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Resumo

O delirium é um distdrbio neurocognitivo, de etiologia multifatorial, caracterizado por uma
alteracdo aguda do estado de consciéncia, défice de atengdo e perturbacéo da cognicdo. Ocorre com
maior prevaléncia na populacdo geriatrica, principalmente naquela com comorbilidades médicas
e/ou cirurgicas, sendo a idade e a existéncia de um distarbio neurocognitivo major, como a
deméncia, importantes fatores de risco para o desenvolvimento de delirium.

Apesar da sua elevada incidéncia em doentes idosos hospitalizados, o delirium constitui ainda
hoje uma entidade subdiagnosticada, estando associado a elevadas taxas de morbilidade e
mortalidade, assim como tempo de internamento hospitalar prolongado e elevados gastos
hospitalares.

A fisiopatologia do delirium ainda ndo se encontra totalmente esclarecida, no entanto, séo
varias as teorias referenciadas na literatura.

Na abordagem do delirium prioriza-se a sua detecdo e identificacdo da causa subjacente ao
mesmo. Existem diversas ferramentas para a detecdo do delirium, no entanto, o seu diagnostico é
essencialmente clinico, sendo confirmado posteriormente, por médicos especialistas, recorrendo a
critérios de diagnostico de referéncia.

Uma abordagem multifatorial ndo farmacoldgica é fundamental, e atualmente é a abordagem
mais Util quer na prevencao como no tratamento sintomatico do delirium. Por outro lado, ainda ndo
ha evidéncia de que existam terapéuticas farmacoldgicas eficazes na prevencao e tratamento deste
disturbio.

Com este artigo de revisdo, pretende-se realizar uma revisao da literatura existente acerca do
delirium no idoso, focada na epidemiologia, fisiopatologia, clinica, abordagem de um doente com

delirium, ferramentas de diagnostico, estratégias de prevencao e tratamento, e progndstico.

Palavras-chave: delirium, idoso, prevencéo, diagndstico, tratamento.
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Abstract

Delirium is a neuropsychiatric disorder, of multifactorial etiology and of sudden onset,
clinically characterized by impaired consciousness, attention and cognitive disturbance. It occurs
with higher prevalence in the elderly people, particularly in those with medical and/or surgical
conditions, being the age and the presence of a major neurocognitive disorder, such as dementia,
an important risk factors to the development of delirium.

Despite of it’s high incidence in hospitalized elderly people, it is often underdiagnosed and is
directly associated with an increase in hospital stays, costs and rates of morbidity and mortality.

The pathophysiology of delirium has not been entirely clarified, however, a number of
hypotheses have been brought up.

In the approach to delirium, the detection and the identification of the underlying cause are
prioritized. There are several tools for detecting delirium, however the diagnosis is mainly clinical
followed by confirmation by specialist physicians, using multiple reference diagnostic tools.

A multicomponent non pharmacological approach is critical and currently the most useful
approach in the prevention and treatment of symptoms of delirium. On the other hand, there is still
no evidence to support the existence of truly effective pharmacological therapies in the prevention
and treatment of this disorder.

With this article, we pretend to review the current clinical practice for delirium in geriatric
population, focusing on epidemiology, pathophysiology, clinical features, approach of a patient

with delirium, diagnostic tools, preventive and therapeutic strategies as well as prognosis.

Keywords: delirium, aged, prevention, diagnosis, treatment.
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. Introducéao

O delirium trata-se de um distdrbio neurocognitivo frequentemente observado em idosos,
associado na maior parte das vezes a uma causa médica e/ou cirurgica subjacente, intoxicagdo
por substancia ou como resultado de efeitos adversos medicamentosos. S&o varios os termos
que, ao longo dos anos, tém sido utilizados para descrever este distlrbio, tais como,
insuficiéncia cerebral aguda, estado confusional agudo, sindrome orgéanica aguda, distdrbio
global da atencéo e cognicéo transitorio,* entre outros.®> Ao longo deste trabalho, delirium sera
o termo utilizado. O delirium ocorre com maior incidéncia nas unidades de cuidados intensivos,
no periodo pos cirdrgico e em unidades de cuidados paliativos.*

Um individuo com delirium apresenta-se com um disturbio da atencdo, da consciéncia e da
cognicéo, que se desenvolve durante horas a dias, podendo ser agudo ou persistente. O delirium
apresenta 3 subtipos principais, o delirium hipoativo, o delirium misto e o delirium hiperativo,
sendo o subtipo hipoativo o mais frequente, mas também o mais dificil de reconhecer.-245

S&o varios os fatores de risco que predispdem um individuo para o delirium,® nomeadamente
idade avancada (superior a 65 anos), género masculino, assim como existéncia de
comorbilidades médicas, défices sensoriais (visuais e auditivos), deméncia, depressao, histdria
pessoal de delirium, doenca cerebrovascular, antecedentes de quedas, desnutricdo, doenca
terminal, polimedicagéo, abuso de alcool ou substancias ilicitas.

Ja as causas precipitantes de delirium incluem doencas sistémicas (infecdes, desidratacao,
hipoxia, hipercapnia, alteragdes hidroeletroliticas, enfarte agudo do miocérdio, traumatismos,
hipotermia ou hipertermia, hiperglicemia ou hipoglicémia), doencas primarias do sistema
nervoso central (infe¢fes, convulsdes), abstinéncia alcodlica ou abstinéncia de substancias, uso
de anticolinérgicos, opidides, hipndticos, hospitalizagdo prolongada, privacdo do sono,

utilizacdo de restrigdes fisicas, dor ou cirurgias.®
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A incidéncia do delirium é mais elevada em idosos hospitalizados (30%), com antecedentes
cirargicos (10 a 50%), de quedas, fratura da anca, internados em unidades de cuidados
intensivos (70%), admitidos no servigo de urgéncia (10%), em unidades de cuidados paliativos
(42%), ap6s doenca aguda (16%) e naqueles com deméncia.>®

Clinicamente, o delirium pode ser acompanhado de atividade psicomotora aumentada,
agitacdo, tremor, alteracéo do ciclo sono-vigilia, disturbios emocionais, alucinagdes, letargia ou
sonoléncia, dependendo do subtipo.t

A obtencdo de uma histéria clinica completa e 0 exame objetivo, sdo essenciais na
identificacdo da causa subjacente ao delirium, no entanto, por vezes, devido a confusdo e falta
de colaboracéo por parte de um doente delirante, hé dificuldade em obter dados clinicos sobre
o mesmo.! Como tal, recorre-se aos familiares ou cuidadores com o intuito de obter informagdes
acerca da alteracdo do comportamento do doente, do seu nivel cognitivo de base, da presenca
ou auséncia de febre, dos habitos medicamentosos, da histéria de abuso de &lcool ou drogas ou
de antecedentes pessoais de depressdo.l?

O exame objetivo, prioritariamente, inclui a avaliagdo dos sinais vitais, do estado de
hidratagdo do doente e de possiveis focos de infecdo.! A pesquisa de sinais e sintomas de
insuficiéncia respiratdria, insuficiéncia hepatica ou insuficiéncia renal deverd ser também
realizada, sendo estas possiveis etiologias.! O exame neuroldgico, podera ser de igual forma
dificil de realizar, no entanto, o nivel de consciéncia, o grau de atencéo, e a avaliacdao dos pares
cranianos e da motricidade deverdo ser avaliados com o intuito de excluir doencga neurologica
focal.> Quanto a exames complementares de diagndstico, e em doentes com causa subjacente
desconhecida, séo realizadas analises ao sangue com hemograma e bioquimica (ionograma,
funcdo renal, funcdo hepatica, glicose), estudo da urina (sumaria e cultura da urina) e exames

toxicoldgicos.! Poderdo também estar indicados exames de imagem, puncéo
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lombar e eletroencefalograma, no entanto estes ndo séo considerados exames de forma
rotineira.

S&o Vvérias as hipbteses que tentam explicar a fisiopatologia do delirium, e ha evidéncia de
que a acetilcolina (Ach) possua um papel fundamental neste processo, assim como os farmacos
anticolinérgicos, a hipoxia, a hipoglicemia e o défice em tiamina, que estdo envolvidos na sua
disponibilidade.!

O diagndstico do delirium é realizado com base nos critérios de diagnostico de referéncia
atuais incluidos no The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5% edi¢&o) e na
The International Classification of Diseases 10.124° No entanto, desenvolveram-se outras
ferramentas com o objetivo de detetar o delirium de forma mais répida. Entre estas, o The
Confusion Assessment Method é o instrumento mais frequentemente utilizado.-24910

A prevencao do delirium passa pela atuacdo ao nivel dos fatores predisponentes de
delirium modificaveis.>81112

Relativamente ao tratamento deste distarbio, inicialmente procede-se ao tratamento da
causa subjacente ao delirium e ao tratamento ndo farmacoldgico dos sintomas de delirium.>*?
Na auséncia de resposta as medidas ndo farmacoldgicas, recorre-se a baixas doses de
antipsicoticos tipicos e atipicos. O haloperidol é o farmaco preferido no tratamento sintomatico
do delirium hiperativo, e a quetiapina do delirium hipoativo ou em doentes com doenca de
Parkinson.®>!' As benzodiazepinas estio recomendadas quando o0s antipsicoticos estdo
contraindicados, e também no delirium decorrente de abstinéncia alcoolica ou abstinéncia de
drogas.!! Estas deverdo ser evitadas em doentes com outro tipo de delirium ou em risco de
desenvolver o mesmo.! O uso de inibidores da colinesterase ndo possui eficacia comprovada

quer na prevengdo como no tratamento do delirium, estando associado a efeitos adversos.!!3
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O delirium associa-se ao aumento do tempo de internamento, a0 aumento das taxas de
mortalidade, aumento dos gastos hospitalares, aumento da institucionalizagdo, aumento da
incidéncia de deméncia, tem um impacto negativo no bem-estar do doente e dos seus
familiares.> 81112 O delirium associa-se a mau progndstico, especialmente quando sobreposto
a deméncia.®

A relevancia deste tema associa-se ao aumento da incidéncia de delirium na populacéo
geriatrica a que se tem assistido, paralelamente ao aumento da esperanca de vida. °

O objetivo deste trabalho é, com a reviséo da literatura existente, abordar os aspetos clinicos,
epidemioldgicos, etiologicos e diagnésticos do delirium na populacéo geriatrica, assim como a
sua abordagem terapéutica no que toca prevencéo e tratamento, destancando as evidéncias a

recomendac0es atuais.

10
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Il.  Materiais e Métodos

Para a realizacdo do presente artigo de revisdo, procedeu-se a pesquisa de artigos originais,
artigos de revisdo e ensaios clinicos publicados em inglés nos ultimos dez anos, pesquisados na
base de dados PubMed, Cochrane Library e Google Scholar, tendo sido selecionados com base
no seu titulo, resumo e data de publicagéo.

As palavras-chave utilizadas foram delirium em combinagdo com elderly, prevention,
pathophysiology, treatment e diagnostic criteria.

Pela relevancia de alguns artigos referenciados em artigos originais inicialmente

selecionados, encontram-se também referenciados trabalhos publicados antes de 2007.

11
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1. Discussao

Definicéo

Segundo a 52 edicdo do The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders? (DSM-
5) (Tabela 1) o delirium faz parte de um conjunto de disturbios neurocognitivos, e para
estabelecer o seu diagnostico sdo necessarios Varios critérios, nomeadamente alteracdo do
estado de consciéncia, da atencdo e da cognicdo, que se desenvolve num curto espaco de tempo
(horas a dias) e flutua ao longo do dia, com agavamento no final do dia e durante a noite. Estas
alteracdes nao sao melhor explicadas por outro distdrbio neurocognitivo nem ocorrem em
contexto de diminuicéo severa do estado de consciéncia, de que é exemplo o coma.t

Deverd haver evidéncia a partir da histéria clinica, exame objetivo e exames
complementares de que o distarbio é consequéncia fisiolégica de uma condicdo médica,
intoxicacdo por substancia, abstinéncia alcodlica, exposicdo a toxinas ou associado a multiplas
etiologias. Por vezes, o delirium, ocorre num contexto de um disturbio neurocognitivo
moderado a grave, de como é exemplo, a deméncia.?

O delirium pode ser agudo ou persistente, tendo em conta o intervalo de tempo em que
ocorre, sendo que agudo é aquele que acontece durante horas a dias e persistente aquele que
persiste para além dos seis meses.?*

O delirium, por vezes, é precedido por uma fase prodrémica verificando-se fadiga, insonia
ou sonoléncia diurna excessiva, depressdo, ansiedade, inquietacdo, irritabilidade e
hipersensibilidade & luz ou ao som.?

Para além dos aspetos j& referidos, o delirium pode incluir alteragdes ao nivel da memodria,
aprendizagem, orientacdo no tempo e espaco, linguagem, alteragdes sensorias e/ou motoras ou
alteracdo da atividade psicomotora. As alteracdes sensoriais incluem, entre outras, alucinagdes

visuais, auditivas ou somatosensoriais, estas Gltimas que poderdo simular dor.2

12
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As alucinacdes podem ser simples, entre estas, as visuais incluem sombras ou formas e as
sonoras manifestam-se sob a forma de sons simples, ou complexas, incluindo faces de pessoas
e discursos.!

Na International Classification of Diseases!* (ICD-103§@1a 2 ) o delirium é codificado
mediante a causa subjacente. Entre elas, especificam-se o delirium induzido por substancia,
delirium causado por uma condigdo médica, delirium associado a multiplas patologias e
delirium sem outra especificacdo.>!*

Este disturbio é responsavel por um aumento da morbilidade, mortalidade, tempo de
internamento e por readmissdes hospitalares mais frequentes. No internamento, associa-se ao
aumento do numero de quedas, 0 que pode contribuir para o alectuamento e consequente
desenvolvimento de Ulceras de pressdo e a custos mais elevados decorrentes da
hospitalizagdo.!21>17

Tratando-se de uma emergéncia médica, a maioria dos casos de delirium necessita de
internamento hospitalar. No entanto, o delirium é muitas vezes subdiagnosticado e ha evidéncia
de que pode estar associado a uma recuperacdo incompleta nos idosos e em doentes com
deméncia. Por outro lado, trata-se de uma condicdo reversivel, principalmente quando se
identifica a causa subjacente, uma vez que nestes casos é tratado precocemente,>1517-19

H& ainda evidéncia de que o delirium acelera o declinio cognitivo, associando-se a

internamentos mais prolongados, necessidade de cuidados permanentes por terceiros e morte.?

Tipos de delirium
O delirium divide-se em trés subtipos psicomotores, entre 0s quais hipoativo, misto e
hiperativo. O subtipo hipoativo é o mais frequente, embora seja mais dificilmente reconhecido.

Os doentes podem alternar entre os tipos hiperativo e hipoativo.2!!

13
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O delirium hipoativo caracteriza-se por uma diminuicdo da atividade psicomotora,
lentiddo, pior concentragdo, confusdo, alucinagbes visuais ou auditivas, diminuicdo da
mobilidade, agitacdo, distlrbios do sono, alteracGes do apetite ou letargia, e é muitas vezes
erradamente entendido, pelos cuidadores, como fadiga, deméncia ou devido a idade, sendo
desta forma o tipo de delirium mais dificil de reconhecer.>>!2 Por outro lado, o delirium
hiperativo apresenta um aumento da atividade psicomotora, acompanhado de labilidade
emocional, agitacdo e/ou auséncia de colaboragdo nos cuidados de saude prestados. Em relagdo
ao delirium do tipo misto, o doente apresenta-se com uma atividade psicomotora normal ou
flutuante, com disturbio da atencdo e cognicdo presentes. Por outro lado, existem autores, como
Jackson et al. que defendem apenas a existéncia de dois subtipos motores de delirium, o
hiperativo e o hipoativo.>1®

Mais recentemente, surgiram novas variantes de delirium, a variante cataténica e a variante
agitada, sendo que a primeira é considerada um extremo do delirium hipoativo e a segunda,
uma forma extrema de delirium hiperativo, associada ao uso de farmacos simpaticomiméticos,

que podera culminar no sindrome hipermetabdlico e possivel morte.?:

Fatores de risco para o delirium

O delirium apresenta uma origem multifatorial e os fatores de risco para o seu
desenvolvimento dividem-se em fatores demograficos, comorbilidades e terapéuticas
farmacoldgicas.?

Idade superior a 65 anos e 0 género masculino sdo fatores de risco para o desenvolvimento
de delirium. Deve também ser considerado o numero de comorbilidades assim como a
gravidade das mesmas. Entre estas, enumeram-se: antecedentes pessoais de declinio cognitivo;
delirium ou deméncia; depressdo; acidente vascular cerebral;' doenca de Parkinson;! défice
visual e/ou auditivo; histéria pessoal de quedas; fratura da anca recente; doenca terminal;

desnutricdo; e quadros infeciosos. Em relacdo aos farmacos, dever-se-a

14
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avaliar a existéncia de polimedicacéo e ter especial atencéo para certos grupos de farmacos, tais
como antipsicoticos, anticolinérgicos, benzodiazepinas, opioides, antidepressivos e relaxantes
musculares. O abuso de &lcool ou de substancias ilicitas sdo outros fatores de risco a considerar.
Entre aqueles ja descritos, considera-se a idade, a deméncia e 0 tempo de internamento 0s mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de delirium, sendo que este por sua vez
prolonga o tempo de internamento. 6122

Sendo a deméncia um fator de risco importante para o delirium, ha necessidade de
distinguir estas duas entidades. A deméncia trata-se de um disturbio neurocognitivo major, de
evolucdo insidiosa, caracterizada por um declinio cognitivo cronico, afetando um ou mais
dominios, tais como atengdo, funcdo executiva, aprendizagem, memoria, linguagem,
motricidade, e dominio social, afetando a independéncia nas atividades de vida diéria. Ha que
referir que, na deméncia, estes défices cognitivos ndo ocorrem apenas em contexto de delirium.?
Tendo em conta a definicdo de delirium, a principal diferenca entre ambos é a forma de
apresentacéo e a evolugdo no tempo.?2

O delirium e a deméncia podem co-existir, sendo que a pré-existéncia de deméncia, € um
fator de risco para o delirium.??

O uso de cateteres urinarios associa-se a um risco aumentado de delirium durante o
internamento, assim como ao aumento da sua duragéo e morbilidade.®

O delirium pos cirtrgico por ser tio frequente em idosos,* ha que realcar os fatores de risco
para 0 mesmo.?® Muitos deles sobrepdem-se aos fatores de risco gerais, no entanto salientam-
se neste ambito, a fratura da anca recente, terapéutica da dor insuficiente, imobilizacdo ou

mobilidade limitada, obstipacdo, retencdo urinaria ou procedimentos aorticos.

23
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Prevaléncia e Incidéncia

Segundo a DSM-5,% a prevaléncia do delirium na populacdo em geral é baixa, variando
entre 1 e 2%, sendo que esta aumenta com a idade, atingindo 14% dos idosos com mais de 85
anos.

Aquando a admiss&o hospitalar, o delirium esta presente em cerca de 18 a 35%?* dos doentes
e tem frequentemente como causa subjacente uma condi¢do médica. J& a incidéncia de delirium
decorrente da hospitalizagdo, em doentes idosos ¢ de cerca de 30%,' sendo que o National
Institute for Health and Clinical Excellence!? (NICE) afirma que a incidéncia deste em doentes
hospitalizados varia entre 20 a 30%.

Em idosos sujeitos a intervencao cirdrgica e segundo a DSM-5,2 o delirium ocorre em cerca
de 15 a 53%, e segundo o NICE, 7 a incidéncia é semelhante, variando entre 10 e 50%.!
Dependendo do tipo de cirurgia, a incidéncia de delirium é variavel.* Varia entre 12 a 50% apds
cirurgias ndo cardiacas, acima de 51% apds intervengdes cardiacas e entre 12 e 61% apds
intervencdes cirdrgicas ortopédicas.*

Nas unidades de cuidados intensivos, este distlrbio neurocognitivo ocorre em cerca de 70
a 87% dos doentes.!2

A incidéncia de delirium em lares varia entre 20 * e 60% 2 e varia entre 3 e 45% 4 em
unidades de cuidados paliativos.

Num estudo prospetivo, com o objetivo de estimar a incidéncia de delirium em doentes
hospitalizados com deméncia, concluiu-se que esta era de 32% e que a incidéncia nos homens
era 1,8 vezes superior, quando comparada a das mulheres.!” Outros afirmam que a prevaléncia
de delirium sobreposto & deméncia varia entre 22 e 89%.*

Num outro estudo, desenvolvido por Travers et al.® voltou-se a concluir que a incidéncia

de delirium em doentes com deméncia era elevada.

16
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Mais uma vez, a alta incidéncia de delirium em doentes com deméncia foi descrita por Fick
et al., que referiu que o nimero de idosos hospitalizados diagnosticados com deméncia tem
vindo a aumentar e que o delirium ocorre em mais de metade dos doentes com deméncia.?*

A incidéncia do delirium no acompanhamento de doentes em ambulatério é de

aproximadamente 16%.*

Fisiopatologia

A fisiopatologia do delirium pode ser explicada por mecanismos que comprometem a
neurobiologia da atencdo, a funcdo cortical e subcortical e a neurotransmissdo.?* Ha quem
defenda que a patogénese do delirium é partilhada com a deméncia, sendo que 0s principais
mecanismos incluem défice colinérgico,* inflamagéo e diminuicio do metabolismo cerebral
oxidativo.??

A disfuncdo neuronal tem na sua origem fatores de risco ndo modificaveis, tais como idade
e nivel de funcdo cognitiva de base. A alteracdo ao nivel da neurotransmisséo e da conectividade
entre diferentes vias neuronais, modificam por sua vez o processamento da informacao sensorial
e a resposta motora, 0 que resulta em diferentes clinicas que caraterizam os trés subtipos de
delirium (hipoativo, misto ou hiperativo).?

No que toca a neurotransmissdo, uma diminuicdo da disponibilidade de Ach, aumento da
libertacdo de dopamina (DA), norepinefrina (NE) e/ou glutamato (GLU) e alteracGes na
disponibilidade de serotonina (5HT), histamina e/ou acido gama aminobutirico (GABA) sdo as
principais alteragdes no delirium.2> A Ach é o neurotransmissor que mais se envolve na
patogénese do delirium, uma vez que esta envolvida na atengdo, aprendizagem e cognic&o.*

De seguida serdo apresentadas algumas das hipdteses que tentam explicar os mecanismos

subjacentes ao delirium.
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Hipodtese da idade neuronal

As alteracbes que acompanham o processo de envelhecimento estdo associadas a alteracdes
cerebrais tais como alteracdo na proporcdo de neurotransmissores que regulam o stress,
diminuicéo do fluxo sanguineo cerebral, diminuicéo da densidade vascular, perda de neuronios
e alteracdo ao nivel dos sistemas de transducdo do sinal intracelular, pelo que a idade é
considerada um fator de risco independente para o desenvolvimento de delirium.?

Quanto a neurotransmissdo, com a idade h& diminuicdo da atividade dos
neurotransmissores Ach, DA, GLU, GABA, 5HT e NE.%

Hipdtese da neuroinflamacao

Esta hipotese defende que o delirium representa a manifestacdo cerebral de uma doenca
sistémica.? Na presenca de inflamacgdo, as células parenquimatosas cerebrais expressam
citocinas pré-inflamatorias, entre as quais, interleucinas e fator de necrose tumoral (TNF — a),
que parecem estar envolvidas no desenvolvimento de delirium. A ativacdo de citocinas num
contexto de sépsis, bypass cardiopulmonar e fratura da anca recente esta envolvida no delirium
hiperativo.t

Durante a inflamacéo, a infiltracdo de leucdcitos e citocinas para o sistema nervoso central,
leva a apoptose neuronal. Os leucdcitos estdo também envolvidos na diminuicdo da perfuséo
cerebral, na medida em que a sua adesdo e posterior destruicdo das células endoteliais da
barreira hematoencefélica, aumentam a permeabilidade endotelial.?*

Aquando das intervencBes cirurgicas, o uso de anestésicos como o sevoflurano e o
isoflurano, aumenta a permeabilidade ao nivel da barreira hematoencefalica. Este mecanismo,
associado a idade avancada do individuo, predispde-no para o desenvolvimento de delirium

pos-cirdrgico.?t
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Hipotese do stress oxidativo

A disfungdo cognitiva caracteristica do delirium é explicada pela existéncia de stress
oxidativo associado ao defice em antioxidantes e diminuicdo do metabolismo oxidativo
cerebral, os quais promovem alteracdes ao nivel da neurotransmisso.?! O stress oxidativo tem
repercussdes ao nivel do sistema adenosina trifosfato que por sua vez ird comprometer o
movimento transcelular de ibes, levando ao influxo do ido sddio e célcio para o espago
intracelular por oposigio do movimento do potassio que flui para o espaco extracelular.?

Na presenca de uma baixa saturacdo em oxigénio (O2), o influxo de calcio promove a
libertagdo de neurotransmissores, como o0 GLU e DA, para a fenda sinatica.?! Em condiges
normais, a conversao da DA em NE ocorre na dependéncia de O». Por outro lado, perante uma
hipoxia, esta conversdo nao ocorre, favorecendo o aumento dos niveis de DA. Na presenca de
baixas concentracfes de O, a degradacdo de DA pela enzima Catecol O Metiltransferase
(COMT) esta inibida o que mais uma vez resulta no aumento dos niveis deste
neurotransmissor.?! A hipdxia resulta também numa diminuicdo dos niveis de 5HT no cortex,
aumento dos mesmos no estriado e em niveis constantes no tronco cerebral.?! A diminuic&o da
sintese e libertagdo de Ach também ocorre com baixa saturagdo em O 2,

A existéncia de baixas saturacdes de O (inferiores a 35 mmHg) antes e durante os
procedimentos cirlirgicos associa-se ao desenvolvimento de delirium poés-cirtrgico.?

Este ensaio defende que um dos mecanismos que podera levar ao desenvolvimento de
delirium pés-cirargico, é a hipoxemia cerebral decorrente da insuficiéncia respiratdria.?®

Hipotese neuroendocrina

Esta hipotese defende que niveis elevados de corticosterdides, implicados numa exposicao
ao stress agudo ou cronico, prejudicam a capacidade de adaptacdo dos neuronios a insultos

metabolicos, o que podera estar na origem do delirium.?
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O aumento dos niveis de cortisol é verificado em doentes que desenvolveram delirium pos-
cirlrgico e o uso de corticoides sistémicos constitui também um fator de risco para o
desenvolvimento de delirium assim como de outros distdrbios neurocognitivos.

Ja ao nivel da neurotransmissao, os glicocorticoides induzem a libertacdo de glutamato no
hipocampo.?!

Hipodtese da desrequlacdo do ritmo circadiano e da melatonina

A privacdo de sono cronica, associada a disrupgdo do ritmo circadiano esta implicada no
desenvolvimento do delirium, na medida em que promove um aumento dos niveis de citocinas
pro-inflamatérias, aumento do ténus simpatico, diminuicdo da atividade parassimpatica,
aumento da pressdo arterial, aumento vespertino dos niveis de cortisol e aumento dos niveis
sanguineos de insulina e de glicose.?

Em doentes que desenvolveram delirium pds-cirdrgico e naquele verificado nas unidades

de cuidados intensivos, verificaram-se baixos niveis de melatonina e privagdo de sono.?!
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Etiologia

Segundo a DSM-5,2 na origem do delirium estd o comprometimento funcional, a
imobilidade, antecedentes pessoais de quedas, o uso de certos grupos de farmacos ou de
substancias psicoativas. A existéncia de um distirbio neurocognitivo moderado a severo, como
a deméncia, aumenta o risco de um doente vir a desenvolver delirium e tem um impacto
negativo sobre a evolugdo do mesmo. AlteracGes ao nivel da neurotransmissao e disfuncdo entre
multiplas vias neuronais sdo outros fatores etioldgicos de delirium, os quais ja foram abordados
anteriormente.??!

O delirium é um distarbio multifatorial.* Entre as causas precipitantes enumeram-se
doencas sistémicas, doencas primarias do SNC, farmacos/drogas e ainda causas
iatrogénicas/ambientais.®

Considerando as doencas sistémicas, temos como causas precipitantes infecdes,
desidratacdo, hipoxemia, hipercapnia, choque, alteracfes hidroelectroliticas, hipoglicémia ou
hiperglicémia, distarbios enddcrinos, hipotermia ou hipertermia, enfarte agudo do miocérdio,
uremia, insuficiéncia hepatica, insuficéncia renal, insuficiéncia cardiaca e alteracdes
hematoldgicas.® As alterac@es hidroeletroliticas mais frequentemente implicadas sdo disttrbios
nos niveis do sddio, calcio, magnésio ou fosfato.!

Quanto as infecbes, aquelas que mais frequentemente se associam a delirium sao infecGes
do trato urinario, infegGes respiratdrias, infecdes da pele e tecidos moles ou sépsis. >t

No que concerne as doencgas primarias do SNC, consideram-se hemorragia cerebral,
meningite, encefalite, abcesso cerebral, convulsbes, hemorragia subdural ou epidural, trauma
ou distrbios psiquiatricos.® Entre estas, aquelas que menos estdo implicadas na origem do
delirium sdo as convulsdes, as infe¢des primarias do sistema nervoso central (meningite,

encefalite, abcesso cerebral) e a encefalopatia de Wernicke.?
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A polimedicacdo, o0 uso de certos grupos de farmacos (anticolinérgicos, sedativos, anti-
histaminicos, inibidores da recaptacdo da serotonina, opidides, relaxantes musculares, litio),
efeitos adversos medicamentosos, o uso de drogas de abuso (alcool, alucinogénios, heroina), a
abstinéncia alcodlica ou de substancia ilicitas e intoxicacGes (toxinas inaladas ou derivados de
plantas) sdo causas precipitantes de delirium.>3%

No que toca as causas iatrogénicas/ambientais, temos a privacdo do sono, a altera¢éo do
ciclo sono-vigilia, os procedimentos cirirgicos, o tempo de internamento prolongado, o uso de
cateter urinario permanente e a dor.®> Na origem da dor, estido mais frequentemente implicados
os quadros traumaticos ou periodos pos-cirdrgicos.!* O trauma constitui uma causa etioldgica
de delirium, na medida em que poderé estar envolvido um sindrome de resposta inflamatdria
sistémica, um traumatismo craniano ou uma embolia gorda.!

A privagdo do sono e alteracdo do ciclo sono-vigilia, como fator etiolégico de delirium,
ocorre essencialmente em ambiente hospitalar na sequéncia de falta de luz natural, existéncia
de fraca luminosidade, principalmente nas unidades de cuidados intensivos, existéncia de ruido,
administracdo de medicacdo, medicdo automatica da pressao arterial, ventilagdo mecanica ou

intervengBes médicas no proprio ou noutros doentes. 262
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Prevencao

Existem relatos de que nédo existem intervencfes que possam prevenir o delirium com
seguranca,'! no entanto, ha evidéncia de que a pratica de uma abordagem multifatorial no
sentido de identificar e controlar os fatores de risco para o delirium estd associada a uma
diminuicdo do nuimero de episodios e duragdo do mesmo.!* Esta diminui a incidéncia de
delirium em cerca de 30 a 40% 2 dos casos.

Desta forma, de seguida, irdo ser apresentadas diversas intervencées, farmacoldgicas e ndo

farmacoldgicas, que parecem estar associadas a uma diminuigdo da incidéncia de delirium.!

Prevencdo ndo farmacologica

A abordagem ndo farmacoldgica atualmente mais defendida € uma intervencdo
multifatorial, por uma equipa multidisciplinar treinada e competente, a qual devera avaliar a
existéncia e atuar em fatores de risco para o delirium.'? Esta deve ser adaptada a cada doente,?
e parece ser mais eficaz em doentes com risco médio de vir a desenvolver delirium e sem
antecedentes de delirium.?®

As intervencbes ndo farmacoldgicas, por atuarem nos fatores de risco modificaveis,
promovem uma melhoria da orientacdo, cognicdo, sono, mobilidade, défices sensoriais (visuais
e auditivos), hidratacdo e nutricdo do doente delirante, estando associadas a reducdo do numero
de quedas e do tempo de internamento.®*112 O mesmo veio a ser confirmado por Hshieh et al.,?®
o qual afirma que uma abordagem multifatorial, estava associada a diminuicdo da incidéncia de
delirium em cerca de 50% e a um menor numero de quedas durante o internamento, aspetos que
resultariam possivelmente numa diminuigdo dos gastos hospitalares.

Aquando do internamento hospitalar, um doente em risco de vir a desenvolver delirium,

ndo deve ser deslocado frequentemente entre quartos, a nao ser que seja absolutamente
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necessario. O mesmo se aplica ao uso de restricdes fisicas. Estas s0 deverdo ser utilizadas
quando a condigcdo do doente ameagcar a sua seguranca ou a de terceiros e, quando aplicada,
devera ser por periodos de tempo curtos. Sempre que possivel, promove-se a vigilancia do
doente por familiares ou outros, de forma a reduzir o uso destas restri¢des.>1112

O incentivo da mobilizacdo? e a terapia ocupacional parecem estar implicados na
diminuicdo da duragio do delirium.*

No sentido de melhorar a orientacéo do doente, no tempo e no espaco, deve-se proporcionar
a presenca de luz natural ou reduzir a luz artificial no quarto do mesmo, assim como colocar
reldgios e/ou calendarios ao alcance visual do individuo com delirium. A luminosidade, esta
também implicada na prevencao das alteragdes no ciclo do sono decorrentes da hospitalizacao.
Mais uma vez, a presenca de familiares, amigos ou cuidadores

é essencial na reorientacdo do doente por recorrerem a estimulacgdo verbal, entre 3,11,12,26

outras.

Durante a noite, devem ser evitados tratamentos médicos ou de enfermagem, tais como
administracdo de farmacos, e o ruido deve ser evitado. Durante este periodo, as estimulacdes
sensorias devem ser minimas e realizadas apenas se necessarias.!*

O uso de tampdes para os ouvidos durante a noite parece estar associado a uma diminuicao
da incidéncia da confusdo em doentes internados nos cuidados intensivos.!

O uso de farmacos como benzodiazepinas, opidides, di-hidropiridinas e anti-histaminicos
devera ser evitado, uma vez que esta associado a um maior risco de delirium.!

Perante a existéncia de condi¢Ges médicas que aumentem a predisposi¢do para o delirium,
tais como, desidratacdo, hipoxemia e infegdes, dever-se-a4 proceder prioritariamente ao seu
tratamento. Como tal, na presenca de desidratacdo e/ou obstipacdo, dever-se-a assegurar uma

ingestdo adequada de fluidos ou, caso ndo seja possivel, recorrer a hidratagdo intravenosa.'!?
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A introducio de cateteres deve ser evitada sempre que possivel.'?

O estado nutricional do doente deve ser avaliado, e associadamente a este, a cavidade oral
deve ser observada, verificando ou ndo a existéncia de proteses dentarias.*2

Na prevencao do delirium pds-cirdrgico, parece haver evidéncia de que a regulacdo da
profundidade anestésica recorrendo ao bispectral index (BIS), durante uma intervencao
cirirgica, esta associada a uma menor incidéncia deste tipo de delirium.®® A incidéncia de
delirium pds-cirargico no grupo a quem foi aplicado este método foi de 16,7%, enquanto que
no outro grupo foi de 21,4%.% Surge desta forma a necessidade de estudos futuros que associem

a neuromonitorizagdo durante intervencdes cirlirgicas e a manutengdo da anestesia.°

Prevencao farmacologica

Sdo varios os estudos que tém vindo a ser realizados no sentido de prevenir o delirium
recorrendo a intervengdes farmacologicas, no entanto, a eficacia das mesmas, permanece ainda
hoje incerta.!*3! Os farmacos mais frequentemente utilizados nestes estudos sio os
antipsicoticos (haloperidol, risperidona, ziprasidona), os inibidores da colinesterase
(rivastigmina, donepezilo), a melatonina e agonistas da melatonina (ramelteon), os agonistas o.-
2 (clonidina, dexmedetomidina) e os analgésicos.'!

No que toca a outros agentes farmacoldgicos, tém vindo a ser estudados as
benzodiazepinas, as estatinas, o0s corticosteroides, como a dexametasona, 0s anticonvulsivantes,
como a gabapentina e 0 suvorexant, um antagonista dos recetores da orexina.:3? No tratamento
da dor so preferiveis farmacos ndo opidides.!

Antipsicéticos

Os antipsicéticos, em baixas doses, tém vindo a ser testados essencialmente no que toca a
prevencdo do delirium pds-cirargico.!

O delirium pds-cirurgico, apos artroplastia, parece ter uma menor incidéncia com a

administracdo de olanzapina (14,3%) no periodo precedente a intervencao cirurgica, quando

25



Delirium no idoso
Sandra José Fernandes Cro

comparada com aquela verificada com a admnistragdo de placebo (40,2%).%® No entanto, a
olanzapina esteve associada a uma maior duracdo e severidade do delirium, pelo que estudos
futuros com este farmaco sdo necessarios.®

O uso de risperidona, na unidade de cuidados intensivos, apds uma cirurgia cardiaca com
bypass cardiopulmonar esteve associado a uma menor incidéncia de delirium poés-cirdrgico
(11,1%), quando comparada com a incidéncia verificada no grupo ao qual foi administrado
placebo (31,7%).2°

Inibidores da colinesterase

A eficécia dos inibidores da colinesterase, como a rivastigmina e donepezilo, na
diminuicdo da prevaléncia do delirium ndo se encontra atualmente comprovada e 0 seu uso
parece estar associado a uma maior incidéncia de efeitos adversos.*!

Melatonina e agonistas da melatonina

A administracdo de melatonina em doentes internados em unidades de cuidados intensivos
parece melhorar a qualidade e o tempo do sono. A administracao de baixas doses de melatonina
parece estar associada a uma menor incidéncia de delirium em doentes idosos. % Estes farmacos
parecem ser promissores na prevencéo do delirium.!

Agonistas -2

O uso de dexmedetomidina apds uma intervencao cirdrgica cardiaca parece estar associado
a uma menor incidéncia de delirium pos-cirargico (17,5%) quando comparado com o uso de
propofol, o qual se associa a incidéncias de delirium superiores (31,5%).” A dexmedetomidina,
por sua vez, parece estar associada a um desenvolvimento de delirium mais tardio, a uma
duragdo mais curta do mesmo e consequentemente a uma reducdo dos gastos hospitalares.’

A dexmedetomidina, em doentes sujeitos a intervencéo cirlrgica ndo cardiaca, parece estar

associada a uma utilizacdo de propofol inferior quando comparada com aquela
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verificada em doentes que receberam placebo, sujeitos a ventilagdo mecanica.?” A incidéncia
de delirium pos-cirurgico apds cirurgia ndo cardiaca voltou a ser inferior (9%) quando
comparada com aquela verificada com a administracdo de placebo.?’ O uso de
dexmedetomidina esta associado a tempos de permanéncia inferiores na unidade de cuidados
intensivos, a altas mais precoces, a uma menor incidéncia de delirium nos primeiros sete dias
apo6s uma intervencdo cirdrgica ndo cardiaca, a uma melhoria subjetiva da qualidade do sono
que se manteve para além do periodo de administracdo do farmaco, a uma diminuicdo das
complicacdes em doentes que ndo desenvolveram delirium, a uma diminuicdo da hipoxemia,
melhoria da analgesia, diminuicéo da hipertenséo e taquicardia.?’

A seguranca deste farmaco e o seu impacto na mortalidade deveréo ser avaliados em
estudos futuros.?’

Outros

N&o ha evidéncia de que o uso de gabapentina esteja associado a uma diminuicdo da
incidéncia de delirium pdés-cirurgico, apds cirurgia major ndo cardiaca, pelo que o seu uso
profilatico ndo é recomendado com esta finalidade.®*

O uso de suvorexant, um antagonista dos recetores da orexina utilizado no tratamento da
insonia, parece estar associado a uma diminuigio da incidéncia de delirium.3? A possivel acéo
deste farmaco ao nivel do ciclo sono-vigilia em doentes com delirium, torna relevante a
realizacdo de novos estudos, de maneira a avaliar a sua seguranca e eficacia.?!:%

Por ndo existir uma prevencdo farmacologica do delirium, hoje-em-dia, totalmente aceite,
salienta-se a necessidade da realizacdo de um ensaio randomizado controlado em doentes
hospitalizados com elevado risco de desenvolver delirium com o objetivo de comparar farmacos
antipsicoticos atipicos, antipsicoticos tipicos, benzodiazepinas e inibidores da colinesterase,

entre si ou com o placebo.!? Este estudo devera ter como objetivos a estimativa
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da incidéncia de delirium, a severidade e a duracdo do mesmo, assim como os efeitos

adversos associados a cada farmaco.!?

Abordagem de um doente com delirium

Antes de mais, ha que salientar que as estratégias na prevencao e a abordagem de um doente
com delirium podem sobrepor-se ao nivel ndo farmacoldgico, uma vez que as medidas de
prevencdo nao farmacoldgica, sdo essencialmente as mesmas a ser implementadas na presenga
de um diagnostico de delirium.®3

Um dos primeiros passos a realizar perante um diagndstico de delirium € rever os habitos
medicamentosos do doente, uma vez que a intoxicacdo farmacoldgica se associa a
aproximadamente 30% dos casos de delirium. Os farmacos, que na sua dosagem terapéutica, se
podem associar a intoxicagdo farmacoldgica, séo o litio, a digoxina ou a quinidina.*

Ao realizar o exame objetivo a um doente com delirium, para além das alteracbes ao nivel
da consciéncia e da cognicdo, podemos detetar outros achados que poderdo nos orientar para a
causa subjacente. Durante a abordagem de um doente com delirium é importante comunicar e
desta forma reorienta-lo no tempo e no espaco, assim como tranquiliza-lo. Neste processo, a
presenca da familia ou cuidadores podera ser mais uma vez essencial.>*?

O exame fisico do doente dever-se-a iniciar com a avaliacdo dos sinais vitais, do estado de
hidratacdo e de potenciais focos de infecéo.?

Como tal, perante uma hipertermia, iremos considerar como possiveis causas subjacentes
a infecdo, a crise tirotoxica, ou a intoxica¢do por estimulantes. Por outro lado, perante uma
hipotermia, esta poderd apontar também para uma infecdo, tal como sépsis,! coma
mixedematoso ou hipoglicémia.>*?

Quanto & tensdo arterial e perante uma hipotensdo, considerar-se-a infecdo, choque
cardiogénico (por exemplo, por enfarte agudo do miocardio, derrame pericardico ou

insuficiéncia cardiaca), choque hemorragico, desidratacdo ou choque anafilatico como
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possiveis causas subjacentes. Encefalopatia hipertensiva ou hemorragia intracraniana deverao
ser consideradas em casos de hipertenséo. 32

Na presenca de um aumento da frequéncia respiratoria, considerar-se-a acidose metabdlica,
edema pulmonar, embolia pulmonar ou pneumonia.l12

Adicionalmente aos sinais vitais, dever-se-4 proceder a pesquisa de sinais e/ou sintomas
que poderdo indicar insuficiéncia renal, insuficiéncia hepética, insuficiéncia respiratoria ou
trauma prévio, embora trauma e insuficiéncia renal sejam causas pouco comuns de
delirium 1312

Quanto ao exame neuroldgico, devido a falta de colaboracdo por parte do doente com
delirium, pode por vezes estar dificultado, no entanto, dever-se-a proceder a avaliagdo do nivel
de consciéncia, grau de atencdo, avaliacdo dos pares cranianos e da motricidade, no sentido de
identificar uma doenca neuroldgica focal que podera estar na origem do delirium.?

Quanto a exames complementares de diagndstico, na maioria dos doentes com delirium
devera ser realizado um hemograma completo, ionograma, analise suméria da urina,
electrocardiograma e radiografia ao torax.”'® A funcdo hepatica, funcéo tiroideia, niveis de
vitamina B 12 poderao ser avaliados se assim o justificar, nomeadamente quando a alteracéo da
cognicdo do doente progrediu ao longo de meses de evolugdo.! A determinagio da saturagio
em oxigénio e didxido de carbono, do pH, também deverao ser realizadas no sentido de excluir
acidoses ou alcaloses.

Alguns dos doentes, e caso se justifique, irdo realizar mais exames entre 0s quais, exames
de imagem (tomografia computorizada ou ressonancia magnetica nuclear), puncdo lombar
(quando a causa do delirium ndo € obvia e para a exclusdo de meningite bacteriana ou assética)
ou eletroencefalograma (para a exclusé@o de convulsdes, ou confirmacdo de encefalopatias

metabolicas, ou encefalopatias infeciosas).!
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O delirium associa-se muitas vezes a alteragdes no ciclo do sono-vigilia, e tal como ja foi
referido, para além de manifestacdo clinica, € também fator predisponente para o
desenvolvimento deste distdrbio. As principais alteracfes sdo sonoléncia diurna excessiva,
agitacéo noturna ou dificuldade em adormecer.?

Doentes com delirium poderdo apresentar alteracfes a nivel emocional e alternancia entre
diferentes estados emocionais. As principais emog¢des sdo ansiedade, medo, depressao,
irritabilidade, apatia entre outras, e estas podem adicionar-se a sons vocais, como gritos. Estes
comportamentos ocorrem mais frequentemente a noite ou noutras alturas em que ha pouca
estimucdo ambiental/exterior.®

Em relacdo a evolugdo do delirium em doentes hospitalizados, esta perturbacdo ocorre
durante cerca de uma semana, sendo que alguns sintomas poderdo persistem apds a alta
hospitalar.?

Sendo os farmacos anticolinérgicos uma causa importante de delirium no idoso, ha que
evidenciar o facto de que estes nem sempre levam aos sinais tipicos de intoxicacao de atropina

tal como midriase, febre, ou taquicardia.’
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Diagnostico de delirium

Ao longo dos ultimos anos, foram e sdo muitos os esforcos no sentido de padronizar o
diagndstico de delirium. A presente revisao reuniu desta forma as ferramentas de diagnéstico
deste distGrbio descritas na literatura, muitas delas desenvolvidas a partir da DSM.? O
desenvolvimento de tais ferramentas ocorreu no sentido de tornar possivel o diagndstico de
delirium por parte de outros profissionais de satide que ndo psiquiatras.®

Ao servico de urgéncia recorrem, algumas vezes, doentes com alteragdes agudas ou
cronicas do seu estado mental, nivel de consciéncia ou de cognigdo. Perante um possivel
diagndstico de delirium e tendo em conta as suas implicacGes, € de extrema importancia o
reconhecimento precoce do mesmo, seguindo-se uma avaliagdo e atuacdo rapidas no sentido de
detetar a causa subjacente.®

O diagndstico de delirium pode ser confirmado por um médico com experiéncia na detecdo
do delirium, recorrendo a0 DSM-5 2 (Tabela 1) ou a ICD-10% (Tabela 2), ferramentas
diagnosticas de referéncia atuais.** No entanto, no dia-a-dia e numa fase inicial, tal como ja
foi revisto por Shi et al.® e outros, recorre-se a outras ferramentas para realizar o detegdo do
mesmo.>

Este distlrbio neurocognitivo, por estar muitas vezes sobreposto a deméncia, um dos
aspetos a avaliar no sentido de diagnosticar o delirium, é questionar os familiares ou cuidadores
acerca do declinio cognitivo do doente. Neste sentido, desenvolveu-se uma escala para avaliar
o referido dominio, a chamada The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly (IQCODE).>*® Ha que salientar que numa fase inicial e perante a dificuldade de
diagnostico entre estas duas entidades, é essencial proceder prioritariamente ao tratamento
sintomatico de delirium.%?

As ferramentas utilizadas na detecdo de delirum, ja revistas por Grover S et al.’®

enumeram-se de seguida: Neecham Confusion Scale , Nursing Delirium Screening Scale (Nu-
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DESC), Delirium Observation Screening Scale (DOSS)/Delirium Observation Scale, Intensive
care delirium screening checklist, Global Attentiveness Rating, Delirium Symptom Interview,
Saskatoon Delirium Checklist, Delirium Rating Scale-revised version, Memorial Delirium
Assessment Scale®’, The Confusion Assessment Method (CAM),® The Confusion Assessment
for the intensive care unit (CAM-ICU) e Intensive Care Delirium Checklist for Screening
(ICDSC).! Existe ainda uma outra variavel do CAM, utilizada na detecdo do delirium a
chamada short CAM,2:5912.14:3940

Foi realizado um estudo recente*® que demonstrou uma elevada sensibilidade (90%) e
especificidade (91%) da ferramenta Delirium Observation Scale como instrumento de dete¢éo
de delirium.*°

Shi et al.%, na sua revisdo e meta-analise, concluiu que 0 CAM e CAM-ICU, sdo duas
ferramentas frequentemente utilizadas na detecdo de delirium de forma rapida em doentes
hospitalizados. Ha ainda referéncia, por parte destes autores, ao facto de profissionais de saide
ndo psiquiatras devidamente treinados, poderem alcancar resultados semelhantes a psiquiatras
no diagnostico de delirium. Ha que salientar que o detecdo e avalia¢do da gravidade do delirium
ndo deverdo ser realizadas apenas através destas ferramentas, sendo essencial a sua conjugacao
com a clinica.®

Quanto ao nivel de consciéncia, este pode ser avaliado através de uma ferramenta
designada por The Richmond Agitation Sedation Scale (RASS),*! utilizada essencialmente em
doentes internados em unidades de cuidados intensivos.>® Trata-se de uma escala que varia
entre -5 e +4, sendo que a pontuacdo -5 indica auséncia de resposta a voz ou a estimulo visual
e +4 indica um estado violento que podera representar perigo. A pontuacao O corresponde a um
estado calmo e de alerta.*

Segundo Grover S et al.®, a avaliagdo do nivel cognitivo do doente, realiza-se recorrendo a

diversas escalas, tais como: Mini Mental Status Examination (MMSE), Cognitive Test for
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Delirium, Clock Drawning Test, Digit Span Test, Vigilance “A” Test, Mental State
Questionnaire, Short Portable Mental Status Questionnaire. O MMSE é uma ferramenta pouco
precisa.l

Tendo em conta os subtipos de delirium j& anteriormente referidos, existem escalas que
avaliam a motricidade de um doente com este diagndstico, as quais se enumeram de seguida:
Delirium Motor Checklist, Delirium Motor Symptom Scale, RASS, Motoric items of Delirium
Rating Scale, Delirium Rating Scale-Revised-98, ou Memorial Delirium Assessment Scale.® E
segundo 0 mesmo autor, a etiologia assim como os fatores de risco, poderdo ser avaliados
segundo a Delirium Etiology Checklist.®

De forma a avaliar a severidade do delirium, sdo utilizadas as seguintes escalas: Delirium
Rating Scale, Delirium Rating Scale-Revised-98, CAM, CAM-ICU, Delirium-O-Meter,
Delirium Index, Memorial Delirium Assessment Scale, Confusional State Evaluation Scale,
Delirium Assessment Scale, Delirium Severity Scale.®

Alguns autores® afirmam que o CAM (Tabela 3) é uma ferramenta rapida, utilizada nas
enfermarias médicas, cirargicas e servicos de urgéncia na identificacdo do delirium, quando
este € o diagnostico mais provavel.! Estes afirmam que este possui uma sensibilidade que varia
entre 94 e 100% e uma especificidade de 90 a 95%.! Ha evidéncia de que 0 CAM (Tabela 3) é
o melhor teste no que toca a avaliacdo de cabeceira do delirium, sendo atualmente o mais
utilizado.1* O CAM-ICU, tal como o nome indica, deve ser aplicado na identificacdo deste
disturbio nas unidades de cuidados intensivos, assim como em doentes ventilados

artificialmente que n&o sdo capazes de comunicar verbalmente.?
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Tabela 1 - Critérios de diagndstico de delirim (DSM-5).2

A. Perturbacdo da atencéo (por exemplo, capacidade reduzida para direcionar, focalizar, manter

e mudar a atenc¢do) e da consciéncia (por exemplo, menor orientacao para o ambiente).

B. A perturbagdo desenvolve-se durante um curto periodo de tempo (horas a poucos dias),

representa uma mudanca da atencao e da consciéncia basais e tende a oscilar em gravidade ao

longo do dia.

C. Perturbacéo adicional na cognicao (por exemplo, défice de meméria, desorientacgéo,

perturbacdo da linguagem, da capacidade visual e espacial ou da perce¢do).

D. As perturbagdes dos critérios A e C ndo sdo melhor explicadas por outro transtorno
neurocognitivo pré-existente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo ocorrem em contexto

de diminuig&o grave da consciéncia (por exemplo, coma).

E. Ha evidéncia a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de que a pertubagéo
é uma consequéncia fisiologica direta de outra condicdo médica, intoxicagao ou abstinéncia de
substéancia (por exemplo, devido a uma droga de abuso ou a um medicamento), de exposicao a

uma toxina ou devida a multiplas etiologias.
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Tabela 2 - Critérios de diagndstico de delirium (ICD-10).*®

Delirium ndo induzido por alcool ou outras substancias psicoativas.

Para um diagnéstico definitivo, sintomas leves ou graves devem estar presentes em cada uma das
seguintes areas:

A. Comprometimento da consciéncia e atencdo (num continuum de obnubilagdo ao coma, com

capacidade reduzida de dirigir, focar, manter e mudar a atencao).

B. Pertubacdo global da cognicdo (distorcbes percetivas, ilusbes e alucinacbes mais
frequentemente visuais; comprometimento do pensamento abstrato e compreensdo com ou sem
delirios transitorios, mas com algum grau de incoeréncia, comprometimento das memorias
imediata e recente, mas com a memoria a longo prazo relativamente intacta; desorientagdo no

tempo, mas também, em casos mais graves, no espago e pessoal).

C. Pertubagdes psicomotoras (hipo ou hiperatividade e mudancas imprevisiveis de uma para outra;
tempo de reagdo aumentado; aumento ou diminuic¢do da fluéncia do discurso; intensificagio
da reacdo de susto).

D. Perturbacéo do ciclo do sono-vigilia (insénia ou, em casos graves, insnia total ou reversao do
ciclo do sono-vigilia; sonléncia diurna; agravamento noturno dos sintomas; sonhos

perturbadores ou pesadelos, os quais podem continuar como alucinagéo apos o despertar).

E. PerturbacBes emocionais, por exemplo, depresséo, ansiedade, medo, irritabilidade, euforia,

apatia ou perplexidade abismada.

O inicio é usualmente rapido, o curso ao longo do dia é flutuante e a duracdo total da condi¢do dura
menos de seis meses. O quadro clinico descrito acima € tdo caracteristico que o diagndstico pode ser
feito mesmo que a causa subjacente ndo esteja completamente esclarecida. Na presenca de uma doenca
fisica ou cerebral subjacente, a evidéncia de disfuncdo cerebral (por exemplo, eletroencefalograma
anormal, mostrando uma atividade lenta) pode ser pedido perante ddvidas no

diagndstico.
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Tabela 3 - The Confusion Assessment Method (Algoritmo diagndstico).®

1. Inicio agudo e curso flutuante Obtido a partir de um familiar ou cuidador.
Presente se resposta positiva a:
“Ha evidéncia de uma mudanga aguda do
estado mental de base do doente?”
“O comportamento anormal variou ao longo do
dia, isto é, surgiu e desapareceu ou aumentou e

diminuiu de gravidade?”

2. Inatencdo Presente se resposta positiva a:
“O doente teve dificuldade em focar a atengao,
por exemplo, distraiu-se facilmente ou teve
dificuldade em acompanhar o que
estava a ser dito?”

3. Desorganizagdo do pensamento  Presente se resposta positiva a:
“O pensamento do doente era desorganizado
ou incoerente, com a conversagdo dispersiva
ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou
sem l6gica, ou mudanca imprevisivel de

assunto?”

4. Perturbacdo da consciéncia Presente se qualquer resposta sem ser “alerta”.
“Em geral, como classificaria o nivel de
consciéncia do doente?” (alerta - normal;
vigilante - alerta aumentada; sonolento -
facilmente despertado; letargico — dificuldade
em despertar; coma — ndo despertavel).

O diagnostico de delirium exige a presenca dos critérios 1 e 2 e, pelo menos, mais

um dos restantes
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Tratamento

A abordagem terapéutica do delirium possui como principal objetivo o tratamento dos
sintomas e da causa subjacente ao delirium.*!

O tratamento sintomatico do delirium, numa fase incial, € realizado através de medidas n&o
farmacoldgicas.*

O uso de analgésicos no tratamento da dor é essencial, uma vez que contribui para a
diminuicdo da agitagdo nestes doentes.®>'® A terapéutica da dor deve ser iniciada com doses
baixas, e caso se justifique, a administracdo destes agentes deve ser repetida ou a dosagem
aumentada de forma gradual.!! Ha evidéncia de que a metadona possua eficacia no tratamento
da dor refratéaria.l!

Atualmente, ainda ndo existem farmacos aprovados no tratamento do delirium,* no entanto,
para o tratamento sintomatico do mesmo, na prética clinica sdo utilizados farmacos
antipsicaticos tipicos e atipicos e o tratamento farmacol6gico do delirium est4 mais direcionado
para o delirium hiperativo.®* O uso destes farmacos devera ser limitado no tempo e
administrado com precaucdo por estar associado a um risco aumentado de mortalidade nestes
doentes e a uma maior incidéncia de efeitos adversos quando administrados de forma
cronica.>1t

O haloperidol é o agente antipsicético atualmente mais utilizado no tratamento do delirium
hiperativo, possuindo uma vasta experiéncia clinica e diversas vias de administracdo (oral,
intramuscular e intravenoso), o que constitui uma vantagem na medida em que por vezes 0
doente com delirium ndo colabora na terapéutica via oral.>!! Doses elevadas de haloperidol
associam-se a uma maior incidéncia de efeitos secundarios, entre 0s quais, sintomas
extrapiramidais.**® Por outro lado, a incidéncia destes sintomas com doses mais baixas de

haloperidol é semelhante aquela verificada com outros agentes antipsicoticos, tais
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como a risperidona ou a olanzapina.!! No entanto, ainda existem dividas quanto & incidéncia
dos sintomas extrapiramidais associados tanto aos antipsicoticos tipicos, como aos atipicos.*

O haloperidol e a olanzapina sdo os farmacos mais utilizados no tratamento de delirium
em doentes agitados.*1213

Quanto ao tratamento do delirium em doentes internados nos cuidados paliativos, o
haloperidol é uma opc&o terapéutica.!

O uso de haloperidol ndo estd recomendado em doentes com doenca de Parkinson ou
deméncia com corpos de Lewy.'21® Nestes, preferem-se os antipsicoticos atipicos, como a
olanzapina.!t3

Por outro lado, em relagdo ao delirium hipoativo, geralmente ndo se procede ao seu
tratamento sintomatico uma vez que ndo existe evidéncia suficientemente forte acerca do uso
de farmacos estimulantes, como o metilfenidato ou modafenil, na medida em que parecem estar
implicados num agravamento de sintomas psicéticos e poderdo desencadear agitagdo.!

As benzodiazepinas, como o lorazepam e o midazolam, séo utilizadas em situacfes de
delirium associado a abstinéncia alcodlica ou a abstinéncia de substancias, sendo o seu uso
desaconselhado noutras circunstancias, uma vez que se associam a um risco aumentado de
desenvolver ou agravar o delirium por piorarem o estado confusional do doente e por
promoverem sedacdo.*!! O midazolam é também uma opcéo terapéutica no delirium em
doentes internados nos cuidados intensivos.!

A dexmedetomidina, por estar associada a um risco inferior de desenvolvimento de
delirium, parece ser Gtil no tratamento de delirium por abstinéncia alcoodlica, no delirium pds-
cirtirgico e no delirium associado a dor por neoplasia.®**3

Os inibidores da colinesterase, como a rivastigmina, donepezilo e a fisiostigmina, tém

vindo a ser estudados no tratamento do delirium, no entanto, a sua eficacia e seguranca ainda
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n&o se encontram estabelecidas.**? Desta forma, devido a implicacéo da atividade colinérgica

na patogénese do delirium, estudos futuros com inibidores da colinesterase sio sugeridos.'4?

Prognostico

A maior parte dos doentes com delirium recupera de forma completa, no entanto, este
distdrbio pode associar-se a varias complicacbes medicas, entre as quais, convulsdes, coma,
aumento do tempo de internamento e uma maior incidéncia de quedas durante 0 mesmo, perda
da independéncia nas atividades de vida diaria, maior probabilidade de vir a ser
institucionalizado e morte, dai que 0 seu reconhecimento precoce seja de extrema importancia,
no sentido de reduzir a morbilidade, 2461011152543

A mortalidade associada ao delirium é alta, aproximadamente duas vezes superior aquela
verificada em doentes sem delirium.!* Cerca de 40% dos doentes com delirium e com doenca
maligna ou outra condicéo clinica associadas morrem dentro de um ano ap6s o diagndstico.? O
delirium persistente apresenta uma mortalidade mais elevada ao fim de um ano, quando
comparado com o delirium agudo.!

Doentes com delirium apresentam um declinio funcional mais rapido e tém um risco trés
vezes superior de virem a ser institucionalizados, comparativamente aqueles sem delirium.?

O delirium pos-cirargico, parece estar associado a necessidade aumentada de reintubacéo
traqueal, maior incidéncia de insuficiéncia renal e de insuficiéncia respiratoria no periodo pos-
cirlirgico.?®

O delirium pode resultar em letargia, associada consequentemente a imobilidade e a
pneumonias de aspiracdo e outros problemas do foro respiratorio, Ulceras de presséo, infe¢oes
do trato urinario, trombose venosa profunda, tromboembolia pulmonar, diminui¢éo da ingestdo
de 4gua e malnutricio.?

A agitacdo psicomotora, associada ao delirium poderd resultar em comportamentos

perigosos e prejudiciais para o proprio, assim como em quedas e necessidade de antipsicoticos
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ou outros agentes terapéuticos, e necessidade de restricdo fisica, 0s quais se associam a
resultados prejudiciais tal como ja foram referidos.??

Hé referéncia a uma maior prevaléncia de deméncia, agitacdo psicomotora mais exuberante,
maiores taxas de mortalidade e maior necessidadede cuidados de enfermagem no domicilio em
doentes que desenvolveram delirium pos-cirdrgico, na sequéncia de uma cirurgia a fratura do

colo femoral.! O delirium pode persistir por mais de doze meses em doentes com deméncia.!
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IV. Concluséo

O delirium constitui um distarbio neurocognitivo agudo ou persistente, multifatorial,
caraterizado por uma alteracdo da atencdo, da consciéncia e da cognicdo, que atinge
essencialmente idosos. Verifica-se uma maior frequéncia em doentes hospitalizados, internados
em unidades de cuidados intensivos, em doentes sujeitos a intervencdes cirdrgicas, sendo a sua
incidéncia mais elevada na sequéncia de intervences cirirgicas cardiacas, e em doentes com
deméncia.

Sao trés as suas varidveis, hipoativa, mista e hiperativa, dependendo do aumento ou
diminuicdo da atividade psicomotora. O delirium hipoativo, para além de ser o mais frequente
na populacdo geritrica, € dificilmente reconhecido, 0 que o torna numa entidade ainda hoje
subdiagnosticada.

Sao varios os fatores que predispdem um individuo para o desenvolvimento de delirium,
tais como, idade avangada, género masculino, abuso de alcool ou drogas, polimedicacdo, uso
de grupos de farmacos definidos, deméncia, hospitalizacdo prolongada, privacdo de sono,
intervencdes cirdrgicas, défices sensoriais, infecdes, desnutricdo, alteracbes hidroeletroliticas,
doencas primérias do sistema nervoso central, entre outros.

A etiopatogenia do delirium ainda n&o se encontra totalmente esclarecida, no entanto, as
hipoteses que atualmente o explicam incluem como possiveis mecanismos o défice colinérgico,
a alteracdo da neurotransmissdo associada a idade, a neuroinflamacdo, a hipoxia, o défice em
antioxidantes, niveis de cortisol elevados e niveis de melatonina reduzidos.

A clinica do delirium é variavel, sendo que os principais sinais e sintomas séo agitacéo,
tremor, sonoléncia, letargia, alucinagdes, disturbios emocionais, alteracdo do ciclo sono- vigilia.

Hoje em dia, os critérios de diagnéstico de delirium de referéncia sdo os da DSM-5 e da

ICD-10. O diagnéstico final de delirium, por ser demorado e confirmado por médicos
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psiquiatras, levou a que se desenvolvessem inumeras ferramentas de detecdo de delirium, mais
simples e répidas, a ser utilizadas por outros profissionais de salde. Entre estas, 0 CAM é
atualmente a ferramenta mais utilizada.

A prevencdo do delirium passa pela atuagdo nos fatores de risco modificaveis. A pratica que
hoje-em-dia parece ter mais impacto na diminuigéo da incidéncia do delirium, assim como do
tempo de internamento, é uma intervencdo multifatorial. Esta inclui praticas néo
farmacoldgicas, tais como, evi¢do de mudancas de quarto frequentes, aumento da exposicao a
luz natural, reducdo do uso de restricdes fisicas sempre que possivel, mobilizacdo e terapia
ocupacional, colocacédo de reldgios e/ou calendarios ao alcance visual do individuo em risco,
estimulacdo verbal, reducdo da poluicdo sonora hospitalar, promog¢do de uma alimentacdo e
ingestdo hidrica adequadas e individualizadas.

A regulacgdo da profundidade anestésica através do BIS, mostrou resultados interessantes,
na reducdo da incidéncia de delirium, pelo que no futuro, novos estudos deveréo ser realizados.

A nivel farmacoldgico, os farmacos que tém vindo a ser estudados na profilaxia do delirium
sd0 0s antipsicoticos, os inibidores da colinesterase, a melatonina e seus agonistas, 0s agonistas
a-2 e outros. Quanto aos antipsicéticos, a olanzapina e a risperidona parecem diminuir a
incidéncia de delirium pés-cirargico, no entanto, a sua seguranca ainda ndo se encontra bem
definida neste contexto. O mesmo acontece com a rivastigmina e donepezilo, 0s quais parecem
estar associados a uma maior incidéncia de rea¢Ges adversas medicamentosas.

A utilizacdo de melatonina aparenta melhorar o sono e diminuir a incidéncia de delirium,
no entanto, mais estudos serdo necessarios para avaliar a sua eficacia. Relativamente a
dexmedetomidina, esta parece estar associada a uma menor incidéncia de delirium pds-
cirurgico, tanto apos intervencdes cardiacas, como intervengdes cirargicas ndo cardiacas. O seu

uso parece diminuir a administracdo de propofol na sedagdo de doentes com ventilacéo
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mecanica, o tempo de internamento nas unidades de cuidados intensivos e a incidéncia de
complicacdes. Parece estar ainda implicada na melhoria subjetiva da qualidade do sono e da
analgesia. No entanto, a sua seguranca e impacto na mortalidade deverdo ser mais estudados
posteriormente.

O suvorexant, farmaco utilizado no tratamento da insénia, também parece estar associado a
uma diminuicdo da incidéncia de delirium. Este devera ser estudado em ensaios futuros, pela
sua possivel eficacia no ciclo sono-vigilia e associada relevancia.

Perante um diagndstico de delirium, uma histéria clinica e um exame objetivo completos,
sdo essenciais para a defini¢do da etiologia subjacente. Como tal, na maior parte das vezes, ha
necessidade de recorrer aos familiares ou cuidadores, 0s quais séo fundamentais neste processo,
tendo em conta o estado cognitivo alterado do doente em questéo.

Perante fatores etioldgicos modificaveis, estes deverdo ser prioritariamente tratados. Por
outro lado, na auséncia de uma etiologia definida, sdo varios os exames complementares a ser
efetuados, entre os quais, analises laboratoriais a0 sangue e urina, exames de imagem e
eletroencefalograma.

O tratamento é essencialmente sintomatico e da causa subjacente. Como tal, na existéncia
de dor, recorre-se a analgésicos, os quais estdo implicados na diminuicdo da agitacdo dos
doentes com delirium. A metadona parece ser eficaz no tratamento da dor refrataria. Os
farmacos que mais se utilizam no tratamento sintomético do delirium séo os antipsicéticos, no
entanto, ainda ndo existem recomendacdes aprovadas para o tratamento etioldgico do delirium
com estes farmacos. O haloperidol é ainda hoje o farmaco mais utilizado, dadas a sua vasta
experiéncia clinica e vantagem, esta Ultima, referente as vias de administracdo existentes. No
entanto, este agente esta associado a importantes efeitos adversos como 0 sdo 0s sintomas

extrapiramidais, e encontra-se contraindicado em certos grupos de doentes, de que séo
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exemplo, os individuos com doenca de Parkinson, dai a necessidade de recorrer a outros
antipsicoticos, atipicos, como é o caso da risperidona e olanzapina.

As benzodiazepinas sdo utilizadas no tratamento sintomético do delirium associado a
abstinéncia alcoolica ou de substancias, no entanto, parece agravar o estado confunsional em
alguns doentes.

O delirium estd envolvido num declinio cognitivo mais rapido, aumento da mortalidade,
perda da independéncia, tempo de hospitalizagio aumentado, necessidade de
institucionalizacdo e risco aumentado de comorbilidade médicas importantes. Pelo seu impacto
na morbilidade e mortalidade, e por ser atualmente subdiagnosticado, a sensibiliza¢do para a
detecdo precoce de delirium, quer por familiares ou cuidadores, quer por profissionais de saude,
é de extrema importancia.

Apesar de ja serem muitos os trabalhos realizados até a data, ha necessidade de se
aprofundarem as abordagens terapéuticas, tanto farmacol6gicas como ndo farmacolégicas, quer
na prevencdo como no tratamento do delirium. Adicionalmente, a criagdo de normas de
orientacdo clinica, podera ser uma estratégia Gtil no sentido de contornar o impacto negativo

associado a este distUrbio neuropsiquiéatrico.
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Errata: Delirium no idoso

Pag. 9, linhas 1 e 2

Onde se 1€ “de forma rotineira.”, deve ler-se “de rotina”.

P&g. 10, linha 3

Onde se Ié “incidéncia de deméncia, tem um”, deve ler-se “incidéncia de deméncia e tem um”
Péag. 10, linha 10

Onde se I¢ “destancando”, deve ler-se “destacando”

Onde se 1€ “as evidéncias a”, deve ler-se “as evidéncias € as”

P&g. 11, linhas 6 e 7

Onde se I “elderly, prevention, pathophysiology, treatment e diagnostic criteria.”, deve ler-
se ““aged, prevention, diagnosis e treatment.”

Pag. 12, linha 7

Onde se 1€ “agavamento”, deve ler-se “agravamento”.

Pag. 12, linha 22

Onde se 1€ “altera¢des sensorias”, devia ler-se “alteracfes sensoriais”

P&g. 13, linhas 4-7

Onde se 1€ “Na International Classification of Diseases14 (ICD-10)(Tabela 2) o delirium é
codificado mediante a causa subjacente. Entre elas, especificam-se o delirium induzido por
substancia, delirium causado por uma condicdo médica, delirium associado a multiplas
patologias e delirium sem outra especificagdo.”, deve ler-se “ Na International
Classification of Diseases14 (ICD-10)(Tabela 2), fazem referéncia ao delirium ndo induzido
por alcool e outras susbtancias psicoativas, subdivindo-o em varios tipos, entre 0s quais,
delirium ndo sobreposto a deméncia, delirium sobreposto a deméncia, outros tipos de
delirium e delirium ndo especificado.”

Pag. 15, linha 19
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Onde se 1€ “pds cirdrgico”, deve ler-se “pds-cirurgico”

Pag. 20, linha 9

Onde se 1€ “pro-inflamatorias” deve ler-se “pro-inflamatdrias”
Pag. 21, linha 15

Onde se |é “insuficéncia renal”, deve ler-se “insuficiéncia renal”
Pag. 26, linha 1

Onde se 1€ “admnistragdo”, deve ler-se “administragao”

Pag. 30, linha 9

Onde se 1€ “estimugdo ambiental/exterior.”, deve ler-se “estimulacdo ambiental/exterior”.
Pag.31, linha 24

Onde se 1€ “delirum”, deve ler-se “delirium”.

Pag. 34, linha 12

Onde se 1€ “pertubagdo”, deve ler-se “perturbacdo”.

Pag. 35, linha 7

Onde se |é “Pertubagdo global”, deve ler-se “Perturbacdo global”.
Pag. 35, linha 12

Onde se 1€ ““ Pertubagdes psicomotoras”, deve ler-se: “Perturbagdes psicomotoras”.
Pag. 35, linha 16

Onde se 1€ “sonléncia diurna”, deve ler-se: “sonoléncia diurna”.
Pag. 37, linha 4

Onde se Ié “fase incial”, deve ler-se “fase inicial”.

Pag. 44, linha 4

Onde se 1€ “estado confunsional”, deve ler-se “estado confusional”.



