (média = DP) 85,4+£6,9 85,9+7,6 85,1+£6,5
Idade, %
60 — 69 2,3 2,7 2,1
70 — 79 17,4 18,6 16,8
80 -89 50,2 43,7 53,7
> 90 anos 30,1 35,0 27,4
Sexo, %
Feminino 52,7 60,1 48,7
Etnia, %
Branca 94,2 94,0 94,4
Outro grupo étnico 3,3 2,7 35
Nio declarada 2.5 33 2.1
Caracteristicas Sociodemogréﬁcas Contextuais
Indice de Privagio Multipla, %
Quintil de menor privagdo socioeconémica 18,0 21,8 15,9
4° quintil 18,8 23,0 16,5
3° quintil 19,7 18,0 20,6
2° quintil 19,5 18,6 20,1
Quintil de maior privagdo socioeconémica 24,0 18,6 26,9
Indice Rural-Urbano, %
Area rural 21,8 24,0 20,6
Causas das Admissées Hospitalares
Sistema circulatorio (sim), % 11,5 10,9 11,8
Sistema respiratorio (sim), % 18,4 17,5 18,9
Sistema digestivo (sim), % 5,4 3,3 6,5
Sistema geniturinario (sim), % 12,3 14,2 11,2
Sistema nervoso (sim), % 2.9 1,6 3,5
Sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (sim), % 2,3 3,8 1,5
Neoplasias (sim), % 33 1,6 4,1
Doengas infecciosas e parasitarias (sim), % 2,7 2,2 2,9
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas (sim), % 1,9 0,1 2,7
Transtornos mentais e comportamentais (sim), % 1,0 0,1 1,2
Condig¢oes Clinicas
Diabetes mellitus (sim), % 19,5 15,9 21,5
Hipertensdo arterial sistémica (sim), % 47,1 443 48,7
Doenga do tecido conjuntivo (sim), % 3,8 3,3 4,1
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (sim), % 19,4 16,4 20,9
Doenga cerebrovascular (sim), % 11,5 9.3 12,7
Doenga renal (sim), % 21,3 20,8 21,5
Infarto do miocardio (sim), % 10,2 11,5 9.4
Insuficiéncia cardiaca congestiva (sim), % 16,9 14,8 18,0
Cancer (sim), % 10,3 6,6 12,4
Cancer com metastase (sim), % 4.4 33 5,0
Ulcera péptica (sim), % 1,5 2,7 0,9
Fratura de fémur (sim), % 10,3 11,5 9,7
Quedas (sim), % 30,1 31,7 29,2

Infecgao do trato urinario (sim), % 36,2 36,1 36,3
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Pneumonia (sim), % 35,1 24,0 41,0*
Delirium (sim), % 11,5 6,6 14,2
Depressio (sim), % 7,5 8,7 6,8
Caracteristicas das Admissoes Hospitalares

Tempo de permanéncia hospitalar, dias (média = DP) 31,1 +£35,5 31,0+41,7 31,1 £31,6
Numero de admissdes hospitalares, admissdes (média = DP) 22+1)5 1,8+1,2 2,5+16

Variaveis continuas expressas por médias + desvios padrdo (DP). Variaveis categoricas expressas em porcentagens (%). *Diferenca
estatisticamente significativa entre participantes com auséncia e presenca de transi¢éo para o hospital (p < 0,05).

A Tabela 2 e Figura 3 apresentam os fatores associados a transi¢do para o hospital no ultimo
ano de vida entre participantes diagnosticados com deméncia. Entre as caracteristicas
sociodemograficas, ser do sexo masculino (OR = 1,61; 1C95% 1,08-2,40) e apresentar maior
privacdo socioecondmica (OR = 2,03; IC95% 1,11-3,71) foram associados a transi¢do para o
hospital no Ultimo ano de vida. Entre as condi¢des clinicas, ter pneumonia (OR = 2,22;
1C95% 1,46-3,38) e delirium (OR = 2,08; 1C95% 1,04-4,16) também foram associadas a

transi¢ao para o hospital no tltimo ano de vida.

Tabela 2. Fatores associados a transi¢do para o hospital no altimo ano de vida em 522
participantes do Estudo ELSA diagnosticados com deméncia.

Presenca de Transicao para o Hospital OR Ajustado 1C 95%
Caracteristicas Sociodemogréﬁcas
Sexo feminino 1,00
Sexo masculino 1,61 1,08 —2,40%*
Indice de Privacdo Multipla
Quintil de menor privagdo socioeconémica 1,00
4° quintil 0,93 0,51 -1,69
3° quintil 1,61 0,88 —2,97
2° quintil 1,51 0,82 -2,79
Quintil de maior privagdo socioeconémica 2,03 1,11 -3,71*

Condicoes Clinicas

Auséncia de pneumonia 1,00
Presenca de pneumonia 2,22 1,46 — 3,38*
Auséncia de delirium 1,00
Presenca de delirium 2,08 1,04 — 4,16*

IC: Intervalo de Confianga. Modelos ajustados por idade, etnia, indicador rural-urbano, doencas musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo,
doengas circulatorias, infecgao do trato urinario, fratura de fémur. *p < 0,05.
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Fatores associados a transi¢do para o hospital
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Figura 3. Fatores associados a transi¢ao para o hospital no tltimo ano de vida em 522
participantes do Estudo ELSA4 diagnosticados com deméncia.

DISCUSSAO

Nossos resultados demonstraram que a transi¢do para o hospital no tltimo ano de vida em
pessoas com deméncia residentes na comunidade estd associada a fatores sociodemograficos
como ser homem e ter maior privacao socioecondmica, bem como com condigdes clinicas

agudas com a pneumonia e o delirium.

O fato dos homens terem mais chance de apresentar transi¢ao para o hospital no tltimo ano de
vida também foi evidenciado por Leniz e colaboradores (2019) (4) que verificaram que
homens ingleses com mais de 60 anos com deméncia tinham maior chance de apresentar
transi¢do para o hospital, sendo esta transi¢do classificada como 2 ou mais internagdes
independente da causa da admissdo ou 1 ou mais internagdes por desidratacdo, infec¢do do

trato urindrio, pneumonia ou sepse nos ultimos 90 dias de vida.

Esses achados reforcam diferencas de género no padrdo de utilizagdo dos servigos de saude,

reportadas, inclusive, entre pessoas com deméncia (19). Ao longo do curso de vida, homens
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tendem a recorrer menos aos servigos de atencdo primadria a saude e, consequentemente, a
buscar assisténcia tardia, que prejudicam o controle de condi¢des de saude potencialmente
evitaveis (20) e aumentam o risco de internagdes hospitalares (19). Ademais, socialmente,
enquanto as mulheres possuem redes de apoio mais amplas e recebem suporte, mesmo que
informal, de familiares e amigos proximos, os homens, por sua vez, tendem a concentrar seu
apoio em seus conjuges (21). Dessa forma, no contexto do fim da vida, o vinculo restrito com
servicos de saude preventivos, o menor recebimento de suporte € a auséncia do conjuge
podem contribuir para que homens apresentem maior uso de servigos hospitalares no final da

vida.

Identificamos que residir em areas de maior privagdo socioecondmica foi associado a
transi¢do para o hospital no ultimo ano de vida. Nossos resultados estdo alinhados aos
encontrados por Leniz e colaboradores (2019) (4), que identificaram que participantes que
viveram em regides de maior privacdo socioeconOmica apresentavam menor chance de ter

transi¢do para o hospital nos tltimos 90 dias de vida.

A partir desses achados, nossos resultados podem ser compreendidos sob dois mecanismos
complementares. Por um lado, ha evidéncias de que General Practioners (GPs) situados em
areas de maior privagdo socioeconOmica operam com equipes menores, menos recursos €
menor tempo por consulta (22,23), o que pode comprometer a capacidade de resolutividade da
aten¢do primdria a satide, em comparagao as regioes de menor privagao (23). Por outro lado,
as condicdes de vida capturadas pelos componentes do [IPM (“renda”, “emprego”, “educagao,
capacitacdo e treinamento”, “saude e incapacidade”, “criminalidade”, “barreiras ao acesso a
habitagdo e servicos” e “meio ambiente e condi¢des de vida”) influenciam as trajetorias de
utilizagdo dos servigos de saude e sociais ao longo do curso de vida (24). Em particular, as
barreiras de acesso a habitagdo e servicos, bem como meio ambiente ¢ condigdes de vida,
relacionam-se diretamente as dificuldades no uso regular de cuidados primarios e servigos
sociais (24). Como resultado, pessoas em maior vulnerabilidade socioecondmica tendem a
acessar menos cuidados preventivos e a recorrer de forma mais frequente e tardia aos servigos
hospitalares, especialmente quando suas necessidades ndo sao atendidas em niveis de atenc¢do
de menor complexidade. Ademais, nesse contexto, os sistemas de cuidado informal e de apoio
familiar, tendem a ser mais frageis entre aqueles com pior condig@o socioecondmica, fato que
se intensifica nos casos de pessoas que vivem com deméncia (24). O efeito cumulativo dessas

inequidades ao longo do tempo, pode contribuir para a ocorréncia de transi¢do para o hospital
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nos meses finais de vida(9). O conceito de Inverse Care Law, formulado por Hart (1971) (25),
reforca esse fenomeno ao demonstrar que aqueles em maior desvantagem social sdo
justamente os que menos acessam cuidados de saude, apesar de apresentarem maiores

necessidades (26).

Nossos achados também demonstraram que a presenca de pneumonia e delirium aumentou a
chance de pessoas com deméncia apresentarem transicdo para o hospital no ultimo ano de
vida. Um fator comum a esses quadros ¢ a dificuldade de comunicagdo (5), frequentemente
observada em estdgios avangados da deméncia, que limita a participacdo do paciente em
decisdes importantes sobre seu cuidado (27), compromete o reconhecimento precoce dos
sintomas e favorece a transferéncia direta para o ambiente hospitalar (28). Especificamente
em relagdo a pneumonia, nossos achados estdo alinhados a literatura, que demonstra que a
presenca dessa condicdo em pacientes com deméncia aumenta o risco de readmissdo e de
morte intra-hospitalar em 30 dias apds a primeira admissdo, em comparagdo com pacientes
sem deméncia (29). Além disso, Gozalo e colaboradores (2011) (5) incluiram internagdes por
pneumonia como um dos critérios para multiplas hospitalizagdes nos tltimos 90 dias de vida.
Os autores justificaram tal escolha, pois ¢ um diagndstico comum em pacientes com
comprometimento cognitivo avangado no final da vida, mas que poderia ser potencialmente
evitado com planejamento antecipado de cuidados adequados. De fato, admissdes associadas
a pneumonia sdo prevalentes e classificadas como internagdes por condigdes sensiveis a

atencdo ambulatorial, importante indicador de desempenho dos sistemas de satde (30).

Nesse sentido, uma possivel explicagdo para persisténcia dessa transicdo para o hospital em
estagios avancados (30), pode estar relacionada a forma como sintomas comportamentais
caracteristicos da deméncia, como a agitacio e agressividade, sdo manejados
farmacologicamente.  Frequentemente, esses sintomas levam a prescrigdo de
benzodiazepinicos, opioides e antipsicoticos, cujos efeitos sedativos podem agravar a disfagia,
altamente prevalente nesses pacientes, aumentar o risco de aspiracdo e causar depressao

respiratoria (29).

Quanto ao delirium, o proprio deslocamento do domicilio para o ambiente hospitalar ja
constitui um fator precipitante, e esse risco ¢ ainda mais elevado em pessoas com deméncia,

condi¢do reconhecida como um dos principais fatores predisponentes para delirium (31). Em
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consonancia com nossos resultados, pessoas com deméncia t€ém um risco cinco vezes maior
de desenvolver delirium quando hospitalizadas (32,33), e a coexisténcia de ambos os quadros
aumenta o risco de morte intra-hospitalar (34,35) Isso pode ocorrer porque a reserva cognitiva
ja reduzida (31) somada a mudancga abrupta de ambiente e de rotina, expde o paciente a uma
maior vulnerabilidade a eventos estressores da internagdo, como infecgdes, multiplos
medicamentos, uso de medicacdes psicoativas e sedativos, procedimentos invasivos e

privagao do sono (36), que podem também ser precipitantes para episodios de delirium (31).

Por fim, os resultados deste estudo suscitam a reflexdo sobre em que medida a transi¢do para
o hospital no ultimo ano de vida de pessoas que vivem com deméncia difere daquela
observada em pessoas idosas sem essa condicdo. Embora os fatores associados ndo sejam
exclusivos da deméncia e sejam amplamente descritos na literatura em periodos terminais,
nossos achados sugerem que, quando a deméncia esta presente, essas transi¢des ocorrem em
um contexto de maior vulnerabilidade clinica, cognitiva e funcional. Nesse cenario, a
deméncia confere um significado distinto as internagdes, e reforca a necessidade de
abordagens assistenciais que reconhecam esse periodo como parte de um processo

progressivo, previsivel e passivel de planejamento antecipado do cuidado.

Dessa forma, nosso estudo apresenta importantes pontos fortes. Em primeiro lugar, utilizamos
dados provenientes do linkage de trés bases robustas, o que nos permitiu integrar
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e informagdes acerca do uso de servigos
hospitalares em um sistema de saide com cobertura universal, além dos registros de obito.
Além disso, o HES forneceu acesso a variaveis clinicas registradas objetivamente por meio de
um sistema padronizado de classifica¢do. Por fim, a inclusdo do IPM possibilitou incorporar
caracteristicas contextuais da amostra, e a apresentar fatores sociodemograficos sob uma

perspectiva do ambiente que o participante estd inserido.

O presente estudo também apresenta limitacdes que devem ser reconhecidas. Por se tratar de
dados administrativos, ndo dispomos de informagdes, como o estdgio da deméncia, e dados
sobre a elegibilidade ou utilizacdo de servigos de Social Care, que podem possivelmente

influenciar o padrao de uso hospitalar.
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CONCLUSAO

Em suma, nossos achados demonstraram que caracteristicas sociodemograficas, como ser
homem e residir em areas de maior privacao socioecondmica, ¢ condigdes clinicas agudas,
como pneumonia e delirium, estdo associados a transicdo para o hospital em pessoas com

deméncia no final da vida.

Esses resultados evidenciam que, embora sejam fatores prevalentes em internagdes de
periodos terminais, tornam-se decisivos para a descontinuidade do cuidado nesse estagio da

vida em pessoas com deméncia.

A identificagdo de perfis com maior chance de transi¢do para o ambiente hospitalar pode
subsidiar o planejamento antecipado do cuidado e o desenvolvimento de estratégias
preventivas, incluindo abordagens de cuidados paliativos, capazes de oferecer suporte
integrado, manejo adequado de sintomas e decisdes centradas na pessoa, reduzindo
internacdes desnecessarias € promovendo uma assisténcia mais continua e digna ao longo do

curso da deméncia.

COMPARTILHAMENTO DOS DADOS

Os dados do Estudo ELSA estdo disponiveis no UK Data Service para pesquisadores que
atendem aos critérios de acesso a dados confidenciais sob condi¢des da Licenga de Usudrio

Final. Os dados podem ser acessados em https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data e

solicitados através do site https://ukdataservice.ac.uk/help/.



https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data
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4.3 Artigo 111

TITULO: Determinantes do aumento do niimero ¢ do tempo de duracdo das admissdes

hospitalares nao planejadas em pessoas com deméncia nos ultimos anos de vida

RESUMO

Introducio: Sdo escassas as evidéncias dos determinantes das admissdes hospitalares nao
planejadas em pessoas com deméncia.

Objetivo: Identificar determinantes das trajetorias do nimero e duragdo de admissdes ndo
planejadas em pessoas com deméncia nos ultimos anos de vida.

Métodos: Foram analisados 521 participantes do English Longitudinal Study of Ageing, com
60 anos ou mais, diagnosticados com deméncia ¢ acompanhados, retrospectivamente, nos
quatro anos anteriores a morte. Anualmente, foram verificados o nimero e a duragdo, em dias,
de internagdes nao planejadas, provenientes do Hospital Episode Statistics. Modelos Mistos
Lineares Generalizados avaliaram quais condigdes sociodemograficas e clinicas influenciaram
as trajetorias de tais desfechos hospitalares.

Resultados: Participantes com maior privagao socioecondmica (0,17 admissdes por ano [a/a]
1C95% 0,02--0,32), infec¢do do trato urinario (ITU) (0,14 a/a 1C95% 0,01-0,27) e infarto
agudo do miocardio (IAM) (0,23 a/a IC95% 0,01-0,46) apresentaram aumento no niimero das
admissdes hospitalares no fim da vida. Participantes com mais de 70 anos apresentaram maior
duracdo das admissdes hospitalares. Contudo, aqueles admitidos por doengas endodcrinas,
nutricionais e metabolicas (-12,75 dias por ano [d/a] IC 95% -24,48 — -1,03) e por delirium (-
8,89 d/a IC95% -16,46 — -1,32) apresentaram reducdo na duragdo das internagdes nos ultimos
anos de vida.

Conclusiao: Maior privagdo socioeconomica, ITU e IAM aumentam admissdes hospitalares
no fim da vida. J4 doengas enddcrinas, metabolicas e delirium estao ligadas a admissdes mais
curtas. Reconhecer perfis de risco para admissdes hospitalares ndo planejadas ¢ fundamental
para desenvolver indicadores multidimensionais do uso de servicos de saude, integrando

marcadores sociais e clinicos.

Palavras-Chave: admissdes hospitalares, deméncia, epidemiologia, fim da vida
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INTRODUCAO

Considerada uma questdo prioritaria para a saude publica, a deméncia, sindrome de natureza
cronica ou progressiva e irreversivel, afeta 55 milhdes de pessoas ao redor do mundo (1,2).
Além de comprometer a qualidade de vida dos individuos, familiares e cuidadores, ela impoe
uma significativa pressdo econdmica sobre os sistemas de saude (3,4). Neste grupo, as
admissdes hospitalares, especialmente as ndo planejadas, destacam-se como principais
responsaveis por custos elevados com cuidados em satde, uma vez que individuos com
deméncia apresentam um risco 42% maior de serem hospitalizados em comparacdo com

aqueles sem esse diagnostico (5,6).

Nesse sentido, a tendéncia € que essas admissdes sejam intensificadas com o passar dos anos
e adotem trajetdrias cada vez mais complexas, inesperadas e pouco conhecidas (7—11). Um
estudo longitudinal verificou os padrdes de hospitalizagdes nao planejadas desde o
diagnéstico de deméncia até a data de morte de individuos ingleses e identificaram um
aumento da incidéncia de admissdes ndo planejadas de 76,8% a medida que se aproximavam
os ultimos anos de vida (9). Diante desse contexto, essas admissdes representam um evento
crucial e disruptivo para pessoas com deméncia, visto que podem resultar em desfechos
adversos, como perda funcional, institucionalizacdo e morte (10,12,13). Ademais, por serem
consideradas potencialmente evitaveis, especialmente no fim de vida, podem refletir
inequidades no acesso aos cuidados na ateng¢do primdria (7,14,15). Torna-se, portanto,

imprescindivel investigar os fatores que as determinam (16).

Estudos que investigaram os fatores determinantes de desfechos hospitalares em pessoas com
deméncia identificaram duas principais vias que sustentam o mecanismo para as admissoes,
por fatores clinicos e sociodemograficos (5,16-18). Entre os determinantes clinicos
encontraram a presenga de comorbidades como sintomas depressivos € neuropsiquiatricos
(7,10,16-19). J& entre os sociodemograficos, os determinantes foram ser homem, vitvo, de
minoria étnica, mais velhos, residentes em areas rurais ou areas classificadas com maiores
niveis de privagao socioecondmica (5,7,15-18). Além da escassez de determinantes clinicos,
os sociodemograficos ainda sdao controversos. Ha autores que defendam que menores estratos
etarios (7,16) e residir em &reas urbanas (16,17) estdo associados ao maior numero de
admissdes hospitalares, divergindo dos achados supracitados. Ademais, hd ainda uma lacuna

quanto a perspectiva dos ultimos anos de vida, os poucos estudos que a incorporaram
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exploraram majoritariamente fatores associados as idas ao Departamento de Emergéncia. Por
fim, a escolha de modelos que incorporem o tempo até a morte, como um fator determinante

de piores desfechos hospitalares, ainda ndo foi explorada.

Tendo em vista que os determinantes das trajetdrias do numero e duracdo de admissoes
hospitalares ndo planejadas em individuos com deméncia proximos ao fim da vida ainda sdo
controversos € ndo foram completamente elucidados, o presente estudo teve como objetivo
investigar quais sdo os determinantes das trajetorias do niimero e da durag¢do das admissdes
hospitalares nao planejadas em pessoas com diagnostico de deméncia nos ultimos quatro anos

de vida.

MATERIAIS E METODOS

Populacio do Estudo

Os participantes do presente estudo sdo provenientes do English Longitudinal Study of Ageing
(ELSA), um estudo de coorte em painel que possui uma amostra representativa de homens e
mulheres, com 50 anos ou mais, residentes da comunidade na Inglaterra. O Estudo ELSA se
iniciou em 2002 com uma amostra originalmente composta por individuos que participaram
anteriormente do Health Survey for England (HSE)(20). Uma descri¢do detalhada do desenho

do estudo e da coleta de dados pode ser encontrada em uma publica¢do anterior (21).

Os dados dos participantes do Estudo ELSA foram vinculados aos seus respectivos registros
hospitalares, provenientes do Hospital Episode Statistics Admitted Patient Care (HES APC), e
aos registros de 6bito, advindos do Office for National Statistics (ONS).

Desenvolvido em 1987, o HES APC ¢ uma base de dados que contém todas as admissodes
hospitalares financiadas pelo National Health Service (NHS), responsavel por custear cerca de
98-99% da atividade hospitalar da Inglaterra. Uma admissdo hospitalar refere-se a qualquer
atendimento em nivel de atengdo secunddria que exija um leito hospitalar e contempla
admissdes eletivas, emergenciais ¢ atendimentos em regime de hospital-dia. Cada registro do
HES APC compreende dados sociodemograficos, administrativos e clinicos, que refletem a

trajetoria hospitalar do paciente desde a admissdo até a alta (22).



94

A linha de base do presente estudo ¢ a data de dbito de cada participante. A partir disso,
analisou-se todos os registros hospitalares e caracteristicas socioecondmicas e clinicas
correspondentes aos ultimos anos de vida dos participantes, ou seja: o ponto -1 representa a
data de obito — 1 ano; o ponto -2 representa a data de 6bito — 2 anos; o ponto -3 representa a

data de dbito — 3 anos; e o ponto -4 representa a data de 6bito — 4 anos.

Foram incluidos neste estudo apenas individuos diagnosticados com deméncia e com registros
de admissdo hospitalar ndo planejada no ano anterior a morte. Provenientes do HES APC, os
codigos utilizados para identificagdo do diagnostico de deméncia foram definidos de acordo
com a Classificacdo Internacional de Doengas, 10* Revisdao (CID-10) (23) e incluem: ‘F00’
(deméncia na doenga de Alzheimer), ‘FO1’ (deméncia vascular), ‘F02’ (deméncia em outras
doengas classificadas em outra parte), ‘FO3’ (deméncia ndo especificada) e ‘G30’ (doenga de

Alzheimer).

Dessa forma, a amostra inicial foi composta por 846 participantes provenientes do Estudo
ELSA com diagnostico de deméncia, dos quais 612 apresentaram registro de obito. Destes, 84
foram excluidos por ndo possuirem registros de admissdes hospitalares ndo planejadas no
primeiro ano anterior a morte e outros 7 devido a auséncia de informagdes nas variaveis de
interesse. Assim, a amostra final foi composta por 521 individuos, com idade igual ou

superior a 60 anos, de ambos os sexos, falecidos entre os anos de 2003 a 2018.
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Amostra Inicial
n = 846
234 individuos excluidos por nfo apresentarem
registro de dbito
A
n =612
84 individuos excluidos por nédo apresentarem
1 registros de admissdes hospitalares ndo planejadas
n =528

7 individuos excluidos por auséncia de informagdes
nas varidveis de interesse

Amostra Final (Ano do Obito)
n=>521

Figura 1. Fluxograma do processo de sele¢ao dos participantes.

Admissoes Hospitalares

No HES APC, as admissdes sdo estruturadas por anos fiscais e correspondem a periodos
continuos de permanéncia em uma unidade hospitalar sob a responsabilidade de um ou mais
especialistas (22). Para este estudo, foram considerados dois desfechos que serdo analisados
separadamente: o nimero e o tempo de duragdo de admissdes hospitalares ndo planejadas,
classificadas pelos prestadores hospitalares como admissdes emergenciais, por ocorrerem de
forma imprevisivel. O niimero de hospitalizagdes foi determinado pela soma de admissdes
hospitalares que cada paciente apresentou. J& a durag@o foi definida pela soma dos dias que o
individuo permaneceu hospitalizado no periodo analisado. Ambos os desfechos foram

medidos anualmente nos quatro anos anteriores a data de morte dos participantes.
Variaveis de Interesse
As variaveis de interesse foram selecionadas com base em estudos prévios que verificaram os

fatores determinantes do numero e tempo das admissdes hospitalares em pessoas com

deméncia (16,17).
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As variaveis sociodemograficas incluidas foram sexo (masculino e feminino), idade (60-69;
70-79; 80-89; > 90), etnia (branca, outros grupos étnicos € ndo declarada), classificacdo da
area de residéncia (4rea rural ou urbana) e o Indice de Privagio Multipla (IPM), categorizado
em tercis. O IPM ¢ uma medida utilizada para avaliar o nivel de privacdo de unidades
geograficas da Inglaterra, denominadas Lower-layer Super Output Areas (LSOAs). O indice
segue uma estrutura metodologica que combina, de forma ponderada, sete dominios de
privagao, com o objetivo de fornecer um parametro socioecondmico com base na unidade em
que o individuo reside. Os dominios compreendidos sdo: “renda”, “emprego”, “educacao,
capacitagdo e treinamento”, “saude e incapacidade”, “criminalidade”, “barreiras ao acesso a
habitacdo e servicos” e “meio ambiente e condi¢cdes de vida”. As LSOAs com maior
pontuagao sdo classificadas com uma maior concentrac¢ao de privagdo, em comparagdo com as

unidades geograficas que apresentaram menor pontuacao (24).

As causas primarias das admissdes hospitalares foram agrupadas pela presenca ou auséncia
(sim/ndo) do comprometimento dos seguintes quadros clinicos: sistema circulatorio, sistema
respiratorio, sistema digestivo, sistema geniturinario, sistema nervoso, sistema
musculoesquelético e tecido conjuntivo, neoplasias, doencas infecciosas e parasitarias,

doencas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas e transtornos mentais € comportamentais.

Também foram consideradas, individualmente, a presenca das seguintes condi¢des clinicas:
diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, doenca do tecido conjuntivo, doenga
pulmonar crdnica, doenca cerebrovascular, doenca renal, doenga arterial periférica, infarto
agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca congestiva, cancer, cancer com metastase,
ulcera péptica, fratura de fémur, quedas, infec¢do do trato urindrio (ITU), pneumonia,
delirium e depressdo. Todas as varidveis de diagnostico incluidas neste estudo foram obtidas

do HES APC respeitando a CID-10 (23).
Analises Estatisticas
A anadlise descritiva representa as caracteristicas dos participantes obtidas na/nas admissao/des

ocorridas no ultimo ano de vida e foram apresentadas por médias e desvios padrdo para as

varidveis quantitativas e em proporgdes para as variaveis qualitativas.
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Para estimar as trajetorias do numero e duragdo das admissdes hospitalares, foram usados
Modelos Mistos Lineares Generalizados (MMLG) (utilizando o comando XTMIXED no
programa estatistico Stata 16® StataCorp, College Station, TX). Os MMLG proporcionam
uma técnica de modelagem robusta que incorporam dados ndo balanceados e medidas
repetidas, de modo que permitem analisar o curso de uma variavel de desfecho medida sobre
o tempo e verificar como as varidveis de interesse, que também podem variar no tempo,

podem influenciar essas trajetorias (25,26).

Analises univariadas foram realizadas para selecionar as varidveis determinantes do nimero e
duracdo das admissdes hospitalares e incorpora-las aos modelos finais. As associagdes com

valor de p < 0,20 foram selecionadas para os modelos multiplos(27).

Nos dois modelos finais, o intercepto representa as diferengas nas médias do nimero e
duracdo das admissdes hospitalares em fungdo de cada variavel de interesse na linha de base.
No slope, o tempo, em anos, indica a magnitude das trajetoérias do numero e duracdo das
hospitalizagdes nas categorias de referéncia das varidveis de interesse (como se o tempo, por
si sO, fosse o determinante). A interacao entre o tempo e cada variavel de interesse representa
a diferenca na taxa anual de mudanca (slope) no nimero e na duragdo das admissoes
hospitalares em fung¢do de cada uma destas varidveis e suas respectivas categorias de

referéncia. Os resultados das trajetorias foram comparados usando coeficientes B e intervalos

de confianca (IC) de 95%.

Aspectos Eticos

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics Committee
(MREC/01/2/91). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e consentiram a vinculacdo dos seus dados aos registros hospitalares e de

obito.

RESULTADOS

Entre os 521 participantes que apresentaram admissdo hospitalar ndo planejada no ano da
morte, 44,3%, 37,6% e 29,8%, apresentaram admissdes ndo planejadas dois, trés e quatro

anos anteriores ao ano da morte, retrospectivamente.
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As caracteristicas dos participantes com deméncia no ultimo ano de vida estdo apresentadas
na Tabela 1. A média de idade da amostra foi de 85 anos, composta por uma maioria do sexo
feminino (52,8%) predominantemente de etnia branca (94,2%), residentes na area urbana
(78,3%) e pertencentes ao tercil com maior nivel de privacdo socioecondmica (36,3%). As
principais causas das admissdes hospitalares foram doencas do sistema respiratério (18,8%),
sistema geniturinario (12,1%) e sistema circulatério (11,9%). As condi¢des clinicas mais
prevalentes foram hipertensao arterial sistémica (47,2%), ITU (36,7%), pneumonia (35,1%),
quedas (30,3%), doenga renal (21,5%), diabetes mellitus (19,4%) e doenga pulmonar
obstrutiva cronica (19,4%). As médias do nimero e duragdo de hospitalizagdes no ultimo ano

de vida foram 2,2 admissdes por ano e 13,5 dias por ano, respectivamente.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos 521 participantes do Estudo ELSA
com diagn()stico de deméncia na linha de base (ano do 0bito).

Total
(n=1521)

Caracteristicas Sociodemograficas
Idade, anos (média + DP) 85,4+£6,9
Idade, %

60 — 69 anos 2,3

70 — 79 anos 17,3

80 — 89 anos 50,3

>90 anos 30,1
Sexo, %

Feminino 52,8
Etnia, %

Branca 94,2

Outro grupo étnico 33

Nao declarado 2,5
indice de Privagio Multipla, %

Tercil menos deprivado 29,5

Tercil intermediario 34,2

Tercil mais deprivado 36,3
Indice Rural-Urbano, %

Area rural 21,7
Causas das Admissdes Hospitalares
Sistema circulatoério (sim), % 11,9
Sistema respiratorio (sim), % 18.8
Sistema digestivo (sim), % 5,0
Sistema geniturinario (sim), % 12,1
Sistema nervoso (sim), % 4,0
Sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (sim), % 2,3
Neoplasias (sim), % 2,9
Doengas infecciosas e parasitarias (sim), % 2,5
Doencas endocrinas, nutricionais e metabolicas (sim), % 2,3
Transtornos mentais e comportamentais (sim), % 3,8
Condic¢oes Clinicas
Diabetes (sim), % 19.4
Hipertensdo arterial (sim), % 47,2
Doenga do tecido conjuntivo (sim), % 3,8
Doenga pulmonar cronica (sim), % 19,4
Doenga cerebrovascular (sim), % 11,5
Doengca renal (sim), % 21,5
Doenga arterial periférica (sim), % 2,3
IAM (sim), % 10,2
Insuficiéncia cardiaca congestiva (sim), % 17,3
Cancer (sim), % 10,6
Cancer com metastase (sim), % 4,6
Ulcera péptica (sim), % 1,7
Fratura de fémur (sim), % 10,4
Quedas (sim), % 30,3
ITU (sim), % 36,7
Pneumonia (sim), % 35,1
Delirium (sim), % 11,7
Depressdo (sim), % 7,5
Caracteristicas das Admissoes Hospitalares
Duragdo das Hospitalizagoes, dias (média = DP) 13,5 + 20,2
Numero de Hospitaliza¢des, admissdes (média = DP) 22+ 1,4

Variaveis continuas expressas por médias + desvios padrao (DP). Variaveis categoricas expressas em porcentagens (%).
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Como trata-se de um desenho de estudo longitudinal retrospectivo, estatisticamente as
trajetorias dos MMLG serdo estimadas partindo do ano da data de morte (Ano -1) e

retrocederdo até os quatro anos anteriores a data de morte (Ano -4).

Nesse sentido, & medida que se aproximavam dos ultimos anos de vida, participantes que
viveram em regides com maior concentracdo de privacdo socioecondmica apresentaram um
aumento no numero de admissodes hospitalares nao planejadas de 0,17 admissodes por ano [a/a]
(IC 95% 0,02 a 0,32) em comparagdo aos que viveram em regides com menor concentragao
de privagdo, o que correspondeu a um acréscimo médio de 0,51 internagdes adicionais nos
ultimos quatro anos de vida. De modo semelhante, aqueles com histérico de ITU
apresentaram um aumento de 0,14 a/a (IC 95% 0,01 a 0,027) e aqueles com IAM de 0,23 a/a
(IC 95% 0,01 a 0,46), em comparagdo aqueles que ndo possuiam essas condi¢cdes, o que
correspondeu a um aumento médio no nimero de internagdes ndo planejadas de 0,56 e 0,93,
respectivamente, nos ultimos quatro anos de vida. Os valores e os graficos que ilustram como
cada um destes fatores influenciaram o aumento no niimero de interna¢des ndo planejadas em

participantes com deméncia estdo apresentados na Tabela 2 e na Figura 2.
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Tabela 2. Modelo misto linear generalizado acerca dos fatores de risco para o numero de
admissdes hospitalares nao planejadas em participantes do Estudo ELSA diagnosticados com
deméncia nos quatro anos antes da morte.

Numero de Admissées Hospitalares

Fatores Associados 3 Estimado I1C 95%
Tempo, Anos -0,39 (-0,78 2 0,01)
Caracteristicas Sociodemograficas

Indice de Privagio Multipla

Intercepto

Tercil menos deprivado Referéncia

Tercil intermediario 0,27 (0,02 a 0,53)*
Tercil mais deprivado 0,34 (0,08 a 0,59)*
Slope

Tempo x tercil menos deprivado Referéncia

Tempo x tercil intermediario 0,10 (-0,05 2 0,25)
Tempo x tercil mais deprivado 0,17 (0,02 a 0,32)*

Condicoes Clinicas

Infecgdo do trato urinario

Intercepto

Nao Referéncia

Sim 0,74 (0,53 2 0,94)*
Slope

Tempo x auséncia de infec¢do do trato urinario Referéncia

Tempo x presenga de infec¢@o do trato urinario 0,14 (0,01 a0,27)*
Infarto do miocardio

Intercepto

Nao Referéncia

Sim 0,34 (0,01 2 0,68)*
Slope

Tempo x auséncia de infarto do miocardio Referéncia

Tempo x presenga de infarto do miocardio 0,23 (0,01 a 0,46)*

IC: Intervalo de Confianga. Modelos ajustados por idade, sexo, etnia, doencas infecciosas e parasitarias, neoplasias, sistema digestivo,
doengas endocrinas, nutricionais e metabolicas, quedas, delirium, fratura de fémur, doengas cerebrovasculares, pneumonia e doenga renal. *p
<0,05.
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Figura 2. Trajetorias do numero de admissdes hospitalares nao planejadas em funcdo de
infeccdo do trato urindrio, infarto agudo do miocérdio e indice de privacdo multipla nos

quatro anos prévios a data de morte de 521 participantes do Estudo ELSA, diagnosticados com
deméncia.

Curiosamente, quanto a duragdo das internac¢des, o tempo, por si sd, foi um fator determinante
para sua diminui¢do em pessoas com deméncia nos ultimos quatro anos de vida (-15,72 dias
por ano; IC 95% -26,67 a -4,77). Além disso, pdde-se observar que nos Ultimos quatro anos
de vida a medida que a idade avangou, houve um aumento da duragdo de admissdes nao
planejadas: 70-79 anos (17,25 dias por ano [d/a] IC 95% 6,28 a 28,23); 80-89 anos (18,50 d/a
IC 95% 7,97 a 29,03) e 90 anos ou mais (14,51 d/a; IC 95% 3,80 a 25,23), com um acréscimo
médio para cada grupo de idade, em dias, de 4,86, 8,62 e 3,35 respectivamente, nos ultimos

quatro anos de vida (Tabela 3 e Figura 3).

Entretanto, a medida que se aproximavam dos tltimos anos de vida, observou-se uma redugao
na duragdo das internacdes nos participantes com deméncia que apresentavam admissdo por
doencas enddcrinas, nutricionais € metabolicas de -12,75 d/a (IC 95% -24,48 a -1,03) e uma
redugdo em participantes com diagnoéstico de delirium de -8,89 d/a (IC 95% -16,46 a -1,32)
quando comparados aqueles que ndo apresentavam essas condigdes, o que correspondeu a
uma reducdo média, de -34,50 e -21,50 dias, respectivamente, nos ultimos quatro anos de
vida. Os valores e os graficos que ilustram como cada um destes fatores influenciaram a
duragdo das internagdes nao planejadas em participantes com deméncia estao apresentados na

Tabela 3 e na Figura 3.
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Tabela 3. Modelo misto linear generalizado acerca dos fatores de risco para o tempo de
duracdo de admissdes hospitalares ndo planejadas em participantes do Estudo ELSA
diagnosticados com deméncia nos quatro anos antes da morte.

Duracio das Admissées Hospitalares

Fatores Associados 3 Estimado I1C 95%
Tempo, Anos 15,72 (-26,67 a -4,77)*
Caracteristicas Sociodemograficas
Idade
Intercepto
60 — 69 anos Referéncia
70 — 79 anos 10,46 (-6,57 a 27,50)
80 — 89 anos 9,00 (-7,27 a 25,27)
> 90 anos 0,77 (-15,80 a 17,35)
Slope
Tempo x 60 — 69 anos Referéncia
Tempo x 70 — 79 anos 17,25 (6,28 a 28,23)*
Tempo x 80 — 89 anos 18,50 (7,97 a29,03)*
Tempo x > 90 anos 14,51 (3,80 a 25,23)*
Causas das Admissdes Hospitalares
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas
Intercepto
Nao Referéncia
Sim -3,74 (-20,06 a 12,58)
Slope
Tempo x auséncia de doencas enddcrinas, Referéncia
nutricionais e metabolicas
Tempo x presenca de doengas enddcrinas, -12,75 (-24,48 a -1,03)*
nutricionais ¢ metabolicas
Condicoes Clinicas
Delirium
Intercepto
Nao Referéncia
Sim 5,30 (-2,72 a 13,33)
Slope
Tempo x auséncia de delirium Referéncia
Tempo x presenca de delirium -8,89 (-16,46 a -1,32)*

IC: Intervalo de Confianga. Modelos ajustados por sexo, etnia, IMD, doengas infecciosas e parasitarias,
quedas, fratura de fémur, doengas cerebrovasculares, pneumonia, ITU e doenga renal, IAM. *p < 0,05.

neoplasias, sistema digestivo,
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Figura 3. Trajetorias do tempo de duragdo de admissdes hospitalares ndo planejadas em
funcdo da idade, doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas e delirium nos quatro anos
prévios a data de morte de 521 participantes do Estudo ELSA, diagnosticados com deméncia.

DISCUSSAO

Nesta amostra composta por pessoas que viviam na comunidade com deméncia, nossos
resultados identificaram que diante do contexto dos ultimos anos de vida, fatores clinicos,
ainda ndo previamente evidenciados, e sociodemograficos foram determinantes das trajetorias
do niimero e duragdo de admissdes hospitalares ndo planejadas ocorridas nos quatro anos

antes da morte.

Residir em areas com maiores niveis de privagdo socioecondmica foi um determinante do
aumento do numero de admissdes ndo planejadas nos ultimos quatro anos de vida, alinhado
aos achados de Elyn et al. (7) e Williamson ef al. (17). Estudos anteriores também ja haviam
identificado que pessoas com diagnodstico de deméncia que residem em areas com maior
privacdo socioecondmica apresentam maiores necessidades de cuidado ndo atendidas e piores
desfechos de saude (15,28,29). Dessa forma, duas principais hipoteses subsidiam nossos

achados.

Mesmo em paises de alta renda, ha evidéncias consistentes de que fatores socioecondmicos
estdo associados a desfechos negativos, como admissdes ndo planejadas (30). O IMP ¢
composto por marcadores sociais e estruturais — renda, emprego, educagdo, saude,
criminalidade, habitacdo e meio ambiente — que moldam e influenciam diretamente as
trajetorias individuais do uso de servigos de satde (29). Diante desse contexto, uma possivel

explicagdo para essas inequidades estaria pautada no efeito cumulativo de eventos estressores,
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que influenciados por determinantes sociais ao longo do curso da vida, resultariam em

episodios adversos tardios (30).

Por outra perspectiva, ha evidéncias que General Practioners (GPs), localizados em areas
com maior privagdo socioeconOmica, contam com equipes de profissionais reduzidas e
dispdem de um menor tempo de atendimento aos usudrios em comparagdo aos GPs situados
em areas com menor privagdo (29,31). Essa disparidade na qualidade do cuidado ofertado
pode resultar em uma reducdo da capacidade de resolutividade da atencdo primaéria e justificar
nossos achados, uma vez que pessoas com deméncia podem ter maior nimero de admissdes
ndo planejadas, principalmente em estagios de fim de vida, por suas necessidades ndo estarem
sendo supridas em niveis de atengdo de menor complexidade (29). O conceito de “Inverse
care law”, proposto por Hart (1971) (32), ilustra esse fenomeno ao destacar que pessoas
socialmente desfavorecidas ndo apenas sdo mais vulneraveis a doengas, mas também recebem

menos cuidados de satude (33).

Nossos achados nos permitiram identificar que os quadros clinicos de ITU e IAM foram
determinantes para um maior nimero de admissdes hospitalares ndo planejadas nos ultimos

quatro anos de vida em pessoas com deméncia (5,7,11,18).

Estudos transversais identificaram a ITU como uma condi¢do clinica prevalente em
individuos com deméncia quando hospitalizados (17,19,34,35). O maior nimero de admissdes
nesses individuos pode estar associado ao comprometimento da capacidade funcional,
caracteristico do diagndstico de deméncia, em que, em fases mais avancadas, ha uma
dificuldade na realizagdo de atividades basicas de vida didria, que, por sua vez, compromete o
autocuidado, leva a negligéncia da higiene pessoal, a ingestdo inadequada de liquidos e,
consequentemente, favorece infeccdes. Ademais, a disfuncdo autondmica presente em alguns
tipos de deméncia, pode comprometer o controle da bexiga, e resultar em maior risco para

colonizagao bacteriana (19,34).

Quanto ao IAM, embora limitadas, hd evidéncias de que a coexisténcia do diagnostico de
deméncia e IAM esta associada ao aumento de admissdes hospitalares (36). Individuos com
deméncia tendem a ter uma apresentagdo atipica dos sintomas de IAM. Por ndo serem
identificadas precocemente, esses pacientes tém menores chances de serem submetidos a

tratamentos recomendados, como os de revascularizagao (37,38). Ademais, ha uma lacuna de
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evidéncias que orientem o manejo do cuidado de pessoas com deméncia com historico de
IAM, o que compromete tomadas de decisdes clinicas direcionadas a quem tem este

diagnostico.

Adicionalmente, a dificuldade de comunicagdo nos estdgios avangados da deméncia, pode
comprometer o reconhecimento precoce de condigdes como a ITU e [AM, resultando em
diagnosticos tardios, agravamento dos quadros clinicos € maior tempo para recuperacao, o

que pode aumentar a suscetibilidade a novas admissdes ndo planejadas (19).

Nossos resultados demonstraram que o aumento da duragcdo de admissdes hospitalares nao
planejadas nos ultimos anos de vida em pessoas com deméncia estd associado a estratos
etarios elevados (70-79; 80-89; > 90), alinhando-se aos achados de Sheperd et al. (5). Com o
processo de envelhecimento, a tendéncia ¢ que ocorra um acumulo de déficits em multiplos
sistemas fisioldgicos, o que resulta na perda da capacidade adaptativa para lidar com eventos
estressores, que pode influenciar no aumento da duragdo de admissdes hospitalares nao

planejadas (39).

Em contrapartida, identificamos que pessoas com deméncia admitidas devido a doengas
endOdcrinas, nutricionais € metabolicas e com delirium, a medida que se aproximavam do fim
da vida, apresentaram menor duragdo das admissdes hospitalares ndo planejadas, em

comparagao com aqueles sem esses diagnosticos.

Admissoes hospitalares e a presenca de doengas enddcrinas, como por exemplo, complicagdes
decorrentes do diabetes mellitus (40,41), questdes nutricionais, como deficiéncias nutricionais
(42,43) e metabolicas, como desidratacdo (42), além de terem sido previamente reportadas em
pessoas com deméncia em contextos hospitalares (42-44), fazem parte do grupo de condigdes
classificadas pelo NHS como sensiveis a atencdo ambulatorial. Sdo classificadas dessa forma
por serem indicadores de admissdes por quadros que poderiam ser prevenidos e controlados
previamente pela atencdo primaria, através da atuacdo dos GPs, pela atengdo ambulatorial ou

até mesmo pelo programa social care (40,41).

Diante do contexto dos ultimos anos de vida, a diminuigdo da duragdo de admissdes nao
planejadas por essas causas pode ser explicada por um maior monitoramento desses casos por

novos modelos de cuidados (45). Nesse sentido, pode ocorrer uma criagdo ou fortalecimento
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de vinculo do paciente com outros tipos de servigos, como, por exemplo, os hospices (46),
que com o objetivo de promover alivio da dor e sintomas, além de maximo conforto e
qualidade de cuidado (47), podem contribuir para uma melhor gestdo e reduzir o risco de

longas admissoes decorrentes dessas condigdes.

Adicionalmente, o grupo de doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas ¢ composto
majoritariamente por doengas cronicas. Por esse motivo, esses quadros podem apresentar
menor tempo de admissdes ndo planejadas, por estarem sendo comparados a admissdes por
doengas agudas como causas primdrias, que geralmente requerem maior tempo para

estabilizacdo do quadro clinico do paciente.

Apesar do delirium ter sido identificado como um fator determinante da maior duragao de
admissdes hospitalares em pessoas com deméncia (48), sua influéncia diante da proximidade
com a morte permanece inexplorada. Tendo em vista que individuos com deméncia
apresentam um risco cinco vezes maior de desenvolver delirium quando hospitalizados (49), a
diminui¢do na dura¢do de admissdes ndo planejadas nos ultimos anos de vida em pacientes
com esse historico pode estar relacionada ao fato dele ter se tornado um quadro
frequentemente associado ao diagnostico de deméncia. Dessa forma, por apresentarem
histéricos de delirium, previamente diagnosticados e tratados, € possivel que esses individuos,
quando no fim da vida, recebam uma resposta terapéutica mais rapida que resulte na
estabilizacdio do quadro clinico em menor tempo, em comparacdo com aqueles que
apresentam delirium sem o diagndstico de deméncia, que pode ser decorrente de outras
doencas agudas graves e que requeiram maior investigagdo € consequentemente maior tempo

de permanéncia hospitalar (50).

Nosso estudo possui pontos fortes. Em primeiro lugar, trata-se de uma amostra representativa
composta por pessoas com deméncia da comunidade inglesa. Em segundo, trabalhamos com
registros de admissdes hospitalares advindos de um sistema de satide que apresenta cobertura
universal. Terceiro, por meio do método /inkage, as variaveis de condicdes clinicas foram
avaliadas objetivamente e registradas de forma padronizada. Por fim, os MMLG nos
permitiram analisar a natureza dindmica de um dos pilares do sistema de saude, a atengdo
hospitalar, considerando variaveis clinicas e socioecondmicas associadas as mudangas,

influenciadas pela passagem do tempo, de desfechos hospitalares em pessoas com deméncia.
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Por outro lado, este estudo apresenta limitagdes que precisam ser reconhecidas. Participam do
Estudo ELSA somente individuos residentes da comunidade, o que nos inviabiliza aplicar
nossos achados para individuos institucionalizados, que podem, devido a uma conjuntura
contextual, apresentar distintos fatores determinantes de admissdes ndo planejadas. Devido a
natureza dinamica das trajetorias hospitalares, nem todos os individuos apresentaram registros
de admissdes ndo planejadas nos quatro pontos do tempo contemplados pelo nosso estudo.
Embora tais perdas, ainda que pequenas, possam representar um potencial de viés, ndo

comprometeram a consisténcia dos nossos achados.

CONCLUSAO

Concluimos, portanto, que residir em areas com maiores niveis de privacdo socioecondmica e
apresentar histérico de ITU e IAM foram fatores determinantes do aumento do ntimero de
admissoes hospitalares ndo planejadas nos ultimos quatro anos de vida. O aumento da idade
aumentou o tempo de duracdo das admissdes neste mesmo contexto. Contudo, admissdes
hospitalares devido a doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas e a presenca de delirium

diminuiram a duracao das admissdes ndo planejadas, em pessoas com deméncia.

Nossos achados podem contribuir para o avango na compreensao das trajetorias de utilizacao
de servigos hospitalares por pessoas com deméncia nos ultimos anos de vida. O
reconhecimento dos principais perfis de risco para admissoes hospitalares ndo planejadas ¢é
fundamental para o desenvolvimento de indicadores multidimensionais do uso de servigos de
saude, que integrem marcadores sociais e clinicos. Tais indicadores podem subsidiar a
constru¢do de linhas de cuidado, capazes de atender de forma continua, integrada e
qualificada as demandas crescentes dessa populacdo, que tendem a se intensificar & medida
que o fim da vida se aproxima, e possibilitar a reducdo de admissdes potencialmente

evitaveis.

COMPARTILHAMENTO DOS DADOS

Os dados do Estudo ELSA estao disponiveis no UK Data Service para pesquisadores que
atendem aos critérios de acesso a dados confidenciais sob condi¢des da Licenga de Usuario

Final:  https://discover.ukdataservice.ac.uk. Os dados podem ser acessados em



https://discover.ukdataservice.ac.uk/
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https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data e  solicitados  através do  site

https://ukdataservice.ac.uk/help/.



https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data
https://ukdataservice.ac.uk/help/
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Tabela Suplementar 1. Predicdo anual do nimero médio de admissdes hospitalares nao
planejadas em funcdo de infec¢do do trato urinario, infarto agudo do miocardio e indice de
privacdo multipla nos quatro anos antes da morte em 521 participantes do Estudo ELSA
diagnosticados com deméncia.

Numero de Admissoes Hospitalares

Infeccao do Infarto do Indice de privacio
trato urindrio miocardio multipla
Nio Sim Niao Sim Menos deBrivado Intermedidrio = Mais deBrivado
-4 anos 1,63 1,96 1,77 1,41 1,81 1,79 1,63
- 3 anos 1,68 2,15 1,84 1,72 1,81 1,89 1,80
-2 anos 1,73 2,33 1,92 2,03 1,81 1,98 1,97
Linha de Base 1,78 2,52 1,99 234 1,81 2,08 2,14

Modelo ajustado por idade, sexo, etnia, doengas infecciosas e parasitarias, neoplasias, sistema digestivo, doengas endocrinas, nutricionais e
metabolicas, quedas, delirium, fratura de fémur, doengas cerebrovasculares, pneumonia e doenga renal.

Tabela Suplementar 2. Predicdo anual do tempo médio de duragdo das admissdes
hospitalares ndo planejadas em funcdo da idade, doencas endocrinas, nutricionais e
metabolicas e delirium nos quatro anos antes da morte em 521 participantes do Estudo ELSA
diagnosticados com deméncia.

Duracio das Admissoes Hospitalares

Idade Doencas endocrinas, Delirium
nutricionais e metabolicas
60-69 70-79 80-—89 ; 90 Nio Sim Nio Sim
- 4 anos 66,31 25,02 19,80 23,54 22,29 56,80 20,34 52,32
- 3 anos 50,68 26,64 22,68 22,43 23,53 45,29 22,05 45,14
- 2 anos 35,05 28,26 25,55 21,31 24,76 33,77 23,76 37,95
Linha de Base 19,42 29,88 2842 20,19 26,00 22,26 25,47 30,77

Modelo ajustado por sexo, etnia, IPM, doengas infecciosas e parasitarias, neoplasias, sistema digestivo, quedas, fratura de fémur, doengas
cerebrovasculares, pneumonia, ITU, doenga renal e IAM.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo permite concluir que a presenga de deméncia esta associada a
uma trajetéria particular de utilizacao dos servigos hospitalares, caracterizada por uma carga
elevada de dias de internac¢do quatro anos antes do dbito.

Quanto a transicdo para o hospital, dentre aqueles que viviam com deméncia,
participantes homens que residiam em regides de maior privagdo socioecondmica, com
histérico de delirium e pneumonia, apresentaram maiores chances de transicdo para o
ambiente hospitalar no Gltimo ano de vida.

Adicionalmente, participantes que viviam com deméncia que residiam em regides de
maior privagdo socioecondmica, com ITU e [AM apresentaram aumento no numero das
internagdes hospitalares nos ultimos quatro anos de vida. Participantes com mais de 70
apresentaram maior duragdo das internagdes no mesmo periodo. Contudo, aqueles admitidos
por doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e com histérico de delirium apresentaram
redugdo na duragao das internagdes nos ultimos quatro anos de vida.

Ainda que os fatores sociodemograficos e condi¢des clinicas agudas associados aos
desfechos estudados sejam amplamente reconhecidos no contexto das internagdes hospitalares
de pessoas idosas em fases terminais, os resultados desta dissertagdo sugerem que,
considerando um cendrio de maior vulnerabilidade funcional e cognitiva, a presenga de
deméncia confere um significado distinto ao uso dos servicos hospitalares, uma vez que seus
determinantes ndo apenas se manifestam precocemente, como moldam as trajetdrias das
internagdes ao longo dos Ultimos anos de vida.

Portanto, estes achados refor¢gam a necessidade de reconhecer as particularidades
dessas trajetorias e de seus determinantes, de modo a incentivar abordagens paliativas capazes
de acompanhar a evolu¢do dos individuos ao longo do curso da deméncia e, a partir disso,
subsidiar um planejamento antecipado do cuidado mais assertivo e alinhado aos valores e

preferéncias das pessoas que vivem com essa condi¢ao.
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