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RESUMO

O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica aguda, caracterizada por um transtorno
agudo da atencdo e cognicdo, de natureza multifactorial. E uma entidade muito prevalente,
sobretudo na populagéo idosa.

Apesar de grave e potencialmente fatal, um indicador de mau progndstico, é
frequentemente subdiagnosticado e negligenciado, relacionando-se com maiores taxas de
morbi-mortalidade, aumento do tempo de internamento e indices de institucionalizag&o.

Manifesta-se sob uma forma hiperactiva, hipoactiva ou mista, sendo a forma
hipoactiva a mais frequente, mas a menos detectada. O diagndstico é eminentemente clinico,
requerendo uma observacdo clinica perspicaz e uma avaliacdo cognitiva formal, seguida da
confirmacéo através de um instrumento diagnostico.

E prevenivel em grande parte dos casos, sendo a estratégia mais efectiva para a
prevencao e tratamento, uma abordagem multifactorial fundamentalmente nao farmacolégica.
N&o héa evidéncias que demonstrem a eficacia da prevencao ou tratamento farmacoldgicos.

O delirium detém consideravel relevancia para a saude publica, constituindo um alvo
de intervencdo para a melhoria dos cuidados de salde e reducdo das despesas, sendo cada vez
mais considerado um indicador da qualidade dos cuidados de saude.

Este trabalho de revisdo teve por objectivo fazer uma revisao da literatura acerca do
delirium, com foco na populacdo geriatrica. Abordou-se a epidemiologia, etiopatogenia,
clinica, diagndstico e abordagens preventivas e terapéuticas, dando-se particular énfase ao
levantamento da problematica, evidéncias e recomendagfes. A pesquisa foi baseada num
conjunto de artigos cientificos publicados nos dltimos 10 anos (a partir de 2004), sendo

consultados os motores de busca Pubmed, Medline e Emedicine.

Palavras-chave: delirium, estado confusional agudo, idoso, geriatria.
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ABSTRACT

Delirium is an acute neuropsychiatric syndrome, characterized by an acute disorder of
attention and cognition, often multifactorial in nature. It is a very common condition,
affecting mainly elderly subjects.

Despite being serious and potentially fatal, an important prognostic indicator, it is
frequently underdiagnosed and overlooked, having higher morbidity and mortality rates, an
increased hospital stay and higher institutionalisation rates.

It may present as a hyperactive, hypoactive, or mixed subtype, being the hypoactive
form the most frequent, but the most unrecognized. The diagnosis is eminently clinical,
requiring an astute clinical observation and a formal cognitive assessment, followed by
confirmation through a diagnostic instrument.

It is preventable in most of the cases, and thus multicomponent non-pharmacological
risk factor approaches are the most effective strategy for prevention. No convincing evidence
shows that pharmacological prevention or treatment is effective.

Delirium holds substantial public health relevance as a target for interventions to
improving health care and reducing expenditure, being increasingly seen as an indicator of
health-care quality.

The present review aimed to analyze current clinical practice in delirium, focusing on
geriatric population. The author addressed the epidemiology, pathogenesis, clinical features,
diagnosis and preventive and therapeutic approaches, giving special emphasis to survey the
problem, evidence and guidelines. A wide range of scientific articles published in the last 10
years (from 2004), were consulted through the following search engines: Pubmed, Medline

and Emedicine.

Keywords: delirium, acute confusional state, elderly, geriatrics.
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Delirium no ldoso
Cristina Sousa

INTRODUCAO

O delirium é uma entidade clinica documentada na literatura medica h4 mais de 2000
anos, inicialmente descrita por Hipdcrates. O termo médico “delirium”, derivado do termo
latino delirare, foi primeiramente usado no primeiro século D.C. por Celso, sendo usado para
descrever distUrbios mentais associados a febre ou traumatismos cranianos.[1]

No ultimo século, tem sido usada terminologia muito variada, incluindo "estado
confusional agudo”, "sindrome cerebral aguda”, "insuficiéncia cerebral aguda" ou
"encefalopatia”.[2]

Actualmente, o termo “delirium” ¢é preferido, e consiste numa sindrome
neuropsiquiatrica aguda especifica, definida como uma perturbacgdo transitéria da atencédo e
cognicdo, de inicio subito e curso flutuante, com evidéncia de uma causa subjacente.[3]

E uma entidade muito prevalente, sobretudo na populagio idosa, podendo acometer
mais de 50% dos idosos internados.[4]

E um indicador de mau prognéstico,[1, 5-8] devendo ser considerado uma emergéncia
médica,[4, 7] pois pode ter como causa um problema médico grave potencialmente reversivel
e correlaciona-se com um aumento da morbi-mortalidade, aumento do tempo de internamento
e indices de institucionalizacdo.[1, 9] Todavia, o delirium escapa ao diagnéstico em cerca de
70% dos casos[4] e € frequentemente negligenciado na pratica clinica.[2-4, 6-8, 10-15]

E prevenivel em grande parte dos casos, e o diagndstico precoce e abordagem
adequada, fundamentalmente ndo farmacoldgica, sdo demonstradamente eficazes na reducgéo
das taxas de morbi-mortalidade.[2, 7] No entanto, actualmente a sua abordagem continua a ser
insuficiente em cerca de 80% dos doentes.[4, 8]

Resulta igualmente num elevado consumo das despesas de salde publica,[15]
constituindo um alvo ideal de intervencdes para a melhoria dos cuidados de salide e reducgéo

dos custos associados.[7]
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PropOe-se, com este trabalho, fazer uma revisdo da literatura existente acerca do
delirium, com foco na populacdo geriatrica, abordando a epidemiologia, etiopatogenia,
clinica, diagndstico e abordagens preventivas e terapéuticas, pretendendo-se fazer um

levantamento da problemaética e destacar as evidéncias e recomendacdes.

MATERIAIS E METODOS

Para a realizacdo do presente artigo de revisdo, foi realizada pesquisa com base num
conjunto de artigos cientificos publicados nos dltimos 10 anos (a partir de 2004), sendo
consultados os motores de busca Pubmed, Medline e Emedicine, com as seguintes palavras-

2 ¢ 29 ¢

chave: “delirium”, “estado confusional agudo”, “idoso”, “geriatria”.
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1. DEFINICAO

O delirium foi primeiramente definido como entidade clinica na 32 edi¢cdo do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III).[1] Os critérios de
diagndstico de referéncia actual sdo os descritos na mais recente versdo deste manual, a 52
edicdo (DSM-5, 2013)[16] (Tabela 1), mas também os definidos pela 10? edi¢do da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10, 1993)[17] (Anexo I).[7, 14, 18-20] Os
critérios do DSM-5 séo, no entanto, mais inclusivos do que o CID-10.[21]

O DSM-5 define o delirium como uma sindrome caracterizada por uma perturbacao do
nivel de consciéncia com défice de atencdo e distirbio da cognicdo ou percepcao, ocorridos
num curto periodo de tempo. O diagndstico depende ainda da evidéncia, clinica ou
laboratorial, de que o delirium € consequéncia fisioldgica directa do disturbio assumido como

causa.[7, 10, 16]

Critérios diagnosticos de delirium - DSM-5:

A. Distarbio da atencdo (isto é, reducdo da capacidade de dirigir, focar, sustentar ou desviar a

atencdo) e do nivel de consciéncia (isto é, diminui¢do da percepcdo do ambiente);

B. O disturbio desenvolve-se num curto periodo de tempo (geralmente horas a dias), representa uma
mudangca da linha de base dos niveis de atencdo e consciéncia, e tende a flutuar em severidade ao
longo do dia;

C. Disturbio cognitivo adicional (por exemplo, défice de memdria, desorientacdo, perturbacdo da
linguagem, das capacidades visuo-espaciais) ou da percepcao;

D. Os distarbios nos critérios A e C ndo sao melhor explicados por outro disturbio neurocognitivo
preexistente, estabelecido ou em evolucdo, nem ocorrem no contexto de uma reducdo severa do

estado de consciéncia, tal como o coma;

E. Ha evidéncia, a partir da historia, exame fisico ou laboratorial, que o distirbio é consequéncia
fisiologica directa de outra condicdo médica, intoxicacdo ou abstinéncia de uma substancia

(droga de abuso ou medicacéo), exposicao a toxina, ou devido a multiplas etiologias.

Tabela 1 - Critérios de diagndstico de delirium — DSM-5.[16]

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
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Esta sindrome estd associada a um vasto numero de patologias, devendo ser
mencionada de acordo com a etiologia assumida.[16] A DSM-5[16] subdivide o delirium em
quatro categorias etioldgicas:

1. Delirium devido a uma condicdo médica;

2. Delirium induzido por substancia (efeitos adversos / intoxicacédo / abstinéncia);

3. Delirium devido a mdltiplas etiologias;

4. Delirium sem outra especificagéo.

2. EPIDEMIOLOGIA

O delirium é uma das sindromes mais comuns nos idosos, grave e muitas vezes
fatal.[7] O incremento na morbi-mortalidade associa-se a um aumento significativo das
despesas de saude. Apesar de tudo, é subdiagnosticado em cerca de 70% dos casos, e a sua
abordagem diagndstica e terapéutica continua a ser insuficiente em cerca de 80% dos
doentes.[4, 8]

Na comunidade, a prevaléncia do delirium é baixa (1-2%), [2, 7, 21] porém o seu
aparecimento traz geralmente o doente a urgéncia, sendo uma sindrome frequentemente
observada em ambiente hospitalar.[7]

Os residentes em lares representam um grupo vulneravel, ndo obstante a prestacdo de
cuidados continuados,[18] apresentando uma prevaléncia de 3,4 a 33,3%.[22]

A prevaléncia e incidéncia de delirium dependem da populacdo em causa. As taxas de
prevaléncia de delirium a admissdo hospitalar variam de 11% a 42%,[2, 23] registando-se
taxas de incidéncia de 6% a 56% durante a hospitalizacéo.[2, 24]

Embora possa ocorrer em qualquer idade, as criangas (menos de 12 anos) e,
especialmente, os idosos (mais de 65 anos) representam 0s grupos etarios mais vulneraveis,[7]

ndo havendo consenso sobre predileccdo pelo género.[3]
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Considerando a populacdo idosa, registam-se taxas de delirium semelhantes as taxas
gerais: a admissdo na urgéncia, uma prevaléncia de delirium de cerca de 20% (5-30%),[1, 7,
20] aumentando para 40% se considerarmos o0s idosos residentes em lares;[7] e uma
incidéncia hospitalar de 3-29%.[1] Tendo em conta que a prevaléncia do delirium nos idosos
internados deverd, em termos analiticos, ser adicionada a incidéncia registada nesta
populacdo, compreende-se que o delirium afecta até cerca de 50% dos idosos internados (29-
64%).[7]

As taxas de incidéncia mais altas sdo observadas em unidades de cuidados intensivos
(UCI), cuidados paliativos e no po6s-operatorio. Nas UCI e cuidados paliativos, a incidéncia
nos idosos é de cerca de 80%.[2, 3] O delirium pds-cirargico tem uma incidéncia de cerca de
10%,[25-27] mas aproxima-se de 50% nos idosos.[2, 15, 24] As cirurgias mais implicadas
sdo: reparacao de fractura da anca, urgente (cerca de 50%)[26, 28] ou electiva (30%);[25, 26]
cirurgia vascular a aneurisma da aorta (30%);[5, 26] cirurgia cardiotorécica (11-46%);[1, 7,

25, 28-30] neurocirurgia (risco relativo de 4,5) e cirurgia geral (10-15%).[26, 28]

3. COMPLICACOES E PROBLEMATICA

O delirium esta consistentemente associado a um aumento da morbi-mortalidade.[7, 8]

Os doentes com delirium sdo doentes de risco, pois o delirium estd fortemente
associado as principais sindromes geriatricas[7] e a problemas clinicos importantes, com
repercussao negativa sobre o doente e sobre os proprios cuidados de saude prestados pelos
profissionais de satde.[20]

As potenciais complicagcdes associadas ao delirium, que se encontram bem
documentadas, incluem: diminuicdo da colaboragdo, recusa alimentar e de tratamento,
tendéncia de fuga associando-se a quedas e lesdes,[20] imobilidade,[11] Glceras de pressdo,[7]

incontinéncia urinéria,[20] risco de aspiracdo,[23] prolongamento do tempo de ventilacdo
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mecanica,[1, 7] aumento do tempo de internamento (aumento médio de oito dias) e do
namero de admissdes hospitalares,[5, 6] défice cognitivo temporario ou declinio cognitivo
permanente, deméncia, declinio funcional e aumento dos indices de institucionalizagdo.[1, 7]

O delirium é um indicador independente de mau prognostico, ndo sé estando
associado a uma maior morbilidade, como também é um preditor de mortalidade a curto-
médio prazo.[1, 5-8] Com efeito, os doentes com delirium apresentam um risco de
mortalidade cerca de duas vezes aumentado relativamente aos que ndo desenvolvem
delirium,[23] no ano apos o diagnostico.[7]

O delirium ¢é evitdvel em 30-40% dos casos, pelo que, dadas as multiplas
complicagdes e elevados encargos associados, detém consideravel relevancia como alvo de
intervengdes de salde publica, tanto ao nivel do sistema como dos servigos de salde, tais
como a formulacdo de normas de orientacdo clinica,[15] a implementacdo de programas
educacionais dirigidos a profissionais de satude ou a formulacdo de protocolos de algoritmo
terapéutico.[21] Os resultados destas estratégias seriam, do ponto de vista de salde publica, a
utilizacdo eficiente dos recursos hospitalares e de assisténcia social, um melhor desempenho
dos hospitais e uma reducédo significativa dos custos de salde e assisténcia social.[15] Para
além do mais, a abordagem eficaz do delirium constitui, do ponto de vista do doente e das

populacdes, um indicador da qualidade dos cuidados de satde.[7]

4. FISIOPATOLOGIA

Apesar da elevada prevaléncia e gravidade importante, a patogénese do delirium
carece de uma compreensdo mais sélida.[31]

O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica complexa, frequentemente de origem
multifactorial, compreendendo distarbios em véarios dominios do sistema nervoso central

(SNC).[3] Depende de uma interacgdo complexa, ainda néo totalmente compreendida, entre a
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vulnerabilidade individual do paciente (factores predisponentes) e insultos nocivos (factores
precipitantes)[2, 7] (figura 2). Entre os factores predisponentes mais importantes estdo a idade
avancada, défice cognitivo e a pluripatologia, e alguns dos principais factores precipitantes
incluem farmacos, infeccdes, alteracdes laboratoriais e eventos cardiovasculares, bem como
traumatismos e iatrogenia, sobretudo cirurgia.[5, 15, 32-35]

Independentemente dos factores contributivos, estudos neuroimagioldgicos tém
demonstrado uma reducdo do fluxo sanguineo cerebral durante e apds episddios de
delirium,[3] pelo que o delirium podera ser encarado como uma insuficiéncia cerebral aguda,
constituindo um marcador da vulnerabilidade cerebral com reserva cognitiva diminuida.[7] A
reducdo do fluxo sanguineo cerebral identificada é geralmente global, sobretudo em doentes
geriatricos com multiplos factores etioldgicos,[3, 31] mas também por vezes focal (cortical
frontal e parietal, ou afectando estruturas subcorticais como o tdlamo e ganglios basais), areas
cerebrais implicadas na consciéncia, atencdo e fungdes cognitivas como a memoria de
trabalho e fungdes executivas, que podem estar alteradas no delirium.[1, 24, 36] Esta reducgéo
do fluxo sanguineo desencadeia apoptose, causando comprometimento cognitivo a longo
prazo, sendo estes resultados consistentes com o aumento da propensao para a deméncia em
pacientes com delirium recorrente ou prolongado.[3, 31] De facto, estudos em idosos com
delirium devido a varias etiologias revelaram atrofia cortical e subcortical acentuada.[24]

Ao electroencefalograma (EEG) objectiva-se uma diminuig@o generalizada das ondas
rapidas alfa (ritmo dominante, posterior, normalmente presente em condi¢fes de vigilia,
atencéo, alerta) e um aumento generalizado das ondas lentas teta e delta, sendo este achado
um indicador de disfuncdo cerebral cortical global, no entanto, inespecifico.[12, 31, 36] A
principal excepcéo parece ser o delirium devido a abstinéncia, de &lcool ou farmacos, em que

predominam as ondas rapidas de baixa voltagem.[10, 36] Sendo estas alteracdes inespecificas,

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



Delirium no ldoso
Cristina Sousa

o0 EEG, para além de pouco pratico, é geralmente desnecessario para o diagnostico e
abordagem do delirium.[3]

Mais especificamente, o delirium resulta, independentemente da etiologia, de uma
alteracdo na neurotransmissdo,[37] responsavel pela alteracdo do ritmo presente ao EEG.[25]
A via final comum envolve provavelmente uma variedade de neurotransmissores, sendo 0s
mais comummente associados ao delirium um défice de acetilcolina, um excesso de
dopamina, ou ambos, sendo que qualquer processo que interfira com a fungdo de
neurotransmissdo pode causar delirium.[2, 15, 38] A tabela 2 esquematiza as principais

alteracdes identificadas na neurotransmissao.

AlteracOes da neurotransmissdo no delirium

Actividade diminuida Actividade diminuida/aumentada Actividade aumentada
Acetilcolina Norepinefrina Dopamina
Triptofano GABA Glutamato
Serotonina B-endorfina
Melatonina

Tabela 2 - AlteracGes da neurotransmissdo identificadas no delirium
(Adaptado da referéncia 41; Legenda: GABA: acido gama-aminobutirico).

Com efeito, o sistema colinérgico tem um papel importante na cognicdo, atencédo e
vigilia, modulando o ritmo bésico alfa presente ao EEG.[25]

A dopamina também apresenta um papel importante na atencdo e funcbes cognitivas
como o raciocinio e percepcdo, bem como na actividade motora.[1] A actividade
dopaminérgica excessiva é apontada como um factor contributivo de delirium, possivelmente
devido ao seu papel regulador inibitério da libertacéo de acetilcolina.[4, 11]

A contribuicdo de outros neurotransmissores no desenvolvimento de delirium
encontra-se menos esclarecida,[20, 37] podendo estes neurotransmissores exercer a sua

influéncia através de interaccdes entre si e com 0s sistemas colinérgico e dopaminérgico.[11]
8
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Existem diferencas fisiopatologicas fundamentais entre o delirium devido a
abstinéncia de uma substancia (por exemplo, alcool ou benzodiazepinas) e o delirium devido
a outras causas.[20] No delirium devido a abstinéncia, ocorre um desequilibrio entre
mecanismos inibitorios e excitatorios nos sistemas neurotransmissores intervenientes.[39] O
consumo regular de &lcool conduz a inibicdo dos receptores de glutamato e a activacdo dos
receptores GABA-A, estando a desinibigdo cerebral associada um refor¢co da transmissao
dopaminérgica e noradrenérgica, com activacdo simpéatica marcada. J& na suspensdo de
benzodiazepinas, o delirium advém da diminuicdo da transmissdo gabaérgica.[20]

A dopamina, norepinefrina, serotonina e melatonina, a semelhanca do cortisol,
participam na regulagcdo do ciclo sono-vigilia.[40] Com efeito, os disturbios do sono séo
simultaneamente sintomas e causas de delirium,[2, 10, 21] tendo sido demonstrada uma
diminuicdo dos niveis de melatonina em pacientes com delirium.[41] Alguns autores afirmam
que uma desregulacdo nos niveis de melatonina pode explicar o termo sundowning, em que as
alteragbes comportamentais do delirium surgem sobretudo com a diminui¢do dos niveis de
luminosidade, aquando do aumento dos niveis de melatonina ao anoitecer.[2, 3, 39] No
entanto, a participacdo da melatonina encontra-se por esclarecer, havendo provavelmente
interaccdes complexas entre 0s varios intervenientes no ciclo sono-vigilia.[10, 15, 21]

A serotonina esta igualmente envolvida no humor, vigilia e cognicdo, para além de
que, tanto o excesso como défice de serotonina se associam a uma diminuicéo da transmissdo
colinérgica.[38, 42] Niveis diminuidos de triptofano podem contribuir para o delirium, dado
que este aminoacido é precursor da serotonina e da melatonina.[21, 38]

N&o existem evidéncias consistentes de uma correlagdo linear entre os distarbios da
neurotransmissao e os subtipos motores de delirium (hipoactivo ou hiperactivo), sabendo-se,
alids, que as mais variadas alteracOes na neurotransmissédo podem culminar em qualquer uma

das manifestagdes motoras de delirium.[41]
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Este distdrbio da neurotransmissdo é a via final comum de uma variedade de
mecanismos (figura 1), que podem ser agrupados em dois grupos, consoante apresentem um

efeito directo ou indirecto na fungdo neuronal, isto €, na neurotransmisséo.[2, 7, 13, 20]

4.1. Efeito directo na neurotransmissao

Algumas substancias tém efeito directo sobre o0s sistemas neurotransmissores, em
particular, farmacos anticolinérgicos e dopaminérgicos.[20] E bem conhecido que os sintomas
de delirium se correlacionam com os efeitos adversos destes farmacos.[3, 7, 31]

Muitos factores precipitantes de delirium, embora ndo ocorram no SNC, afectam
processos fisioldgicos essenciais ao funcionamento cerebral. Qualquer distirbio que afecte a
cadeia oxidativa (incluindo hipoglicémia ou hiperglicémia, acidose, disturbios electroliticos,
hipoxémia, anemia, isquémia, desnutricdo ou défice de tiamina) pode prejudicar o
metabolismo celular e afectar a neurotransmissao.[21, 36, 43]

Evidéncias mostram que o envelhecimento estda naturalmente associado a uma
diminuicdo da neurotransmissdo colinérgica, bem como se associa a um aumento do stresse
oxidativo, 0 que, por ambas as razdes, € consistente com o facto de que os idosos sejam
particularmente susceptiveis ao delirium.[2, 13]

Embora os estudos genéticos no ambito do delirium sejam escassos, estudos recentes
indicam que a composicdo genética de um individuo pode aumentar o risco de desenvolver
delirium devido a abstinéncia alcodlica.[39] Esta demonstrada uma associacdo positiva entre
certos polimorfismos genéticos e o delirium devido a abstinéncia alcodlica, envolvendo genes
relacionados com o processo de transmissdao de dopamina e com a via do glutamato.[2, 21]
Embora varios estudos tenham demonstrado taxas mais elevadas de delirium em pacientes
com apolipoproteina E4 (APO-E4),[42] trata-se de uma variavel de confundimento dada a

elevada taxa da deméncia de Alzheimer nesta populacéo.[3]
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(- )

Figura 1 - Principais mecanismos fisiopatologicos propostos no delirium
(Adaptado das referéncias 1, 2, 3, 13, 21, 24, 31 e 45).

11

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



Delirium no ldoso
Cristina Sousa

4.2. Efeito indirecto na neurotransmissao

Outros mecanismos causais interferem com a neurotransmissao mais indirectamente,

como a inflamacao, o stresse e o hipercortisolismo.[7, 43]

+ Inflamacéo

A inflamacgdo é um factor precipitante relevante, embora ndo esteja completamente
esclarecido como a inflamag&o sistémica aguda induz o quadro clinico de delirium.[13, 24]

A inflamagdo neuronal induz edema perivascular, levando a hipdxia e subsequente
diminuicdo da sintese de acetilcolina no SNC.[7] Por outro lado, as citocinas inflamatorias
libertadas induzem activacdo endotelial e quimiotaxia, sendo que, sobretudo em niveis
particularmente elevados, resultam em comprometimento do fluxo sanguineo e consequente
lesdo e apoptose neuronal.[44] Por sua vez, a neuroinflamacdo pode ainda levar a uma
hiperactivagdo da microglia, resultando numa resposta neurotoxica com lesdo neuronal
adicional.[7]

Tanto a inflamagdo neuronal como a inflamagdo sistémica ou local extra-neuronal
podem estar na origem de delirium.[3]

A inflamacdo sistémica compreende doencas inflamatorias, infecciosas ou lesdo
tecidular periférica, como acontece nos traumatismos ou intervencgdes cirrgicas major.[20]
Neste caso, estd na origem do delirium a disrupcdo de respostas centrais-imunoldgicas
complexas, que normalmente estariam implicadas na reparacdo e homeostasia, cuja
desregulagdo resulta na sindrome clinica de delirium.[13]

O o6rgdo afectado induz normalmente uma resposta inflamatoria, local ou sistémica,
com aumento da producdo de citocinas.[44] O sistema nervoso central é capaz de detectar
disturbios periféricos através de mediadores imunes circulantes, como as citocinas, e de sinais
ascendentes neurais (sistema nervoso autobnomo e eixo hipotalamo-hipofise-adrenal), cujas

citocinas contribuem para a sua activacdo.[13, 44] As citocinas mais implicadas no
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desenvolvimento de delirium séo citocinas pré-inflamatorias com capacidade de atravessar a
barreira hemato-encefélica (IL-1, IL2, IL-6, TNF-a e interferdo a e B).[4, 11, 23, 31] Estas
por sua vez activam a microglia, produzindo uma reac¢do neuroinflamatéria aguda e
interferindo subsequentemente na neurotransmissdo.[20, 21, 44] A activacdo do eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal provoca um incremento dos niveis de cortisol, que, em niveis
patoldgicos, pode activar a microglia, causar lesdo neuronal e contribuir para o delirium.[13]
Normalmente, a reaccdo neuroinflamatéria aguda da origem a uma resposta central
através de vias descendentes, responsavel pelos sintomas gerais ou locais de doenca e por uma
resposta imunoldgica periférica para restabelecer a homeostasia.[44] No contexto do
envelhecimento e da neurodegeneracdo crénica, alteracGes adaptativas a agressfes sdo
caracterizadas por disfuncdo das vias centrais-imunoldgicas, a par de uma producdo

exagerada de citocinas pro-inflamatorias pela microglia activada.[13]

+ Stresse
Niveis patologicamente elevados de stresse, quer seja por doenca, traumatismo ou
cirurgia, resultam na activacdo do sistema nervoso simpatico, com libertacdo de
noradrenalina, e do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal, levando a um hipercortisolismo.[4]
Ambos 0s mecanismos activam a microglia, podendo levar ao delirium.[11]
O envelhecimento e estados demenciais relacionam-se com uma desregulacdo dos
mecanismos de feedback do cortisol, caracterizada por um aumento e duracdo da resposta do

cortisol ao stresse, 0 que pode, por mais uma razao, predispor o idoso ao delirium.[1, 21]

+ Hipercortisolismo

O hipercortisolismo, agudo ou crénico, também tem sido implicado no
desenvolvimento de delirium,[15] sendo que o hipercortisolismo cronico, para além de levar a
hiperactivacdo da microglia,[4, 11, 20] produz efeitos deletérios especificamente nos
receptores hipocampais de serotonina (receptores 5-HT1A).[38]
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5. ETIOLOGIA

Tal como referido, a atribuicdo do diagndstico de delirium pressupde, apos
investigacao etioldgica apropriada, a especificagcdo da etiologia presumivel, esta que se podera
enquadrar numa de quatro categorias etioldgicas:

1. Delirium devido a uma condicdo médica;

2. Delirium induzido por substancia (efeitos adversos / intoxicacdo / abstinéncia);

3. Delirium devido a mdltiplas etiologias;

4. Delirium sem outra especificagdo.[16]

Praticamente qualquer doenca, insulto, medicacdo ou intoxicacdo pode causar
delirium.[45] No entanto, tendo em conta que a maioria dos factores de risco de delirium séo
modificaveis, torna-se importante que o médico detenha conhecimentos sobre os factores
etioldgicos possiveis e mais provavelmente implicados,[46] tanto para motivos de rastreio de
grupos de risco e prevencdo, como para orientacdo da investigacao etioldgica e correccdo das
causas subjacentes.[47]

Para mais, o delirium é muitas vezes a manifestacdo inicial, isolada, de uma doenca
médica aguda ou, por outro lado, resulta de uma interaccdo entre factores subtis, patoldgicos
ou mesmo subpatoldgicos.[45] A nocdo da etiopatogenia do delirium permite uma
investigacdo etiolégica mais eficaz, bem como possibilita a valorizacdo de factores
etioldgicos discretos mas suficientes para causar delirium.[7]

A etiologia do delirium é geralmente uma multifactorial, falando-se mais em factores
de risco do que em causas, pois torna-se dificil de destrincar os factores de risco das
verdadeiras causas em cada caso.[45]

O delirium resulta de uma interaccdo complexa entre factores predisponentes
(vulnerabilidade individual do paciente) e factores precipitantes (insultos nocivos) — vide

figura 2.[2, 6, 25, 28]
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Elevada Intensidade do insulto Baixa

Factores Precipitantes

Factores Predisponentes

>

Baixa Nivel de vulnerabilidade Elevada

Figura 2 - Interaccéo entre factores predisponentes e factores precipitantes de delirium
(Adaptado da referéncia 50).

A classificacdo tendo em conta os factores predisponentes e precipitantes foi adoptada
precisamente por esclarecer a contribuicdo potencial dos vérios factores de risco a
etiopatogénese multifactorial do delirium, para além de que fornece uma estrutura para
intervencdes preventivas e abordagem terapéutica.[8, 33]

No contexto de internamento hospitalar, pode-se afirmar, de uma forma genérica, que
os factores predisponentes correspondem aos factores presentes a admissdo e, os factores
precipitantes, aos factores instalados durante o internamento.[7, 43] A maioria dos factores
precipitantes sdo potencialmente reversiveis, em oposi¢cdo aos factores predisponentes,
geralmente ndo modificaveis.[48]

A contribuicdo dos factores predisponentes e precipitantes na etiologia do delirium
estd documenta como sendo independente e cumulativa.[2, 20, 28]

Vérios estudos apontam que, perante um doente com delirium, podem estar
implicados, em média, entre dois a seis factores de risco,[15] tendo sido relatado que 90%

apresenta trés ou quatro factores etiol6gicos identificaveis.[25]
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5.1. Factores Predisponentes
Estudos tém demonstrado que, no idoso, os factores de risco predisponentes (tabela 3)
tendem a ter uma contribuicdo mais significativa para o desenvolvimento de delirium do que
os factores precipitantes.[43] A propor¢do de pacientes que desenvolve delirium ¢é

directamente proporcional ao nimero de factores de risco presentes a admiss&o.[2]

Risco Relativo
Sector Cirargico

Risco Relativo

Factores Predisponentes atl
Sector Médico

Gerais + Idade avancada (> 65-70 anos) 4.0 (>75 anos) 3.3-6.6

+ Incapacidade funcional 4.0 25-35
Sistémicos + Pluripatologia ou doenca grave 1.3-5.6 4.3

+ Desidratacéo 2.0 2.9
Laboratoriais (relagdo ureia/creatinina elevada)

+ Desnutrigio i )

+ Historia de abuso de &lcool 5.7 1.4-3.3
Substancias + Polimedicagéo - -

+ Antipsicoticos - -

+ Deméncia 23-4.7 2.8

+ Depressédo 3.2 -

+ Défice cognitivo 21-28 35-4.2

Neuroldgicos

+ Défice sensorial: — visual
— auditivo
+ AVC prévio

+ Antecedente de delirium

2.1 - 3.5 (visual)

1.1 - 3.0 (visual)
1.3 (auditivo)

1.6 (cir. cardiaca)

3.0

Tabela 3 - Factores predisponentes de delirium

(Adaptado da referéncia 7; Legenda: cir.: cirurgia).

Os principais factores predisponentes, identificados de forma consistente em todas as

populacbes de doentes, sdo a idade avancada, a pluripatologia e o défice cognitivo,

particularmente a deméncia grave.[6, 7, 15]
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+ ldade avancada

O idoso pertence a um grupo de risco importante de delirium.[2, 3] O delirium, para
além de reflectir a vulnerabilidade cerebral, compartilha igualmente muitos dos seus factores
precipitantes com outras sindromes geriatricas, tais como imobilidade, instabilidade, e
incontinéncia, o que demonstra verdadeiramente a vulnerabilidade do idoso ao delirium.[33]

Nos pacientes geriatricos, uma perturbacdo minima, por vezes aparentemente benigna,
tal como a introducdo ou ajuste de um farmaco sedativo (sobretudo narcoticos opiaceos), pode
ser suficiente para precipitar um episodio de delirium.[15] Por outro lado, num paciente
jovem saudavel, o delirium desenvolver-se-4 somente ap0s a exposi¢cdo a uma serie de
insultos nocivos importantes[7] (por exemplo, um traumatismo grave, seguido de anestesia
geral, cirurgia major urgente, internamento em UCI, administracdo de farmacos psicoactivos e
privacdo do sono).[3] A admissdo em UCIs, os factores de base, predisponentes, nio foram

preditores independentes significativos em pacientes com menos de 65 anos.[7]

+ Défice cognitivo

A deméncia é provavelmente o factor de vulnerabilidade mais importante do delirium,
sobretudo em populagbes ndo cirdrgicas.[3, 36, 49] Cerca de 45% dos pacientes com
deméncia desenvolvem delirium durante o internamento.[25, 36] Inversamente, a evidéncia
disponivel sugere fortemente que o delirium aumenta o risco de deméncia a médio-longo
prazo, tanto quanto seis vezes maior probabilidade em trés anos.[1, 24, 50] Assim, para além
do facto de a deméncia fazer parte do diagndstico diferencial de delirium, estas duas entidades
sdo frequentemente coexistentes nos idosos[49] - vide 7.4.Diagnostico Diferencial.

Para além da deméncia, outras causas de comprometimento cognitivo, inclusive baixo
nivel de escolaridade, sdo igualmente factores de vulnerabilidade de delirium.[26, 36, 51]

+ Pluripatologia
A presenca de mdaltiplas comorbilidades, tdo tipica do idoso, aumenta

consideravelmente o risco de desenvolver delirium.[7]
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Outros factores predisponentes importantes incluem a incapacidade funcional e a
presenca de comorbilidades especificas como doenca grave, depressdo, AVC/AIT prévio,
historia de consumo excessivo de alcool, défice visual e desidratacdo (relacdo ureia/creatinina
elevada).[15, 36]

Os farmacos, apesar de poderem contribuir como factor predisponente, tém uma
contribuicdo na maioria das vezes como factor precipitante, apds ajuste ou introducdo de

medicacéo.[3]

5.2. Factores Precipitantes

Os factores precipitantes (insultos agudos) séo aqueles que accionam 0s mecanismos
fisiopatolégicos do delirium.[2, 33] Os varios factores precipitantes tém uma contribuico
diferente consoante as populacdes de doentes.[5, 15, 32] As causas mais comuns no idoso
incluem farmacos, infeccGes e alteracdes laboratoriais, seguidos de eventos cardiovasculares,
traumatismos e iatrogenia, sobretudo cirurgia.[2, 5, 33-35]

De ressalvar que podem coexistir multiplos factores etiolégicos, ou, pelo contrario,
pode, ocasionalmente, néo ser identificado qualquer factor precipitante.[51]

S8 numerosos o0s factores precipitantes consistentemente identificados de
delirium.[33] No entanto, a prevaléncia e contribuicdo relativa dos varios factores etiolgicos
no delirium encontra-se pouco estudada, inclusive inconsistente de estudo para estudo.[26] De
facto, existem poucos estudos validados de avaliagcdo sistemética dos factores etioldgicos do
delirium.[33]

Podem-se consultar os factores precipitantes mais comummente relacionados com o

delirium na tabela 4.
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Factores Precipitantes Risco Relativo
. + Farmacos: psicofarmacos, sedativos - ver tabela 5 45
Substancias 4 polimedicagio 2.9
+ Sindrome de abstinéncia / intoxicacdo -
+ Infecgéo (pneumonia, + Faléncia orgéanica
infeccdo urinaria, sépsis, (insuf. resp., hipoperfuséo, Infeccdo: 3.1
Sistémicos infeccdo do SNC) ICC agudizada, IR, IH) o
+ Febre + Dor .
. Traumatismo: 3.4
+ Choque + Retencdo urinaria/fecal
+ Traumatismo + Sindrome paraneopléasica

+ Disturbios hidro-electroliticos
- Desidratacdo =

- Ureia elevada 51
- Relacéo ureia/creatinina elevada 2.0
- Sodio: hipo ou hipernatrémia 3.4
- Potéssio: hipo ou hipercaliémia 3.4
- Célcio: hipercalcémia -
+ Disturbios acido-base: acidose metabdlica 14
+ Disturbios metabodlicos
Laboratoriais - Glicémia: hipo ou hiperglicémia 3.4

- Amonia: hiperamoniémia -
+ Défices vitaminicos: tiamina, niacina, vitamina B12 -
+ Desnutrigdo 4.0
+ Albumina sérica baixa 1.4
+ Anemia significativa -
+ Disturbios enddcrinos

- Tir6ide: hipo ou hipertiroidismo ,

- Paratir6ide: hipo e hiper paratiroidismo -

- Supra-renal: hipercortisolismo, crise addisoniana -

- Hipdfise: hipopituitarismo -

+ Traumatismo craniano +AVC
Neurolégicos ~ +Infeccdo do SNC + Hemorragia subaracnoide 5.9
(Meningite, Encefalite, + Neoplasia '
Abcesso cerebral) + Epilepsia
Vasculares +AVC +TEP/TVP
+ EAM / Arritmias + Isquémia de membro inferior -
+ Cateter vesical 2.4
+ Restricdes fisicas 3.2-4.4
o + Qualquer evento iatrogénico 1.9
latrogénicos 4 Multiplos procedimentos -
+ Admisséo/procedimento urgente/emergente 15
+ Cirurgia: Ortopédica (FA) > Vascular (AA) > AA:8.3;NC: 45
Cardiaca > NC > CTNC > Geral CTNC: 35
: : + Limitacdo funcional + Privacdo do sono
AILIEIEDC + Stresse emocional + Admissdo em UCI* _
individuais + Exposicéo inadequada & luz 4+ Mudangas de quarto*

+ Privacdo/sobrecarga sensorial 4 Privacdo de dculos/relégio*

Tabela 4 - Factores precipitantes de delirium (Adaptado das referéncias 5, 7, 8 e 15; Legenda:
*factores agravantes, ndo independentes; AA: aneurisma da aorta; AVC: acidente vascular cerebral; CTNC:
cirurgia toracica ndo cardiaca; EAM: enfarte agudo do miocardio; FA: fractura da anca; ICC: insuficiéncia
cardiaca congestiva; IH — insuficiéncia hepatica; insuf. resp.: insuficiéncia respiratdria; IR: insuficiéncia renal;
NC: Neurocirurgia; SNC: sistema nervoso central; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: trombose venosa
profunda; UCI: unidade de cuidados intensivos).
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Para ser definido como causa subjacente ao delirium, o factor precipitante devera ter
inicio recente, uma relacdo temporal com o episodio de delirium, e ser conhecido na literatura

como uma causa possivel para o delirium.[33]

5.2.1. Delirium induzido por substancia

Os farmacos sdo o factor mais comummente implicado no delirium nos idosos, até
40% dos casos,[38, 52] tanto como factor predisponente como precipitante.[53] E
simultaneamente a causa mais facilmente reversivel.[53] Na verdade, tém uma contribuicdo
na maioria das vezes como factores precipitantes ou agravantes.[8, 38, 52] Num idoso com
comprometimento cognitivo, ndo € incomum o desenvolvimento de delirium aquando de um
internamento, por aumento da dosagem de um determinado farmaco, ou mesmo a sua retoma,
apos um periodo de fraca adesdo terapéutica ndo detectada previamente.[15]

Para que um farmaco seja claramente apontado como um factor etiologico de delirium,
é de compreender que a sua administracdo deve preceder o inicio dos sintomas de delirium
num curto periodo de tempo e a suspensdo do farmaco deve resultar num retorno a linha de
base do funcionamento cognitivo.[25]

Os farmacos podem ser classificados consoante o risco de causar delirium: baixo,
moderado ou elevado. A tabela 5 apresenta os principais farmacos de alto e moderado risco.
Os farmacos de risco elevado, tratando-se de farmacos de accdo central, podem causar
delirium mesmo nas doses recomendadas.[5, 8, 15, 31] Os farmacos com propriedades
anticolinérgicas sdo os mais frequentemente associados ao delirium. Existem centenas de
farmacos no mercado com estas propriedades e sdo farmacos de utilizagdo comum,
nomeadamente grande parte dos sedativos de venda livre (anti-histaminicos sedativos com

propriedades anticolinérgicas, como a difenidramina).[3]
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Farmacos associados ao delirium

Anti-colinérgicos (butilescopolamina, difenidramina)
Benzodiazepinas
: Meperidina (analgésico opitide)
Risco elevado _
Neurolepticos
Agonistas dopaminérgicos (anti-parkinsonianos)

Relaxantes musculares

Anti-depressivos triciclicos

Anti-epilépticos e anti-convulsivantes

Analgésicos opidides (excepto meperidina)
Rico moderado Antagonistas H2

Clonidina

Digoxina

Glucocorticéides

Tabela 5 - FArmacos associados ao delirium
(Adaptado das referéncias 31 e 46).

A incidéncia de delirium eleva-se em proporc¢do directa com o nimero de farmacos
utilizados, atribuindo-se tal facto a uma potencializacdo dos efeitos adversos, além das
interaccOes medicamentosas,[4] sendo que, no ambito da polimedicacdo, quase todos os
farmacos podem causar delirium em individuos susceptiveis.[46]

As sindromes de intoxicagdo (&lcool, drogas de abuso, mondxido de carbono[54]) ou
de abstinéncia (alcool, opidides, benzodiazepinas [54]) sdo mais frequentes em doentes mais
jovens, sendo das causas mais frequentes de delirium neste grupo etario.[3] O delirium
tremens (sindrome de abstinéncia alcodlica), uma entidade nosoldgica distinta mas que pode

causar delirium, ocorre comummente entre 72 e 90 horas apés a suspensao de alcool.[54]
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5.2.2. Delirium devido a uma condi¢do médica
+ Sistémica

As infeccdes, sobretudo infeccdo urinaria e pneumonia mas também septicémia, séo, a
par dos efeitos colaterais dos farmacos, das causas mais frequentemente reportadas de
delirium.[7,32,36] Estdo provavelmente implicadas em 34-64% dos casos de delirium.[26, 51]
As infeccBes ocultas podem se apresentar nos idosos com delirium isoladamente, sem febre
ou leucocitose.[55] Podera estar em causa qualquer infeccdo, sendo importante considerar
outras causas como endocardite, abcesso ou infeccdo intra-abdominal,[55] osteomielite,[56]
infeccdes cerebrais ou mesmo um estado de imunossupressdo, homeadamente infeccdo por
VIH ou tratamento com agentes citotdxicos.[10, 54]

A prépria febre pode causar delirium, designadamente por infec¢bes virais ou mesmo
causas nao infecciosas.[52] Traumatismo, choque e doenca grave com faléncia organica sédo
outros factores sistémicos potencialmente implicados.[5, 7, 32, 38]

Uma causa importante a considerar no delirium é a dor mal controlada.[15, 51] A
titulo de exemplo, pacientes com dor pds-operatdria grave tém nove vezes mais probabilidade
de desenvolver delirium.[38]

Outras causas comuns, sobretudo nos idosos e em associacdo com outros factores,
incluem retencdo urinaria e obstipacdo ou impactacéo fecal.[5, 15, 32, 51]

O delirium pode ainda ser manifestagdo de uma sindrome paraneoplasica.[21, 36] E o
terceiro sintoma mais comum entre 0s pacientes com cancro avancado, seguido de dor e
caquexia, estando associado a uma sobrevida mais curta.[20] As causas mais comuns de
delirium nos pacientes oncoldgicos sdo alteracbes metabolicas como hipercalcémia (devido a
metastases dsseas) e hipoglicémia, desidratacéo, insuficiéncia hepatica ou renal, mais do que

por metastizacao cerebral.[21, 36]
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+ Laboratorial
As alteragBes laboratoriais sdo um factor precipitante comum as vérias populacdes de
doentes, conferindo um risco aumentado entre 40% a 500% (vide tabela 4).[7]
De lembrar que mudangas repentinas na concentracdo de electrolitos no plasma sdo

muitas vezes mais importantes do que a prépria concentracéo.[54]

+ Neurolégica

A maioria das causas de delirium encontra-se fora do SNC, devendo estas ser
primeiramente investigadas na auséncia de suspeicdo clinica nesse sentido.[46] Porém, a
afeccdo do SNC €, como se percebe, uma causa importante de delirium, quer seja por
traumatismo, infeccdo, AVC, hemorragia, neoplasia ou epilepsia.[7] Confusdo mental ou
delirium podem ocorrer como uma consequéncia ndo especifica de qualquer AVC,
desaparecendo geralmente dentro de 24 a 48 horas.[54] Confusédo mental ou delirium mais
prolongados podem ocorrer em AVCs hemorrégicos ou, no caso dos AVCs isquémicos,
sobretudo no territério da artéria cerebral posterior no hemisfério ndo dominante, afectando
estruturas relacionadas com a atencdo e consciéncia, frequentemente associados a perda de

campo visual e agitacdo.[5] Em regra, os AlTs ndo causam confuséo ou delirium.[54]

+ Vascular
Multiplas causas vasculares podem causar delirium (tabela 5), com ou sem afeccéo
neuroldgica directa.[7]
A anemia, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), arritmias cardiacas e choque
podem causar delirium pois constituem fundamentalmente estados de hipoperfusao.[10]
As vasculites com envolvimento cerebral sdo uma causa vascular mais rara, mas

igualmente passivel de afectar o SNC e causar delirium.[5]
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+ latrogénica

O delirium pos-cirurgico tem uma incidéncia que varia de 5% a 15%[25-27] e tem
geralmente origem multifactorial.[26]

Ocorre sobretudo em pacientes vulneraveis, cerca de 50% dos casos em pacientes
idosos,[36] para além de que existem grupos de risco especificos para cada tipo de
cirurgia.[25, 26]

Por outro lado, a incidéncia parece aumentar com o risco da cirurgia, sendo mais
frequente em intervenc@es cirtrgicas complexas.[36] Para além do tipo de cirurgia, o risco de
delirium pos-operatério depende de outros factores: cirurgia de urgéncia versus electiva,
cirurgia vascular aberta versus endovascular, maiores volumes de transfusdo sanguinea e
cirurgias mais prolongadas, sdo factores que aumentam a probabilidade de delirium.[26] A
anestesia tem sido implicada como factor de risco para delirium poés-cirdrgico, estando este
facto relacionado com a supressdo colinérgica.[57] A escolha entre o tipo de anestesia, geral
versus local, ndo demonstrou, porém, ter influéncia no desenvolvimento de delirium.[26]

A fractura da anca associa-se a um risco particularmente elevado de delirium devido a
multiplos factores, desde o traumatismo associado a lesdo, a necessidade de internamento e
cirurgia urgentes, a dor e perda de funcdo associadas.[26] A cirurgia urgente de fractura da
anca associa-se a uma maior prevaléncia de delirium relativamente a cirurgia electiva: cerca
de 50% versus 30%, respectivamente.[28]

Além da cirurgia ortopédica, outras cirurgias potencialmente implicadas no delirium
podem ser consultadas na tabela 4 e em 2.Epidemiologia.

O delirium pos-cirargico nos idosos apresenta uma resolucdo gradual: cerca de 10%
aos 3 meses, 5% aos 6 meses, e 1% a 1 ano, esta Ultima prevaléncia semelhante a populagao

geral.[26]
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Outros factores precipitantes independentes com uma contribuicdo significativa para o
desenvolvimento de delirium nos idosos incluem o uso de restri¢des fisicas, cateter vesical e
qualquer evento iatrogénico,[2, 7, 15] entre as quais, novas Ulceras de pressdo e complicaces

relacionadas ao cateter.[20, 31]

+ Ambiental

A admissdo numa UCIs contribui para o desenvolvimento de delirium, tendo sido
relatado uma prevaléncia de delirium em pacientes criticos desde 20% até 80%, dependendo
dos estudos.[25]

No ambiente hospitalar, os pacientes estdo sujeitos a factores ambientais multiplos que
contribuem para a confusdo mental e delirium,[31] tais como perturbacdes da rotina e ciclos
diarios, exposicdo luminosa néo fisioldgica, periodos de privacdo sensorial (por imobilizacdo
e diminuicdo das actividades diarias)[2] alternados de sobrecarga sensorial (ruido, mudancas
ambientais pela realizacdo de multiplos exames médicos ou mudancas de quarto, interrupgédo

do periodo de sono por mudancas de turnos de pessoal) e stresse emocional.[1, 5, 31, 36]

A hipotensdo arterial, hipotermia e hipoxémia leve ndo sdo considerados factores de
risco, embora ndo haja unanimidade entre os autores.[57] O mesmo acontece com 0s AlTs e a
enxaqueca (exceptuando alguns casos raros de enxaqueca na infancia).[54]

Embora a lista completa das doencas que podem causar ou contribuir para o delirium
esteja para além do objectivo desta revisdo, € importante 0 médico estar consciente de que
tanto distdrbios muito comuns como outros mais raros podem estar na origem desta

sindrome.[7]
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6. CLINICA

6.1. Manifestacdes fundamentais

As manifestacGes clinicas diagnosticas chave de delirium sdo, por definicdo (DSM-5),
perturbacdo da consciéncia, com défice de atencdo, e da cognicdo ou percepcao,
desenvolvidas num curto periodo de tempo, com curso flutuante.[7]

O inicio do quadro ¢é agudo, usualmente em horas a poucos dias, e o curso flutuante
caracteriza-se por periodos de exacerbacdo, sobretudo vespertinos ou nocturnos, intercalados
com periodos de melhoria, ndo sendo incomum intervalos de lucidez.[7, 16]

A alteragdo do nivel de consciéncia, com défice de atencdo, € a caracteristica
essencial, mais consistente, do delirium.[4] O paciente manifesta dificuldade em dirigir, focar,
manter e desviar a atencdo: apresenta dificuldade em manter um didlogo ou cumprir ordens,
distraindo-se facilmente com estimulos pouco revelantes, levando a necessidade de repeticdo
de perguntas aquando da entrevista médica, e ndo raramente, persevera com respostas em
relacdo as perguntas ja realizadas.[16] Testes simples como tarefas de repeticdo, digit spam ou
citacdo dos meses do ano em ordem inversa costumam estar alterados. O nivel de consciéncia
encontra-se igualmente alterado no que respeita & orientacdo, sobretudo temporo-espacial.[4]

O diagndstico de delirium implica a existéncia de uma perturbacdo adicional:
cognitiva ou perceptual.[16]

A perturbacdo das funcdes cognitivas pode incluir alteracbes na orientacdo, nas
capacidades visuo-espaciais, fungdes executivas, memoria (particularmente memdria recente),
calculo, pensamento ou linguagem.[7] Pode ocorrer um distdrbio do conteddo do pensamento,
sendo comum as ideias delirantes, de tematica habitualmente persecutoria, embora nem

sempre verbalizadas (o delirio pode ocorrer no delirium).[14] A desorganizacdo da forma do
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pensamento é consistente, evidenciando-se habitualmente pelo discurso desorganizado ou
incoerente, com um fluxo ilogico de ideias.[4]
AlteracBes da sensopercepcdo surgem em até 50% dos pacientes, incluindo

alucinagoes e ilusdes, sobretudo visuais.[14]

6.2. ManifestacOes acessorias

Para além das manifestacdes clinicas diagndsticas chave de delirium, podem ocorrer
outras alterac6es do estado mental, que muito embora frequentes e tipicas, ndo sdo necessarias
ao diagnastico.[14] AlteracGes adicionais incluem perturbacao do ciclo sono-vigilia, alteracdo
psicomotora (hipoactividade ou hiperactividade), inadequacdo do comportamento (até
agressividade) e distarbios emocionais (ansiedade, labilidade emocional).[4, 7, 11]

O disturbio do ciclo sono-vigilia, muito comum e tipico, tem vindo inclusivamente a
ser proposto como critério diagnostico de delirium.[16] Pode estar desde ligeiramente
perturbado, com sonoléncia diurna, até uma inversdo completa do ciclo ou fragmentacédo
grave, com multiplos ciclos ao longo de 24 horas.[14]

Tal como referido, o doente com delirium desenvolve frequentemente ideias
delirantes, e estas provocam muitas vezes respostas emocionais e comportamentais
congruentes com o seu contetido.[58]

Podem ocorrer os mais variados disturbios emocionais, desde ansiedade, medo,
desconfianga, depresséo, irritabilidade, euforia ou apatia, podendo inclusivamente manifestar-
se por sucessivos pedidos de ajuda e atencdo, gemidos, gritos, reclamacfes ou comentarios
ofensivos.[16] A labilidade emocional € comum, com oscilagbes muito rapidas das emocdes
(sequndos ou minutos).[14]

O comportamento psicomotor varia entre 0 aumento e a diminui¢cdo da actividade

motora.[14] A diminuigdo da actividade psicomotora consiste em lentificagdo motora e
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letargia,[58] aproximando-se do estupor, caso em que em que ha adicionalmente défice de
resposta aos estimulos.[14] Manifestacbes do aumento da actividade psicomotora incluem
inquietacdo, agitacéo, irritabilidade, actos como afastar as roupas de cama numa tentativa de
fuga quando tal ndo € seguro ou é inoportuno, ou, raramente, agressividade.[58]
Frequentemente, 0 paciente apresenta-se coerente e colaborante pela manhg,
apresentando alteragdes comportamentais vespertinas ou nocturnas, tais como tentativas de
fuga.[4, 14] Da agitacdo psico-motora podem advir lesdes, provocadas por quedas ou por
equipamentos médicos ligados ao doente aquando de tentativas de fuga, sejam cateteres

endovenosos, sonda vesical, suporte ventilatério, ou outros.[58]

6.3. Subtipos clinicos de delirium

De acordo com a predominancia dos sintomas acima descritos, o episodio de delirium
pode ser classificado em: hiperactivo (caracterizado por hipervigilancia, inquietacao, agitacao,
sintomas psicaticos); hipoactivo (caracterizado por lentificacdo, apatia, sonoléncia excessiva)
ou misto (com caracteristicas de ambos os subtipos anteriores).[4, 7, 14]

O subtipo de delirium é passivel de alternar entre as duas formas ao longo do dia ou da
evolucgéo da doenga.[2, 4, 7]

Cré-se que a forma hipoactiva seja significativamente mais comum que a hiperactiva.
O delirium hiperactivo, exemplificado pelo delirium tremens (sindrome de privacdo
alcodlica), é mais facilmente reconhecido. [4] Por outro lado, o delirium hipoactivo, embora
mais frequente em idosos, constitui um problema particular de diagnostico pois
frequentemente passa despercebido.[20, 31] Para além do mais, o subtipo hipoactivo associa-

se a um pior progndstico,[4, 7] designadamente uma maior mortalidade a curto prazo.[1]
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6.4. Sundowning

O sundowning é a designacao atribuida a ocorréncia ou agravamento de alteracfes
comportamentais no periodo vespertino ou nocturno, em pacientes com comprometimento
cognitivo.[1]

Embora mais comummente observado em pacientes com deméncia, esta sindrome
também pode ocorrer no delirium.[2] Uma alteracdo aguda do estado mental num doente com
deméncia € na maioria das vezes atribuivel a propria deméncia ou ao fendmeno de
sundowning, contribuindo uma vez mais para a falta de reconhecimento do delirium.[59] O
sundowning devera ser, no entanto, presumido como um sintoma de delirium quando se trata
de um novo padrdo comportamental.[36]

Este fendmeno parece assentar num distdrbio do ritmo circadiano, cuja fragmentacéo
do sono também podera desempenhar um papel. A fadiga e diminuicdo de estimulos
sensoriais ocorridos no periodo vespertino foram identificados como factores ambientais que

podem contribuir para ou agravar o sundowning.[1]

6.5. Delirium subsindrémico

O delirium subsindromico é um termo utilizado para designar a condi¢do subclinica
em que os doentes apresentam um ou mais sintomas de delirium, sem preencher os critérios
diagnosticos de delirium.[2, 10] Aqui poder-se-a incluir, por exemplo, uma sindrome
confusional aguda que ndo preencha os critérios de delirium.[54] Tais sintomas podem
preceder, acompanhar ou mesmo nunca progredir para um episddio de delirium.[45] Ocorre
em 21% a 76% dos doentes internados, estando, a semelhancga do delirium, relacionado com
um progndstico mais adverso.[2] Assim, tal como em todo do diagndstico duvidoso de

delirium, também esta entidade merece uma abordagem em tudo semelhante ao delirium.[54]
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7. DIAGNOSTICO

O delirium é um quadro agudo, grave, que necessita de um diagndstico rapido,
devendo ser encarado como uma emergéncia médica.[4, 7] Com efeito, esta sindrome
correlaciona-se com um progndstico mais adverso, e pode ter como causa um problema
médico grave potencialmente reversivel.[1, 9] Evidéncias indicam que o diagnostico precoce
e abordagem adequada, ao permitirem a prevencdo das potenciais complicacdes, estdo
associados a uma reducao das taxas de morbi-mortalidade associadas ao delirium.[2, 7]

No entanto, o delirium é consistentemente subdiagnosticado e/ou negligenciado na
pratica clinica.[3, 4, 6-8, 13-15] As razdes incluem a ndo consideracdo desta condicéo clinica
ou das suas consequéncias, uma atitude preconceituosa de expectar um estado confusional nos
idosos, a falta de conhecimento das caracteristicas clinicas do delirium, a falta de avaliacdo
cognitiva formal como rotina, o curso flutuante, a sobreposicdo com deméncia ou a obtencgédo
de informacdes inadequadas em relacdo ao nivel de cognicdo e funcional prévios do
doente.[2]

O diagndstico de delirium exige, para além do conhecimento da patologia, uma
observacao clinica perspicaz.[7] Trata-se de um diagndstico eminentemente clinico, através
de uma historia clinica e exame objectivo dirigidos e completos, complementados com uma
avaliacdo cognitiva formal perante a suspeita de alteracdo cognitiva, e em caso positivo, a
confirmagdo do diagnéstico de delirium através de um instrumento de diagndstico
validado.[10, 12] O diagnéstico formal deve ser, finalmente, confirmado usando o DSM-5[16]

(vide Anexo 111 — Algoritmo de abordagem do delirium).

7.1. Sinais de alarme

A identificacdo precoce do delirium, especialmente do subtipo hipoactivo, é

particularmente dificil e requer uma monitorizacdo cuidadosa do comportamento do
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doente.[2, 7, 14] Dai a necessidade de rastreio de pacientes vulneraveis, aos quais podera ser
aplicado, rotineiramente, um teste de avaliagdo cognitiva formal.[7]

Relatos aparentemente in6cuos como “estd um pouco sonolento”, “ndo estd em si
mesmo”, “ndo estd a comer bem” ou “estd um pouco confuso” da parte de familiares ou
cuidadores, devem despertar a atencdo do médico e motivar uma avaliagdo cognitiva.[60]

Uma alteracdo do ciclo sono-vigilia, agravamento da capacidade de concentragéo,
ansiedade com frequentes pedidos de ajuda ou, inversamente, reducdo da mobilidade ou
actividade motora, reducdo do apetite ou diminui¢do na interaccdo social, s&o muitas vezes 0s
primeiros sinais de delirium, os quais deverdo despertar para a necessidade de rastreio de

alteracédo cognitiva.[14, 31]

7.2. Avaliacgéo clinica

A avaliacdo clinica dos pacientes que apresentam sinais de alerta para delirium deve
ser realizada por um profissional experiente no diagnostico desta sindrome.[1, 7, 14, 19]

A avaliacdo diagnostica do delirium comega, apds suspeicdo clinica, com a
identificacdo dos sintomas cardinais e acessorios, incluindo confirmacgéo do défice cognitivo,
com ulterior confirmacéao do diagndstico de delirium.[20]

A histéria clinica devera ser obtida através de um informante de elevada confianca.
Sendo que a maioria dos doentes com delirium podem ndo ser capazes de fornecer uma
historia completa ou confidvel, o informante podera ser um familiar, cuidador ou profissional
de satde tal como um enfermeiro.[4, 7]

De notar que, desde a avaliacéo clinica inicial, dever-se-4 dar énfase ao diagnostico
etioldgico, investigando os possiveis factores etioldgicos de delirium aquando da realizagédo

da historia clinica e exame fisico.[57] Com efeito, segundo o DSM-5, a confirmacéo
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diagnostica de delirium implica a evidéncia clinica ou laboratorial de que o quadro é
consequéncia directa da condi¢cdo médica suspeita como causa.[10, 16]

A histdria clinica devera focar-se no curso temporal das alteragdes do estado mental
e a associa¢do com outros sintomas ou eventos.[46] Os antecedentes patolégicos do paciente,
podem permitir uma avaliacdo do grau de vulnerabilidade do doente para desenvolver
delirium.[7] E fundamental a revisdo da lista de medicagdo, bem como de mudangas recentes
de farmacos, dosagens, auto-medicagdo e a pesquisa de historia de exposi¢do a toxicos.[14] O
consumo de alcool ou outras substancias também deve ser investigado, por forma a orientar
melhor a abordagem diagnostica e terapéutica, a luz do contexto clinico.[4]

O exame objectivo deve incluir a medicdo dos sinais vitais e saturacdo de oxigénio,
uma avaliacdo objectiva geral cuidadosa (pesquisa de sinais indiciadores de traumatismo,
nomeadamente cranio-encefalico, infecgdes ou outras afeccBes agudas), exame mental e
neurolégico, sempre com énfase na identificacdo de um problema médico agudo ou
exacerbacao de um problema médico crénico passivel de causar delirium.[4, 57]

A iniciacdo imediata de uma abordagem detalhada e demorada pode em alguns casos
ser dispensada, por exemplo, num caso de delirium sobreposto em deméncia em que se
identificou um factor precipitante tipico (como farmacos ou desidratacdo). A investigacdo
mais detalhada podera ser reservada para caso de ndo resolucdo apds correccao da etiologia
presumivel.[20]

No entanto, de ressalvar que geralmente estdo presentes multiplos factores
etioldgicos, pelo que a identificacdo de uma Unica causa ndo deverd, em regra, motivar a
cessacao da averiguacéo etioldgica.[46]

Tendo em conta a necessidade de investigacdo multifactorial, 0 médico devera ter

conhecimento das causas mais comuns de delirium.[47] Existem varios acrosticos
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desenvolvidos com o objectivo de uma identificacdo breve das principais causas reversiveis
de delirium,[46] a titulo de exemplo: “DELIRIUM”[46] ou “I WATCH DEATH”.[55]

A suspeita de comprometimento cognitivo deve ser complementada com uma
avaliacdo cognitiva formal.[7] Existem varias ferramentas de rastreio cognitivo breve, sendo
as melhor validadas, actualmente, o Mini Mental State Examination (MMSE) e o Montreal

Cognitive Assessment (MoCA).[50, 57, 61]

7.3. Critérios de Diagndstico
Perante a alteracdo do estado de cognicdo de um paciente, confirmada por uma
avaliacdo cognitiva formal, devera entdo ser usado um instrumento para o diagnostico de
delirium,[1, 14, 36] e, finalmente, confirmacdo formal do diagnostico usando 0 DSM-5.[16]
Tendo em vista as altas taxas de resultados adversos e mortalidade, qualquer suspeita
ou incerteza (incluindo pacientes com letargia ou incapazes de completar uma entrevista)

deve ser abordada como delirium, até prova em contrério.[4, 7]

4+ Critérios de diagndstico formais

Os critérios de diagnostico de delirium de referéncia actual sdo, tal como referido, o0s
critérios definidos pelo DSM-5[16] (Tabela 1), mas também os definidos pelo CID-10[17]

(Anexo 1),[7, 14, 20] sendo 0s primeiros mais inclusivos.[21]

4+ Instrumentos de diagnoéstico / severidade

Existem mudltiplos instrumentos de diagnostico, concebidos com o intuito de
operacionalizar os sintomas de delirium.[12]

O instrumento diagnéstico melhor estudado e mais amplamente utilizado é o
Confusion Assessment Method (CAM; Anexo Il). Apresenta uma sensibilidade de 43 a 90% e
uma especificidade de 84 a 100%.[7, 12] O CAM encontra-se validado para a lingua

portuguesa,[57] bem como adaptado para uso em UCIs (CAM-ICU, devendo esta versao ser
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preferida igualmente em pacientes cirtirgicos[19]), servicos de urgéncia e lares de idosos.[7] E
uma ferramenta simples, projectada a partir dos critérios do DSM-111-R[4] para facilitar o
diagndstico de delirium por profissionais ndo especializados em psiquiatria,[4] sendo
recomendado treino para uma utilizagdo Optima.[7, 14] E um instrumento de rapida
aplicacdo,[4, 19, 36] podendo ser preenchido em cerca de um a dois minutos (se utilizador
experiente), mediante realizacdo prévia de uma avaliagdo cognitiva formal em 10 a 20
minutos.[62] N&o obstante, 0 CAM néo se presta a avaliar gravidade do delirium.[4]

Outros instrumentos foram desenvolvidos para melhorar as taxas de deteccdo de
delirium e/ou para determinar a sua intensidade.[14]

Os instrumentos melhor validados e mais utilizados para avaliacdo da gravidade do
delirium s&o o Delirium Rating Scale-R-98 (DRS-R-98) e o Memorial Delirium Assessment
Scale (MDAS).[7, 31, 63] Apenas o primeiro se encontra validado para o portugués.[64]

O Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) é um instrumento projectado
a priori para uso em cuidados intensivos, encontra-se validado tanto no diagndstico como na
estratificacdo do delirium, apresentando elevada correlacdo com o CAM-1CU.[36]

Outras escalas encontram-se validadas para uso em enfermagem, tais como o Delirium
Observation Screening, Nursing Delirium Screening Checklist e o Neelon and Champagne
(NEECHAM) Confusion Scale.[7]

Estudos indicam que o CAM e CAM-ICU sdo os dois melhores instrumentos
diagndsticos de delirium actualmente disponiveis.[2] Todavia, a melhor escala a utilizar deve
ter em conta varios factores dependendo do profissional avaliador e do subgrupo de pacientes,
nomeadamente o tipo de admissao, o grau de sedacéo e a gravidade clinica dos pacientes.[65]
A escolha da escala deve ficar a critério de cada unidade de cuidados médicos, desde que

utilizada de forma correta por profissionais experientes.[31, 65]
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O diagnostico diferencial de delirium inclui varias afeccdes associadas a confusao e

alteracdo do estado mental, mais comummente: deméncia, depressao e alteracdes psicoticas

ndo organicas (tabela 6).[2, 4, 14, 16] Os instrumentos de diagndstico de delirium tém o

objectivo de facilitar o diagnostico diferencial, confirmando ou excluindo delirium.[3, 7]

Diagnostico - A x Perturbacéo
. . Delirium Deméncia Depressao L
Diferencial psicética
.. Insidioso Agudo / Agudo /
Inicio Agudo Ague AU
insidioso insidioso
Cronico
Flutuante .
.. progressivo Pode ser Pode ser
Curso clinico (agravamento . .
(geralmente sem cronico cronico
nocturno frequente) ~
flutuaces)
~ . Semanas a Semanas a
Duracéo Dias a semanas Meses a anos
meses meses
Usualmente
Atencio Preiudicada preservada Pode estar Pode estar
¢ J (excepto em fase prejudicada prejudicada
grave)
. Usualmente
Usualmente alterada Preservada Preservada
Consciéncia preservada
. ~ Usualmente
Orientagcdo  Usualmente alterada alterada Preservada Preservada
. .. y Usualmente Pode estar -
Psicomotrici Variavel . S Variavel
searetielicee inalterada diminuida
- Usualmente Usualmente Usualmente Usualmente
Reversibilidade . : ; . .
reversivel irreversivel reversivel reversivel
Factor
Usualmente presente  Usualmente ausente - -
desencadeante
. . Preservada até o Agravamento lento
Funcionalidade . . - -
inicio do quadro e progressivo
Discurso Incoerente Coerente Coerente Variavel
. Usualmente Pode ser
Pensamento Desorganizado Pobre e vago . .
organizado desorganizado
. Podem haver Podem haver
Alucinacdes Podem haver L o
Percepcéao frequentes alucinacoes U ITEees CIUBITEIFEeE
(sobretudo visuais)  (sobretudo visuais) EDUILIE EDUILIE
auditivas) auditivas)

Tabela 6 - Diagnostico diferencial de delirium

(Adaptado das referéncias 1, 2 e 4).
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Delirium versus Deméncia

A deméncia é o principal diagnostico diferencial de delirium e, pelas mesmas razdes,
esta distin¢do constitui o principal desafio de diagnostico diferencial.[4, 16, 31]

As ferramentas de avaliagdo cognitiva formal sdo importantes na confirmagdo de um
transtorno cognitivo,[61, 66] ndo permitindo, porém, a diferenciacdo entre deméncia e
delirium. Apo6s a identificacdo de uma perturbagdo cognitiva, importa complementar a
avaliacdo com uma ferramenta diagnostica de delirium, para tornar possivel o diagndéstico
diferencial entre deméncia e delirium.[10, 63]

Quando a histéria clinica ndo é confiavel, prejudicando o estabelecimento de um

diagnostico claro, deve-se assumir como delirium até prova em contrario.[4, 7]

Delirium sobreposto em Deméncia

A deméncia € provavelmente o principal factor de risco de delirium, sendo a gravidade
da deméncia um potencial preditor independente de delirium.[20] Assim, ndo € incomum a
presenca de delirium num doente com deméncia prévia (“delirium sobreposto em perturbacao
neurocognitiva”).[16] Nos individuos com idade avancada, em particular, a combinacao de
delirium e deméncia é muito mais comum do que o delirium isolado.[20]

Para diferenciar delirium de deméncia, é crucial uma histéria rigorosa no sentido de
estabelecer o nivel cognitivo prévio do doente e o grau de alteracdo do estado mental, o que
permitira reconhecer as flutuacbes no estado cognitivo e outros sintomas tipicos de
delirium.[4, 7, 46]

O delirium pode também ser o primeiro indicador de deméncia nos idosos, podendo
desmascarar um declinio cognitivo em desenvolvimento insidioso.[15] Por outro lado, o
delirium, embora geralmente reversivel, pode evoluir para um declinio cognitivo

permanente,[49] dificultando ainda mais o disgnostico diferencial.[16, 31]
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Delirium versus outras perturbacoes psiguiatricas

O delirium hipoactivo pode ser facilmente confundido com depresséo.[31] Um estudo
demonstrou que um terco das observacbes psiquiatricas hospitalares para depressdo,
consistem, na verdade, a delirium hipoactivo.[46] Para além das ferramentas de diagndstico
de delirium, o uso combinado de uma ferramenta de rastreio da depresséo, como a Escala de
Depressdo Geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS) podem auxiliar a distinguir
depressdo do delirium hipoactivo.[31]

Certas perturbagdes psicoticas fazem também parte do diagnostico diferencial, pois
podem apresentar-se de forma semelhante ao delirium hiperactivo.[46] Incluem-se casos de
perturbacdes psicdticas ndo afectivas (esquizofrenia) ou afectivas (transtorno bipolar), ou
mesmo depressao com sintomas psicoticos.[1, 16] Em casos duvidosos, sera preferivel, como

referido, assumir o diagndéstico como delirium.[7, 46]

7.5. Avaliacdo complementar

Sempre que se suspeite de delirium, devem ser rapidamente realizados exames para
despiste das causas médicas mais provaveis.[14]

Os exames complementares devem ser guiados pela avaliacdo clinica do paciente,
sendo individualizados a cada caso.[4] A realizacdo de um nimero exaustivo de exames, para
além de aumentar os custos, pode adiar o tratamento imediato das causas mais 6bvias.[36]

Quando ndo ha uma etiologia clara, a maioria dos casos requer: hemograma completo,
bioquimica (funcéo renal, ionograma com calcio sérico, glicemia), exame sumario de urina e
urocultura.[14] Gasometria arterial, funcdo hepatica, cortisol sérico, radiografia de torax, ECG
e culturas apropriadas sao igualmente Gteis em situacdes seleccionadas.[7, 46]

Caso a etiologia permaneca obscura, dever-se-ao realizar dosagens farmacologicas e

exames toxicoldgicos, para despiste de sobredosagem ou intoxicacdo.[4] No entanto, os
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médicos devem estar cientes de que o delirium pode ocorrer mesmo com niveis
“terapéuticos”, e que alguns farmacos potencialmente causadores de delirium podem néo
constar nos exames toxicoldgicos de rotina, tal como a risperidona.[36]

Exames neuro-imagioldgicos raramente Sd0 necessarios, excepto em casos de
traumatismo craniano, novos achados neuroldgicos focais ou uma histéria suspeita. Da mesma
forma, sem uma historia sugestiva, 0 EEG e o exame do liquido cefalorraquidiano (LCR) s&o
pouco rentaveis no diagndstico etioldgico, devendo este Gltimo ser considerado apenas na
presenca de febre cefaleia ou sinais meningeos ou suspeita de encefalite.[4, 7, 46]

De notar que um relato de declinio cognitivo lento ao longo de varios meses pode
corresponder a deméncia de instalacdo recente, sendo importante a realizacdo de testes para
avaliacdo de causas reversiveis de deméncia, tais como funcdo tiroideia e niveis de vitamina

B12 para despiste de hipotiroidismo grave e défice de vitamina B12.[2, 36]

8. PREVENCAO

A prevencdo primaria do delirium é a estratégia mais eficaz para reduzir a sua
incidéncia, conseguindo-se uma reducdo de até 40%.[4, 54] Estudos indicam que a prevencao
pode reduzir a duracdo, gravidade e repercussdo no status funcional, mas ndo diminuem o
tempo de internamento ou a mortalidade relacionada com o delirium.[67]

A prevencdo compreende a deteccdo precoce e a aplicacdo de medidas profilacticas,
actuando nos factores de risco modificaveis.[23] Para tal, uma abordagem multidisciplinar dos
profissionais de saude € crucial.[54] Compreende-se assim a importancia de programas
educacionais dirigidos a equipas meédicas e de enfermagem, no sentido de auxiliar a deteccdo

e abordagem do delirium, reduzindo assim a sua incidéncia.[4]
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Recomendacbes recentes defendem a identificagdo dos pacientes em risco de
desenvolver delirium, preferivelmente ao primeiro dia da admisséo hospitalar:
e ldosos (idade superior a 65 anos);
e Défice cognitivo (através de ferramentas de rastreio como o0 MMSE);
e Doenca grave;
e Admisséo por fractura da anca.[19]
Um modelo preditivo simples validado para o risco de delirium, baseado em quatro

factores, estratifica os pacientes em baixo, médio e elevado risco (ver tabela 7).[2, 23, 68]

Factor de risco Pontuacao
Défice visual 1
Défice cognitivo
Doenga grave (APACHE > 16)
Relacdo azoto ureico/creatinina elevada (>18)

N N

Total:
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)

Tabela 7 - Modelo preditivo para o risco de delirium em idosos internados
(Adaptado da referéncia 68; Legenda: APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation).

A estes doentes dever-se-do implementar medidas preventivas, através de uma equipa
multidisciplinar treinada e competente na prevencdo de delirium.[19] Em vista da etiologia
multifactorial do delirium, a estratégia preventiva mais eficaz consiste num conjunto de
medidas ndo farmacoldgicas, ndo havendo evidéncias que demonstrem a eficacia de
prevencdo farmacoldgica.[7]

As medidas preventivas podem se organizar em dez estratégias principais (ver tabela

8).[19]
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Factor de risco

Intervencéo

Défice cognitivo/
desorientacéo

Desidratacao/
obstipacéo

Hipoxia

Infeccéo

Imobilidade

Dor

Medicacéo

Nutricéo

Défice sensorial

Privagédo do sono

Medidas de apoio individual:

= Técnicas de reorientagdo (apresentacdo dos profissionais de satde e do
seu papel, boa relagéo dos profissionais de salide com o doente);

= Actividades de estimulac&o cognitiva (por exemplo reminiscéncia) e
terapia ocupacional (delirium prevention bag);

= Facilitacdo de visitas de familiares, companheiro e amigos.

Medidas ambientais:

= Minimizagéo de ruidos, sobretudo nocturnos;

= Eviccdo de numerosas mudancas de quarto ou cama;

= Evicgdo de procedimentos diagndsticos excessivos;

= [luminacdo adequada;

= Assegurar um relégio e calendario no quarto;

= Medidas de relaxamento (exemplo: musicoterapia, bebida quente);
= Encorajamento do uso de objectos pessoais.

= Garantir o aporte adequado de liquidos (preferivelmente per 0s);

= Monitorizagdo do balango hidrico;

= Fluidoterapia endovenosa quando indicado, solicitando
aconselhamento, se necessario, sobre a gestdo do balango hidrico em
pessoas com comorbidades (IC ou IRC);

= Laxantes quando necessario (exemplo: analgesia com opidides).

= Optimizacdo da saturagdo de oxigénio, consoante indicagdo clinica.

= Proteccdo da via aérea e prevencdo de aspiracao;
= Prevengdo de Ulceras;

= Eviccdo de cateterizacdo vesical desnecesséria;
= Identificacdo e tratamento de infeccéo.

= Mobilizagao precoce (promocao de auxiliares de marcha, se necessario);

= Exercicios de amplitude (mesmo se impossibilidade de marcha);

= Evitar equipamentos que diminuam mobilidade sempre que possivel
(sondas vesicais, hidratagdo venosa continua).

= |niciacdo ou revisdo de terapéutica analgésica se queixas algicas verbais
ou ndo verbais (dor identificada ou suspeita).

= Revisdo da medicacéo se polimedicagéo;

= Psicofarmacos somente quando estritamente necessario.

= Assegurar boa nutrigdo (exemplo: verificar ajustamento de dentaduras).

= Uso de 6culos ou aparelho auditivo quando indicado;
= Corrigir causas reversiveis de défice sensorial (exemplo: desobstrucéo
do canal auditivo externo por cerimen).

= Promover a higiene do sono;
= Reducdo de ruidos durante periodos de sono;
= Evitar procedimentos médicos ou de enfermagem nocturnos.

Tabela 8 - Estratégias preventivas para cada factor de risco de delirium (Adaptado das

referéncias 7,14,19, 46, 61 e 69; Legenda:IC:insuficiéncia cardiaca; IRC:insuficiéncia renal cronica).
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As equipas de enfermagem podem ter um papel muito importante na prevencdo do
delirium.[54] No sentido de facilitar esta abordagem, um hospital (Nebraska Methodist
Hospital) desenvolveu uma estratégia interessante de facultar aos doentes mais vulneraveis
um conjunto de objectos que permitem a realizacdo de actividades de estimulagdo sensorial e

cognitiva (ver figura 3).[69]

Figura 3 - Delirium prevention bag.[69]

9. TRATAMENTO

A abordagem terapéutica do delirium é dinamica, devendo ser realizada a par da
investigacdo etioldgica.[2] A abordagem terapéutica do delirium engloba trés prioridades
simultaneas: medidas de seguranca ou de suporte, correccao causal especifica e o controlo dos

sintomas de delirium[7] (vide Anexo Il — Algoritmo de abordagem do delirium).

9.1. Medidas de seguranca /suporte

Entende-se por medidas de seguranca ou medidas de suporte todas as intervencdes
preventivas com o0 objectivo de restaurar condicGes fisiologicas passiveis de causar

delirium.[8]
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A necessidade desta intervencdo baseia-se na etiologia multifactorial do delirium,
sendo que uma abordagem multifactorial sera mais eficaz do que a correcgdo de um Unico
factor de risco/etiol6gico.[7] Tendo em conta os ideais preventivos, estas medidas aplicam-se
a todos os pacientes com delirium, independentemente da patologia subjacente.[8]

As medidas de suporte consistem na vigilancia continua, sobretudo aquando dos
cuidados de enfermagem, e em medidas em tudo semelhantes as medidas de prevengdo do
delirium, usadas nos pacientes de risco (ver tabela 8).[1, 7, 46]

Embora possa parecer paradoxal, encontra-se bem demonstrado que restricdes de
qualquer tipo, incluindo grades de cama, restri¢ces fisicas e quimicas (farmacos sedativos)
estdo associadas, na maioria dos casos, ao aumento de lesdes nos idosos.[1] Este aumento da
propenséo a lesbes deve-se, directamente, a um agravamento da agitacdo e, indirectamente,
devido ao prolongamento do delirium e suas complicagfes.[11] As indica¢Oes para qualquer
tipo de restricGes e farmacos sedativos incluem: pacientes gravemente agitados com risco de
comprometimento de terapéuticas médicas essenciais ou de auto ou hétero infligimento,[1],
em caso de sintomas psicéticos extremamente perturbadores para o doente (por exemplo,

alucinacGes ou delirios) ou faléncia da abordagem nao farmacoldgica.[11, 19, 54]

9.2. Correccao etiologica

A investigacdo etiologica permite o tratamento dirigido das causas subjacentes de
delirium.[46]

Os farmacos sdo a causa reversivel mais comum, devendo-se suspender os farmacos
desnecessarios, e substituir ou reduzir a dose de farmacos de alto risco de delirium por

farmacos sem efeitos centrais.[46, 54]
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Todas as outras causas de delirium identificadas sdo na maioria corrigiveis, sendo que
actos simples como o tratamento da dor[7] ou a desobstrucdo uretral no caso de retengédo

urinéria no homem, podem por vezes resolver um episédio de delirium.[55]

9.3. Controlo sintomatico

O controlo dos sintomas de delirium consiste num conjunto de medidas
comprovadamente eficazes na promocao da reorientacdo do doente e subsequente melhoria

dos sintomas de delirium.[7]

9.3.1. Medidas ndo farmacoldgicas

As medidas ndo farmacologicas sdo a estratégia de primeira linha.[1, 7, 11, 24] O
controlo dos sintomas de delirium deve compreender medidas ambientais e medidas de apoio
e reorientacdo individual, a aplicar a todos os pacientes com delirium independentemente da
etiologia.[61] Incluem medidas semelhantes as medidas preventivas de delirium nos doentes
com défice cognitivo previamente instalado (tabela 8).

No que respeita as medidas de reorientacdo individual, de ressalvar que a abordagem
psicoactiva deve basear-se na promocdo da comunicacdo, compreensdo € apoio, sem
confronto directo de delirios ou alucinagbes, sendo o envolvimento da familia ou
companheiro um importante veiculo de apoio e, inclusive, de transmissdo de informacdo e
aconselhamento ao doente.[54, 61]

As medidas ambientais (vide tabela 8) visam a criacdo de um ambiente tranquilo,
quente e reconfortante.[7] Também a eviccao de restrigdes fisicas ou quimicas (sedativos) tem
um papel na criacdo de um ambiente confortavel.[54] Deveras importante, a promogéo de
estimulagdo sensorial adequada, que deverd ser maior, mas ndo excessiva, durante o dia
(promovendo o uso de Oculos ou aparelhos auditivos, a pratica de actividade fisica ou

actividades de estimulagdo cognitiva e/ou ocupacional), devendo a estimulagéo sensorial ser
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minima no periodo nocturno (eviccao de ruidos).[7] Se possivel, a transferéncia do paciente

para um quarto isolado, com boa exposicao luminosa, poderé ser benéfica.[1]

9.3.2. Medidas farmacoldgicas

O uso de antipsicoticos no tratamento do delirium é controverso, nao existindo
directrizes consistentes para a orientar a pratica clinica. Para além de nédo estar aprovado o seu
uso, os antipsicoticos podem levar ao aparecimento de efeitos adversos medicamentosos
como acatisia,[70] e ha evidéncias que sugerem fortemente que o uso de antipsicéticos pode
agravar o delirium.[61, 70] Estudos recentes demonstram ainda uma associacdo dos
antipsicoticos com o desenvolvimento de eventos cardiovasculares e aumento da mortalidade
até 2 anos apds o seu uso.[2]

As indicacdes para administracdo de psicofdrmacos sedativos sdo as mesmas para
restricdes fisicas, tal como acima descritas, em ultimo recurso.[7]

Quando a medicacgdo é necessaria para controlo sintomatico, devera ser usada a menor
dose possivel,[54] iniciando-se com baixas doses e titulando cuidadosamente de acordo com a
gravidade dos sintomas,[1] e durante 0 menor periodo de tempo possivel (maximo de uma
semana).[19, 61]

Os farmacos mais recomendados no delirium sdo tanto antipsicoticos tipicos
(haloperidol) como atipicos (risperidona e olanzapina), com eficicia e seguranca
sobreponiveis em doses recomendadas (tabela 9), encontrando-se o haloperidol melhor

estudado.[1, 2, 7, 19]
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Farmaco Posologia
Haloperidol 0.25-1.0 mg p.o./i.v. (BID/TID, SOS)
Risperidona 0.25-0.5 mg p.o./i.v. (BID/TID, SOS)
Olanzapina 2.5-5mg p.o./s.l. (BID, SOS)

Tabela 9 - Farmacos mais eficazes no controlo dos sintomas de delirium
(Adaptado da referéncia 2; Legenda: p.o. - per os; i.v. - intravenoso; BID (bis in die) — 2 vezes ao dia;
TID (ter in die) — trés vezes ao dia; SOS — quando necessario; s.l. — sublingual).

A administracéo de antipsicéticos em sindromes extrapiramidais tais como a deméncia
de corpos de Lewy e doenga de Parkinson deve ser particularmente evitada.[19]

Benzodiazepinas de longa duracéo de ac¢do (como diazepam ou clonazempam) devem
ser evitadas.[54] As benzodiazedinas, sobretudo lorazepan (accdo intermédia), encontram-se
exclusivamente recomendadas no delirium por abstinéncia (de benzodiazepinas ou alcool) ou

na sindrome neuroléptica maligna.[1, 3]

10. PREVENCAO SECUNDARIA E SEGUIMENTO

Nos casos de resolucdo do episodio de delirium, o objectivo € a prevencao secundaria,
sendo mais uma vez importante a manutencdo de todas as medidas preventivas ndo
farmacoldgicas (tabela 8).[15] Ndo ha evidéncia de eficacia da profilaxia, priméaria ou
secundaria, com o haloperidol.[54]

No caso de delirium persistente, recomenda-se a reavaliacdo de causas subjacentes,
monitorizar e avaliar a possibilidade de eventual deméncia.[19]

Na verdade, a alta hospitalar ndo deve necessariamente ser adiada devido ao
delirium.[61] Uma vez abordados correctamente os factores contributivos subjacentes, o
delirium ndo impede a alta, desde que esteja garantido apoio assistencial adequado pés-
alta.[61]
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Assim, é crucial a educacédo das familias e cuidadores sobre o delirium, nomeadamente
sobre os sintomas possiveis e o caracter flutuante,[18] bem como sobre estratégias preventivas
e informacdo quanto ao progndstico a cada caso, ndo s6 para melhoria do seu envolvimento
na gestdo dos sintomas de delirium, mas também para alivio da sensacdo de impoténcia e
ansiedade dos familiares perante esta sindrome.[1] A estratificacdo do risco pode ajudar 0s
médicos a explicar progndstico os pacientes e familiares e ajuda-los a entender melhor o
processo de recuperacao e 0s potenciais resultados.[7]

Em ambos os casos, de resolugéo ou de persisténcia do delirium, o plano de alta deve
ser cuidadosamente orientado, envolvendo a equipa de enfermagem e a familia.[15] E
recomendado o seguimento clinico pds-alta,[11] tanto pela elevada probabilidade de
recorréncia,[71] permitindo a modificacdo de factores de risco modificaveis, mas sobretudo

pelas consequéncias adversas associadas.[15]

11. PROGNOSTICO

A confusdo mental (uma forma de delirium subsindrémico[2, 10]) é um indicador
conhecido de mau prognostico relativamente a doenca subjacente, nomeadamente incluida em
escalas de predicdo de mortalidade como o CURB, para pneumonia e sépsis.[54] Ja o
delirium, engloba por definicio um conjunto de sintomas mais vasto que a confusédo
mental,[16] sendo por isso um indicador progndstico mais sensivel, para além de se poder
aplicar a um conjunto mais amplo de patologias ou condigdes.[45, 47, 54] O delirium pode
efectivamente progredir para estupor, coma, convulsées ou morte, particularmente se a causa
subjacente permanecer sem tratamento.[16]

Em termos de mortalidade, os pacientes que desenvolvem delirium em enfermarias
médicas tém um risco relativo de mortalidade de 1,5 vezes, sendo este risco de 1,7 vezes nos

servigos de urgéncia e de 2 a 4 vezes nas UCIs, nos seis meses apds o diagndstico.[7]
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Considerando a populacdo de pacientes com delirium, registam-se taxas de mortalidade de
cerca de 40% dentro de um ano ap6s o diagnostico.[16, 61]

Factores associados a pior prognostico, em termos de morbi-mortalidade, incluem
delirium hipoactivo ou com duracdo superior a 2 ou 3 dias.[7] Na maioria dos casos, no
entanto, o delirium tem uma duragéo de cerca de uma semana.[16]

Para além da mortalidade, o delirium estd associado a um progndstico adverso em
termos de morbilidade, incluindo complica¢Ges no internamento, declinio cognitivo e declinio
funcional (geralmente no minimo durante um més apds a alta), necessidade de reinternamento
e institucionalizagéo (cerca de 50%).[7]

O prognéstico para a recuperacao do delirium € varidvel.[54] Geralmente persistem
alguns sintomas ap0s a alta hospitalar,[16] mas a recuperacdo pode ser completa em poucos
dias, quando o factor causal é identificado e corrigido.[54] No idoso, no entanto, a
recuperacdo do estado cognitivo de base leva semanas a meses, tipicamente mais lentamente
que outras manifestacGes especificas de doenca. Embora geralmente reversivel, o estado
cognitivo e funcional pode ndo retomar a linha de base em cerca de um terco dos doentes, ou
50% se delirium pés-cirargico, até um ano apds o diagnostico,[7] casos estes associados a um
pior prognostico,[61], inclusive maior propensao para deméncia.[3, 31, 49]

Relativamente ao delirium sobreposto em deméncia, o delirium esta associado a um
agravamento do nivel cognitivo e funcional, bem como todos os resultados adversos
associados ao delirium.[16, 31]

O seguimento pos-alta €, por todas as razdes, fundamental, permitindo igualmente o
acompanhamento educacional e emocional do doente e cuidadores, ndo requerendo, na

maioria dos casos, seguimento a longo prazo.[11]
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CONCLUSAO

O delirium é uma sindrome grave, muito prevalente no ambiente hospitalar, tendo
como causa uma patologia ou condi¢do clinica potencialmente reversivel, mas altamente
subdiagnosticada e negligenciada.

As razdes incluem a ndo consideracdo desta entidade clinica ou das suas
consequéncias, uma atitude preconceituosa de expectar um estado confusional nos idosos, a
falta de conhecimento das caracteristicas clinicas do delirium, a falta de avaliacdo cognitiva
formal como rotina ou a obtencdo de informac6es inadequadas em relacdo ao nivel cognitivo
e funcional prévios do doente.

O conhecimento das bases fisiopatoldgicas e etioldgicas do delirium é deveras
importante na medida em que permite compreender melhor 0s mecanismos e causas
subjacentes, ser capaz de predizer o risco de delirium e a intensidade ou quantidade de
insultos necessarios ao seu aparecimento, aceitar as manifestacdes clinicas do delirium de
forma mais cientifica e menos leiga, orientar a abordagem de uma forma mais correcta e
perspicaz.

A sua fisiopatologia e etiopatogenia ndo se encontram totalmente esclarecidas, mas as
evidéncias existentes e as recomendacBes actuais sdo suficientes o bastante para uma
abordagem altamente eficaz.

Os idosos sdo o grupo etario mais afectado, devendo ser alvo de rastreio do risco de
delirium para permitir accdes preventivas. Factores de risco importantes incluem, sobretudo, a
deméncia, mas também pluripatologia e outros factores incluidos em modelos preditivos.

Tem uma apresentagdo varidvel, manifestando-se clinicamente sob uma forma
hiperactiva, hipoactiva ou mista, sendo a forma hipoactiva a mais frequente, mas menos

detectada.
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E uma manifestagdo comum de uma vasta pandplia de patologias, indicador
reconhecido de mau progndstico independentemente da etiologia subjacente, devendo ser
encarado como uma emergéncia médica.

Mesmo na presenca de sintomas associados ao delirium que direccionem o diagndstico
a uma patologia especifica, o delirium implica uma abordagem especial, mais néo-
farmacoldgica do que farmacoldgica, tanto dirigida como global, tanto terapéutica como
preventiva, dada a sua etiologia multifactorial.

Apesar de se tratar de uma sindrome neuropsiquiatrica, € mais prevalente nas
enfermarias cirargicas e médicas ndo psiquiatricas, que carecem de protocolos especificos de
abordagem do delirium, desperdicando-se assim um potente indicador de mau progndstico,
tanto morbi-mortalidade relativamente & doenca de base como pelos resultados adversos
associados ao proprio delirium, como intercorréncias no internamento, declinio cognitivo e
funcional, necessidade de reinternamento e institucionalizacéo.

O diagndstico € eminentemente clinico, requerendo uma avaliagdo cognitiva formal,
confirmacdo do diagndstico através de um instrumento diagndstico e ulterior confirmacéo
com os critérios-padrdo (DSM-5). E recomendado treino para uma maxima eficacia do
instrumento diagnostico.

As evidéncias mostram que a prevencdo primaria é a estratégia mais eficaz para a
reducdo da incidéncia do delirium (reducdo de até 40%), bem como da duracdo do episédio,
gravidade e repercussdo no status funcional do doente. Para reduzir outras complicacdes, 0
tempo de internamento e a mortalidade associadas, o diagnostico precoce e abordagem
adequada tém um papel fundamental.

A prevencdo deve ser multidisciplinar, responsabilizando tanto enfermeiros como
médicos. Tendo em conta que a abordagem multidisciplinar é a estratégia mais eficaz, o

delirium constitui uma parte importante da formacao de qualquer profissional de salude.
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A abordagem terapéutica do delirium € uma abordagem dinamica, englobando trés
componentes: medidas de seguranga ou de suporte (intervengdes preventivas com o objectivo
de restaurar condices fisiologicas), correccdo causal especifica e o controlo dos sintomas de
delirium (melhoria dos sintomas de delirium e reorientagdo do doente).

As medidas preventivas e terapéuticas de primeira linha sdo ndo-farmacoldgicas,
sendo os antipsicoticos e as restri¢des fisicas medidas de segunda linha.

Na maioria dos doentes o delirium € reversivel, mas em um terco ocorre declinio
cognitivo e funcional permanente, podendo, por um lado, levar a deméncia, e por outro, a
diminuicdo da qualidade de vida do paciente e cuidadores.

O plano de alta deve ser cuidadosamente orientado, envolvendo a equipa de
enfermagem e a familia, sendo recomendado o seguimento clinico pos-alta.

Em dltima analise, é necessaria uma estratégia organizacional para garantir 0 sucesso
da abordagem do delirium, envolvendo a criagdo de normas de orientag&o clinica, programas
de formacdo para profissionais de satde ou a formulacdo de protocolos de abordagem.

Os resultados desta abordagem seriam extremamente positivos, tanto do ponto de vista
de saude publica, com reducdo significativa dos custos de saude e assisténcia social, como do
ponto de vista do doente e das populagdes, resultando numa melhoria dos cuidados de saude e
da qualidade de vida do idoso, pela reducdo dos efeitos iatrogénicos relacionados com o

internamento neste doente particularmente vulneravel.

50

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



Delirium no ldoso
Cristina Sousa

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

Martins, S. and L. Fernandes, Delirium in elderly people: a review. Front Neurol, 2012.
3: p. 101.

Mittal, V., Delirium in the Elderly: A Comprehensive Review. American Journal of
Alzheimer’s Disease & Other Dementias, 2011. 26(2): p. 97-109.

Burock, J.M., Delirium in the elderly. Medicine & Health/Rhode Island, 2012. 95(7): p.
214-219.

Lobo, R., Delirium. Medicina (Ribeirdo Preto), 2010. 43(3): p. 249-57.

Kirshner, H.S., Delirium: A Focused Review. Current Neurology and Neuroscience
Reports, 2007. 7: p. 479-482.

Youg, J. and S.K. Inouye, Delirium in older people. BMJ, 2007. 334: p. 842-846.

Inouye, S.K., R.G.J. Westendorp, and J.S. Saczynski, Delirium in elderly people. The
Lancet, 2013. 383(9920): p. 911-922.

Michaud, L., Delirium: Guidelines for general hospitals. Journal of Psychosomatic
Research, 2007. 62: p. 371-383.

Siddigi, N., A.O. House, and J.D. Holmes, Occurrence and outcome of delirium in
medical in-patients: a systematic literature review. Age and Ageing, 2006. 35: p. 350-
364.

Alagiakrishnan, K. Delirium. 2014 28-04-2014 09-01-2015].

Inouye, S.K., Delirium in Older Persons. The new england journal of medicine, 2006.
354: p. 1157-65.

Bourgeois, J.A., A. Hategan, and B. Losier, Delirium in the hospital: Emphasis on the
management of geriatric patients. Current Psychiatry, 2014. 13(8).

Cerejeira, J., L. Lagarto, and E.B. Mukaetova-Ladinska, The Immunology of Delirium.

Neuroimmunomodulation, 2014. 21: p. 72-78.
51

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Delirium no ldoso
Cristina Sousa

Saraiva, C.B. and J. Cerejeira, Psiquiatria fundamental. Lidle - Edi¢des Técnicas, Lda ed.
2014, Lisboa.

Saxena, S. and D. Lawley, Delirium in the elderly: a clinical review. Postgraduate
Medical Journal, 2009. 85: p. 405-413.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. 2013: American
Psychiatric Association.

Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10: Descrigdes
Clinicas e Directrizes Diagnosticas. 1993, Porto Alegre: Coord. Organizacdo Mundial de
Saude, Artes Médicas.

The Assessment and Treatment of Mental Health Issues in Long Term Care Homes -
National Guidelines For Seniors’ Mental Health. Canadian Coalition For Seniors’ Mental
Health, 2006.

Conditions, N.C.G.C.-A.a.C., Delirium - Diagnosis, prevention and management. 2010,
London: NICE clinical guideline 103.

Lorenzl, S., I. Fusgen, and S. Noachtar, Acute Confusional States in the Elderly—
Diagnosis and Treatment. Dtsch Arztebl Int, 2012. 109(21): p. 391-400.

Popeo, D.M., Delirium in Older Adults. Mt Sinai J Med, 2011. 78(4): p. 571-582.
McCusker, J., Prevalence and incidence of delirium in long-term care. Int J Geriatr
Psychiatry, 2011. 26: p. 1152-1161.

Miller, M.O., Evaluation and Management of Delirium in Hospitalized Older Patients.
American Academy of Family Physicians, 2008. 78(11).

Fong, T.G., S.R. Tulebaev, and S.K. Inouye, Delirium in elderly adults: diagnosis,
prevention and treatment. Nat Rev Neurol, 2009. 5(4): p. 210-220.

Kocabasoglu, N., A Review of the Etiology Delirium. Epidemiology Insights, InTech,

2012: p. 978-953-51-0565-7.

52

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Delirium no ldoso
Cristina Sousa

Vasilevskis, E.E., Epidemiology and risk factors for delirium across hospital settings.
Best Pract Res Clin Anaesthesiol, 2012. 26(3): p. 277-287.

Deiner, S. and J.H. Silverstein, Postoperative delirium and cognitive dysfunction. British
Journal of Anaesthesia, 2009. 103 (BJA/PGA Supplement I): p. i41-i46.

Anderson, D., Preventing delirium in older people. British Medical Bulletin, 2005. 73 e
74: p. 25-34.

Lee, H.B., Predisposing Factors for Post-Operative Delirium After Hip Fracture Repair
Among Patients With and Without Dementia. J Am Geriatr Soc, 2011. 59(12): p. 2306-
2313.

Kazmierski, J., Incidence and predictors of delirium after cardiac surgery: Results from
The IPDACS Study. Journal of Psychosomatic Research, 2010. 69(2): p. 179-185.
Alakkassery, S. and J.H. Flaherty, Delirium in the elderly. J Med Liban, 2012 60(4): p.
214-219.

Han, J.H., Delirium in Older Emergency Department Patients Is an Independent
Predictor of Hospital Length of Stay. Society for Academic Emergency Medicine, 2011.
18(5): p. 451-457.

Laurila, J.V., Predisposing and precipitating factors for delirium in a frail geriatric
population. Journal of Psychosomatic Research, 2008. 65 p. 249-254.

Tropea, J., J. Slee, and C.A. Brand, Clinical practice guidelines for the management of
delirium in older people in Australia. Australasian Journal on Ageing, 2008. 27(3): p.
150-156.

Alvarez-Fernandez, B., F. Formiga, and F. Gomez, Delirium in hospitalized older
patients: review. The Journal of Nutrition, Health & Aging, 2008. 12(4).

Francis, J. and Y.G. B. Diagnosis of delirium and confusional states. 2014 13-08-2012

09-01-2015].

53

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Delirium no ldoso
Cristina Sousa

Mergenhagen, K., Delirium in the Elderly: Medications, Causes, and Treatment. U. S.
Pharmacist Web site, 2008. www.uspharmacist.com/continuing_education/ceviewtest/lessonid/105762/:
Acesso: Jan 2015.

Bagri, A.S., A. Rico, and J.G. Ruiz, Evaluation and Management of the Elderly Patient at
Risk for Postoperative Delirium. Clin Geriatr Med, 2008. 24: p. 667-686.

Munster, B.C., S.E. Rooij, and J.C. Korevaar, The Role of Genetics in Delirium in the
Elderly Patient. Dement Geriatr Cogn Disord, 2009. 28: p. 187-195.

Page, V. and E.W. Ely, Delirium in Critical Care, ed. A. Vuylsteke. 2011, Cambridge:
Cambridge University Press.

Khan, B.A., D. Khan, and J.A. Bourgeois, Delirium: Sifting Through the Confusion.
Current Psychiatry Reports, 2009. 11: p. 226-234.

Khan, B.A., Biomarkers for Delirium - A Review. Journal The American Geriatrics
Society, 2011. 59: p. 256-261.

Matoo, S.K., S. Grover, and N. Gupta, Delirium in general practice. Indian J Med Res,
2010. 131: p. 387-398.

Simone, M.J. and Z.S. Tan, The Role of Inflammation in the Pathogenesis of Delirium
and Dementia in Older Adults: A Review. CNS Neuroscience & Therapeutics, 2011. 17:
p. 506-513.

Alagiakrishnan, Delirium. Medscape from WebMD [internet], Disponivel em:
emedicine.medscape.com/article/288890-overview. Acesso a 06/01/2015.

Marcantonio, E.R., Clinical management and prevention of delirium. Old Age Psychiatry
2,2007. 4(1): p. 68-72.

Devlin, JW., N.S. Al-Qadhee, and Y. Skrobik, Pharmacologic prevention and treatment

of delirium in critically ill and non-critically ill hospitalised patients: A review of data

54

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

Delirium no ldoso
Cristina Sousa

from prospective, randomised studies. Best Practice & Research Clinical
Anaesthesiology, 2012. 26: p. 289-309.

Balas, M.C., Management of Delirium in Critically 1l Older Adults. Crit Care Nurse,
2012. 32: p. 15-26.

Hall, R.J., Delirium detection and monitoring outside the ICU. Best Practice & Research
Clinical Anaesthesiology 2012. 26: p. 367-383.

Cerejeira, J. and E.B. Mukaetova-Ladinska, A Clinical Update on Delirium: From Early
Recognition to Effective Management. Nursing Research and Practice, 2011. Article ID
875196. doi:10.1155/2011/875196.

Han, J.H., A. Wilson, and E.W. Ely, Delirium in the Older Emergency Department
Patient — A Quiet Epidemic. Emerg Med Clin North Am, 2010. 28(3): p. 611-631.
Rigney, T.S., Delirium in the hospitalized elder and recommendations for practice.
Geriatric Nursing, 2006. 27(3): p. 151-157.

Inouye, S.K., A practical program for preventing delirium in hospitalized elderly
patients. Cleveland Clinic Journal of Medicine, 2004. 71(11).

Bates, D. and C. Bates, Confusion and delirium. Elsevier Ltd, 2013. 41(3): p. 151-154.
Gower, L., M. Gatewood, and C. Kang, Emergency Department Management of Delirium
in the Elderly. Western Journal of Emergency Medicine, 2012. 13(2): p. 194-201.
Henderson, M., Delirium. Medicine, 2008. 36(9): p. 463-466.

Barbosa, F.T., R.M. Cunha, and A.L. Pinto, Delirium Pds-Operatorio em Idosos. Revista
Brasileira de Anestesiologia, 2008. 58(6): p. 665-670.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition. 1994: American
Psychiatric Association.

Fick, D.M. and L.C. Mion, Delirium Superimposed on Dementia. American Journal of

Nursing, 2008. 108(1): p. 52-60.

55

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Delirium no ldoso
Cristina Sousa

Young, J., Red flags in geriatrics: diagnoses not to be missed in acute units. Clinical
Medicine, 2007. 7(5): p. 512-514.

Downing, L.J., T.V. Caprio, and J.M. Lyness, Geriatric Psychiatry Review: Differential
Diagnosis and Treatment of the 3 D’s - Delirium, Dementia, and Depression. Curr
Psychiatry Rep, 2013. 15: p. 365.

Sampaio, F. and C. Sequeira, Tradugdo e valida¢cdo do Confusion Assessment Method
para a populagdo portuguesa. Revista de Enfermagem Referéncia, 2013. 9(3): p. 125-
134.

Adamis, D., Delirium scales: A review of current evidence. Aging & Mental Health,
2010. 14(5): p. 543-555.

Negreiros, D.F., Portuguese version of the Delirium Rating Scale-Revised-98: reliability
and validity. Int J Geriatr Psychiatry, 2008. 23: p. 472-477.

Carvalho, J.P., A.R. Almeida, and D. Gusmao-Flores, Escalas de avaliacdo de delirium
em pacientes graves: revisao sistematica da literatura. Rev Bras Ter Intensiva, 2013.
25(2): p. 148-154.

Reardon, C.L. Screening for Cognitive Impairment. 2013 24-01-2013 09-01-2015].
Hempenius, L., Structured analyses of interventions to prevent delirium. Int J Geriatr
Psychiatry, 2010. 26: p. 441-450.

Inouye, S.K., Predisposing and Precipitating Factors for Delirium in Hospitalized Older
Patients. Dement Geriatr Cogn Disord, 1999. 10: p. 393-400.

Conley, D.M., The Gerontological Clinical Nurse Specialist’s Role in Prevention, Early
Recognition, and Management Of Delirium in Hospitalized Older Adults. Urologic

Nursing, 2011. 31(6): p. 337-343.

56

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



Delirium no ldoso
Cristina Sousa

70. Flaherty, J.H., J.P. Gonzales, and B. Dong, Antipsychotics in the Treatment of Delirium
in Older Hospitalized Adults: A Systematic Review. J Am Geriatr Soc, 2011. 59: p. 269-
276.

71. Cole, M.G., Persistent delirium in older hospital patients. Current Opinion in Psychiatry,

2010. 23: p. 250-254.

57

FMUC - Mestrado Integrado em Medicina
Janeiro de 2015



Delirium no ldoso
Cristina Sousa

ANEXOS

Anexo | - Critérios de diagnostico de delirium - CID-10.

Delirium, ndo induzido por &lcool e outras substancias psicoactivas:

Para um diagnostico definitivo, sintomas leves ou graves devem estar presentes em cada uma das

seguintes areas:

A. Comprometimento da consciéncia e aten¢do (num continuum de obnubilacdo ao coma, com

capacidade reduzida para dirigir, focar, sustentar e mudar a atencéo);

B. Perturbacéo global da cognicéo (distorgdes perceptivas, ilusdes e alucinagdes mais
frequentemente visuais; comprometimento do pensamento abstracto e compreensdo, com ou
sem delirios transitdrios, mas tipicamente com algum grau de incoeréncia, comprometimento
das memérias imediata e recente, mas com a memaoria remota relativamente intacta;

desorientacdo temporal, assim como, em casos mais graves, espacial e pessoal);

C. Perturbacdes psicomotoras (hipo ou hiperactividade e mudancgas imprevisiveis de uma para
outra; tempo de reaccdo aumentado; aumento ou diminuigdo da fluéncia do discurso;

intensificacdo da reacgdo de susto);

D. Perturbacéo do ciclo sono-vigilia (insénia ou, em casos graves, perda total do sono ou
reversdo do ciclo sono-vigilia; sonoléncia diurna; agravamento nocturno dos sintomas; sonhos

perturbadores ou pesadelos, os quais podem continuar como alucinacao ap6s o despertar);
E. Perturbacdes emocionais, por exemplo depressdo, ansiedade ou medo, irritabilidade, euforia,
apatia ou perplexidade abismada.
O inicio é usualmente répido, o curso flutuante ao longo do dia e a duracdo total da condi¢cdo menor

que seis meses. O quadro clinico é tdo caracteristico que o diagndstico pode ser feito mesmo que a

causa subjacente ndo esteja completamente esclarecida.
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Anexo Il - Confusion Assessment Method (CAM).

Confusion Assessment Method (CAM)

1) Inicio agudo e curso flutuante

2) Inatencao

3) Desorganizagdo do pensamento

4) Perturbacéao da consciéncia

Resposta positiva a:
“Ha evidéncia de uma mudanc¢a aguda do estado mental
de base do paciente?”

“O comportamento anormal variou ao longo do dia, isto é,
tendeu para surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir
de gravidade?”

Resposta positiva a:

“O paciente teve dificuldade em focar a atencao, por
exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em
acompanhar o que estava a ser dito?”

Resposta positiva a:

“O pensamento do paciente era desorganizado ou
incoerente, com a conversagao dispersiva ou irrelevante,
fluxo de ideias pouco claro ou ildgico, ou mudanga
imprevisivel de assunto?”

Qualquer resposta sem ser “alerta”:

“Em geral, como classificaria o nivel de consciéncia do
paciente?”

O diagnostico de delirium exige a presenca dos critérios 1 e 2 e, pelo menos, mais um dos restantes.
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Anexo 111 - Algoritmo de abordagem do delirium.
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A Short History of Medicine

2000 B.C. - ""Here, eat this root."

1000 B.C. - ""That root is heathen, say this prayer.*

1850 A.D. - ""That prayer is superstition, drink this potion.*
1940 A.D. - "That potion is snake oil, swallow this pill."*
1985 A.D. - "That pill is ineffective, take this antibiotic.""
2000 A.D. - "That antibiotic is artificial. Here, eat this root."”

(Autor desconhecido)
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