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Objetivos:

Discutir a melhor forma de prevencdo e/ou abordagem de estado confusional agudo no pron-
to atendimento.

Defini¢do / Quadro Clinico:

Delirium ou Estado Confusional Agudo é caracterizado por uma alteragdo cognitiva de inicio
agudo (geralmente de horas a dias), curso flutuante ao longo do dia e disturbios da conscién-
cia, atencdo, orientacdo, memoria, pensamento, percep¢do e/ou comportamento. Um dis-
turbio de consciéncia e cognicdo alterada sdo componentes essenciais do delirium.

E considerada emergéncia clinica e se correlaciona a um agravamento do progndstico do pa-
ciente, aumento da morbidade em curto prazo, periodos mais prolongados de hospitalizacdo,
maior taxa de institucionalizacdo e maiores taxas de mortalidade.

A incidéncia eleva-se com a idade, déficit cognitivo prévio, fragilidade, gravidade da doenca e
comorbidades. Setores de emergéncia, unidades de cuidados intensivos e setores de pds-
operatério apresentam as maiores taxas de delirium, sendo locais estratégicos para o diag-
nostico e manejo precoce dessa condicdo.
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Quadro Clinico

Clinicamente, pode ocorrer na forma hiperativa, hipoativa ou mista e cerca de 30% dos paci-
entes idosos apresentam delirium em algum momento durante a internagao. Na forma hipe-
rativa € predominante a agitacdo e confusdo, algumas vezes com agressividade e risco de
auto e heteroagressao; na forma hipoativa, o paciente apresenta-se com nivel de consciéncia
rebaixado, geralmente apatico, prostrado, sonolento e pouco contactuante. A forma hipoati-
va, que com frequéncia passa despercebida mesmo entre os profissionais de salde, se asso-
cia com pior progndstico. Pode ocorrer ainda a forma mista, com alternancia entre os dois
poélos (Tabela 1).

Diagnéstico:

O diagndstico de delirium é clinico, realizado por meio de histéria clinica bem definida e exa-
me fisico minucioso (Tabela 2).

Deve-se avaliar se hd mudanca em relacdo a funcionalidade e ao nivel cognitivo prévio do
paciente, bem como questionar o uso de medica¢bes (mudancas recentes de doses ou tipos),
de alcool e de outras substancias.

O exame fisico deve incluir exame neuroldgico detalhado, também buscando distinguir entre
sindromes neuroldgicas focais que podem imitar delirium.

A condicdo de delirium na maioria das vezes é multifatorial, assim como boa parte das sin-
dromes geridtricas. Em alguns casos pode ser estabelecido por fator isolado, mas é mais co-
mum ocorrer em associacdo com outros fatores precipitantes e fatores predisponentes (Ta-
belas 3 a 5). Além disso, os efeitos dos diversos fatores de risco tendem a ser cumulativos. A
intervengdo nesses fatores é necessaria e consideravelmente eficaz para determinar a resolu-
¢do do quadro.

Exames Complementares:

Exames laboratoriais devem ser guiados pela avaliacdo clinica do paciente, sendo esta indivi-
dualizada em cada caso. Normalmente incluem eletrdlitos séricos, funcdo renal, glicemia,
hemograma completo, exame de urina | e urocultura, RX térax, ECG e gasometria arterial.

Exames toxicologicos devem ser feitos quando houver indicacdo pela histéria clinica, assim
como busca ativa por sinais de sepse grave.
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A necessidade de exame de neuroimagem, liquor e eletroencefalograma ainda ndo é consen-
so, sendo apenas indicada quando a causa permanece obscura apds os testes de rotina.

Caso haja sinais ou sintomas sugestivos de doenca neuroldgica com sinais localizatérios, esses
pacientes deverdo ser submetidos a exame de imagem com urgéncia (tomografia de cranio).

O Confusion Assessment Method (CAM) é um instrumento desenvolvido para o rastreamento
de delirium, ndo se prestando a avaliar a gravidade do quadro (Tabela 6).

Tratamento:

Quando a causa base responsavel pelo delirium é identificada, a terapia especifica direciona-
da para essa condicdo é o meio mais adequado de reverter o quadro clinico. Restri¢des fisicas
devem ser utilizadas apenas como Ultimo recurso, para protecdo do paciente, visto estarem
associadas frequentemente a aumento da agitacdo e complicacBes outras, tais como perda
de mobilidade, uUlceras por pressao, aspiracdo e prolongamento do delirium.

Tratamento farmacoldgico deve ser reservado aos pacientes com agitacdo mais grave, ou que
estejam em risco em relacdo a propria seguranga, de outros pacientes e da equipe médica.
Deve-se estar ciente de que qualquer droga usada no tratamento do delirium causara efeitos
psicoativos, podendo piorar ainda mais o estado mental do paciente. Por este motivo, deve-
se usar a menor dose, pelo menor periodo possivel.

A classe dos neurolépticos é a preferida para o tratamento, sendo o haloperidol o agente
mais utilizado e adequado. Benzodiazepinicos devem ser evitados para o tratamento de deli-
rium, exceto em casos de abstinéncia alcodlica ou quando os medicamentos neurolépticos
sdo contra-indicados (Tabela 7).

Prevengdo do delirium:

A prevencdo primaria é a melhor estratégia a ser utilizada para evitar o surgimento de deli-
rium. Ja foi demonstrada a efetividade de tais medidas, conseguindo-se reducdo de até 40%
do risco em idosos hospitalizados.

Medidas eficazes para prevenir delirium incluem evitar, sempre que possivel, fatores conhe-
cidos por causar ou agravar o quadro, com auxilio de protocolos de orientacdo, intervencdes
ambientais e ndo farmacoldgicas preferencialmente. Medicamentos profilaticos (inibidores da
colinesterase ou agentes antipsicoticos) ndo foram conclusivamente demonstrados como
eficazes na prevencdo de delirium.
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Uma vez instalado, o delirium pode exigir semanas ou meses para sua resolucdo completa.
Tais episodios podem afetar negativamente o curso de comorbidades graves e incapacitantes,
como doenca de Alzheimer (Fluxograma 1).
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Anexos

Tabela 1: Apresentacdo clinica do delirium

- Inicio agudo

- Curso flutuante durante o dia / intervalos licidos presentes
- Déficit de atengdo

- Pensamento desorganizado

- Alteracgdo no nivel de consciéncia

- Déficits cognitivos

- Disttrbios da percepgdo (delirios e alucinagdes)

- Alteracdes psicomotoras (hiper ou hipoatividade)

- Alteracgdes no ciclo sono-vigilia

- Disttrbios emocionais (labilidade, ansiedade, etc)

Tabela 2: Critérios Diagndésticos para Delirium Critérios Diagndsticos para Delirium

Critérios Diagnosticos para Delirium ( DSM-V)

Disturbio de ateng3o (reduzida capacidade de direcionar, focar, manter e desviar a atencdo) e
consciéncia.

O disturbio se desenvolve ao longo de um curto periodo de tempo (geralmente horas a dias),
representa uma mudanca ao habitual do paciente, e tende a flutuar durante o decorrer do dia.

Um disturbio adicional na cognigdo (déficit de memdria, desorientagdo, linguagem, habilidade
Viske:85RacR] ou percepgdo).

As alteracdes ndo sdo melhor explicadas por um transtorno neurocognitivo pré-existente, em
evolugdo ou ja estabelecido, e ndo ocorrem no contexto de um nivel neuroldgico gravemente
reduzido, como coma.

Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais, de que o
distirbio € causado por uma condi¢cdo médica, intoxicagdo ou retirada de substdncia, ou efeito
colateral de medicamentos.

Fonte: 52 edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico feito pela Associagdo Americana de Psiquiatria

(DSM-V)
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Tabela 3: Fatores de risco para o desenvolvimento de delirium

- déficit cognitivo pré-existente ou deméncia

Fatores de risco que podem predispor a delirium:

- transtorno depressivo

- idade maior que 65 anos

- multiplas comorbidades

- doencas cronicas / terminais
- episodio prévio de delirium
- polifarmacia

- etilismo

- insuficiéncia renal cronica

- hepatopatia

- desidratacgdo

- desnutricdo

- déficits sensoriais (visuais, auditivos)
- déficit funcional

Tabela 4: Fatores reconhecidos como precipitantes de delirium

Causas possiveis que podem precipitar o estado confusional agudo:

Drogas e intoxicagdes

o Medicamentos prescritos

o Medicamentos ndo prescritos

o Drogas de abuso / Abstinéncia

o Suspensdo de medicamentos

o Efeitos colaterais dos medicamentos
CondicBes agudas: infecgdes sistémicas, IAM, AVC
Faléncia organica

o Insuficiéncia cardiaca

o Doencas pulmonares

o Insuficiéncia hepatica

o Insuficiéncia renal

Distarbios fisicos: queimada, eletrocussdo, hipertermia, hipotermia, trauma
com sindrome de resposta inflamatdria sistémica, TCE, embolia gordurosa

Interven¢des médicas / Cirurgias

Imobilizagdo prolongada / Restricdo fisica

Uso de equipamentos invasivos: sonda vesical, sonda nasoenteral
Privagdo de sono prolongada

Mudangas de ambiente

latrogenia

o

0 0O0OOOODO

o

o

0 0O0O0OO0

Disturbios metabolicos

Disturbio hidroeletrolitico
Disturbios endécrinos
Hiper/Hipoglicemia

Desidratacdo / Desnutricdo
Estados hiperosmolar e hiposmolar
Hipoxemia

Encefalopatia de Wernicke
Deficiéncia de vitamina B12

Distarbios cerebrais

Infecgdes do SNC: encefalite, meningite, abscessos

Crises de epilepsia, especialmente status epilepticus ndo convulsivo
Hemorragias intracranianas

Encefalopatia hipertensiva

Hipoperfusdo cerebral

Disturbios psiquidtricos
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Tabela 5: Lista de medica¢®es que podem provocar delirium Medicacdes que provocam Deli-

rium

Drogas* que causam ou prolongam Delirium ou Estados confusionais
Analgésicos Sedativos | Relaxantes Musculares | Antidepressivos

AINES Barbituricos Baclofeno Mirtazapina

Opioides t Benzodiazepinicos |Ciclobenzapnina Triciclicos e SSRI

Antibioticos e Antivirais Anticonvulsivantes | Anticolinérgicos

Aciclovir Interferon Carbamazeping Atropina

Aminoglicosideos  Linezolida Levetiracetam Benztropina

AnfolencinaB ~ Macrolideos Fenttoina Difenihidramina

Atimalaicos ~ Metronidazol  [Valproato, Vigabatrina  {Escopolamina

Cefalosporinas  Peniciinas Cardiovascular e Drogas para HAS

Flouroquinolonas  Rifampicina Antiamitmicos  Clonidina  Diuréticos

Isoniazida Sutfonamidas B Bloqueadores Digoxina  Digoxina
Agonistas Agentes Outros agentes i

Dopaminérgicos | Gastrointestinais | _que atuam no SNC

Amantading Antieméticos Dissulfiram  Hipoglicemiantes

Bromocriptina Anfispasmodicos  |Inibidores da Colinesterase

Levodopa Bloqueadores H2  [Interleucina-2

Pergolida Loperamida Litio

Pramipexol Fenotiazinas

Ropinirol

* Nao se mda 2 esta Iista, todo 0 medicamento deve ser considerado; * Mepending em

especial



Revista QualidadeHC [ B A
FMRP-USP

RIBEIRAO PRETO

Tabela 6: Escala para avaliagdo do delirium: Confusion Assessment Method (CAM)

Confusion Assessment Method (CAM) para diagndstico de Delirium

Podewobﬁdopuhfomaqlodemmoum«mm:
wmmoemwmmmmsw

Qualquer Nivel de Consciéncia Exceto Alerta:
|Normal = Alerta
f = Vigilante

|Sonolento, facimente Despertado = Letargico
|Dificuidade em Despertar = Estupor

{Nao Despertavel = Coma

O Diagnéstico de Delirium se 04 na Presenca de 1 E 2 + 3 OU 4. Sensibiidade de 94-100% e Especiida-
de de 90-05%.
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Tabela 7: Tratamento farmacoldgico do delirium

Medicagdes utilizadas para o tratamento de delirium

Droga Dose Efeitos adversos Observagoes
Antipsic 6tico tipico = 0,5-1,0mg oral, itulando - Efeitos extrapirmuidis - Agente de escolha
- Haloperidol até sedagdo leve (pico de - Prolongamento do - Evitar uso mtravenoso, pois
acho de 4-6 horas) mtervalo QT no ECG dmunu dwragio e elevarisco
- Pode ser usado mira- - Risco de simdrome de amibinia
nmscular se agitacio newrolépticamaligna. - Evitar em portadores de
extrema, (pico de agao 20- Sindrome de abstméncia,
401m) msuficiénciahepatica.
Antipsicotices atipicos - Efeitos extrapiramudais, - Alguns trabalhos associaram
- Rigperidona - 0,5mg 2 vezes/dia 1AL TAT0S UE COM OUSO A0 MAI0T 115¢ 0 de marte em
- Quetiapina - 25mg 2 vezes/dia do haloperidol. idosos com deméncia.
- Olmzapma - 2,5-5mg 1 vez/dia - Prolongamento do - Menos bem avaliados em
"Doses miciais mtervaloQTno ECG estudos controlados.
Benzodiazepinicos -0,5-1mgviaoral,com doses - Agitagio paradoxal, - Evitar o uso em deliviion
-lorazepam adicionais a cada 4 horas sedagio excessiva, - Droga de segunda lmha.
S€ necessinio. depressio respmatdria - Pode piorar e prolongar os

sitomas de delirium.

- Reservado parauso em
abstméncia alcoolica,
sindrome neuroléptica,
doenca de Parkinson

Adaptado de Delirium in Older Persons. Inouye SK. N Engl ] Med 2006; 354(11):1157-65
Extraido da referénda 1.

Fluxograma 1: Fluxograma basico para manejo do delirium na emergéncia
M-mj de Dcllrim

fisicos e lab 1as (ex: infecgdo, etc)

|Abordagem ndo farmacolégica para anxiedade e sono
|(musica, técnicas de relaxamento, eic)

|Encorajar envolvimento famikar. permitir acompanhante se possivel
|Avaliar Deficits Sensoriais: providenciar oculos. auxilio audtivo, interpretes

vitar Restngdes Fisicas ou cintas
Retirar paciente da cama

que X

JEncorajar cukiados pessoais e comunicaglo regular

fvel (d bular 3x por dia)

JDesencorajar cochilos dumos e encorajar exposigao a luz durante o da
| Tentar proporcionar Sono ininterrrupto durante a notte
| Proporcionar local adequado para sono a noite com pouco barulho e pouca luz

|Para Agitag3o Severa a qual traz prejuzo ao tratamento ou se Sintomas Psicoticos
|Reservar Benzodiazepinicos apenas para Sindrome de Abstinéncia Alcociica ou
JAbstnéncia a sedativo-hipndtico, pelo rsco de piorar @ causar delirium

mmdodeneldeﬁypoople. Sharon K Inouye. Ruch G J Westendorp, Jane S Saczynski. Lancet 2014,

383 911-22 Published Online August 28, 2013 http //dx.doi org/10 1016/S0140-6736(13)60688-1
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