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RESUMO
Introducéo: O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica transitéria e flutuante com inicio subito frequente nos doentes internados,
em particular na populagéo geriatrica e paliativa.
Material e Métodos: Através de uma breve revisédo da literatura, os autores propuseram-se a sistematizar a definigao, fisiopatologia
e etiologia do delirium, principais ferramentas para o seu diagnéstico, prevengéo e tratamento, bem como o seu impacto socio-
econdémico.
Resultados e Discussédo: O delirium é uma entidade pouco reconhecida pelos profissionais de saude, que se associa a maior morbi-
mortalidade e custos, interfere com a avaliagdo e abordagem da dor e de outros sintomas e acarreta elevado distress nos doentes,
familias e profissionais de saude. O melhor tratamento do delirium é a prevengdo, que se baseia em intervengdes multidisciplinares
sob os principais fatores de risco para o seu desenvolvimento. A evidéncia cientifica para o tratamento do delirium existe, mas é
escassa, sendo a terapéutica preferencial a ndo farmacolodgica, com implementacdo de estratégias ambientais, comportamentais e
sociais. O tratamento farmacoldgico é de segunda linha e devera ser instituido de forma a prevenir que o doente se coloque em risco,
nomeadamente através do uso de antipsicoticos.
Conclusao: O reconhecimento e prevengédo do delirium sdo essenciais, pelo que é fundamental a educacdo e formagéo dos
profissionais de satde, bem como o acompanhamento e apoio aos familiares. E por todo o impacto que tem nos servicos de satde,
nos profissionais e, sobretudo, nos doentes e seus familiares, que sugerimos maior atengdo ao delirium e, porque ndo, passar a
considera-lo como o 7° sinal vital.
Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Custo da Doenca; Delirio/diagnéstico; Delirio/economia; Delirio/etiologia; Delirio/prevencgao e
controlo; Delirio/tratamento

ABSTRACT
Introduction: Delirium is an acute, transient and fluctuating neuropsychiatric syndrome that is common in medical wards, particularly
in the geriatric and palliative care population.
Material and Methods: We present a brief literature review of the definition, pathophysiology, aetiology, diagnosis, prevention and
treatment of delirium and its social and economic impact.
Results and Discussion: Delirium is under-recognized, especially by health professionals, and is associated with higher morbidity,
mortality and economic burden. Moreover, the presence of delirium interferes with the evaluation and approach to other symptoms.
Furthermore, it causes significant distress in patient’s families and health professionals. The best treatment for delirium is prevention
which is based on multidisciplinary interventions that addresses the main risk factors. The scientific evidence for the treatment of
delirium is scarce. Non-pharmacological approaches are usually the first choice, and includes environmental, behavioural and social
strategies. Pharmacological options, mainly antipsychotics, are a second-line treatment used essentially to prevent self harm.
Conclusion: The recognition and prevention of delirium are crucial. Health professional education and training, patient clinical monitoring
and families support are mandatory. Considering the impact of delirium on patients, relatives, health services and professionals we
must be more aware of delirium and, why not, make it the 7™ vital sign.
Keywords: Cost of lliness; Delirium/diagnosis; Delirium/drug therapy; Delirium/economics; Delirium/etiology; Delirium/prevention &
control; Palliative Care

INTRODUGAO

O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica transitéria
e flutuante, com inicio subito, que se caracteriza por de-
clinio cognitivo global do nivel de consciéncia e da aten-
¢ao, atividade psicomotora aumentada ou diminuida, e al-
teragao do ciclo sono-vigilia." O seu reconhecimento e pre-
vengao sao essenciais, pois aumenta a morbi-mortalidade,
interfere com a avaliacdo e abordagem da dor e de outros
sintomas, tem impacto negativo nos doentes, nas familias
e profissionais de saude?® e aumenta os custos de interna-
mento.* E uma entidade muito frequente em doentes médi-
COs e cirurgicos e, em particular, na populagéo geriatrica e

paliativa.25¢

A evidéncia cientifica para o tratamento do delirium
existe mas é escassa; contudo, esta provado que a sua
identificagédo e prevencao sdo fundamentais para reduzir a
sua incidéncia, duragdo e morbi-mortalidade.” A prevengéo
do delirium baseia-se em intervencgdes multidisciplinares
que abordam os principais fatores de risco para o seu de-
senvolvimento.® A terapéutica preferencial no delirium é a
ndo farmacologica, sendo a terapéutica farmacolégica de
segunda linha, nomeadamente quando existe comporta-
mento disruptivo.®°
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MATERIAL E METODOS

Os autores procederam a uma breve revisdo das princi-
pais guidelines internacionais publicadas até 2016, basea-
da na pesquisa das seguintes palavras-chave no PubMed:
‘delirium’, ‘elderly’, ‘idoso’, ‘paliativo’, ‘palliative’, ‘terminal’,
‘end of life’, ‘Portugal’, ‘portuguese’, ‘costs’, ‘custos’ e ‘burden’.
Fez-se ainda uma pesquisa nos repositérios de teses de
mestrado (repositério cientifico de acesso aberto de Portu-
gal, repositério institucional da Universidade Catdlica Por-
tuguesa, da Universidade de Lisboa, Universidade do Porto
e Universidade de Coimbra) com a palavra ‘delirium’ para
identificar os trabalhos realizados em Portugal nesta area.
Apresenta-se seguidamente uma sistematizagdo dos con-
teudos obtidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Definigao e caracteristicas gerais
O delirium foi inicialmente descrito pela American

Psychiatric Association em 1980 como uma categoria diag-

néstica, tendo a sua definigdo evoluido ao longo do tempo.

Os termos ‘sindrome confusional aguda’ ou ‘sindrome cere-

bral aguda’ tém sido utilizados na pratica clinica e literatura

como sinénimos. "

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders - 5 (DSM-5)'? é definido como:

e Alteragdo da consciéncia com diminuicdo da capacida-
de de manter, alterar ou focar a atengéo;

e Alteragdo da cognicdo (memoria, orientagdo, lingua-
gem) ou o desenvolvimento de alteragdo da percegéo
que nao pode ser explicada por quadro demencial esta-
belecido, pré-existente ou em evolugao;

e As alteragdes descritas desenvolvem-se num curto pe-
riodo de tempo, geralmente horas a dias, e tendem a
flutuar ao longo do dia.

O ICD-10 (International Classification of Diseases — 10)
inclui critérios adicionais, incluindo alteragbes da (a) fun-
¢ao psicomotora, como hiperatividade, hipoatividade ou
mista; (b) do ciclo sono-vigilia, como inso6nia ou inverséao;
(c) do estado emocional, como a depressao, irritabilidade,
euforia, ansiedade ou medo. O DSM-5 & mais utilizado em
contexto clinico e o ICD-10 para codificagéo, néo existindo
trabalhos comparativos de ambos.™

O delirium representa um declinio subito e significativo
de um nivel prévio de funcionamento que ndo pode ser ex-
plicado por deméncia pré-existente ou em progressdo.? Do
ponto de vista de codificagdo e de acordo com a etiologia,
pode ser subdividido em (a) devido a uma condigao médi-
ca, (b) induzida por substancia(s), (c) devido a multiplas
patologias e (d) sem outra especificagdo.®

Alguns doentes apresentam sintomas prodrémicos (‘de-
lirium subclinico’) como inquietude, ansiedade, irritabilidade
ou perturbagao do sono, um a trés dias antes da expressao
plena do delirium. O quadro podera manter-se entre dias
(menos de uma semana) a dois meses, mas tipicamente
resolve em 10 - 12 dias, com 15% dos casos a persistir até
aos 30 dias."? Pode considerar-se um sinal de mau prog-
noéstico (estudos em doentes neoplasicos) e pode progredir

para estupor, coma, convulsdes ou morte, particularmente
se nao for tratado.’? Os doentes idosos tém maior probabili-
dade de apresentar cursos prolongados,' e a recuperagao
total € menos provavel, estimando-se que 60% a 96% tém
alta sem resolugdo sintomatica'>'* e € comum persistirem
deficits cognitivos — muito embora estes possam ser expli-
cados por quadro demencial n&o previamente reconheci-
do.5
Existem trés subtipos de delirium, descritos em termo
da atividade psicomotora e nivel de vigilia?;
1. Hiperativo — doentes agitados, hiperalerta; maior risco
de quedas?;
2. Hipoativo — doentes letargicos, hipoalerta; maior risco
de infecdes e Ulceras de pressao?;
3. Misto — caracteristicas flutuantes entre os dois anterio-
res.
Um estudo revelou que doentes com idade superior a
65 anos e do foro paliativo: apresentam mais frequente-
mente delirium hipoactivo,® sendo paradoxalmente este o
subtipo menos detectado,?' dado o quadro menos florido
e desconhecimento da patologia por parte de muitos profis-
sionais.

Fisiopatologia

Os sintomas do delirium surgem da expressao de ano-
malias de diversas vias neuroldgicas e sistemas de neu-
rotransmissdo, em diferentes areas do cérebro,>'> nao
existindo provavelmente uma via Gnica comum.'® Existem
multiplas teorias, destacando-se: (a) a diminuicdo do me-
tabolismo oxidativo com impacto nos sistemas de neuro-
transmissao; (b) o efeito direto de neurotransmissores,
como a atividade reduzida da acetilcolina e aumentada da
dopamina; (c) o aumento de citocinas inflamatérias; (d) as
alteragdes da barreira hemato-encefalica em situagbes de
stress; (e) a ativagdo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
com alteragdo da sintese de neurotransmissores; (f) a al-
teragdo da transdugéo interneuronal que afeta a sintese e
libertagdo de neurotransmissores.2

Atualmente, a teoria mais aceite € a da diminuigédo da
atividade colinérgica acompanhada de aumento dopami-
nérgico, em parte corroborada pela inatengdo causada por
medicagao anticolinérgica, um dos sintomas cardinais do
delirium.?

Etiologia

A etiologia é complexa e frequentemente multifacto-
rial," dependendo da interagdo entre caracteristicas do
doente (ex. género, idade), da situacao clinica (ex. infecao
urinaria, enfarte agudo do miocardio) e das caracteristicas
do meio (ex. algaliagao, realizagdo de manobras invasivas,
internamento em cuidados intensivos). Foram identifica-
das multiplas causas (Tabela 1) e a identificagdo do fator
precipitante podera ser pertinente, dado que em cerca de
50% dos casos o delirium é potencialmente reversivel.® A
intensidade da investigagao etioldgica do delirium deve ser
ajustada ao progndstico do doente e objetivos dos cuida-
dos."™ Num pequeno nimero de situagdes ndo é possivel
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Tabela 1 — Fatores de risco para a ocorréncia de delirium

Fatores de risco para ocorréncia de delirium

Metabdlico
Hiper- e Hiponatrémia
Hipercalcémia
Desidratagao
Hipo- e Hiperglicemia
Insuficiéncia renal
Insuficiéncia hepatica
Anemia
Hipoxia
Deficit de tiamina
Endocrinopatia
Desiquilibrio acido-base
Sistema nervoso central
Neoplasia primaria
Metastizagao
Doenga leptomeningea
Estado de mal nao convulsivo
Convulsbes e estado pés-ictal
Trauma
Doenga vascular

Doenca degenerativa

Medicagao
Opidides
Benzodiazepinas
Corticosteroides
Anticolinérgicos
Doenca cardiopulmonar
Enfarte agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Arritmias
Choque
Insuficiéncia respiratéria
Doencga sistémica
Abstinéncia (ex. alcool, benzodiazepinas)
Infecao
Neoplasia
Trauma grave
Privagéo sensorial
Desregulacao térmica
Pos-operatério / pés-procedimento
Imobilizagao

Coagulagao disseminada intravascular

determinar a etiologia precisa." Pode ser dificil distinguir
delirium de deméncia, sendo recomendado nas situagdes
de duvida clinica abordar-se inicialmente o delirium.® Reco-
nhecem-se com alto nivel de evidéncia os seguintes fatores
de risco™ (a) a existéncia de perturbagdo cognitiva prévia,
como deméncia; (b) depressao; (c) alteragdo da concentra-
¢ao sérica de sodio; (d) diminuicao da acuidade visual; (5)
idade igual ou superior a 70 anos.

O delirium é frequentemente iatrogénico, sendo o uso
incorreto da medicagdo a etiologia mais comum,’® e os
principais responsaveis sao as benzodiazepinas, os opidi-
des, os anticolinérgicos e os corticoides. No entanto, este
facto ndo pode obviar a boa utilizagéo destes farmacos de
acordo com a legis artis para garantir o conforto e rigoroso
controlo sintomatico que é prioritario nesta populagéo.

Epidemiologia

Desconhece-se a prevaléncia de delirium em Portu-
gal, postulando-se que se assemelhe a dos parceiros eu-
ropeus, sendo do foro da especulagao qual o real valor e
aguardando-se a realizagéo de estudos.

A prevaléncia na populagdo de adultos com idade su-
perior a 18 anos é de 0,4% e de 1,1% com idade igual ou
superior a 55 anos.® Faz-se o diagnostico no servigco de
urgéncia a 5% - 20%® dos doentes, a admissdo em cuida-
dos intensivos a 83% - 87%,? a admissdo numa enfermaria
médica a 15% - 20% e as 72 horas em 18% - 40%.5"

Em unidade de cuidados paliativos, a incidéncia varia
entre os 28% - 88%, com valor mais elevado em doentes

nas Ultimas semanas de vida.? Em Portugal, varios estudos
corroboram os dados internacionais. Um estudo avaliou a
prevaléncia de delirium numa unidade de cuidados inter-
médios de um servigo de urgéncia identificando o mesmo
em 20,1% da populagdo.’”” Uma tese de mestrado identifi-
cou numa populagéo de doentes seguidos na consulta de
suporte intra-hospitalar e consulta externa de um servico
de cuidados paliativos, uma prevaléncia de 41,2% de deli-
rium'® Numa unidade de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
constatou-se num periodo de cinco anos o diagndstico de
delirium em 10,2% dos doentes admitidos.” Num outro
estudo realizado numa enfermaria de medicina interna no
periodo de um ano, constatou-se nos ultimos 20 dias de in-
ternamento a prevaléncia de 2,5% de delirium nos doentes
que morreram.?° Noutro trabalho realizado numa unidade
anestésica pos-operatoria, o diagnostico de delirium foi fei-
to em 11,4% dos doentes.?!

Diagnéstico

O passo inicial no diagnéstico de delirium passa primei-
ramente pela avaliagdo basal cognitiva do doente. E o de-
clinio cognitivo traduzido pela redugao do score que devera
sinalizar o profissional para a realizagdo de um rastreio de
delirium com instrumentos diagndsticos. Se existir suspeita
clinica elevada, poder-se-a aplicar o instrumento diagnosti-
co de delirium numa avaliacao inicial (Fig. 1).

Existem multiplos instrumentos disponiveis para a ava-
liagdo cognitiva e diagnostico de delirium (Tabela 2).

A aplicacao da escala de rastreio de delirium devera ser
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(—)

Suspeita clinica
elevada

Aplicacao de escala

e Rastreio fixo em internamento
(Ex.: D1, D6 e 6 semanas apds a alta);

e Preferencialmente todos os dias em doentes
internados;

e Alteragao da situagao clinica;

e Alteracao da cognigéo ou comportamento.

diagnéstica de delirium

Figura 1 — Algoritmo para o diagnéstico de delirium

seguida da aplicagédo dos critérios DSM-5, considerado o
gold standard quando aplicado por profissionais com treino
(expert opinion). A Confusion Assessment Method (CAM
— validada em portugués) esta validada para a aplicagéo
em populagdes idosas, em internamento ou ambulatério.
A CAM-ICU apenas devera ser utilizada em unidades de
cuidados intensivos. A Delirium Symptom Interview (DSl
- sem validagdo em portugués) devera ser utilizada em
doentes idosos em enfermarias cirdrgicas ou médicas.? O
Mini Mental Status Examination (MMSE) é um instrumento
psicométrico de rastreio cognitivo, frequentemente utiliza-
do na pratica clinica como rastreio inicial na suspeita de
deméncia. No que diz respeito ao delirium, esta escala néo
é recomendada para rastreio ou diagndstico, mas antes
como suplemento para avaliagdo de sintomas cognitivos.
Nao existem instrumentos validados para a utilizagdo em
populagdes residentes em instituigbes de longa duragéo ou
no domicilio, pela auséncia de estudos de investigagéo ro-
bustos.

Tratamento — Nao farmacolégico
O melhor tratamento do delirium é a prevengédo, conse-

Tabela 2 — Escalas de avaliagéo e diagnostico de delirium

Queda de dois pontos na escala

Repeticao de escala de avaliagao cognitiva

guido através da instituicdo de medidas néo farmacoldgi-
cas, contudo estas poderdo nao ser suficientes para obter
um rigoroso controlo sintomatico. Entre as principais abor-
dagens ndo farmacoldgicas destacam-se a reorientagao
temporo-espacial do doente; garantir um espago calmo e
bem iluminado, de acordo com a fase do dia para norma-
lizar o ciclo sono-vigilia, e que disponha de ajudas visuais
que auxiliem a orientagdo como: reldgio, calendario ou pla-
cas indicativas da divisédo, e que podera ainda ser comple-
mentado com elementos pessoais e familiares ao doente.?
A estimulagao visual, auditiva e tactil potencia as fun¢des
cognitivas e o processo de perce¢do do meio envolvente,
contribuindo para a melhoria do comportamento e orienta-
¢ao do doente.?® Devem ainda ser asseguradas uma hidra-
tagdo e alimentacdo adequadas, otimizar as medidas de
prevencgao de Ulceras cutaneas e estimular a mobilizagdo
precoce com prevengdo adequada de quedas.?*? E pre-
ferivel a existéncia de uma equipa de profissionais regular
e evitar as mudangas frequentes de enfermaria. Existem
recomendagdes claras da Diregdo Geral de Saude para
se proceder, excecionalmente e apds prescricdo médica,
a realizagdo de contengéo fisica, que devera sempre ser

Escalas de avaliagao
cognitiva

Escalas diagnésticas de
delirium

Escalas de gravidade de
delirium

Escala de etiologia do
delirium

Confusion Assessment Method
(CAM) *

Delirium Symptom Interview

Digit Span Test

Mini-Mental State

Examination (MMSE) * (DSI)

Clock drawing test * (DL;angL-IFT- :;a)t';"g Scale-Revised-98
Vigilance *A” Test gce:g/r;ugg gg.;(;n/ation Screening
MsQ * (Gé%;a)l Attentiveness Rating

Delirium Rating Scale

(DRS) Delirium etiology checklist

Delirium-o-meter

Delirium index

Confusional state evaluation
scale

Delirium assessment scale

Memorial Delirium Assessment Scale

NeeCham Confusion Scale (MDAS) *

Nursing Delirium Screening Scale
(Nu-DESC) *

Delirium severity scale

* Escalas validadas para portugués
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limitada no tempo?®, nunca esquecendo que esta ndo sé
esta associada ao desenvolvimento de delirium nos doen-
tes internados, como também a sua persisténcia. 62628

Em caso de comportamentos que coloquem o doente
em risco, nomeadamente de queda ou remocgao de disposi-
tivos, devera ser utilizada a terapéutica farmacolégica?®, ou
seja, proceder-se a chamada contencdo quimica, que sera
a medida de primeira linha nos doentes mais agitados.

Tratamento — Farmacolégico

Apés identificagdo e abordagem de eventuais fatores
precipitantes (Tabela 1), a terapéutica farmacolégica do de-
lirium hiperativo é indicada para prevenir que o doente se
coloque em risco ou de forma a obter o controlo sintomatico
para otimizagdo das medidas ndo farmacolégicas (Tabela
3). O uso adequado de farmacos parece reduzir a incidén-
cia, gravidade e duracéo do delirium, contudo a evidéncia
cientifica ainda é escassa.®*

Esta abordagem baseia-se na atuagcéo especifica de
farmacos ao nivel dos neurotransmissores propostos como
mecanismo fisiopatoldgico do delirium. Esta recomendado
o uso de farmacos de curta agdo e em baixas doses®. Po-
dem ser administrados por via oral, ou endovenosa, mais
raramente intramuscular. Em cuidados paliativos também
¢é utilizada a via subcuténea, que apesar de no nosso pais
ndo estar aprovada nesta indicagéo, dispde larga evidéncia
que suporta a sua utilizagao off-label.> Com o uso de doses
mais elevadas os efeitos secundarios poderao ultrapassar
os beneficios, nomeadamente devendo prestar-se atencao
a presencga de sonoléncia, sintomas extrapiramidais e pro-
longamento do intervalo QT.%233

Os farmacos mais frequentemente usados séo os neu-
rolépticos, como o haloperidol, com vasta experiéncia clini-
ca, apesar da escassa evidéncia cientifica.”®

Nos ultimos anos, o uso dos antipsicéticos atipicos,
como a olanzapina, quetiapina ou risperidona tem vindo a
aumentar, dado o seu perfil mais seguro, com menos efei-
tos secundarios, e por serem tao eficazes como o halope-
ridol.**3” Nos doentes com parkinsonismo estes farmacos
também devem ser preferidos ao haloperidol. Um estudo

Tabela 3 — Tratamento farmacoloégico do delirium

concluiu que o uso de neurolépticos reduz a incidéncia de
delirium, sem alterar a sua gravidade, duragdo ou com-
plicacbes associadas e verificou que os antipsicoticos de
segunda geragao pareciam ser superiores em termos de
eficacia ao haloperidol.3®

A dexmedetomidina, um agonista a2-adrenérgico utili-
zado na sedagédo em contexto de cuidados intensivos, po-
dera ser indicado para a prevencao e tratamento do deli-
rium, no entanto ainda sdo necessarios mais estudos.* As
benzodiazepinas estdo associadas a possibilidade de agra-
vamento da confusdo e a maior sedagdo.** Nao ha evidén-
cia de eficacia na utilizagado de inibidores da colinesterase,
como a rivastigmina ou donepezilo, na prevencgao quer no
tratamento do delirium.*!

No caso do delirium hipoativo, a evidéncia cientifica
para o tratamento sintomatico € escassa e este pode causar
agravamento ou acelerar o comportamento disruptivo.*?43
Alguns trabalhos sugerem que o efeito dos antipsicéticos é
idéntico e ndo dependente do subtipo de delirium,* outros
referem ainda que o uso de psicoestimulantes, como o me-
tilfenidato, podera ser benéfico no delirium hipoactivo.*

No contexto do delirium refratario, principalmente no
doente nas ultimas semanas/dias de vida, o controlo sin-
tomatico podera ter de ser alcangado através da seda-
¢80.4346-48 Pretende-se aliviar o sofrimento através da re-
ducao do nivel de consciéncia, podendo existir diferentes
niveis de sedacdo. A sedacdo s6 deve ser praticada por
profissionais devidamente qualificados, preferencialmente
por uma equipa de Cuidados Paliativos, inclui uma monito-
rizagdo apertada e a devida reavaliagao clinica e das doses
em curso.

Este € um tema controverso dado a heterogeneidade
das definicbes e das praticas, por vezes a margem das re-
comendagdes, no entanto, perante o sofrimento do doente,
e se praticada de acordo com a legis artis, esta é conside-
rada uma intervencgéo eticamente adequada e segura, pois
ndo encurta a vida do doente.*%-%

A sedacdo devera ser titulada de acordo com o des-
controlo sintomatico e podera ser intermitente ou conti-
nua, superficial ou profunda. O farmaco mais usado é o

Principais farmacos: Dosagem

0,25 a 1 mg; 2,5 -5 mg g4h (oral, IM, EV, SC)

Haloperidol

Olanzapina 2,5 mg; max 10 mg (oral)
Quetiapina 12,5 — 25 mg (oral)
Risperidona 0,25a0,5mg 2 id (oral)
Lorazepam 0,5 a 1 mg (oral)

Se necessario sedagao:

Midazolam
Haloperidol
Levomepromazina
Cloropromazina

Fenobarbital

5—-10 mg, q1h p.r.n; perf 30 — 120 mg/24h (SC, EV)

5—-10 mg, g1h p.r.n; iniciar 10 mg e perf 10 — 20 mg/24h (SC, EV)

12,5 - 25 mg (oral,SC), g1h p.r.n; perf 50 — 300 mg (EV, SC)

10 — 50 mg; max 200 (oral, IM,EV, SC)

Iniciar 100 — 200 mg e q1h p.r.n.; 600 — 1200 mg/24h até 2400 mg/24h (EV,SC)

SC: subcutanea; prn: pro re nata (segundo necessidade); perf: perfusédo; EV: endovenosa; IM: intramuscular
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haloperidol pelo seu rapido inicio de agdo, tempo de semi-
-vida curta e facil titulagdo por estas mesmas caracteris-
ticas; se a administragdo em bolus for ineficaz, pode ser
necessaria a administragdo sob a forma de perfusao conti-
nua. A cloropromazina, levomepromazina ou o fenobarbital
também podem ser utilizados, mas sempre como farmacos
de fim de linha, quando ndo se obteve resposta com os
mais habitualmente utilizados (ex. fenobarbital em delirium
de doentes utilizadores de drogas).®?% O midazolam po-
deréa ser adicionado, no caso de ser necessario um efeito
sedativo mais marcado. A morfina nunca deve ser utilizada
para sedar um doente, muito menos nas chamadas ‘perfu-
sOes de conforto’, pratica incorreta, censuravel e que deve
ser abandonada.®*

Se se optar por uma estratégia intermitente devera ser
prescrita terapéutica de resgate com farmacos de agao cur-
ta (ex. haloperidol e eventualmente midazolam ou loraze-
pam) para eventuais crises sintomaticas.%>%¢

Burden

Para o doente: O delirium aumenta a demora de in-
ternamento, as suas complicagbes (quedas, Ulceras de
pressao, infegbes), a mortalidade hospitalar e pds-alta, o
declinio cognitivo e funcional (imediato e persistente), a de-
méncia, a necessidade de admissdo em lar/unidades de
longa duragédo, os custos globais de salde e sobretudo o
distress para o préprio, para a familia e para os profissio-
nais de saude.®% Sabe-se que, apds ajustar para a idade,
gravidade de doenga, deméncia e status funcional, o deli-
rium é um determinante importante do prognéstico.* 6.5

A mortalidade hospitalar nos doentes com delirium é de
25% - 33%"° e este diagndstico associa-se a menor sobre-
vida no hospital,> mas também nos 12 meses apos a alta
hospitalar, sendo um fator independente de aumento de
mortalidade nesse periodo.* O delirium pode ter um impac-
to prolongado no tempo, com sintomas a persistir até seis
meses apos o diagnostico, facto de particular relevancia
em populagdes paliativas cuja esperanga de vida pode ser
mais curta que o tempo de recuperagéo.?

Para a familia e profissionais de saude: O delirium
aumenta o distress da familia e cuidadores, despoletando
niveis moderados a intensos deste sentimento’ - pelo me-
nos metade das familias sentem distress consideravel.% Di-
ficulta as relagdes entre os cuidadores e a equipa de saude,
os cuidadores e os doentes e entre os cuidadores.* Sabe-
-se que os niveis de distress das familias e cuidadores séo
superiores aos registados pelos doentes e profissionais de
saude®* e os principais motivos de distress para o cuidador
sdo um nivel de funcionalidade baixo, a presenca de deli-
rium hiperativo, alucinagdes, agitagado, declinio cognitivo e
linguagem incoerente.?

Os sentimentos mais expressos pelas familias e cuida-
dores de doentes com delirium incluem medo de cuidar dos
doentes sozinhos, medo de deixar os doentes sozinhos,%
ansiedade, vergonha, raiva, tristeza e culpa, preocupacao
acerca de nao terem oportunidade para se despedirem e
preocupacgao por ndo terem discutido decistes de fim de

vida com os doentes.®

No que diz respeito a ansiedade, um estudo notou um
aumento de 12 vezes dos niveis de ansiedade global em
familiares apos vivenciarem um episodio de delirium, com-
parativamente a cuidadores de doentes sem esse diagnos-
tico.>5°

A identificacdo dos sentimentos negativos expressos
pelas familias e cuidadores é essencial, pois a sua existén-
cia pode comprometer os cuidados prestados ao doente. A
familia devera ser alvo de intervengbes por parte dos pro-
fissionais de saude: (1) identificando e validando os senti-
mentos expressos e seus significados, (2) respondendo as
suas necessidades, (3) promovendo comunicagdo aberta
entre a familia e a equipa (4) envolvendo a familia no plano
de cuidados e (5) educando a familia.®°

O custo: O impacto econémico € significativo, rivalizan-
do com os custos da diabetes mellitus. Varios estudos ava-
liaram o custo do delirium e das estratégias de prevencgao.
Apesar da sobrevida ser menor em doentes com delirium,
o custo total de doentes hospitalizados com este diagnds-
tico é significativamente superior ao dos doentes sem este
diagndstico."® O delirium aumenta o tempo de hospitaliza-
¢ao e os custos correspondentes, no entanto é de salientar
que doentes com diagnodstico prévio de delirium tém maior
probabilidade de o desenvolver subsequentemente, au-
mentando os custos a posteriori. Por outro lado, por ser
mais provavel o ingresso em unidades de longa duragéo
(‘long care facilities’), postula-se que os custos totais des-
tes doentes serdo muitos superiores aos atualmente pro-
postos.*

Num estudo numa enfermaria de medicina interna da
Alemanha, que inclui uma unidade de cuidados intensivos,
com 2300 admissdes por ano, taxa de ocupacéo de 80% e
demora média de 7,2 dias, identificou-se que os doentes
com delirium hiperativo apresentavam um custo de medi-
cagao adicional de aproximadamente € 18 000/ano, e com
um custo total adicional por doente de cerca de € 1200.
Neste estudo estimou-se que, globalmente, o custo anual
adicional seria na ordem dos € 984 000.%!

Um estudo retrospetivo numa unidade de cuidados
intensivos, que pretendeu identificar o beneficio econémi-
co de uma estratégia de prevengao de delirium, verificou
que num periodo de cerca de 20 meses o retorno foi de
$ 5539.2

Nos Estados Unidos da América estima-se que inter-
namentos hospitalares complicados com delirium con-
tabilizam 1,5 milhdes de dias de internamento por ano e
aproximadamente 6,9 bilides de ddlares em custo para a
Medicare."

A prevengao do delirium seria o melhor método para a
reducao destes elevados custos (e restantes consequén-
cias), no entanto, esta estratégia é raramente adotada, em
parte pela percegdo enviesada e erronea das administra-
¢Oes hospitalares e, sobretudo, dos clinicos acerca do deli-
rium: por um lado, é aceite como uma consequéncia inevi-
tavel da estadia hospitalar de doentes idosos, por outro lado
€ interpretada como uma afegdo transitoria e reversivel,
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sem sequelas a longo prazo ou implicagbes clinicas dura-
douras.? A implementagdo de estratégias de prevengao do
delirium é custo-efetiva, com menores custos adicionais
para as unidades que as implementam a curto prazo®*® e
postula-se que sejam também menores a longo prazo para
o sistema de saude.

A chave para a redugao dos custos & a prevengdo, com
estratégias simples como re-orientar os doentes, fomentar
a existéncia de objetos pessoais e significativos junto dos
mesmos, promover um ciclo sono-vigilia fisiolégico com
sono de qualidade, mobilizar precocemente, hidratar e trei-
nar adequadamente os recursos humanos da saude.

CONCLUSAO

O delirium é uma entidade pouco reconhecida pelos
profissionais de saude. Sabe-se que é frequente, aumenta
a morbi-mortalidade, o tempo de internamento, o distress
para a familia, cuidadores e profissionais de saude e acar-
reta elevados custos. E maioritariamente precipitado por
eventos agudos e reversivel em 50% dos casos.

E fundamental a educagéo e formac&o dos profissionais
de saude, com desenvolvimento de protocolos e formagao
de equipas com profissionais que permitam a prevencgao,
identificacdo precoce do delirium e implementagéo de es-
tratégias de intervengdo adequadas. O melhor tratamento
€ a prevengao, no entanto quando ja esta estabelecido, as
medidas ndo-farmacoldgicas séo a intervengéo de primeira
linha e incluem estratégias ambientais, comportamentais e
sociais. A terapéutica farmacoldgica devera ser instituida
de forma a prevenir que o doente se coloque em risco ou de
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