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RESUMO

O delirium €& uma sindrome neuropsiquiatrica aguda que se caracteriza por uma
perturbacéo transitoria e flutuante da cognicdo, consciéncia e atengdo. Trata-se de uma
condicdo muito prevalente nos doentes idosos internados, particularmente em cuidados

paliativos.

Este trabalho consiste numa revisdo sistematica de artigos cientificos publicados nos
ultimos 10 anos, com o objetivo de caracterizar esta sindrome no que respeita a sua

definicdo, epidemiologia e principais medidas de prevengao, diagnostico e tratamento.

O diagnéstico do delirium é clinico e requere uma historia clinica e exame fisico
detalhados, com avaliagdo cognitiva formal. A principal intervencao terapéutica é a
prevencao baseada nos fatores de risco de delirium. O tratamento nao-farmacoldgico
baseado em medidas ambientais, comportamentais e sociais, € o mais eficaz, ndo havendo
evidéncia que suporte a eficacia do tratamento farmacolégico. Este ultimo assenta
sobretudo em antipsicoticos e é reservado para doentes com agitacdo importante, cuja
seguranga esteja comprometida, e para doentes que nao respondam as medidas nao-
farmacologicas. Apesar de ser muito frequente, o delirium ¢é frequentemente
subdiagnosticado e negligenciado, 0 que se associa ao aumento da morbi-mortalidade, do
distress dos doentes, familiares e profissionais de saude, e a elevados custos para o

Sistema Nacional de Saude.

Dada a sua frequéncia, importancia e vulnerabilidade a intervencao, conclui-se que o
delirium é um problema de saude publica, e que sdo necessarias mudancgas educacionais e
organizacionais no sentido de melhorar a prevengdo, diagndstico e tratamento desta

sindrome.

Palavras-chave: delirium, idoso, hospitalizagdo, complicagbes, prevencdo, diagnostico,

tratamento.



ABSTRACT

Delirium is an acute neuropsychiatric syndrome characterized by a transient and
fluctuant disturbance in cognition, consciousness and attention. It is very common among

hospitalized elderly patients, particularly in palliative care population.

This report consists of a systematic review of scientific articles published in the last 10
years, aiming to characterize this syndrome with regard to the definition, epidemiology and

the main prevention, diagnosis and treatment measures.

The diagnosis of delirium is clinical and requires a detailed clinical history and physical
examination, with formal cognitive evaluation. The main therapeutic intervention is prevention
which is based on its risk factors. Non-pharmacological treatment based on environmental,
behavioural and social strategies, is the most effective one and there is no evidence to
support the efficacy of pharmacological treatment. The latter is based primarily on
antipsychotic drugs and is reserved for patients with major agitation whose safety is
compromised, and for patients presenting no response to non-pharmacological measures.
Although very common, delirium is often underdiagnosed and neglected and is associated
with increased morbidity and mortality, distress of patients, family members and health

professionals and high costs for the National Health System.

Given its frequency, importance and vulnerability to intervention, it is therefore concluded
that delirium is a public health problem, and educational and organizational changes are

needed to improve its prevention, diagnosis and treatment.

Keywords: delirium, elderly, hospitalization, complications, prevention, diagnosis, treatment.
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INTRODUCAO

O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica potencialmente prevenivel que é muito
prevalente nos doentes idosos internados, principalmente em cuidados paliativos.’
Caracteriza-se por disfungdo cognitiva global, défice de atencao e alteragao do estado de
consciéncia, de inicio agudo e curso flutuante.? Os doentes podem ainda apresentar
alteragdes do comportamento motor, da senso-percecao, do ciclo sono-vigilia e do estado

emocional. ®

Apesar da sua importancia, permanece largamente subdiagnosticado e negligenciado
pelos profissionais de saude. Associa-se a mau prognéstico a curto e longo pazos e a
elevados custos para os sistemas de saude.® Consequentemente, tem recebido um
interesse crescente nos cuidados de saude do mundo desenvolvido, nomeadamente através

do desenvolvimento de guidelines com vista a uma melhor abordagem desta sindrome.

Pelo seu impacto nos cuidados de saude, torna-se premente a sua divulgacédo e
esclarecimento, que é o objetivo deste trabalho. Pretende-se caracterizar esta sindrome no
que respeita a sua definicdo e epidemiologia e sistematizar as suas principais medidas de

prevencgao, diagnodstico e tratamento.



MATERIAIS E METODOS

Para a realizagdo do presente artigo, procedeu-se a uma revisdo sistematica de
literatura médica sobre delirium nos doentes idosos, tendo sido incluidos artigos originais e

de revisao, guidelines internacionais e livros de texto.

As bases de dados de literatura consultadas foram a PubMed, Embase e Cochrane.
Como critérios de inclusao foram estabelecidos: o idioma - portugués e inglés; a data de
publicacdo - de 2008 a 2018; e a idade - individuos com 65 ou mais anos. Através dos
conetores booleanos “AND” e “OR” conjugaram-se as seguintes palavras-chave: “delirium”,
“elderly”, “hospitalization”, “complications”, “prevention”, diagnosis”, “treatment”. Dos 248
artigos obtidos por esta pesquisa, foram incluidos 34 artigos. A selecao dos artigos baseou-
se na relevancia do titulo, do abstract e no impacto da revista. Foram também incluidos 5

artigos cujas referéncias constavam nas referéncias bibliograficas de outros artigos.



1. DEFINICAO E CARACTERISTICAS GERAIS

O delirium € uma sindrome neuropsiquiatrica transitéria e flutuante, de inicio agudo, que
se caracteriza por disfungéo cognitiva global, alteragdo do estado de consciéncia e défice de
atencdo. 2 Os doentes podem ainda apresentar alteracdes do comportamento motor, da

senso-percecdo e do ciclo sono-vigilia, bem como labilidade emocional. °

Esta sindrome é descrita na literatura médica desde ha mais de dois milénios, tendo sido
conhecida por mais de trinta termos,® incluindo “estado confusional agudo”, “faléncia
cerebral aguda” e “sindrome cerebral aguda”. Atualmente, delirium é o termo preferido,

aceitando-se o sinénimo “estado confusional agudo”. *

Foi pela American Psychiatric Association, na 32 edicdo do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-I111), em 1980, que o delirium foi definido pela primeira vez
enquanto entidade diagnéstica, tendo a sua definicdo evoluido ao longo do tempo.>*® Os
critérios de diagndstico de referéncia atuais sdo os que constam na versao mais recente
deste manual, DSM-V (2013), e na 102 edicdo do International Classification of Diseases
(ICD-10, 1993).° Segundo o DSM-V, o delirium define-se pela presenga dos seguintes
critérios:

A. Disturbio da atencao (ou seja, redugdo da capacidade de dirigir, focar, manter ou
mudar a atencao) e do estado de consciéncia (diminuigdo da orientacdo em relagao
ao ambiente);

B. O disturbio desenvolve-se num curto periodo de tempo (habitualmente horas a
poucos dias) e tende a flutuar em gravidade ao longo do dia;

C. Disturbio cognitivo adicional (por exemplo, défice de memoria, desorientagéo,
disturbio da linguagem e da capacidade visuo-espacial) ou da percegao;

D. Os disturbios nos critérios A e C nao sdo melhor explicados por outra perturbagao
neurocognitiva pré-existente, estabelecida ou em evolugdo, e n&o ocorrem no
contexto de uma reducdo severa do estado de consciéncia, como no coma;

E. Existe evidéncia, a partir da histéria clinica, exame fisico ou laboratorial, que o
disturbio é consequéncia fisioldgica direta de outra condicdo médica, intoxicagéo ou
abstinéncia de substancia (droga de abuso ou medicagéo), exposi¢ao a toxina, ou €

devido a multiplas etiologias.

De acordo com o DSM-V, o delirium pode ser agudo, se persistir por horas a dias, ou
persistente, se durar semanas a meses.” Geralmente, o delirium desenvolve-se em 1 a 2
dias,® sendo que alguns doentes apresentam sintomas prodrémicos (delirium subclinico),

como irritabilidade, ansiedade ou perturbagao do sono, antes da instalacdo do quadro tipico



de delirium. Este, geralmente, apresenta uma duracdo de 10 a 12 dias.? No entanto, pode

cronificar-se em alguns casos e resultar em défices cognitivos irreversiveis. °

O delirium reflete um estado de faléncia cerebral aguda, potencialmente reversivel se
diagnosticado e tratado com urgéncia. Qualquer insulto agudo que comprometa a
homeostasia do sistema nervoso central (SNC) pode precipitar um episédio de delirium. Por
outro lado, a reserva homeostatica do SNC pode estar previamente diminuida por alteracdes
associadas ao normal envelhecimento ou por alteracbes neurodegenerativas, como a
deméncia. Virtualmente, qualquer patologia pode estar na base de um episodio de

delirium. "
Do ponto de vista etiolégico, o DSM-V subdivide o delirium em:

e Delirium devido a intoxicagao por substancia;
e Delirium por abstinéncia de substancia;

e Delirium induzido por farmaco;

e Delirium devido a uma condicdo médica;

e Delirium devido a multiplas etiologias. ’

Os critérios do ICD-10 sdo mais restritos do que os do DSM-V. ® Segundo o ICD-10, o
diagdstico de delirium requere a presenga das seguintes 5 caracteristicas clinicas:
comprometimento da consciéncia e da atencdo, perturbacdo global da cognicdo,
perturbagdes psicomotoras (hiperatividade, hipoatividade ou atividade mista), do ciclo sono-
vigilia (insonia ou inversdo) e do estado emocional (depressao, irritabilidade, euforia,
ansiedade ou medo). ?

A etiologia é, na maioria dos casos, de natureza multifatorial, 2

e depende da interacao
entre a vulnerabilidade do doente ao desenvolvimento de delirium (fatores predisponentes) e
a severidade dos fatores precipitantes (Anexo 1).”* A idade avangada e a deméncia s&o os
principais fatores predisponentes. Cerca de dois tercos dos casos de delirium ocorrem em
doentes com deméncia.™ O fator precipitante reversivel mais comum € o uso incorreto de
medicacéo ? (que ocorre em cerca de 11-30% dos casos),' e os principais responsaveis sdo
os anticolinérgicos, as benzodiazepinas, os opidides e os corticosterdides.? Em cerca de
10% dos casos, a etiologia é idiopatica.”® A fisiopatologia do delirium permanece pouco

esclarecida. ™

Ha trés subtipos de delirium, de acordo com a atividade psicomotora e o nivel de vigilia:?
hiperativo - caracteriza-se por inquietacao, agitagdo psicomotora, hipervigilancia e sintomas
psicoticos (como alucinagdes e delirios); hipoativo - com lentificagdao psicomotora, apatia,
sonoléncia excessiva e confusdo; misto - com caracteristicas de ambos os subtipos

5

anteriores.”® O delirium hipoativo € mais frequente do que o hiperativo,” no entanto, é
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menos reconhecido devido a sintomatologia menos exuberante, semelhanga com o
estupor'® e desconhecimento da patologia por parte de muitos profissionais de satde. ? Este
subtipo apresenta, portanto, um atraso de diagnéstico consideravel '° e associa-se a doenca
mais severa, maior morbi-mortalidade e maior necessidade de cuidados paliativos."”! O

subtipo misto é o mais frequente. *

2. EPIDEMIOLOGIA

Em Portugal, a prevaléncia exata do delirium é desconhecida, mas postula-se que seja

semelhante a dos dados internacionais. 2

A prevaléncia global do delirium na comunidade € baixa (1-2%) em individuos com
menos de 85 anos, atingindo 14% dos individuos com mais de 85 anos. Nas instituigbes
para idosos ou em locais de atendimento pds-agudo, pode ocorrer em até 60% das

pessoas. ’

Em contexto hospitalar, o delirium é muito frequente. Apesar de poder ocorrer em
qualquer idade, é muito mais comum em idosos." Esta condicdo constitui uma das
sindromes mais comuns dos idosos,'® uma vez que estes apresentam varios dos fatores de

risco para o seu desenvolvimento. '

Cerca de 8-17% dos idosos no Servigo de Urgéncia (SU) e 18-35% dos idosos a
admissao hospitalar sao diagnosticados com delirium. As estimativas de incidéncia durante
o internamento variam de 29 a 64%. "> A maior incidéncia verifica-se no pés-operatério, nas
unidades de cuidados intensivos (UCI) e nos cuidados paliativos, podendo atingir,

respetivamente, 15-53% dos idosos, 70-87% e 83% no fim de vida. ’

A incidéncia do delirium nas enfermarias médicas é de 11 a 42%."" Nas enfermarias
cirurgicas o delirium constitui a complicagdo mais comum nos idosos, com uma incidéncia
de 15-25% apos cirurgia eletiva major e de cerca de 50% ap0s cirurgia de emergéncia de

alto risco, como cirurgia cardiaca e reparagéo de fratura da anca. ®

3. DIAGNOSTICO

O delirium é frequentemente subdiagnosticado e neglicenciado pelos profissionais de
saude, ® o que implica um prognéstico mais desfavoravel, com maior morbi-mortalidade. "
Estima-se que até cerca de 70% dos casos ndo sdo reconhecidos'’ e que a abordagem

diagnéstica permanece inadequada em até cerca de 80% dos doentes. '
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O subdiagndstico tem sido associado a falta de conhecimento acerca desta condigéo, o
que leva a sua nao consideragdo ou das suas consequéncias, a falta de avaliagao cognitiva
formal por rotina, a uma atitude preconceituosa de expectar um estado confusional nos
idosos, a inadequada obtencdo de informacgdes relativas aos niveis cognitivo e funcional
prévios do doente, '° a variabilidade de apresentacgées clinicas, ° interindividual e individual
em diferentes periodos do dia (tipicamente pior & noite)," ao curso flutuante, a frequente

sobreposicdo com deméncia e depressao e a elevada incidéncia do subtipo hipoativo. "

Tendo em conta os critérios de diagnostico do DSM-V, para o diagndstico de delirium é
necessario avaliar a presenca de alteragdo do estado de consciéncia, da cognigdo e da
atengdo, bem como o modo de instalacdo e o curso destas alteragcdes. O diagndstico
depende ainda da evidéncia, clinica ou laboratorial, que o delirium é consequéncia de uma
condicdo médica, intoxicacdo ou abstinéncia de substancia, ou é devido a multiplas

etiologias. ’

Em 10-30% dos doentes idosos admitidos pelo SU, o delirium é a manifestacdo de uma
condicdo potencialmente ameacadora de vida (como intoxicagdo medicamentosa,
hipoglicémia, hipoxia, sépsis).?’ Assim, deve ser considerado uma emergéncia médica até

prova em contrario, ' pelo que é crucial diagnostica-lo o mais precocemente possivel. ?'

O diagnéstico de delirium pode ser dificil de ser estabelecido, dado que os idosos
apresentam frequentemente multiplas comorbilidades e défices cognitivos subjacentes. O
diagndstico é clinico, feito a cabeceira do doente, pelo que requere o conhecimento das
caracteristicas clinicas de delirium'™ e uma avaliagdo clinica perspicaz.?’ Realiza-se com
base numa cuidadosa histéria clinica e numa avaliagao fisica e comportamental. Perante a
suspeita de alteracdo cognitiva, deve proceder-se a uma avaliagdo cognitiva formal.®
Posteriormente, a confirmagdo do diagndstico deve ser feita com um instrumento de
diagnéstico validado. ' Embora os critérios do DSM-V e do ICD-10 constituam o padréo de
diagndstico, o Confusion Assessment Method (CAM) ou o Confusion Assessment Method -

Intensive Care Unit (CAM-ICU) constituem alternativas validas. ®

3.1 Indicadores de delirium

As guidelines do National Institute for Health And Care Excellence (NICE) defendem a
identificagdo dos doentes em maior risco de desenvolver delirium nas primeiras 24 horas

apos a admisséo hospitalar:

e Idosos (idade igual ou superior a 65 anos);
e Doentes com défice cognitivo (passado ou presente) e/ou deméncia;
e Doentes com fratura do colo do fémur;

e Doentes com patologia médica grave.®

12



Estes doentes requerem uma vigilancia clinica mais frequente. ® No entanto, todos os
doentes internados devem ser avaliados para a presenca de delirium, pelo menos uma vez
por dia."" Deve ser avaliada a presenca de: alteracdes ou flutuagdes recentes da cognigdo
(por exemplo, alteragbes da concentracdo, confusdo e lentificacdo das repostas), da
percecdo (como alucinagdes e delirios), da fungdo fisica (como redugdo da mobilidade,
agitacdo, alteragbes do apetite e disturbios do sono) ou do comportamento social (como
falta de cooperacgao, alteracbes da comunicagdo, do humor e/ou da atitude). Caso alguma
destas alteracdes esteja presente, deve ser realizada uma avaliagao clinica para confirmar o
diagndstico. ® A detecdo das alteragdes do estado mental que surgem em fases iniciais exige

um elevado grau de suspeicgo. '

O reconhecimento do subtipo hipoativo é particularmente dificil, sendo necessaria uma

monitorizacdo cuidadosa do comportamento dos doentes. "’

3.2 Avaliacéo clinica

A avaliagao clinica dos doentes que apresentam fatores de risco para delirium deve ser
efetuada por um profissional experiente no diagndstico desta sindrome.® Esta avaliagéo
deve incluir histéria clinica, avaliacao fisica e cognitiva e exames complementares de
diagnéstico. °

Ao longo da avaliacdo do doente, devem ser investigados os possiveis fatores
etiolégicos de delirium. Existem mnemodnicas que permitem uma breve identificacdo das
suas principais causas. Um exemplo é a mnemoénica DELIRIUM (drugs; eletrolyte
disturbances; lack of drugs; infection; reduced sensory input; intracranial disorders; urinary
and fecal disorders; myocardial and pulmonary disorders). Tendo em conta que a etiologia é
frequentemente multifatorial, a identificacdo de uma unica causa nao deve motivar a

cessacao da investigacdo etioldgica. %

3.2.1 Histoéria clinica

Os doentes com delirium podem nao estar capazes de fornecer uma histéria clinica
confiavel, pelo que esta deve ser obtida através de um informante, como um familiar,

cuidador ou profissional de satde. *?’

Na histdria clinica € importante conhecer o nivel de fungéo cognitiva prévio do doente e

estabelecer o curso temporal das alteragées do estado mental.

Com vista ao diagnéstico etioldgico, deve ser avaliada a ocorréncia de outros sintomas
(como dispneia e disuria), ® os antecedentes fisioldgicos (padréo de sono, habitos intestinais
e urinarios e alimentacao/hidratagéo) e os antecedentes patolégicos (défices sensoriais,

episddios prévios de delirium e procedimentos recentes). O consumo de alcool e de outras
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substancias deve também ser investigado. E essencial rever a lista de medicagao, tendo em
conta o numero total de farmacos, subclasses farmacoldgicas, sobredosagem, alteragbes
recentes e consumo de produtos naturais. >' Os diagnésticos diferenciais de delirium devem

ser excluidos.’

3.2.2 Avaliacao fisica e cognitiva

O exame fisico deve ser detalhado, ?'

incluindo a avaliacdo dos sinais vitais, da
saturagao periférica de oxigénio e da dor. A presenca de défices sensoriais também deve
ser avaliada. Deve ser feita a pesquisa de sinais sugestivos de possiveis etiologias de
delirium, como sinais de infecdo local e sistémica, desidratacao, ventre agudo, trombose
venosa profunda, traumatismo (incluindo cranio-encefalico), ?* abstinéncia de alcool ou

intoxicagdo por substancia. ?’

No exame neuroldgico é importante procurar défices neurolégicos focais e sinais

meningeos. »
O estado de consciéncia pode ser avaliado através da escala de coma de Glasgow. *

A funcdo cognitiva deve ser avaliada regularmente através de instrumentos de rastreio
cognitivo, como o Mini Mental State Examination (MMSE), o Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) e o Abbreviated Mental Test (AMT). 2 O MMSE é utilizado frequentemente na
pratica clinica para rastreio inicial do estado mental. No entanto, ndo é recomendado para
rastreio ou diagnostico de delirium, uma vez que depende da colaboragdo do doente, mas
sim como suplemento para avaliagao de sintomas cognitivos. O MoCA e o AMT também
dependem da colaboragéo do doente, pelo que pode ser dificil aplica-los neste contexto. 2

O teste Trail-making test (part B) pode ser util na demonstragdo de défices executivos,

por envolver particularmente a concentragdo, atencédo espacial e a flexibilidade mental.

O défice de atencao é a caracteristica mais frequente de um episddio de delirium, mas é
de dificil reconhecimento. Se ligeiro, pode ser apenas objetivavel recorrendo a testes
cognitivos formais, como o Digit Span Test (DST), regressdes (nomear os meses do ano
pela ordem inversa; subtracdes sucessivas) ou o Cognitive Test for Delirium (CTD). ' O
défice de atencéo inicia-se em fases precoces do episédio de delirium e correlaciona-se com

a severidade dos défices cognitivos. "

3.2.3 Exames complementares de diagndstico

Os exames complementares devem ser realizados para diagnéstico etiologico. Alguns
exames sao feitos por rotina e, dependendo da situagao clinica, podem ser considerados

exames mais especificos. '?
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Perante a suspeita de delirium, devem ser rapidamente realizados os seguintes exames
de rotina: hemograma completo, bioquimica com glicémia, ionograma, fung¢des hepatica e
renal, analise sumaria de urina, radiografia do térax e eletrocardiograma (ECG). Os exames
adicionais podem incluir hemoculturas, marcadores cardiacos, amoniémia, doseamento de
farmacos e de drogas no sangue e na urina, serologias virais, exames de neuroimagem,

punc&o lombar (PL) e eletroencefalograma (EEG). *°

Os exames de neuroimagem, incluindo a tomografia computorizada (TC) créanio-
encefélica e a ressonancia magnética (RM) cerebral, estdo recomendados quando ha
histéria/sinais de queda ou trauma, défices neurolégicos focais, febre com suspeita de
encefalite, meningite ou abcesso cerebral, ou diminuicdo do estado de consciéncia sem

etiologia identificada. %

A PL pode ser considerada nos casos em que o doente apresenta febre ou leucocitose
sem foco infecioso evidente,® ou quando ha suspeita clinica de meningite, encefalite ou
hemorragia subaracnoideia. %

O EEG apresenta sensibilidade e especificidade limitadas no diagnéstico de delirium.

Contudo, pode revelar um padrao caracteristico, quer se trate de delirium hiper ou hipoativo,
com ritmo dominante posterior lento, ondas delta e teta difusas, ritmo de fundo pouco
organizado e perda de reatividade a abertura dos olhos. A principal exceg¢do € o delirium
tremens, em que predominam as ondas rapidas de baixa voltagem. Se o EEG revelar a

existéncia de atividade epileptiforme, o delirium sera secundario a um status epilético. '

A realizacao excessiva de exames complementares deve ser evitada, dado que aumenta

a instabilidade e piora a desorientagdo por repetidas mudangas no ambiente.

3.3 Instrumentos de avaliacado de delirium

Tém sido desenvolvidos varios instrumentos de rastreio, diagndstico e severidade de

delirium. %'

A detecdo do delirium pode ser melhorada quando sdo usados instrumentos de rastreio
standardizados. Estes sdo recomendados para profissionais que nao sao da area de saude
mental e incluem, entre outros: CAM, Delirium Observation Screening Scale (DOS) e The
Neelon and Champagne (NEECHAM) Confusion Scale. Para doentes em UCI incapacitados
de falar, pode ser usado o CAM-ICU ou o Intensive Care Delirium Screening Checklist
(Icbsc). *

O CAM é o instrumento mais usado, tanto para rastreio como para diagndstico de
delirium, ' sendo considerado o instrumento mais Util & cabeceira do doente. ® Trata-se de

uma ferramenta simples, passivel de ser usada em doentes que ndao comunicam, facil e

rapidamente aplicada, demorando cerca de 5 a 10 minutos.” Foi concebida para
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operacionalizar os sintomas de delirium de acordo com o Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders - Third edition - Revised (DSM-III-R), e avalia quatro caracteristicas
cardinais de delirium: (1) inicio agudo e curso flutuante, (2) inatencgéo, (3) desorganizagao do
pensamento e (4) perturbacdo do nivel de consciéncia (Anexo Il). O diagndstico requere a
presenca das primeiras duas caracteristicas e, pelo menos, mais uma das restantes. '° A
informacéo é recolhida por profissionais ndo especializados em psiquiatria com algum treino
prévio, visto que a avaliagdo do estado de consciéncia e da atengao pode ser dificil nestes
doentes. ® A informacédo deve ser complementada com uma avaliagdo cognitiva formal (por
exemplo, o MMSE)."°

O CAM apresenta uma sensibilidade de 43 a 90% e uma especificidade de 84 a 100%.
Quando usado por enfermeiros sem treino especifico e que nao realizam uma avaliacéo
cognitiva formal, o subdiagnéstico de delirium é frequente. Assim, é essencial um treino

adequado dos profissionais de saude. '

O DOS foi desenvolvido para classificar as observacgdes feitas pelos enfermeiros durante

a prestacdo de cuidados de enfermagem. '

O NEECHAM é um instrumento desenvolvido para enfermeiros que permite a avaliacao
dos doentes com base nas observagdes realizadas durante a prestagao de cuidados de
enfermagem. Apresenta 9 itens subdivididos em 3 subescalas (resposta-processamento da
informacéo; comportamento e fungdes vitais). Uma pontuacao de 0 indica confusédo grave,

24 é o ponto de corte para delirium e 30 indica fungdo normal. "

Para avaliar a severidade do delirium, os instrumentos mais usados sdo o Delirium
Rating Scale - Revised - 98 (DRS-R-98) e o Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS).
O DRS-R-98 consiste na versdo mais recente do Delirium Rating Scale (DRS) e inclui 3
itens de diagndstico e 13 itens de severidade. 2’ O MDAS é numa escala de 10 itens que
avalia a funcado cognitiva (3 itens) e sintomas neuropsiquiatricos. Tem sido muito usado em

UCI e em doentes com patologia oncoldgica terminal.™

3.4 Diagnéstico diferencial

Os diagndsticos diferenciais de delirium incluem a deméncia, depressao e perturbagdes

psicoticas (Tabela 1).?'

A deméncia é o principal diagnéstico diferencial de delirium. Dado que se verifica uma
sobreposicao clinica significativa entre as duas patologias, pode ser dificil distingui-las. > O
delirium apresenta um inicio agudo e curso flutuante, enquanto a deméncia apresenta um
inicio insidioso e curso crénico. Apesar de ambas as sindromes se caracterizarem por um
disturbio cognitivo global, a presenga de alteragéo do estado de consciéncia com défice de

atengado é muito sugestiva de delirium, enquanto na deméncia o estado de consciéncia e a
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atengao tendem a permanecer preservados, exceto em estadios avancados e na deméncia
de corpos de Lewy (DCL). No delirium, a memoria encontra-se secundariamente afetada,
enquanto na deméncia constitui o défice principal. As alteragdes que se verificam no delirium
ocorrem no contexto de doenga médica ou cirurgica, sendo o fator desencadeante
identificado em 90% dos casos. Ja na deméncia, os défices cognitivos sdo consequéncia do
processo patoldgico progressivo e de longa duragdo que acomete o SNC. ' Distinguir
delirium de deméncia é crucial, dado que o diagndstico do primeiro é urgente. > Uma histéria

clinica cuidadosa pode ajudar a distinguir as duas entidades. '

Em 24 a 89% dos casos, o deliium e a deméncia estdo presentes em simultaneo °
(delirium sobreposto em deméncia), dado que o delirium pode complicar as hospitalizagdes

dos doentes idosos com deméncia. "°

A relacao entre delirium e deméncia é complexa e bidirecional. Por um lado, a deméncia
pré-existente € um fator de risco para delirium; por outro, a evidéncia cientifica sugere que o
delirium aumenta o risco de deméncia - nos 3 anos que se seguem ao episddio de delirium,
o risco de deméncia é 6 vezes superior. Verifica-se também que nos doentes com deméncia

pré-existente, apds um episddio de delirium, o ritmo de declinio cognitivo é acelerado. ®

O diagndstico diferencial com DCL pode ser dificil. Ambas as patologias podem
apresentar um curso flutuante, alteracdo do estado de consciéncia e alucinagdes visuais.
Contudo, na DCL a duracao é mais longa, os sintomas parkinsonianos sdo comuns e as

alucinacdes visuais sdo mais complexas e persistentes.?

O delirium hipoativo pode ser confundido com depressao, devido a presenca em ambos
de lentificacdo psicomotora, apatia, confusao e alteracdes do sono. '° Todavia, na depresséo
a instalagdo tende a ser insidiosa, o estado de consciéncia permanece inalterado,

predominam as perturbagdes do humor e ha usualmente histéria de episddios prévios. ®

A mania pode ser confundida com o delirium hiperativo, devido a reducédo da atencéo,
agitagcdo e curso flutuante. Porém, na mania geralmente ha episddios prévios de

euforia/mania.

A existéncia de alteragdes psicéticas da senso-percecado e do pensamento no delirium,
impde a necessidade de diagnéstico diferencial com esquizofrenia. " Contudo, no delirium
os delirios sao flutuantes, frequentemente fragmentados, menos complexos e influenciados
pelo ambiente. As alucinagbes sao geralmente visuais. Em contraste, na esquizofrenia os
delirios sdo bem sistematizados, bizarros e nédo influenciados pelo ambiente, e as

alucinagdes sao predominantemente auditivas. >

Se houver dificuldade em distinguir o delirium dos seus diagndsticos diferenciais, &

prudente assumir o diagnéstico de delirium. ®

17



Tabela 1. Diagnéstico diferencial de delirium, deméncia, depressao e psicose.

Delirium Deméncia Depresséo Psicose
Inicio Agudo . Insidioso Insidioso Variavel
(horas a dias) (meses a anos)
Flutuante; Lentamente Episddio Crénico, com
agravamento progressivo; unico ou exacerbacodes
Curso noturno frequente  geralmente sem recorrente;
— sundowning flutuagdes pode
cronificar
Duracéo Dias a semanas Meses a anos Semanas a Meses a anos
meses
Nivel de Diminuido Normal até fases  Normal Normal
consciéncia tardias (exceto na
DCL e na DVa)
Inatengéo (fator Geralmente Pode estar Pode estar
primario) preservada alterada alterada
Atencéo (exceto em fases
tardias, na DCL,
na DVa e na DFT)
Orientagéo Geralmente Geralmente Normal Normal
alterada alterada
Pensamento pesorganizado ou Pobre e vago Normal Desorganizado
incoerente
Geralmente Coerente até Normal ou Normal ou
Discurso inco_e_rente; fases tardias lentificado p_resséo do
lentificado ou discurso
acelerado
Frequentes, Raras, exceto em  Ausentes Frequentes,
Alucinaces sobretudo visuais  estadios sobrgtudo
avangados ou ha auditivas
DCL
Flutuantes; pouco Variaveis; Ausentes Frequentes; bem
sistematizados; relacionados com sistematizados;
Delirios frequentemente falsas néo relacionados
persecutorios; interpretactes com o ambiente
relacionados com
0 ambiente
Geralmente Geralmente Geralmente Geralmente
Reversibilidade reversivel em dias irreversivel reversivel irreversivel
a semanas

Adaptado das referéncias [1,3,10,14]; Legenda: DCL — Deméncia de corpos de Lewy; DVa —
Deméncia vascular; DFT — Deméncia frontotemporal.
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4. PREVENCAO

A prevencdo do delirium é essencial, dado que este estd associado ao aumento da
morbi-mortalidade e dos custos associados aos cuidados de saude. * Esta é a estratégia
mais eficaz para reduzir a incidéncia de deliium e os seus outcomes adversos. ' A
incidéncia pode reduzir em até 30-40% dos casos. * Verifica-se também que as medidas
preventivas sdo custo-efetivas a curto e longo prazos. > No entanto, na pratica clinica
constata-se que a implementacdo e adesio as intervengdes preventivas permanecem um

desafio. 2

A prevencdo primaria através de medidas n&do-farmacolégicas baseadas na evicgédo dos
fatores de risco modificaveis de delirium, constitui a melhor estratégia. ° Neste sentido, tém
sido propostas diversas intervengdes multifatoriais, incluindo agées de formacéo e treino de
profissionais de saude e voluntarios, programas de educacao dos familiares e cuidadores e

consultas interdisciplinares.

Um dos exemplos mais importantes deste tipo de intervengdes multidisciplinares é o
Hospital Elder Life Program (HELP), ® implementado em 1999. ® Este programa melhorou a
qualidade dos cuidados de saude: reduziu eficazmente a incidéncia, duracéo, severidade e

os custos do delirium em saude, e aumentou a satisfacdo dos doentes e familiares. =

O programa HELP foi atualizado pelas guidelines do NICE, que incluem protocolos de
revisdo da medicacdo, controlo da dor, obstipacdo, infecdo, hipdoxia e pneumonia de
aspiracao. % Segundo estas guidelines, os fatores que aumentam o risco de delirium devem

ser identificados nas primeiras 24 horas de admissao hospitalar. ®

O uso de modelos preditivos que avaliam o risco de delirium é um método custo-efetivo
que permite estratificar os doentes consoante o risco de desenvolver delirium. "' Um
exemplo desses modelos baseia-se em 4 fatores de risco e estratifica os doentes em baixo,

médio e elevado risco (Tabela 2). %

Tabela 2. Modelo preditivo do risco de delirium em doentes idosos internados.

Fator de risco Pontuacgéo

Défice visual 1
Défice cognitivo 1
Doenca severa (APACHE>16) 1
Relacdo sérica azoto ureico/creatinina elevada (>18) 1

Estratificagé&o do risco: baixo risco = 0 pontos (10% risco de desenvolver delirium);
risco intermédio = 1 ou 2 pontos (25% risco); alto risco = 3 ou 4 pontos (80% risco).

Adaptado da referéncia [27]; Legenda: APACHE — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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Estudos demonstraram que as acdes de formacgao e treino de todos os profissionais de
salde podem reduzir a incidéncia, % duracdo, tempo de internamento, mortalidade e custos
associados ao delirium,”” bem como melhorar a sua abordagem.® Estas agbes visam a
promog¢do de conhecimento e o treino de competéncias especificas que permitam o
reconhecimento e a implementacdo precoce de medidas terapéuticas adequadas. A
formagdo da equipa de enfermagem é essencial, dado que os enfermeiros sédo os
profissionais mais proximos dos doentes e que poderdo detetar com maior probabilidade
subitas alteracbes do comportamento ou da cognicdo. A evidéncia cientifica tem
demonstrado que a educacao da equipa de enfermagem aumenta tanto o numero como a
eficacia dos rastreios de delirium. Os estudantes de medicina devem também ser formados

para que possam pensar neste diagndstico e reconhecé-lo o mais precocemente possivel.?

As consultas interdisciplinares constituem outra abordagem de sucesso. Um geriatra
deve fornecer instrugdes pré e pdés-cirurgicas, incluindo recomendacgbes para a hidratagao,

nutricdo, controlo da dor, mobilizacao, entre outras. z

4.1 Intervencdes ndo-farmacoldgicas

De acordo com as guidelines do NICE, aos doentes em risco de desenvolver delirium,
deve ser oferecida uma intervengao preventiva individualizada, baseada em medidas nao-
farmacologicas e prestada por uma equipa multidisciplinar treinada e competente na
prevencao de delirium. Estas intervengdes tém em conta os seguintes fatores de risco de
delirium: défices cognitivos/desorientagdo, défices sensoriais, hipdxia, infegéao,
desidratacao/obstipacao, desnutricdo, dor, polimedicacao, imobilidade e privagdo de sono
(tabela 3). 8 Globalmente, estas medidas sdo eficazes a reduzir a incidéncia, severidade e
duragdo de delirium, ' bem como o tempo de internamento e o uso de medicacdo

psicotropica.
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Tabela 3. Intervengdes nao-farmacoldgicas preventivas para cada fator de risco de delirium.

Fator de risco Recomendacgdes

e Avaliar a fungdo cognitiva a admissdo e regularmente durante o
internamento, recorrendo a instrumentos de avaliagdo cognitiva (por
exemplo, MMSE, MoCA ou AMT a admissdago e CAM durante o
internamento).

e Realizar atividades de estimulagcdo cognitiva adaptadas ao doente (por
exemplo, reminiscéncia) e terapia ocupacional.

e Reorientar no tempo, espago e pessoa e explicar o papel do profissional de
saude, pelo menos trés vezes por dia; usar frases curtas e pausadas com
linguagem simples e clara; estabelecer contacto visual com o doente.

e Sempre que possivel, envolver o doente no processo de tratamento,
informando-o acerca dos procedimentos médicos.

e Proporcionar um ambiente tranquilo, com iluminagdo adequada, pouco
ruido e sinalizagao clara; evitar quartos sem janelas.

e Ter visivel um reldgio, calendario e objetos pessoais e familiares.

e Encorajar visitas regulares de familiares e amigos; educar as visitas acerca
do delirium (causas, reversibilidade, melhor forma de interagir com o doente
e papel das visitas na orientagéo).

e Evitar transferéncias dentro e entre enfermarias.

e Evitar alteragdes na equipa de saude.

e Corrigir alguma causa reversivel, como rolhdo de cerumen.
Défice sensorial e Rastrear défices visuais e auditivos; fornecer 6culos ou aparelho auditivo,
se necessario.

Hipoxia e Otimizar a saturacao periférica de oxigénio.

Défice cognitivo/
desorientacao

e Identificar e tratar infecoes.
Infecéo o Evitar a cateterizagdo desnecessaria.
¢ Implementagao de protocolos de controlo de infegao.

e Estimular o aporte adequado de fluidos, de preferéncia per os; se
necessario, considerar fluidoterapia subcutanea ou endovenosa.
e Solicitar aconselhamento, se necessario, acerca da monitorizacdo do

Desidratacao/ o -
balanco hidrico de doentes com comorbilidades (por exemplo, IC ou IRC).

obstipagdo e Realizar analises bioquimicas regulares; corrigir precocemente disturbios
hidroeletroliticos.
e Administrar laxantes quando necessario (por exemplo, na analgesia com
opidides).
e Assegurar uma adequada nutricdo e/ou suplementos vitaminicos a doentes
Malnutricao e de alto risco (como vitaminas do complexo B a doentes com alcoolismo).
défice de e Prevenir aspiragdes.
vitaminas e Garantir que os doentes com préteses dentarias se alimentam
adequadamente.
e Procurar sinais nao-verbais de dor, particularmente em doentes com
dificuldades de comunicacdo (por exemplo, doentes com dificuldades de
Dor aprendizagem ou deméncia, ventilados ou traqueostomizados).
e Tratar adequadamente a dor em qualquer doente em que esta seja
identificada ou suspeita.
e Rever a medicagdao (classe, numero, sobredosagem, interagdes);
L interromper a medicacao desnecessaria.
Medicacao e Substituir ou reduzir a dose de: anticolinérgicos; benzodiazepinas e

hipnéticos ndo benzodiazepinicos; opidides; corticosteroides.

e Protocolos de mobilizacdo precoce; envolver, sempre que necessario, um
Imobilidade fisioterapeuta.
e Estimular a mobilidade, fornecendo auxiliares de marcha se necessario;
estimular a independéncia nos autocuidados e atividades diarias.
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e Encorajar todos os doentes, incluindo aqueles incapacitados de andar, a
realizar exercicios de mobilizagao ativa.

e Limitar, sempre que possivel, o uso de equipamentos que diminuam a
mobilidade, como linha intravenosa e cateteres.

e Manter um ciclo de sono-vigilia normal, promovendo a higiene do sono.
Privacdo de * Reduzir o ruido durante o periodo de sono.
sono e A noite, a iluminacao deve ser suficiente para possibilitar a orientagéo, nao
impedindo o sono.
e Ajustar a medicagdo de modo a evitar distdrbios do sono.
e Evitar procedimentos médicos/ de enfermagem no horario de sono.

Adaptado das referéncias [6,8,18,21]; Legenda: MMSE — Mini-Mental State Examination; MoCA —
Montreal Cognitive Assessment; AMT — Abbreviated Mental Test; CAM — Confusional Assessment
Method; IC — Insuficiéncia cardiaca; IRC — Insuficiéncia renal crénica.

Tendo em conta as alteragbes fisiopatoldgicas que ocorrem nos idosos e as suas
multiplas comorbilidades, a terapéutica farmacolégica requer cuidados acrescidos nesta
populacdo. Os Critérios de Beers sdo o instrumento mais frequentemente usado para
avaliacdo do uso de medicamentos inapropriados no idoso.? Os farmacos que, devido ao
seu potencial de induzir ou piorar os sintomas de delirium, devem ser cautelosamente

administrados ou mesmo evitados nos idosos com elevado risco de delirium séo:

e Anticolinérgicos;

e Sedativos: benzodiazepinicos, hipnéticos nao benzodiazepinicos (como o zolpidem)
e barbituricos;

¢ Analgésicos opidides (especialmente a meperidina);

¢ Anti-histaminicos H1 de primeira geracgao;

e Anti-histaminicos H2;

¢ Antidepressivos triciclicos (especialmente aminas terciarias, como a amitriptilina);

e Agonistas dopaminérgicos (como a levodopa e a amantadina);

e Anticonvulsivantes;

e Corticosteroides;

e Antiarritmicos;

e Antineoplasicos;

e Diuréticos;

e Antibioticos (cefalosporinas, aminoglicosideos, quinolonas, macrolidos,

sulfonamidas). '"""??

Os Critérios de Beers recomendam também que os inibidores da bomba de protbes
(IBPs) nao sejam usados por mais de 8 semanas sem necessidade, uma vez que 0 seu uso
prolongado estd associado a um risco aumentado de infe¢cdes (por Clostridium difficile,

Salmonella, Campylobacter e pneumonia adquirida na comunidade), de deficiéncia de
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vitamina B12 e de hipomagnesémia. Assim, o uso de |IBPs pode aumentar o risco de
delirium nos idosos internados, dado que a infecdo é um fator de risco conhecido de
delirium, o défice de vitamina B12 aumenta o risco de declinio cognitivo e a

hipomagnesémia pode ser um fator precipitante. *°

Relativamente as condi¢cbes pos-operatérias, estas devem ser otimizadas, por exemplo,
através de uma adequada analgesia, prevencgéo de hipotensao/hipoxémia e manutengéo do

hematdcrito acima de 30%. '®

A formacao e treino de voluntarios (como estudantes de medicina e de psicologia) para a
implementacao de medidas n&o-farmacoldgicas preventivas baseadas nos fatores de risco
de delirium, revelou reduzir o tempo de internamento e a necessidade de iniciar medicacao

3 Estas medidas incluem: reorientar o doente, realizar atividades de

antipsicotica.
estimulacao cognitiva, mobilizar precocemente, incentivar o caminhar, encorajar o uso de

6culos e aparelhos auditivos, bem como o aporte oral de fluidos. ©

4.2 Intervencdes farmacoldgicas

Vérias classes farmacolédgicas frequentemente usadas no tratamento do delirium tém
sido testadas para a sua prevencdo, sobretudo em doentes submetidos a cirurgia ' -
antipsicéticos de primeira e segunda geracgéao, inibidores da acetilcolinesterase, melatonina,
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dexmedetomidina e benzodiazepinas. No entanto, a evidéncia acerca da eficacia

preventiva de qualquer um destes farmacos permanece inconclusiva, pelo que o seu uso

para esse efeito ndo esta recomendado. 2%

O uso de haloperidol para prevencdo de delirium tem recebido interesse crescente,®
facto que também se deve a redugédo da necessidade de medicagdo sedativa e analgésica
(que aumenta o risco de delirium) quando é administrado em doentes ventilados. ** No
entanto, a evidéncia é ainda limitada: na prevengdo de delirium pds-cirdrgico revelou
resultados contraditérios; em idosos internados de forma aguda, o uso profilatico de baixas
doses n3o reduziu a incidéncia de delirium; ** nas UCI, a administracdo endovenosa precoce
nao modificou a incidéncia ou duracao do delirium em doentes ventilados. 3 Deste modo, o
seu uso profilatico ndo estad recomendado. * Ainda assim, o haloperidol é rotineiramente

administrado na pratica clinica para prevenir o delirium nos doentes internados em UCI. *

A administracdo pré-operatéria de olanzapina e risperidona reduziu a incidéncia de
delirium em estudos controlados por placebo. No entanto, a olanzapina aumentou muito a
duracdo e a severidade do delirium e a risperidona ndo teve impacto no tempo de

internamento nem nas complicacdes pés-operatérias. %

Os ensaios clinicos que avaliaram a administragao profilatica de inibidores da

acetilcolinesterase, como a rivastigmina e o donepezilo, demonstraram que nao houve
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reducao da incidéncia de delirium. A rivastigmina associou-se a aumento da mortalidade, da

duracdo do delirium e do tempo de internamento. **

Y

Relativamente a melatonina, alguns estudos revelaram diminuicdo da incidéncia de

delirium nos doentes idosos internados em enfermarias médicas. %

A administracdo de gabapentina ou de dexmedetomidina com o intuito de minimizar o

uso de opidides e de benzodiazepinas esta também em investigagao. '

A dor no pos-operatério e o uso de opidides constituem fatores de risco para delirium.
Neste sentido, tem sido testado o uso de medicagdo nao-opidide, como a gabapentina, de
modo a reduzir a dor e o consumo de opidides no pés-operatério. Estudos revelaram que a
administracdo peri-operatéria de gabapentina ndo reduziu a incidéncia de delirium pos-
operatorio em doentes idosos, pelo que o seu uso profilatico com este intuito ndo esta

indicado. *°

O prolongamento do tempo de ventilagdo mecanica tem sido associado ao aumento do
risco de delirium. Consequentemente, supde-se que a escolha do farmaco sedativo possa
ser importante na prevengao de delirium. Neste sentido, a dexmedetomidina, um agonista
altamente seletivo dos recetores a2-adrenérgicos, tem atraido consideravel atengdo em
doentes internados em UCI. Comparando com sedativos convencionais, como o midazolam,
a dexmedetomidina tem melhor qualidade de sedacao e analgesia, sem significativos efeitos
adversos nas fungdes hemodindmica e respiratéria. No caso de ser necessario um maior
efeito sedativo, um estudo ** demonstrou que a administracdo simultanea de midazolam e
dexmedetomidina pode reduzir o tempo de internamento, a duracido da ventilagdo mecanica

e a incidéncia de delirium. No entanto, ainda sdo necessarios estudos adicionais. 2

5. TRATAMENTO

O delirium pode ser a manifestagdo de uma emergéncia médica, pelo que requere uma
intervencdo urgente. > A abordagem terapéutica de todos os fatores de risco modificaveis
identificados durante a avaliacio inicial do doente é crucial. De facto, constata-se que

multiplas pequenas intervencdes podem resultar num beneficio substancial. ?’

Tendo em conta a elevada incidéncia de outcomes adversos, qualquer suspeita de

delirium deve ser tratada como tal, até evidéncia em contrario.
A abordagem terapéutica do delirium inclui trés prioridades:

¢ imediata investigacao e tratamento da(s) causa(s) subjacente(s);

e tratamento de suporte e prevencado de complicagées;

e tratamento sintomatico.>*
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A referenciagao para um especialista da area (psiquiatra, neurologista, geriatra) pode ser
necessaria se o delirium ndo responder ao tratamento, se a agitagdo for importante ou se

houver duvidas acerca da abordagem do doente. ®

5.1 Investigacdo e tratamento da(s) causa(s) subjacente(s)

Uma vez estabelecido o diagnéstico de delirium, a abordagem terapéutica inicial deve
focar-se na identificacdo da(s) causa(s) subjacente(s), >’ permitindo um tratamento dirigido.’

Deve ser tido em conta que, na maioria dos casos, a etiologia € multifatorial. 2

Todos os doentes devem ser rastreados para disturbios fisiolégicos agudos, como

hipoxémia, hipoglicémia e hipercapnia.*

Dado que a medicacdo constitui a etiologia reversivel mais comum, ¢ deve suspeitar-se
sempre desta etiologia até evidéncia de outra causa. '?> Os farmacos que apresentam alto
risco de delirium devem ser suspensos ou descalados ® e os desnecessarios devem ser

suspensos. ?’

Estudos demonstraram que a revisdo da medicagdo realizada por um farmacologista
clinico e por um geriatra pode reduzir significativamente a duragdo do delirium,
especialmente em doentes medicados com até 6 farmacos. Para doentes medicados com 7
ou mais farmacos, a diferenga na duracdo do delirium nao foi relevante. Nao foram
registadas diferencas consideraveis quanto a duragdo do tempo de internamento,
mortalidade e local de destino apdés a alta. A maioria (40%) das alteragdes foi feita na

medicacéo psicotrépica, seguindo-se a medicacdo cardiovascular (14%). ¥’

No delirium tremens a base do tratamento sdo as benzodiazepinas e recomenda-se a
reposicdo vitaminica com tiamina. As intoxicagdes requerem antidotos especificos. Os

disturbios hidroeletroliticos devem ser corrigidos e os défices nutricionais suplementados.”’

5.2 Tratamento de suporte e prevencdo de complicacdes

O tratamento de suporte aplica-se a todos os doentes com delirium e tem como objetivo
restaurar as condigbes fisiolégicas e prevenir complicagdes. '® Frequentemente, as

complicagdes prolongam e pioram o curso do delirium, pelo que a sua prevencdo & crucial .’

As medidas de suporte parecem ter um efeito benéfico na evolugdo do delirium em
doentes internados em enfermarias médicas e cirtrgicas. '° Estas medidas baseiam-se na
vigilancia continua dos doentes, sobretudo aquando dos cuidados de enfermagem, e
incluem: monitorizagdo dos sinais vitais; prote¢cao da via aérea (se necessario) e prevengao
de aspiracdo; manutencdo de uma adequada nutricdo e hidratacdo; manutengdo de uma
boa higiene de sono; ® remogao de cateteres logo que possivel. A fungéo intestinal e o débito

urinario devem ser vigiados, preferencialmente sem recurso a cateteres. A obstipagao pode
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ser prevenida pelo uso judicioso de laxantes. Os doentes devem ser reposicionados

1

periodicamente ' e a mobilizagdo deve ser estimulada para prevencdo de complicacdes

como descondicionamento, Ulceras de pressdo e atelectasias. ° A autonomia nos

1

autocuidados diarios deve ser incentivada. As funcgbes cognitivas devem ser

periodicamente avaliadas. '

A Diregdo Geral de Saude (DGS) apresenta orientagdes claras para se recorrer,
excecionalmente e apds prescricdo médica, a contencdo fisica, pelo menor tempo
necessario 2 e sob reavaliagdo periddica. A contengao fisica pode estar indicada se: outras
medidas menos restritivas tiverem falhado, o comportamento violento do doente
comprometer a sua seguranca e a dos outros, '® ou for necessario prevenir a remogdo de
dispositivos, como tubos endotraqueais. A contencéo fisica deve ser evitada dado que se
associa a agravamento da agitacdo, aumento do risco de lesées, ® diminuicdo da mobilidade,

' prolongamento do episédio de delirium e aumento das suas complicacdes.

A prestacéo de cuidados bem integrados entre médicos, enfermeiros, familiares e outros
cuidadores, contribui para a prevencdo de complicacdes e melhora os outcomes clinicos. ® O
delirium pode ser psicologicamente traumatico, ndo s6 para os doentes, como também para
os seus familiares e cuidadores. Assim, é crucial que os profissionais de saude apoiem as
visitas e informem acerca do delirium (sintomas, especialmente agitagdo, delirios e
alucinagdes, curso flutuante, reversibilidade, possiveis causas, possivel relacdo com
deméncia e o papel das visitas no tratamento). O envolvimento dos familiares e cuidadores
nao so contribui para aliviar a sua ansiedade e sensagao de impoténcia, como também

melhora a abordagem do delirium. ®

5.3 Tratamento sintomatico

As intervengdes nao-farmacoldgicas sao a primeira linha de tratamento dos sintomas
de delirium. Relativamente as intervencbes farmacoldgicas, ndo ha evidéncia do seu
beneficio, pelo que ndo ha nenhum farmaco aprovado para o delirium. ¢ Ainda assim,
verifica-se que a farmacoterapia é correntemente usada na pratica clinica para controlo

dos sintomas. 8

5.3.1 Intervencgdes ndo-farmacoldgicas

As intervengbes  nao-farmacoldgicas compreendem = medidas = ambientais,
comportamentais e sociais. ¥ Estas intervencdes sdo semelhantes as usadas na prevengao
de delirium (tabela 3). No entanto, a evidéncia demonstra que a sua eficacia é superior na

prevencdo. "

As medidas ambientais contribuem para a orientagdo, seguranca, conforto e

tranquilidade do doente. Assim, as mudancas de quarto e na equipa de profissionais devem
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ser evitadas e, se possivel, os doentes devem ser tratados num quarto individual. Devem
estar visiveis pistas orientadoras, como reldgios, calendarios e objetos pessoais e familiares.
Os objetos perigosos devem estar afastados. A privagdo sensorial deve ser evitada (evitar
quartos sem janelas; recorrer a Oculos e aparelhos auditivos), assim como a estimulacao

sensorial excessiva (reduzir o barulho; adequar a iluminagao & fase do dia). %’

Relativamente as medidas comportamentais e sociais, € importante promover atitudes
calorosas, tranquilizadoras e de compreensdo. Os doentes com sintomas psicéticos néo
devem ser confrontados. A eficacia da comunicacdo e da reorientacdo temporo-espacial
deve ser garantida. %' Os familiares e cuidadores podem também participar nestas medidas,
pelo que devem ser incentivados a fazer visitas regulares e a reorientar, acalmar, assistir e
confortar os doentes. ® As visitas devem também ser incentivadas a informar a equipa de
salde acerca de qualquer flutuagdo no comportamento do doente. 8 No delirium hiperativo

as visitas devem ser limitadas. °

5.3.2 Intervencdes farmacologicas

Varios agentes farmacoldgicos tém sido testados para o tratamento de delirium ?' (tabela
4). Estes farmacos atuam ao nivel dos neurotransmissores que participam no mecanismo

fisiopatoldgico proposto de delirium. 2

A farmacoterapia deve ser apenas considerada para controlo de sintomas hiperativos
que comprometam a auto/hétero segurancga ou interfiram com investigagbes essenciais ou
procedimentos terapéuticos ® (chamada contengdo quimica 2), quando as medidas nao-

farmacoldgicas nao séo eficazes.

No caso do delirium hipoativo, alguns estudos sugerem que o tratamento farmacoldgico
pode acelerar ou agravar o comportamento disruptivo. Outros estudos sugerem que o efeito

dos antipsicéticos é idéntico e independente do subtipo de delirium. ?

Dado que os doentes idosos apresentam frequentemente comprometimento das funcbes
renal e hepatica, '° deve ser usada a menor dose eficaz. Os farmacos devem ser iniciados
em baixas doses, titulados cuidadosamente de acordo com os sintomas e prolongados pelo
menor tempo possivel (geralmente uma semana ou menos). ® Os efeitos adversos devem
ser vigiados. ¥’ A administragdo pode ser por via oral, endovenosa ou, mais raramente,

intramuscular. Nos cuidados paliativos pode também ser utilizada a via subcutanea. 2
Antipsicoticos
Quando a farmacoterapia esta indicada, os antipsicoticos sao considerados os farmacos
de primeira linha."®

Os antipsicéticos devem ser restritos as situagdes referidas anteriormente, por estarem
associados ao aumento do risco de acidente vascular cerebral (AVC) em idosos com
27



deméncia °

e a efeitos secundarios importantes (sintomas extrapiramidais, efeitos
anticolinérgicos, efeitos antiadrenérgicos (sedacao, hipotensio ortostatica), prolongamento
do intervalo QT e sindrome maligna dos neuroléticos). ' A acatisia, um dos possiveis
sintomas extrapiramidais, deve ser tida sempre em conta, uma vez que pode ser confundida

com o agravamento do delirium. 3

Antes da administracdo de antipsicoticos, deve ser feito um ECG para avaliagdo do
intervalo QT. Durante o seu uso, os sintomas extrapiramidais e a sedagao devem ser

vigiados. ?'

O uso adequado de antipsicéticos tem sido associado a reducéo da agitacao, ansiedade
e sintomas psicéticos. 2’ No entanto, estudos recentes concluiram que estes farmacos n&o
reduzem a duracdo do delirium, severidade, tempo de internamento e a mortalidade. 6
Podem inclusivamente prolongar a duragao do delirium e dos défices cognitivos associados.
Estudos sugerem ainda a possibilidade de conversdo do delirium hiperativo em hipoativo
(tornando-o menos reconhecivel). 2 Assim, a decisdo relativamente ao seu uso deve
balancear entre uma imediata redugao da agitagéo, alucinagdes e delirios versus o risco de
sedacdo e complicacdes induzidas pelos antipsicéticos. ©

Relativamente a selecao do antipsicético, o haloperidol tem sido o farmaco mais usado e

1

estudado no tratamento de delirium. * Este apresenta, comparativamente com outros

antipsicoticos, menos efeitos anticolinérgicos * e antiadrenérgicos, e disponibilidade na via

21 4

parentérica. Contudo, esta associado a maior risco de sintomas extrapiramidais,

prolongamento do intervalo QT e arritmias. '

O uso de antipsicoticos atipicos, como a risperidona, olanzapina e quetiapina, tem vindo
a aumentar nos ultimos anos, dado que se verifica que estes apresentam menos efeitos

secundarios e s3o tao eficazes como o haloperidol. 2

Nos doentes com deméncia, especialmente DCL, e na doenca de Parkinson, os
antipsicéticos devem ser administrados cautelosamente ou mesmo evitados. ® Nos doentes
com parkinsonismo devem ser preferidos os antipsicéticos atipicos. 2 No delirium por
abstinéncia de benzodiazepinas ou de alcool e no delirium associado a epilepsia, os

antipsicoticos devem também ser evitados, devido ao risco de convulsdes. 12
Benzodiazepinas

As benzodiazepinas podem piorar as fungdes cognitivas e provocar sedagao
excessiva,?’ pelo que devem ser reservadas para o deliium por abstinéncia de

benzodiazepinas ou de alcool e para a sindrome maligna dos neuroléticos. %
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Tabela 4. Farmacos usados no tratamento de delirium nos doentes idosos.

Farmaco Posologia Grau de Efeitos adversos
sedacdao
Haloperidol 0.25 - 0.5 mg; maximo Baixo Alto risco de SEP.
(antipsicotico 3mgid,;
tipico) p.o./im./e.v./ s.c.
Risperidona 0.25 - 0.5 mg; maximo Baixo Menor risco de SEP em baixas
(antipsicotico 3mgid,; doses do que o haloperidol.
atipico) p.o./ i.m.
Olanzapina 2.5-5mg; Moderado Moderado risco de SEP; mais
(antipsicotico maximo 20 mg i.d.; sedativa do que o haloperidol.
atipico) p.o. (incluindo
orodispersivel)/ i.m
Quetiapina 12.5 - 25 mg; maximo  Elevado Baixo risco de SEP; muito mais
(antipsicotico 50 mgi.d; sedativa do que o haloperidol;
atipico) p.o. risco de hipotensao ortostatica.
Ziprasidona 5-10 mg; Moderado Moderado risco de SEP; mais
(antipsicético maximo 40 mg i.d.; sedativa do que o haloperidol;
atipico) p.o./i.m. risco de arritmias, insuficiéncia
cardiaca e agranulocitose.
Lorazepam 0.25 - 0.5 mg; maximo Muito elevado  Sem SEP; maior risco de
(benzodiazepina) 2mgi.d.; reacdes paradoxais e depressao
p.o./i.m./ e.v. respiratéria do que o haloperidol.

Adaptado da referéncia [6]; Legenda: p.o. — per os; i.m. — intramuscular; e.v. — endovenoso; s.c. —
subcutéaneo; i.d. — in Die (administragdo por dia); SEP — sintomas extrapiramidais.

Outros potenciais farmacos

Neste grupo incluem-se: inibidores da acetilcolinesterase, dexmedetomidina e

melatonina. %'

Tendo em conta a deficiéncia de acetilcolina proposta na patogénese do delirium, alguns
estudos tém avaliado a eficacia de farmacos que aumentam os niveis deste
neurotransmissor, como os inibidores da acetilcolinesterase. O uso destes farmacos tem
sido associado a reversdo do delirium causado por farmacos anticolinérgicos. Apesar de
varios estudos sugerirem resultados promissores, sdo necessarios estudos adicionais para

que a sua administragéo seja recomendada.’

A dexmedetomidina tem também sido estudada, principalmente em doentes internados
em UCI, sugerindo-se que possa ser util no tratamento de delirium. ' Este farmaco tem
demonstrado ser mais eficaz do que o haloperidol na redugéo da duragédo da entubagéo e
do internamento em UCI, e na necessidade de sedagdo adicional nos doentes sob
ventilagcdo mecanica. Também apresentou melhores resultados do que o lorazepam a
proporcionar o nivel de sedagéo desejado em doentes ventilados. Comparativamente com o
midazolam, apresentou menor risco de delirium para o mesmo nivel de sedagdo nos

doentes ventilados. *
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A melatonina tem também sido implicada na patogénese do delirium, pelo que alguns
estudos tém avaliado a eficacia do ramelteon no tratamento de delirium. Os estudos

sugerem que este farmaco pode ser (til. ?’

6. PROGNOSTICO E CUSTOS

O delirium é uma sindrome comum, passivel de intervencdo e com grande impacto
social e econdmico, pelo que se considera um problema de saude publica. A ocorréncia de

delirium é considerada um indicador de qualidade dos cuidados de saude. '

Esta sindrome associa-se ao aumento da morbi-mortalidade, constituindo um fator de

mau prognéstico a curto e longo prazos. '

O delirium aumenta o tempo de internamento em, em média, 8 dias, 27 aumenta as
complicagbes associadas (quedas, Ulceras de pressao, infecdes, > aspiracdo, diminuicdo do
aporte caldrico') e o défice cognitivo (incluindo deméncia) e funcional (imediato e
permanente). 2 Nas UCI, o delirium tem sido associado ao prolongamento da duragdo da

ventilagdo mecanica. *

Apesar de ser classicamente definido como transitério, verifica-se que uma significativa
proporcdo de doentes apresenta sintomas aquando e apds a alta. > Um estudo revelou que o
delirium persistiu em 45% dos casos até & alta e em 33% dos casos apés um més.* O
delirium persistente tem sido associado a doentes com idade avancada, deméncia pré-
existente, multiplas comorbilidades, maior severidade do episédio de delirium, sintomas

hipoativos e recurso a restricdes fisicas. ©

A mortalidade associada ao delirium é elevada. Estima-se que, no internamento, a cada
48 horas de um episédio, o risco de mortalidade aumenta em 11%.* Os doentes que
desenvolvem delirium no SU apresentam um risco relativo de mortalidade de 1,7, sendo

|-23

este risco de 1,5 em enfermarias médicas e de 2-4 em UCI.”> Apds a alta, a mortalidade

permanece elevada, sendo duas vezes superior nos 2 anos seguintes. 2

Uma metanalise *° concluiu que o delirium esta associado ao aumento do risco de
deméncia, institucionalizagdo e mortalidade, independente de importantes fatores
confundentes, como a idade, sexo, comorbilidades, gravidade da doenga e deméncia pré-

existente. ®

O delirium apresenta também importantes implicagbes na utilizagdo dos cuidados de
saude e nos custos para o Sistema Nacional de Saude. Nos doentes com delirium, a
duracgdo dos cuidados de enfermagem por doente é maior. ' O aumento do custo médio por

dia de internamento de um doente com delirium é 2,5 vezes superior ao custo associado a
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doentes sem esta sindrome;*'

0 impacto econdmico é substancial, competindo com os
custos associados a quedas, a Diabetes mellitus e & doencga cardiovascular.*' Apés a alta,
os custos continuam a ser elevados, 0 que se associa ao aumento da necessidade de

admissdo em unidades de longa duragao/lares e de rehospitalizacdes.

O plano de alta deve ser cuidadosamente orientado, envolvendo os profissionais de
saude e a familia. Dado que os sintomas de delirium podem persistir, é crucial que haja um
seguimento clinico apés a alta, contribuindo assim para a identificagdo de défices cognitivos,
funcionais e sociais residuais, modificacdo dos fatores de risco e reducéo da recorréncia do

delirium.®
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CONCLUSAO

O delirium é uma sindrome potencialmente grave e muito frequente nos doentes idosos
internados. Ainda assim, a maioria dos casos nao € diagnosticada, continuando a ser pouco
compreendido pelos profissionais de saude. Associa-se a mau prognoéstico, com aumento da
morbi-mortalidade a curto e longo prazos, e a elevados custos para o Sistema Nacional de
Saude.

O melhor tratamento é a prevengdo. A avaliacdo regular da fungdo cognitiva com
instrumentos de rastreio cognitivo por profissionais de saude treinados aumenta a detegéo
do delirium. O diagndstico precoce € essencial para melhorar o prognéstico. A instituicdo de
medidas nao-farmacoldgicas e a corregao dos fatores precipitantes constituem a terapéutica
de primeira linha. A evidéncia acerca da eficacia da terapéutica farmacolégica é limitada.
Esta pode estar indicada para controlo da agitacdo que comprometa a auto/hétero
seguranga, quando as medidas nao-farmacoldgicas nao sao eficazes. Os antipsicoticos sao

os farmacos de primeira linha, sendo o haloperidol o farmaco mais usado.

Dado a sua frequéncia, transcendéncia social e econdmica, e vulnerabilidade a
intervencéo, considera-se um problema de saude publica e esta incluido nos indicadores de
qualidade dos cuidados de saude. Assim, sdo necessarias mudangas educacionais e
organizacionais, com protocolos de formacao e treino de todos os profissionais de saude,
que permitam a prevencao desta sindrome, identificacdo precoce e implementacao de

estratégias terapéuticas adequadas.
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Anexos

Anexo | — Principais fatores etioldgicos de delirium.

Fatores predisponentes

Idade avangada (> 65 anos)
Sexo masculino

Multiplas comorbilidades
Severidade da doenca de base
Défice cognitivo e/ou deméncia
Depresséao

Défices funcionais

Défices sensoriais

Antecedentes de AVC

Antecedentes de delirium

Historia de abuso de alcool

Polimedicacéao

Fatores genéticos, como gendtipo APOE €4

e Sistémicos

@)

O O O O O O O

O O

Fatores precipitantes

Infecéo

Sépsis; hipoxia; hipercapnia
Neoplasia

Desidratagao

Desnutricao

Privacao sensorial

Trauma

Coagulagao intravascular
disseminada

Desregulagao térmica
Controlo inadequado da dor

e Doenga cardiopulmonar

O O O O O O

Enfarte agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Arritmia

Choque

Hipertenséo arterial

Insuficiéncia respiratéria

e Sistema nervoso central

O O O O O O O O

Neoplasia

Abcesso

Meningite

Encefalite

Convulsoes e estado pos-ictal
Doenca vascular

Doencga degenerativa

Trauma

e Procedimentais

O O O O

Tipo de cirurgia
Procedimentos de emergéncia
Ventilagdo mecanica invasiva
Cateterizagao

Adaptado das referéncias [2,12,20,41].

Laboratoriais

Hipo ou hipernatrémia
Hipo ou hipercaliémia
Hipercalcémia

Hipo ou hiperglicémia
Hiperamoniémia
Hipoalbuminémia
Desequilibrio acido-base
Anemia

Disturbios endécrinos

o

O O O O O O O O O

O
O

(@)

Défices vitaminicos:

vitamina B12,

tiamina, niacina

Consumo de substancias

Polimedicacgao

Intoxicagao/abstinéncia de
drogas/élcool

Certos farmacos:

Anticolinérgicos (antihistaminicos,
antipsicaéticos, triciclicos)
Sedativos

Opidides

Agonistas dopaminérgicos
Anticonvulsivantes
Corticosteréides
Diuréticos

Digoxina

Antibidticos

Quimioterapia

Ambientais
Imobilizacao
Contencao fisica
Privagc&o de sono
Stress

O O O O
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Anexo Il — Confusion Assessment Method (CAM).

Confusion Assessment Method (CAM)

O diagnostico de delirium requere a presenca dos critérios A e B e, pelo menos, mais um
dos restantes:

A. Alteracado aguda do estado mental com curso flutuante
e “Ha evidéncia de uma alteragdo aguda do estado mental de base do doente?”
e “O comportamento anormal flutuou ao longo do dia, ou seja, apareceu e desapareceu
ou aumentou e diminuiu de severidade?”

Qualquer “sim” indica que a caracteristica esta presente.

B. Inatencao

e “O doente tem dificuldade em focar a atencao? Distrai-se faciimente? Tem dificuldade
em acompanhar o que lhe é dito?”

Qualquer “sim” indica que a caracteristica esta presente.

C. Desorganizacdo do pensamento
e “O pensamento do doente esta desorganizado ou incoerente? Com conversio
dispersiva ou irrelevante, mudancga imprevisivel de assunto ou fluxo de ideias pouco
claro ou ilégico?”

Qualquer “sim” indica que a caracteristica esta presente.

D. Perturbacdo do estado de consciéncia
e “No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?”

- alerta (normal)

- vigilante (hiperalerta)

- letargico (sonolento mas facil de acordar)
- estuporoso (dificil de acordar)

- comatoso (impossivel de acordar).

Qualquer resposta sem ser “alerta” indica que a caracteristica esta presente.

Adaptado da referéncia [6].
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Anexo Il - Abordagem do delirium.

Identificacdo dos doentes de risco

Doentes idosos com alteragdes da cognigéo,
percecao, fungao fisica e comportamento social

v

Prevencdao primaria

Intervencbes n&o-farmacolégicas

l

Diagndstico e investigacéo etioldgica
Histdria clinica
Exame fisico
Avaliacao cognitiva formal (MMSE, MoCA ou AMT)

Confirmagédo do diagnéstico com um instrumento de
diagnéstico validado (DSM-V ou CAM)

Exames complementares de diagndstico

l

Tratamento
Investigacéo e tratamento etioldgico
Medidas de suporte e prevengao de complicagdes

Tratamento sintomatico
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