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| -RESUMO

Introducédo e Objectivos: O Delirium e a Disfungdo Cognitiva sdo eventos comuns no
pOs-operatorio, sobretudo nafaixa etaria acimados 70 anos.

Subvalorizados até ha bem pouco tempo, estima-se num futuro préximo um crescendo
de incidéncia destas entidades associado a0 aumento da expectativa média de vida da
populacdo. Torna-se assim fundamental investir no conhecimento destas sindromes.

Neste contexto, sdo objectivos deste trabalho caracterizar o Delirium e a Disfuncéo
Cognitiva Pés-Operatdrios, no que respeita a sua incidéncia, fisiopatologia, factores de risco,
diagnéstico e prevencao.

Desenvolvimento: O Delirium é um estado confusional agudo, caracterizado por uma
desorganizacdo do pensamento, ateracdo da consciéncia e atencdo, aucinacbes e
agressividade. Por Disfuncdo Cognitiva entende-se a diminuicdo de um ou mais dominios
neurofisiol6gicos. percepcdo, memoria, processamento de informagdo e compreensdo da
linguagem.

Como causa comum a estas duas entidades surge uma disfungéo cerebral difusa,
resultante da acgcdo de factores predisponentes e precipitantes que agem sinergicamente e que
contribuem, de forma inegével, para uma diminuicdo da recuperacdo funcional do doente
operado e para um aumento da morbi-mortalidade pds-operatérias.

Conclusdo: Se os factores predictivos de Delirium e Disfuncéo cognitiva associados ao
préprio doente (como sendo aidade avancada, a polimedicacao, o alcoolismo e ainsuficiéncia
cardiaca) ndo sdo passiveis de alteracdo, o0 mesmo ndo se pode dizer dos factores de risco

cirtrgicos (cirurgia de longa durag@o, cirurgia cardiovascular, cirurgia ortopédica, hipotensdo
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e hemorragia intra-operatérias) e dos factores de risco anestésicos (duragdo da anestesia,
utilizac&o de hipnaticos e opidides e dor aguda pos-operatoria).

Desta forma, esta problematica do Delirium e Disfunco Cognitiva Pds Operatorios
exige uma abordagem multidisciplinar, envolvendo Anestesiologistas, Cirurgides, Psiquiatras

e Enfermeiros.

Palavras — Chave: Delirium; Disfuncdo Cognitiva; Complicagdes Pos — Operatérias;

Declinio cognitivo pés - cirurgico

ABSTRACT

Introduction and Goals: Postoperative Delirium and Cognitive Dysfunction are
common events, especially for people over 70 years old.

Until recently undervalued, it is estimated that in a close future the incidence of these
entities will increase, caused by the expansion of the population’s medium life expectancy.
Thisway, it becomes fundamental to invest into knowing these syndromes.

In this context, the objectives of this work are characterize the postoperative Delirium
and Cognitive Dysfunction, concerning about it's incidence, physiopathology, risk factors,
diagnosis and prevention.

Development: Delirium is an acute confusional state, characterized by a thought
disorganization, conscience and attention alteration, hallucinations and aggressivity.
Cognitive dysfunction is a diminution of one or more neurophysiologic domains. perception,

memory, intel process and language comprehension.
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A diffuse cerebral dysfunction appears as a major cause of these two identities, as a result of
the actions of predisposing and precipitating factors that act synergistically and that
contribute, irrefutably, to a diminution of the patient’s functional recovery and to an increase
of morbid-mortality post-operatory.

Conclusion: If the predictive factors of Delirium and Cognitive Dysfunction associated
with the patient himself (like an advanced age, polimedication, acoholism and cardiac
insufficiency) are not likely to change, the same can’'t be said of the surgical risk factors (long
surgeries, cardiovascular surgery, orthopaedic surgery, hypotension and intra-operatory
bleeding) and of the anaesthetic risk factors (anaesthesia duration, hypnotic, opioids and
postoperative acute pain).

This way, the Delirum and the Cognitive Dysfunction post-operatory problematic
demands a multidisciplinary approach, involving anaesthesiologists, surgeons, psychiatrists

and Nurses.

Keywords: Ddirium; Cognitive Disfunction; Postoperative complications;

Postoperative cognitive decline
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Il - INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, os avancos verificados nas técnicas anestésicas e cirdrgicas
permitiram uma substancial reducdo na mortalidade e morbilidade perioperatéria na
populagdo idosa. Doentes com mdltiplas morbilidades sdo agora submetidos a tratamento
cirtrgico em fases mais cada vez mais avancadas das suas vidas.

Datam de 1955 os primeiros relatos médicos de algum grau de deterioracéo
neurocognitiva em doentes submetidos a anestesia geral. A idade avancada surgia entdo como
o principal factor associado a este evento, considerado transitorio e inerente ao procedimento.
[Bedford PD (1955)]

Subvalorizados até ha bem pouco tempo, o crescendo de incidéncia associado ao
aumento da esperanca média de vida estimulou o investimento no conhecimento destes
fendbmenos, permitindo caracterizé-los em duas sindromes distintas: o Delirium e a Disfuncéo

Cognitiva P6s — Operatorios.
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1l - DELIRIUM E DISFUNCAO CONGNITIVA: DUAS

ENTIDADESDISTINTAS

DELIRIUM

O Ddlirium é um sindrome caracterizado por um disturbio da consciéncia e ateracéo da
cognicdo ou percepcdo, ndo atribuivel a deméncia préviaa Tem instalagdo aguda,
desenvolvendo-se em horas ou dias, curta duragdo (dias a semanas) e um curso clinico
flutuante durante o dia. A incapacidade de focalizar, manter e fixar a atengio, somam-se
outros sintomas cognitivos, de que sdo exemplo a desorientacéo e a disfuncdo episodica da
memoria, e/ou distlrbios da percepcdo, como ilusdes e alucinagdes. Associadamente, podem
verificar-se alteragBes do ritmo circadiano, distirbios do humor com episodios de labilidade
emocional, raiva e euforia, e alteragdes do pensamento.

A apresentagdo clinica do delirium varia de doente para doente, varia com o decorrer
do tempo no proprio doente e partilha sinais e sintomas com outras patologias como a
deméncia, a depressdo e a psicose. Desta forma, facilmente se compreende a dificuldade e
complexidade de um diagndstico precoce.

A heterogeneidade de apresentagbes conduziu a identificacdo de trés subtipos de
delirium: o hiperactivo, o hipoactivo e o misto [Cole MG (2004)]; [Inouye SK (2006)].
Contrastando com a forma hiperactiva, que por si sO se torna clinicamente ébvia, o delirium
hipoactivo € muitas vezes subvalorizado, ndo diagnosticado ou simplesmente encarado como
uma ineréncia da idade, ja que os doentes permanecem inertes no leito e imersos na sua

prépria desorientacao.
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Neste contexto anestésico-cirurgico, € também pertinente a distingdo entre “delirium
emergente” e o delirium pos-operatdrio propriamente dito [Kain ZN (2004)]. Assim, por
“delirium emergente” entende-se 0 conjunto de alteragdes cognitivas verificadas no despertar
de uma anestesia geral, com resolugcdo em minutos a horas, verificadas em todos os grupos
etérios embora com aparente predominio nas criangas. Directamente relacionado com 0s
efeitos dos anestésicos utilizados, ocorre no despertar da anestesia, mimetiza a estédio 11 de
Guedel (excitagdo) e normalmente ndo deixa sequelas.

Apéds a cirurgia, pode ocorrer outro tipo de delirium sem relacdo com o despertar
anestésico e muito frequente na faixa etaria acima dos 70 anos. Regra geral, os doentes idosos
despertam da anestesia de forma suave; no entanto, apos um intervalo de lucidez na unidade
de cuidados poés-anestésicos, muitos deste doentes desenvolvem alteragdes cognitivas que
caracterizam o Delirium Pos — Operatério [Marcantonio ER (2001)]; [Brauer C (2000)].
Maioritariamente, este sindrome desenvolve-se entre o primeiro e o terceiro dia pos cirurgia,
com resolucdo em horas ou dias.

Os critérios de diagnostico de Delirium estdo estabelecidos no Manua Diagndstico e
Estatistico para Transtornos Mentais (DSM) de 1994 da Associacdo Americana de Psiquiatria
e sdo apresentados no quadro 1.

Baseados nesses critérios, inUmeros autores tém proposto instrumentos de avaliacdo de
Delirium para a prética clinica. Um desses instrumentos, o Confusion Assessment Method
(CAM) foi recentemente validado para a populacdo portuguesa [Inouye SK (1990)];
[Medeiros DF (2005)]. Os itens abordados para a avaliacdo de delirium pelo CAM séo

apresentados no quadro 2.

Quadro 1 — Critérios de Diagnostico de Delirium estabelecidos pela Associacdo Americana de

Psiquiatriano DM Sem 1994
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- Distirbio de consciéncia (reducéo de clareza em relagdo ao ambiente), com dificuldade para focalizar,
manter ou alternar atencéo

- Alteragdes Cognitivas (distarbio dameméria, de linguagem e desorientagdo) ou alteracfes do sono.

- Inicio agudo com sintomas flutuantes ao longo do dia.

- Evidéncia, sgja por histéria, exame fisico ou testes laboratoriais, de que o disturbio foi provocado por uma
condicdo médica, pelo uso de f&rmacos, intoxicagdo ou abstinéncia de drogas ou por mais do que uma destas

situagoes.

Quadro 2 — Avaliacdo de Delirium segundo o Confusion Assessment M ethod - CAM

- Inicio agudo e flutuagdo de sintomas
- Disturbio da atencdo

- Pensamento desorganizado

- Alterag8o da consciéncia

- Agitag&o ou atraso psicomotor

- Desorientagéo

- Prejuizo damemoria

- Disturbio da percep¢éo

- Alterag&o do ciclo sono-vigilia

DISFUNCAO COGNITIVA

O termo disfuncdo cognitiva pés-operatoria (DCPO) descreve uma deterioracéo da
cognicao gque é tempora mente associada a um procedimento anestésico-cirurgico. Trata-se de
um declinio da funcéo intelectual que se manifesta por perda de memdria e de concentracéo,
em gue 0S mecanismos de percepcdo e de processamento de informacfes, que permitem ao

individuo adquirir conhecimentos e solucionar problemas, estdo comprometidos [Lezak MD
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(2004)]. Esta deterioragdo geramente manifesta-se como falhas na execucdo de tarefas
cognitivas simples. Em casos mais graves, os disturbios acompanham-se de confusdo,
alucinactes e delirium [ Jorm AF (1997)]; [ Rasmussen LS (1998)].

Como pretende demonstrar a figura 1, um dos critérios que melhor permite fazer a
destrinca entre delirium e disfuncdo cognitiva pds — operatérios € o intervalo de tempo,
relativamente a cirurgia, em que se encontram os distrbios cognitivos. De facto, o
“emergence delirium” ocorre ainda na sala operatoria ou na unidade de cuidados pés —
anestésicos (UCPA). O delirium poés-operatorio verifica-se entre os 1° e o 3° dia poés —
cirurgia. Por ultimo, as ateracOes despoletadas semanas a meses ap0s um procedimento

cirargico configuram a disfuncdo cognitiva pds — operatéria.

Figura 1 —Intervalo de Tempo: a principal distingéo entre Delirium e DCPO

Weeks-Months

Os exames neurofisiologicos avaliam a capacidade de processamento de informagéo
cerebral através de uma bateria de testes (avaliacéo da atencdo, percepcdo, capacidade verbal,
capacidade de aprendizagem e memdria, e pensamento abstracto) que sdo sensivels aos efeitos
dalesdo cerebral [ Lewis MS (2006)].

A maioria dos pacientes que desenvolvem disfuncdo cognitiva pos — operatéria

apresentam disturbios neurocognitivos discretos, que sdo identificados somente através destes
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testes neurofisiolégicos especificos [ Moller JT (1998)]. Na maioria dos estudos, o teste

utilizado paraaavaliagdo é o Mini-Mental-State [quadro 3]; [Folstein MF (1975)].

Quadro 3—Mini Mental State

1. Orientag&o (1 ponto por cada resposta correcta; maximo 10 pontos)

Pergunta: ano, més, dia do més, dia da semana, estagdo do ano

Pergunta: pais, distrito e terraonde vive, local e andar onde estad no momento

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada resposta correcta; maximo 3 pontos)
Repetir trés palavras simples como péra, bola e gato

(deve tentar fixar as 3 palavras)

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)
"Quantos sdo 30 menos 3? Ao nimero encontrado volte atirar 3 e repita até eu dizer para parar.

4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correcta.) Repetir as 3 palavras referidas no ponto 2.

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a ldentificar objectos
b. Repetir afrase seguinte: O RATO ROEU A ROLHA™
¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nelacom a méo direita, dobre-a a0 meio e ponha sobre a mesa’
Pega com a mé&o direita; Dobra ao meio; Coloca onde deve
d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faga 0 que |4 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS";
sendo analfabeto 1&-se afrase.
Fecha os olhos

e. Escrever uma fraseinteira, com sujeito, verbo e que faga sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a pontuag&o.

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentégonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais

intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagao. - - —
Consider a-se com defeito cognitivo:

« analfabetos < 15 pontos

Total (méximo) = 30 pontos + 1 a11 anos de escolaridade < 22

« com escolaridade superior a 11 anos < 27

A grande variabilidade do estado norma de capacidades cognitivas associadas ao

envelhecimento e a possibilidade de um compromisso cognitivo ligeiro prévio, tornam a
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avaliagdo pré — operatéria fundamental. Sem um estudo prévio é impossivel estabelecer uma

associacao entre uma disfungdo cognitiva e a ocorréncia de eventos anestésicos ou cirdrgicos.
Assim, em oposicdo ao delirio, em que o comportamento patognomoénico permite o

diagndstico, a deteccéo e a caracterizacdo da DCPO depende de vélidas avaliagdes da funcéo

cognitiva no pré e no pés-operatorio.
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IV —INCIDENCIA

No pés-operatorio de cirurgia ndo cardiovascular aincidéncia de delirium varia entre os
10 e o0s 60%, verificando-se nos doentes submetidos a estes procedimentos uma incidéncia de
disfuncdo cognitiva de 7 a 26 % [Parikh S (1995)]; [ Canet J (2003)]; [Rasmessen (2003)] .
No contexto de cirurgia cardiovascular, o delirium e a disfuncéo cognitiva pds-operatorios
atingem respectivamente 24-80 % e 3-47% dos doentes [ Rasmussen LS (2001)]; [Dyer C
(1995)].

As amplas variacfes de incidéncia apresentadas sdo resultado da heterogeneidade das
popul agbes estudadas no que concerne a idade, ao estado clinico e neurocognitivo prévios a
cirurgia e, fundamentalmente, aos diferentes padrdes de estudo e de critérios de diagnostico

utilizados.
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V - FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do delirirum e da disfuncdo cognitiva ainda ndo é completamente
conhecida. Considera-se que estas entidades representam uma manifestagdo neuropsiquiétrica
de ateracdes cerebrais difusas, consequentes a distlrbios do metabolismo cerebral [Dodds C
(1998)]; [ Lindesay (1990)].

Mudangas na fungdo dos neurotransmissores ou nas substancias que funcionam como o
seu substrato estéo provavelmente envolvidas [Chan D (1999)]; [Mach, (1995)].

Estudos postmortem de doentes com distUrbios cognitivos revelam uma perda neuronal
especiamente acentuada (superior a 75%) nos nucleos basal de Meynert e septd,
reconhecidos como éreas de projeccdo colinérgica para 0 neocortex e hipocampo,
respectivamente.

A relacdo destas ateraces com o défice cognitivo e o delirium esta na base da Hip6tese
Colinérgica. De facto, a acetilcolina € o neurotransmissor mais frequentemente invocado, uma
vez que as vias centrais colinérgicas estdo envolvidas na regulacdo da atencdo, memoria e
sono. AlteragBes na regulacdo da sintese e libertacdo da acetilcolina podem representar a via
final comum de muitas condi¢des associadas ao delirium e a disfungdo cognitiva.

A desregulagdo de outros sistemas de neurotransmissdo, como O Sistema
serotoninérgico, catecolaminérgico e glutamatérgico, também podem contribuir para a génese

destes eventos neurol 6gi cos.
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VI - FACTORESDE RISCO

Os factores de risco para o desenvolvimento de Delirium e de Disfuncdo Cognitiva pos -
cirtrgicos podem ser divididos em 3 grupos:. Factores Pré-Operatorios, Factores Intra-

Operatorios e Factores Pds-Operatorios.

FACTORESDE RISCO PRE — OPERATORIOS

Os factores de risco pré-operatérios dizem respeito a caracteristicas do préprio doente e,

na suamaioria, ndo sdo passiveis de intervencao.

Quadro 4 — Factores de Risco Pré— Operatoérios

1- Compromisso cerebral devido a:
a) Causas fisiolégicas — |dade
b) Causas patol égicas: vasculares, neoplasicas, trauméticas, congénitas, idiopaticas
2 —Baixo nivel de Escolaridade
3 — Farmacos:
a) Polimedicac&o e interac¢Bes medicamentosas
b) Intoxicagdo medicamentosa
4 — AlteragOes enddcrinas e metabdlicas
5—"Mental Status’: Depressio;Ansiedade
6 — Sexo

7 — Factores Genéticos

1) Idade
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A idade representa o factor de risco demogréfico menos controverso para o declinio
cognitivo, verificando-se uma comprovada relacdo entre a idade avancada e o delirium e a
disfuncdo cognitiva [McGee E (1976)]. Entretanto, 0 mecanismo pelo qual a idade avangada
est4 relacionada com o declinio cognitivo pés-operatério ainda permanece desconhecido. A
aterosclerose progressiva associada a doenca cerebrovascular oculta, € um factor
intrinsecamente relacionado com o risco de embolizagdo e parece ser a explicagdo mais
aceitavel. Os individuos mais idosos frequentemente apresentam alteragdes da vascul arizacdo
e da auto-regulacdo do fluxo cerebral, uma resposta anormal a f&rmacos e uma reducéo
fisolégica do nivel cognitivo. Consequentemente, qualquer compromisso cognitivo
desencadeado pelo acto operatério, ainda que ligeiro, pode acarretar um significativo impacto

sobre a qualidade de vida desta popul agéo.

2) Escolaridade

Outro factor pré-operatério que merece importante destaque na patogénese destes
distarbios do SNC € o grau de escolaridade. Segundo alguns autores, o efeito protector de um
maior tempo de estudo, parece similar aquele sugerido em recentes estudos sobre a Doenca de
Alzheimer, embora o mecanismo pelo qual isso acontece careca de maiores esclarecimentos.
[Katzman R (1993)]

A hipodtese mais frequentemente evocada baseia-se na assuncdo de que a escolaridade
aumenta a densidade singptica no neocOrtex, aumentando a comunicagdo neuronal e
minimizando os sinais de compromisso cognitivo e funcional. No entanto, mais estudos séo
necessarios para o pleno conhecimento do modo como um maior grau de escolaridade implica

umamaior reserva cognitiva.
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Quadro 5 — Factores associados a delirium e Disfungé@o Cognitiva

Variével N° de doentes e
Autores Ano Resultados
Estudada Avaliacdo
Prevalénciade DC de 8,9% para
Tumanet . 1992 Idade 200 doentes; doentes > 75 anos, 3,6% para
- aqueles com 65-74 anos, e 0,9%
para os pacientes com < 65 anos
83 doentes; Para pacientes idosos, quanto
Illeetal. Idade Um diaantes e sete dias maior a
2007 3 Do . ) .
apbésacirurgia idade maior o risco de
desenvolvimento de DC
939 doentes; Numero de ane;se\c/ig escolaridade
Hoet al. 2004 Escolaridade Antesdaci rurgiae seis inversamente relacionado 20
meses apos e
declinio
cognitivo em andlise multivariada
261 Doentes
. Um diaantes dacirurgia Maior idade e menor
|dade; € Escolaridade, apos andlise
Newman et al. 2001 da dlta hospitalar, seis Multivariad for,a{?nD reditores de
Escolaridade Semanas, seis meses e 3 DC P
cinco L
. apds cinco anos do estudo
anos depois
Elevada pressdo arterial sistélica
. no
Wolman et al. 1999 HTA 263 d(_)enta pré-operatorio/admissdo em
pacientes
hipertensos esteve associadaa DC
Préo g;gﬁen?flo més Histériade DM esteve associada
Selneset al. DM P a o com
1999 €Uum ano apos o ~ .
. gueda nas fungdes executivas e
procedimento ) )
vel ocidade psicomotora
88 doentes;
. Pré-operatéria, no 1°més DM e Insuficiénciarenal crénica
Kadoi & Goto 2006 DM, IRC € um ano apos o estiveram associados a DC 6 meses

procedimento

apdsacirurgia

3) Co-morbilidades e polimedicagdo
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Da mesma forma que a idade e o grau de escolaridade, a historia de co-morbilidades
como diabetes mellitus (DM), hipertensdo arterial (HTA) e insuficiéncia rena crénica (IRC),
sdo factores que tém sido relacionados com desfavoraveis desfechos neurolégicos pos-
operatérios.

A historia prévia de DM e de HTA tem recebido grande destaque, conforme estudos
apresentados no quadro 5.

De facto, os doentes diabéticos e hipertensos apresentam um compromisso do reflexo de
auto — regulacéo do fluxo sanguineo cerebral, endurecimento das pequenas artérias cerebrais e
doenca ateroscl erética generalizada, o que condiciona desfechos cognitivos negativos.

Por outro lado, face a associacdo de varias co — morbilidades, os doentes idosos
encontram-se quase invariavelmente polimedicados e, consequentemente, expostos a
numerosas interac¢des medi camentosas com efeitos adversos.

Hurwitz (1969) observou que a incidéncia de interacces farmacol bgicas adversas nos
doentes entre os 70 — 79 anos é trés vezes superior a verificada nos doentes com 40-45 anos
(21% vs 7%).

Os fé&rmacos susceptivels de causar compromisso neurolégico encontram-se listados no
quadro 6.

Os antihipertensivos, antiparkinsonicos, psicotropicos e anti-arritmicos classe | A,
largamente consumidos pelos doentes na faixa etaria acima dos 70 anos, apresentam um
elevado risco de interaccdes susceptiveis de desencadear delirium e disfuncéo cognitiva.

O uso regular de benzodiazepinas pode desencadear quadros que evoluem para
processos demenciais, havendo marcada predisposicdo dos doentes com diagnéstico de
deméncia para o desenvolvimento de delirium no pés — operatorio.

Jaem 1987, Chung et al descreveram a interaccao entre os anti-depressivos triciclicos e

aanestesia geral, como possivel causa de delirium e disfuncéo cognitiva pés-operatorios.
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Quadr o 6 — Far macos associados a delirium e Disfuncéo Cognitiva

Analgésicos Opioides — Meperidina, Fentanil, Morfina,
Sedativos — Hipnéticos - Benzodiazepinas, Barbitdricos
Anti-Histaminicos - Hidroxizina; Clorfeniramina
Anti-Inflamat6rios ndo esteroi des — Naproxeno, |buprofeno; Indometacina
Farmacos que ateram a transmissao colinérgicano SNC:

- Anticolinérgicos — Atropina; Escopolamina

- Antiparkinsénicos — Benztropina; Trihexifenidil; Levodopa

- Neurolépticos — Clozapina; Tioridazina; Clopromazina

- Antidepressivos Triciclicos — Amitriptiling; Imipramina

- Antiarritmicos Classe | A — Disopiramida, Quinidina; Procainamida

- Digoxina, Antagonistas B adrenérgicos; Metildopa
- Antagonistas H2 — Cimetidina; Ranitidina

4 — Habitos Alcéolicos

Estima-se que a prevaéncia de acoolismo cronico entre os doentes idosos
hospitalizados seja de 20%. Nestes doentes, a probabilidade de desenvolver delirium e
ateracOes cognitivas é importante. O delirium causado pela abstinéncia alcodlica surge 12 —
48 h apbs a cirurgia. E também importante referir que, nos doentes al codlicos com défices de
tiamina, a administracéo intravenosa de glicose pode precipitar uma Psicose de Wernicke —
Korsakoff. Esta forma de delirium potencialmente fatal pode n&o ser diagnosticada, uma vez
que os sinais neuroldgicos podem ser dificeis de detectar no ambiente que caracteriza o
periodo pds — operatério [Tune LE (1991)].

5—Depressio e Ansiedade
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Gustafson et a. (1991) verificaram uma incidéncia de estados confusionais, em doentes
com depressao pré — operatdria, de 88%. Os doentes com depressdo tém alteragdes do sistema
serotoninérgico e noradrenérgico que predispdem a disturbios cognitivos no pds — operatério.

Factores psicoldgicos, como a ansiedade, acarretam também um papel importante no
delirium e disfungdo cognitiva nos doentes submetidos a cirurgia. Alguns autores defendem
que uma adequada preparacdo psicoldgica prévia é fundamenta para contrariar a ansiedade
que caracteriza o periodo pré — cirurgia e, desta forma, diminuir a incidéncia de ateracbes

congnitivas no pds — operatorio.

Na metanalise que realizaram em 1990, Cryns et al. concluiram que o sexo pode ser um
factor preditivo do tipo de compromisso neurocognitivo que os doentes desenvolvem apds um
procedimento anestésico — cirurgico. De acordo com este estudo, os doentes do sexo feminino
estdo mais predispostos a desenvolver delirium, sendo a disfuncdo cognitiva mais frequente

no sexo masculino.

7 - Factor es genéticos

Entre os possivels polimorfismos genéticos candidatos a factores de risco para declinio
cognitivo pds-operatorio, merece destague especial a presenca do alelo 34 da apolipoproteina
E (apo-e4). Esse polimorfismo é reconhecido e bem estabelecido como factor de risco para

doenca de Alzheimer e para desordens neurodegenerativas rel acionadas.

Raquel M argarida Almeida Pina I nacio — 2008/2009
21



Na andlise sobre a presenca de apo-e4 com o declinio cognitivo, os resultados sdo
controversos e justifican a necessidade de estudo dos demais factores etioldgicos
relacionados ao desenvol vimento deste compromisso neurologico [ Huang W etal. (2004)].

Em virtude disso, diversos outros factores genéticos foram associados a desfechos
cerebrais adversos, embora muitos desses novos estudos sgam limitados por amostras muito
pequenas, pela andlise de genes isolados (em vez de v&ios genes) ou pela metodologia
empregada.

Outro polimorfismo estudado foi o dafosfolipase A2, que quando presente se associou a
um menor score no exame de avaliagdo do estado mental [Grocott HP e tal. (2006)].

Com o avanco tecnoldgico, o estudo simultaneo de varios genes tornar-se-a mais viavel
cientifica e economicamente, permitindo estabelecer como os factores genéticos podem

afectar o outcome cognitivo.

FACTORESDE RISCO INTRA-OPERATORIOS

Os factores que contribuem para o desenvolvimento de Delirium e Disfun¢éo Cognitiva

verificados no intra— operatério estéo representados no quadro 7.

1 —Duracao do Procedimento

A maioria das investigacdes aponta uma maior incidéncia de delirium e disfuncéo
cognitiva em doentes submetidos a procedimentos de longa duracéo. De facto, quanto maior a
duracdo do acto anestésico-cirlrgico, maior a exposicao aos factores precipitantes destes

eventos que se descrevem de seguida.
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Quadro 7 —Factoresde Risco Intra— Operatérios

1 — Duragéo do procedimento
2- Complicages Intra-Operatérias

a) Fendmenos Embdlicos

b) Hipotensdo

¢) Hiperglicémia

d) Embolismo
3-TipodeCirurgia

a) Cirurgia Ortopédica

b) Cirurgia Vascular

¢) Cirurgia Cardiaca

d) Cirurgia Oftalmol6gica

4 — Agentes anestésicos e Técnica Anestésica

2 - Fendmenos Embdlicos

V&rios estudos apontam a ocorréncia de fendmenos embdlicos como o principal factor
etiologico de Delirium e Disfuncdo Cognitiva Pds - Operatérios em doentes submetidos a
cirurgia Cardiaca e a cirurgia Ortopédica.

No que respeita a cirurgia cardiaca, a génese dos émbolos encontra-se em ateromas da
parede da aorta, agregados plaquetarios, bolhas de ar oriundas do oxigenador e/ou das
camaras cardiacas. Estes podem subdividir-se em micro e macroémbolos, sendo que a
microembolia gasosa se destaca como uma possivel fonte dos disturbios cognitivos, evento de
dificil diagndstico no intra-operatério. Existem trés causas principais para a origem das
microbolhas: o proprio oxigenador; o processo de arrefecimento dos gases, que altera a sua
solubilidade, predispondo & formacdo de bolhas na corrente sanguinea; e a abertura das

camaras cardiacas durante o procedimento cirdrgico [Lelis RGB (2004)].
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A associacdo da formagdo de émbolos durante a circulagéo extra corpora (CEC) ao
declinio cognitivo verificado em aguns doentes possibilitou a adop¢do de técnicas como a
filtragdo e processamento do sangue, com o intuito de diminuir os danos causados pelo
fendbmeno embdlico. No entanto, os possiveis efeitos benéficos dessas novas tecnologias ndo
se reproduziram nos resultados de Rubens et a.(2007), os quais ndo revelaram diferencas
significativas naincidéncia de compromisso cognitivo em individuos submetidos a CEC com
e sem processamento do sangue, o que reforca a necessidade de um continuo processo de
evolucao tecnol égica.

No que concerne a cirurgia Ortopédica, € amplamente conhecida a formag&o de émbolos
de gordura apés lesdes Osseas, principalmente apods fractura fechada de ossos longos e
fracturas pévicas, nos politraumatizados e em cirurgia envolvendo a ancae o joel ho.

Goticulas circulantes de gordura cujos diametros ultrapassam 8 a 10 p condicionam o
bloqueio mecénico do Iimen vascular. Além de gordura, esses émbolos frequentemente
contém também células hematopoiéticas da medula 6ssea, 0 que confirma a sua origem.
Sendo este um fendmeno de origem inicialmente venosa, € natural e esperado que os pulmdes
sejam ndo sb seus primeiros alvos como também os 6rgdos mais atingidos [Christie J (1994)].
Isso €, de facto, 0 que acontece na maioria dos casos. Existem, entretanto, alguns mecanismos
pelos quais os émbolos gordurosos podem lesar outros érgaos, entre 0s quais se destaca o

cérebro, mas pela circulacéo arterial:

1- Através de micro-fistulas artério-venosas pulmonares anatbmicas - Segundo
Gosdlling et a.(1982), particulas com diametro 20 a 40 vezes maior que o do capilar
pulmonar ganham acesso a circulacdo sistémica apds passarem por essas fistulas.

2- Pela deformacéo da propria goticula de gordura que, assumindo uma forma mais

alongada, atravessa os capilares pulmonares.

Raquel M argarida Almeida Pina I nacio — 2008/2009
24



3 - Pelo septo inter-auricular, através do “Foramen Oval” — Estudos recentes, utilizando
a ecocardiografia trans-esofagica (ECO-TE), tém demonstrado que em cerca de 20 a 34% dos

individuos adultos de uma populagdo normal esse foramen se encontra patente.

Atingindo a circulago cerebral, estes fendmenos embdlicos estéo associados a um
baixo outcome neurol6gico, que nas formas mais ligeiras pode manifestar-se como delirium
ou disfuncéo cognitiva, embora na maioria dos casos 0s danos neurol 4gicos sgjam bem mais

graves.

3- Pressao Arterial Média

O valor da pressdo arterial média (PAM) durante o procedimento cirdrgico também é
fonte de pesguisas, sendo a hipotensdo intra-operatoria e consequente hipoperfusdo cerebral
causas potenciais de compromisso neuroldgico. O estudo feito por Gold et a. (1995)
demonstrou que uma pressao arterial média mantida em valores superiores a 70 mmHg, esta
associada a uma menor incidéncia de lesdes neurolégicas. Os testes neurolégicos a que 0s
pacientes deste estudo foram submetidos no pés-operatério apontam para um indice mais
baixo de complicacdes neurol 6gicas quando se mantém PAM acima desses valores.

Areas do cérebro irrigadas por uma artéria ocluida 30 expostas a hipoperfusio se o
sistema de artérias colaterais estiver em regime de hipotensdo sistémica, culminando dessa
forma num desfecho cognitivo desfavoravel.

Este facto deve ser considerado principal mente em doentes idosos, haquel es portadores
de lesbes obstrutivas da carétida e/ou com histéria de hipertensdo arterial grave, umavez que

nestes doentes a curva de autorregulacdo cerebral esta desviada para a direita (aumento da
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susceptibilidade aisquémia cerebral com valores de pressdo arterial considerados normais

paraindividuos saudéveis).

4 — Resposta Inflamatoria

Outro factor intra-operatério que pode contribuir para a lesdo neurolégica é a resposta
inflamatéria. A activagdo da cascata de coagulacdo, do sistema fibrinolitico e do
complemento e aliberacdo de radicais livres possibilitam o agravamento de lesbes isquémicas

preexistentes [ Grocott HP (2005)].

5 - Hipercortisolémia

Extensos relatos literarios demonstram a associagcdo entre a exposi¢éo prolongada ao
stress e aos glicocorticdides e os efeitos adversos sobre os hipocampo de roedores.

Achados mais recentes sugerem um fendmeno semelhante no hipocampo humano,
relacionado com muitas doengas neuropsi quiétricas.

A hipercortisolémia tem sido associada ao declinio da funcdo cognitiva. A perda de
células hipotal@micas verificada nos idosos, compromete 0S mecanismos normais que
neutralizam o aumento pds — stress da secrecdo de cortisol. Desta forma, a normal
hipercortisolémia cirdrgica € aumentada e prolongada nos doentes idosos, 0 que, segundo
alguns autores pode conduzir a situagdes de delirium e disfuncéo cognitiva. No entanto, esta

associacdo ainda carece de confirmagdo uma vez que ndo ha evidéncia de aumento da
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libertagéo de cortisol nos doentes com delirirum e DCPO, embora se verifique ausénciade um

efeito circadiano.

6 - Hiperglicémia

Outro disttrbio comum em muitos procedimentos cirdrgicos € a hiperglicémia (glicose
> 200 mg/dl), fendbmeno que pode influenciar largamente 0 metabolismo cerebral [Puskas F
(2007)].

Altos niveis de glicose levam a um aumento da disponibilidade do substrato para a
producéo de lactato durante um metabolismo anaerdbico. A consequente acidose interfere na
glicdlise, na sintese proteica, na homeostase, na fungdo enziméatica e em outros processos
celulares, que podem conduzir a expansdo de areas i squémicas.

Por outro lado, existem evidéncias que ligam a hiperglicémia a um aumento da
libertacdo de aminoécidos excitatérios, a uma maior resposta inflamatéria e a um aumento na
producdo de corticosterdides, factos que aliados aos factores descritos anteriormente, podem

contribuir para umamaior incidéncia de delirium e disfuncdo cognitiva pos-operatérios.

7 - Hipertermia

O efeito da temperatura intra - operatéria no outcome cognitivo permanece como uma
area de grande interesse para a classe médica.
Diversos mecanismos tentam explicar o papel da hipertermia e sua influéncia sobre o

cérebro. Sternau et a. (1992), num estudo experimental, demonstraram que a libertacdo de
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neurotransmissores em quantidades toxicas estaria acentuada pela hipertermia. Da mesma
forma, quando comparada a normotermia, a hipertermia associa-se a uma maior libertacdo de
radicais livres, ao aumento da permeabilidade da barreira hematoencefdlica e a ampliagdo de
possiveis &reas isquémicas.

Em oposicdo, a hipotermia reduz o consumo energético fundamental para manutencéo
da integridade celular, constituindo desta forma um importante mecanismo de proteccéo
cerebral. Em hipotermia moderada, a auto-regulacdo do fluxo cerebra esta intimamente

relacionada com ataxa metabdlica cerebral.

8- TipodeCirurgia

Ta como anteriormente foi referido, a maior incidéncia de alteragdes neurocognitivas
verifica-se no pos-operatdrio de cirurgia cardiovascular e ortopédica.

Nos doentes idosos submetidos a cirurgia cardiovascular, a hipoperfuséo cerebral e os
microémbolos de ar ou células sanguineas conduzem a fendmenos de isquémia cerebral,
congtituindo as duas principais causas de compromisso neurolégico que nas formas mais
ligeiras se manifesta por quadros de delirium ou disfunc¢&o cognitiva.

Entre os doentes submetidos a cirurgia ortopédica, a maior incidéncia (44 — 61%) de
declinio cognitivo pos — operatério observa-se nos doentes com fractura do colo do fémur.
Williams-Russo (1992) concluiu que a incidéncia de delirium em doentes submetidos a
protese total do joelho bilateral € cerca de 3 vezes superior a verificada em doentes no pos -
operatorio de protese unilateral do joelho. A embolia gorda surge como o principa factor

subjacente a estes estados de compromisso cognitivo.

Raquel M argarida Almeida Pina I nacio — 2008/2009
28



Nos doentes do foro Oftalmol 6gico, sobretudo aquel es submetidos a cirurgia de catarata,
em que se verifica o uso regular de farmacos anticolinérgicos, e nagueles em que a
recuperacao cirdrgica implica a oclusdo de ambos os olhos, com perda bilateral transitoria da
visdo, verificase também uma incidéncia significativa de distlrbios cognitivos pés —

cirargicos [Chung eta (1989)].

9 - Agentes Anestésicos

Como ja foi anteriormente referido neste trabalho, os disturbios na actividade
glutamatérgica, a diminuicdo da actividade colinérgica muscarinica e/ou o0 aumento da
actividade dopaminérgica, desempenham um papel importante no desenvolvimento de
Delirium e Disfungéo Cognitiva.

Existem 5 tipos de receptores muscarinicos envolvidos na regulacéo do sistema nervoso
e na homeostase circulatoria. Estes séo responsaveis pela regulacéo da consciéncia, funcédo
cognitiva, percepcao da dor e regulacdo dafuncdo circulatéria.

A supressdo das células colinérgicas € um dos mecanismos responsavels pela anestesia,
que é por isso implicada como um factor de risco de alteragdes cognitivas pos - cirdrgicas.

A acetilcolina € o neurotransmissor mais frequentemente envolvido nos mecanismos
gue déo origem ao delirium e disfuncdo cognitiva, uma vez que as vias centrais colinérgicas
estdo envolvidadas na regulacdo da atencdo e memdria [Chan D (1999)]. A deficiéncia
colinérgica nos doentes idosos torna-0s susceptivels mesmo a pequenas doses de
anticolinérgicos. O glicopirrolato ndo atravessa a barreira hematoencefdica pelo que, ao

contrario do que acontece com a atropina e a escopolamina, ndo provoca alteragoes a nivel do
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sistema nervoso central. Desta forma, o glicopirrolato surge como o farmaco de eleicdo em
doentes idosos que necessitam de medicacao anticolinérgica.

De modo similar, f&rmacos que ndo sdo anticolinérgicos mas que blogueiam os
receptores muscarinicos estdo também implicados no desenvolvimento de alteracbes
neurocognitivas. Os anestésicos volateis e os agentes hipndticos, como o propofol, inibem os
receptores colinérgicos.

Os efeitos dos opidides no Sistema Nervoso Central s30 diversos. A interferéncia
comprovada na aquisicdo, processamento, armazenamento e recuperacéo da informagéo,
associam-se ateragbes psicomotoras, do humor (euforia e disforia), da concentracéo, da
memoria e do tempo de reaccéo.

Estudos com voluntérios sadios com pouca ou nenhuma exposicdo a férmacos
psicoativos, demonstraram grande tendéncia a disfuncdo cognitiva apds a administracéo
pontual de opidides.

Os farmacos utilizados na ansilise pré — anestésica tém também um papel importante.
Com uma semi-vida de eliminagdo aumentada no idoso, as benzodiazepinas provocam nesta,
mais do que em qualquer outra faixa etaria, maiores alteragdes do sistema nervoso central. A
isto acresce o facto de que, os utilizadores habituais de benzodiazepinas (situacéo verificada
em percentagem significativa da nossa populagdo idosa) apresentam j& algum compromisso
prévio da cognicao, 0 que os torna mais susceptivels por si sd ao desenvolvimento de delirium

e disfuncéo cognitiva desencadeados pelo stress cirlgico.

Anestesia Geral Vs Anestesia Loco-Regional
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Durante décadas e até ha bem pouco tempo atras, considerava-se que a anestesia geral,
quando comparada com técnicas de anestesia loco-regional, estava associada a uma maior
incidéncia de delirirum e disfuncdo cognitiva pos — operatérios. Esta associacdo era
intuitivamente justificada pelo facto da anestesia gera afectar especificamente o SNC, ao
contr&rio das técnicas regionais cujo mecanismo de ac¢do envolve primariamente a espinal
medula e os nervos periféricos.

Em 1980, uma série de peguenos estudos sugeriam que os doentes submetidos a uma
anestesia geral, em oposicdo ao verificado nos doentes sob anestesia do neuroeixo,
apresentavam um elevado risco de delirium e DCPO.

Com resultados surpreendentes para a época, em 1995 Williams Russo et a redizaram
um estudo de grande dimensdo de forma prospectiva e randomizada, utilizando testes
neuropsicolégicos standardizados. Neste estudo compararam o efeito anestesia geral vs
epidural na incidéncia de delirium e disfuncdo cognitiva em doentes submetidos a protese
total do joelho unilateral. A avaliagdo neurocognitiva foi efectuada no pré-operatério, aos 7
dias e aos 6 meses do pds — operatdrio. N&o verificaram diferencas significativas nos dois
grupos no gue concerne ao outcome neurol gico.

Mais recentemente, Wu et a (2004) realizaram uma revisdo de 24 estudos, com
conclusbes similares. a escolha da técnica anestésica por s sO ndo tem influéncia da

incidéncia de delirium e disfuncéo cognitiva pos — operatorios.

FACTORES DE RISCO POS-OPERATORIOS

Raquel M argarida Almeida Pina I nacio — 2008/2009
31



Os factores pds — operatdrios que contribuem para o desenvolvimento de Delirium e

Disfunc&o Cognitiva estdo representados no quadro 8.

1- Hipdxia

Os disturbios perioperatérios da oxigenacdo/ventilagdo, doenca pulmonar prévia e os
estados anémicos podem condicionar a ocorréncia de hipoxia pds-operatéria. Nos doentes ndo
monitorizados com oximetria de pulso, a hipoxémia € comum sendo que uma saturagéo de
oxigénio inferior a 85% pode verificar-se, por vérias horas, na primeira noite do pés-
operatorio. A dessaturagdo nocturna € particularmente marcada nos doentes com excesso de
peso.

Varios estudos demonstram que os doentes submetidos a uma cirurgia major apresentam
uma diminuicdo da funcdo cognitiva ao 3° dia do pds — operatdrio, havendo uma forte
correlacdo entre o estado cognitivo e a dessaturagéo nocturna [Grundy et al. (1992)]; [Moller
et a. (1993) |; [Hanning CD (1992)].

Hornbein et a. (1989) verificaram a existéncia de défices cognitivos ligeiros em
voluntérios expostos a hipoxémia durante vérios dias.

As consequéncias da hipoxémia no funcionamento cerebral dos idosos ndo estdo bem
esclarecidas, mas parece evidente o beneficio da oxigenoterapia pds-operatdria no outcome

neurol 6gico do doente cirurgico.

Quadro 8 — Factores de Risco Pés— Operatorios
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1 —Hipoxia
a) Complicagdes respiratérias
b) Hipoxia perioperatéria
) Anestesiaresidual
2 — Dor Aguda Pos-Operatoria
3 —Técnicae Tipo de Analgesia Pés-Operatéria

4 — Sépsis e Desequilibrios el ectoliticos

2 - Dor Aguda P6s—Operatoria

A dor aguda pos- operatdria estd associada a uma resposta de stress neuroenddcrina que
€ proporciona aintensidade da dor.

A resposta hormonal a0 stress aumenta a libertagdo de hormonas catabdlicas
(catecolaminas, cortisol e glucagon).

Por outro lado, a dor esta fortemente associada a situagdes de ansiedade e a disturbios
do sono.

Assim, e atendendo a0 que anteriormente foi abordado neste trabalho, facilmente se
compreende a importancia de uma correcta abordagem da dor aguda poOs-operatéria no
contexto das alteragdes neurocognitivas verificadas no doente idoso cirdrgico.

Schor et a. (1992) investigaram os factores de risco de Deirium em idosos
hospitalizados e concluiram gque a dor ndo control ada estava associada a delirium.

De forma concordante, Duggleby et a. (1994) verificaram que a dor constituia um
factor predictivo de declinio cognitivo apds procedimentos cirdrgicos.

Em 1998, Lynch et a debrucaram-se também sobre o impacto da dor aguda pos

operatdria no desenvolvimento de delirium. Concluiram que a dor em repouso € o Unico tipo
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de dor que aumenta o risco de disfuncdo neurocognitiva. Muito embora a dor ab movimento e
a dor méxima referida pelos doentes constituam um stress fisiolégico agudo, o facto da dor
em repouso provocar disturbios do sono parece ter importancia fundamental no outcome

cognitivo.

3 - Analgesia P6s— Operatoria

Nos ultimos anos, as técnicas de abordagem da dor aguda pds-operatéria evoluiram
substancialmente, pelo que se impde avaliar o papel da analgesia pds-operatdria no
desenvolvimento de delirium e disfuncdo cognitiva. Neste contexto, € importante comparar
ndo sd as mais frequentes modalidades analgésicas, mas também os analgésicos mais
comumente utitilizados.

Linea et al. (2006), defendem que os doentes que recebem opidides por via oral tém
menor probabilidade de desenvolver ateracbes cognitivas em comparacdo com os doentes
que sdo analgesiados com recurso a Patient Controled Analgesia endovenosa (PCA) ou a
analgesia epidural. Talvez o facto da administracdo ora de opidides resultar em menores
niveis sanguineos do farmaco, consequente ao efeito de primeira passagem, justifique essa
afirmacao.

Numa pesquisa sistemética das bases de dados PubMed e CINAHL, Harold et a (2006),
identificaram 6 estudos comparando diferentes opidides e 5 estudos comparando a via
endovenosa e a via epidura como modaidade analgésica, no que concerne ao
desenvolvimento de alteragdes neurocognitivas.

Embora a associacdo dos opidides a estes eventos sgja inquestionavel, excluindo a

meperidina, ndo existem diferencas significativas entre os diferentes opidides usados
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(morfina, fentanil e hidromorfona). De facto vérios estudos concluem que a Meperidina
(Petiding) esté associada a um risco aumentado de delirium e disfungdo cognitiva nos doentes
idosos cirdrgicos, em comparacd com outros opidides. Esta evidéncia facilmente se
compreende se atendermos a0 seu metabolito activo, a normeperidina, que tem accdo
anticolinérgica

Do que diz respeito a via de administracdo, os resultados demonstram que a analgesia
endovenosa por PCA e a analgesia epidural conferem um risco equivaente de
desenvolvimento de delirium e disfungdo cognitiva. Esta afirmagdo poderd, iniciamente
surpreender. De facto, a dose dos opidides administrada em técnicas do neuroeixo €
inquestionavel mente menor do que a utilizada por via endovenosa, sendo ainda mais reduzida
quando se associam anestésicos locais. Os resultados obtidos sdo t& somente a confirmag&o
de que outros factores, como a qualidade da analgesia, desempenham um papel mais

importante no outcome cognitivo do que a dose de opidides utilizada.

4 - Sépsis

N&o descurando tudo o que até entdo aqui foi dito, € importante ndo esquecer que as
alteracBes cognitivas pos — operatérias podem ser apenas a manifestacdo de um processo

séptico em evolucdo.
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VIl - DIMENSAO SOCIOECONOMICA

Para além dos evidentes prejuizos clinicos, o desenvolvimento de delirium e disfuncéo
cognitiva pos operatérios estd também associado a aumentos significativos dos encargos
hospitalares. De facto, estes eventos condicionam periodos de hospitalizacdo aargados e
aumentam a morbi-mortalidade pds-operatérias. Frequentemente, as ateracBes cognitivas
conduzem a quedas, fracturas e deiscéncia de suturas operatérias, exigindo imobilizacbes
forcadas prolongadas muitas vezes associadas a tromboses venosas, pneumonias e Ulceras de
decubito.

Aos elevados custos hospitalares acrescem as consequéncias sociais de uma recuperagcao
funcional tardia, que impede o retorno as actividades di&rias e exige acompanhamento
familiar apertado.

No que concerne a populagdo portuguesa, ndo existem dados disponiveis relativos as
implicacBes socioecondmicas desta problemética do deirium e disfuncdo cognitiva pés-
operatorios. No contexto internacional, a realidade ndo € muito diferente, embora existam
alguns estudos disponiveis cujos resultados se apresentam de seguida.

Kathleen Franco et al. (2001) avaliaram os custos do delirium no doente cirdrgico

verificados na* Cleveland Clinic Foundation”, no Ohio [quadro 9 e 10].

Quadro 9 —Encargos Técnicos do Delirium (em délares)

Delirium Control
(n=57) (n=403)
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Patologia 397,16 264,20
Farmécia 379,84 281,10
Radiologia 268,11 125,58
Recursos Médicos 143,70 108,28
R. Cirargicos 223,46 198,66
Total 6, 745.89 5,330.90

Quadro 10— Encargos por Especialistas do Delirium (em ddélar es)

Delirium Control

(n=57) (n=403)
Anestesiologia 561.26 518.70
Patologia 46.18 48.35
Radiologia 99.65 53.28
Medicina 254.51 140.85
Cirurgia 1,637.30 1,463.14
Tota 2,637.30 2,224.33

Um estudo publicado na revista Arch Intern Med (Douglas e tal.2008) documenta os
consideréveis custos directos dos cuidados médicos associados com delirio e disfuncédo
cognitiva nos Estados Unidos. Estima-se que estes eventos sejam responsavels por acréscimos

de custos em cuidados de salide de cerca de 60 000 dolares por paciente por ano.
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VIIl - PREVENCAO

As medidas de prevencéo do delirium e disfuncéo cognitiva podem ser aplicadas no pré,

no intra e no pés-operatdrio e, em Ultima andise, tém por objectivo evitar os factores de risco

associados a estes eventos neuroldgicos. Os principios da prevencdo séo mencionados no

quadro 11.

Quadro 11 — Prevencao de Delirium e Disfungao Cognitiva Pés-Operatorio

Medidas pré-operatérias

Histéria detalhada do consumo de féarmacos
Avaliagdo médica de co-morbilidades
Deteccdo de défices sensoriais ou perceptivos
Preparagdo psicoldgicapréviaacirurgia

Testes neurocognitivos

Medidas Pds-operatdrios

Tratar ador

Ambiente confortavel, silencioso

Evitar privagdo do sono

Manter o paciente orientado

Assegurar visitas de amigos ou familiares
Tranquilizar o doente e afamilia

Regime de ambulatério: sempre que possivel

Medidas I ntra-Operatérias

Plano anestésico geriétrico

Dose titulada de farmacos

Adequada oxigenacdo e perfusdo cerebral
Correcgdo de desequilibrios eletroliticos

Evitar atropina, flurazepam, escopolamina
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Uma cuidada avaliagdo pré-operatéria do estado fisico e mental do doente e dos seus
habitos medicamentosos € fundamental. Qualquer evidéncia de compromisso cognitivo deve
ser cuidadosamente analisada e documentada com recurso a testes neurocognitivos.

A profilaxia de fendmenos tromboembdlicos deve ser implementada sempre que
necessdria e acirurgia deve realizar-se 0 mais precocemente possivel apds o internamento.

Varios estudos demonstram que a implementacd de um plano anestésico geriétrico
permite diminuir significativamente a incidéncia de eventos neurolOgicos adversos.
O regime anestésico deve ser tdo simples quanto possivel. As alteracBes do metabolismo e da
funcdo rena que caracterizam os doentes idosos resultam num aumento da duracéo de accéo
dos farmacos, pelo que a dose dos agentes anestési cos deve ser cuidadosamente titulada.

Farmacos como a atropina, escopolamina e flurazepam devem ser usados apenas se
estritamente necessérios e em doses tdo baixas quanto possivel.

Para aém da monitorizacdo standard, a oximetria cerebral é fortemente recomendada
em cirugia cardiaca e em cirurgia vascular major.

Assim, como principais medidas preventivas no intra-operatério destacam-se a
manutencdo de uma boa oxigenagao e de valores tensionais adequados ao doente, a dosagem
adaptada dos fé&rmacos utilizados e uma correcta deteccdo e correccdo de eventuas
desequilibrios el ectroliticos.

No que diz respeito ao pds-operatorio, € extremamente importante a implementacdo de
medidas de conforto do doente, que embora de simples execucao sdo muitas vezes descuradas
pelos profissionais de salde. De facto, a permanéncia dos doentes nas unidades de cuidados
intensivos ou pos — anestésicos, favorece a exposicdo a ruidos e fontes de iluminacéo
constantes e fortes conduzindo a situaces de privacdo do sono, factor de risco sobegamente

conhecido para o desenvolvimento de delirium e disfuncéo cognitiva.
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Em associacdo a uma adequada analgesia pds-operatéria, o regime ambulatério poderd
desempenhar também um papel crucia na prevencdo do delirirum e disfungdo cognitiva uma

vez que permite uma recuperagcao em ambiente familiar.
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IX —CONCLUSAO

O ddirium e a disfuncdo cognitiva pds-operatérios sdo predominantemente um
problema do idoso. Da combinagdo do crescente envelhecimento da populagéo e da evolucéo
das técnicas anestésico — cirlrgicas verificada nas Ultimas décadas, resulta um aumento
significativo do nuimero de idosos submetidos a cirurgia Desta forma, os distlrbios
neurocognitivos pés-cirdrgicos apresentam uma incidéncia em crescendo. Outrora
negligenciados, despertam agora a atencéo de invesigadores e profissionais de salide.

O delirium e a disfuncéo cognitiva sdo entidades estabel ecidas, cuja fisiopatol ogia ainda
ndo estd completamente conhecida. AlteracBes da sintese e libertagdo da acetilcolina
desempenham um papel fulcral na génese destes eventos, embora a desregulagdo dos sistemas
serotoninérgico, catecolaminérgico e glutamatérgico estejatambém envolvida

O diagnéstico destas sindromes neurol égicas nem sempre € fécil, exigindo aos médicos
uma correcta avaliaco pré-operatéria, a aplicacéo de testes de avaliagdo cognitiva e pleno
conhecimento dos factores preci pitantes.

A idade avancada, o baixo nivel de escolaridade, a polimedicacdo e as alteracbes
enddcrinas e metabolicas, sdo os factores de risco pré-cirdrgicos mais rel evantes.

Os fendbmenos embdlicos, a hipoperfusdo cerebral, a hiperglicémia e a hipertermia
constituem as complicagbes intra-operatorias mais frequentemente associadas ao
desenvolvimento de delirium e disfuncéo cognitiva pds operatérios. Os anestésicos utilizados,

sobretudo os opidides e as benzodiazepinas, estdo também relacionados com outcomes
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cognitivos desfavoréveis. Do ponto de vista do tipo de procedimento cirdrgico, a cirurgia
cardiaca, vascular e ortopédica lideram como factores de risco.

No periodo poOs-operatorio, a hipoxia, a dor aguda e a privacdo do sono sdo
frequentemente causa de desfechos neurol 6gicos negativos.

Para além do aumento da morbi-mortalidade pés - operatéria, o delirium e a disfuncéo
cognitiva constituem também um problema socioecondmico ao condicionarem periodos de
hospitalizacdo alargados e uma recuperagao funcional tardia

A prevencdo destes eventos neuroldgicos €, evidentemente, importante e exige uma
abordagem multidisciplinar, envolvendo ndo sb anestesiologistas e cirurgides, mas também
psiquiatras, psicélogos e enfermeiros.

N&o existem estudos epidemiol 6gicos disponiveis da realidade portuguesa rel ativamente
a esta problematica do delirium e disfungdo cognitiva pés-cirargicos. No entanto, a prética
clinicadiaria no bloco operatério, na unidade de cuidados pds — anestésicos e has enfermarias,
mostra uma incidéncia significativa. Tal observacdo torna evidente a necessidade de investir
no conhecimento destes sindromes e justifica, de forma inequivoca, a pertinéncia deste

trabal ho.
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