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Resumo

O delirium é definido essencialmente por um distdrbio agudo dos niveis de
atencao e consciéncia, acompanhado por uma alteracao do nivel cognitivo basal, que se
desenvolvem num curto espaco de tempo e apresentam um carater flutuante. O seu
desenvolvimento envolve um conjunto de elementos que se correlacionam de forma
complexa entre os diversos fatores predisponentes que tornam a pessoa mais vulneravel

e o grau de exposicao ao fator agressor ou precipitante.

E tipicamente dividido em trés subtipos de acordo com o modo de apresentacio:
delirium hiperativo, quando surge associado a hiperatividade psicomotora, labilidade
emocional e agitacao; delirium hipoativo, quando se apresenta por niveis reduzidos de
atividade psicomotora, lentificacdo e letargia; e o tipo misto, que apresenta

manifestacoes clinicas de ambos os subtipos anteriormente referidos.

O diagnéstico é realizado através do conjunto de manifestagdoes clinicas
associadas a esta patologia, tendo sido desenvolvidas recentemente um conjunto de
ferramentas e escalas que auxiliam os profissionais de saude a alcancar um diagnoéstico

mais correto e célere do delirium.

A prevencao ¢ a intervencao disponivel mais eficaz para diminuir a ocorréncia do
delirium e o conjunto de consequéncias associadas a esta patologia, nomeadamente
através de medidas nao farmacologicas. O tratamento € essencialmente realizado com
recurso a terapéuticas nao farmacolégicas, nao existindo atualmente orientagdes ou

evidéncia que suporte o recurso a terapéuticas farmacologicas.

O delirium atinge diversas populacoes hospitalares, sendo mais prevalente na
populacao idosa. Pode surgir em contexto de internamento na unidade de cuidados
intensivos, na enfermaria, em situacoes de pds-operatorio ou na pediatria. Ainda,
correlaciona-se com diversas patologias, podendo ser consequéncia ou fator de risco para

o desenvolvimento de outras doencas.

Assim, esta revisdo da literatura por palavras-chave pretende explorar e
aprofundar o atual estado da arte sobre o delirium, analisando a luz da evidéncia atual
os seus fatores de risco e apresentacdo clinica, bem como as técnicas de prevencao e

gestao do doente, particularmente em contexto hospitalar.
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Abstract

Delirium is essentially defined by an acute disturbance in levels of attention and
consciousness, accompanied by an alteration of the baseline cognitive level, which
develops rapidly and tends to fluctuate in severity during the course of the day. Its
development involves a set of elements that correlate complexly among various
predisposing factors that make the individual more vulnerable and the degree of

exposure to the aggressive or precipitating factor.

It is typically divided into three subtypes according to presentation mode:
hyperactive delirium, when associated with psychomotor hyperactivity, emotional
lability, and agitation; hypoactive delirium, when presenting with reduced levels of
psychomotor activity, sluggishness and lethargy; and mixed type, which presents clinical

manifestations of both aforementioned subtypes.

Diagnosis is made through the set of clinical manifestations associated with this
pathology, and recently a set of tools and scales has been developed to assist healthcare

professionals in achieving a more accurate and prompt diagnosis of delirium.

Prevention is the most effective available intervention to reduce the occurrence
of delirium and the set of associated consequences of this pathology, namely through
non-pharmacological measures. Treatment is essentially carried out using non-
pharmacological therapies, with currently no guidelines or evidence supporting the use

of pharmacological therapies.

Delirium affects various hospital populations, being more prevalent in the elderly
population. It can occur in the context of admission to the intensive care unit, in the
ward, in post-operative situations, or in pediatrics. Furthermore, it correlates with
various pathologies and can be a consequence or risk factor for the development of other

diseases.

Thus, this literature review by keywords aims to explore and deepen the current
state of the art on delirium, analyzing its risk factors and clinical presentation in light of
current evidence, as well as prevention and patient management techniques, particularly

in a hospital setting.
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1. Introducao

O delirium, segundo a American Psychiatric Association, define uma condigao
clinica cuja principal caracteristica € a alteracao da atencao e consciéncia, acompanhado
por uma alteracao do nivel cognitivo do doente, que nao consegue ser melhor explicado

por uma condicao pré-existente ou perturbacao neurocognitiva (1).

E a complicacao mais comum em doentes hospitalizados com idade superior a 65
anos nos Estados Unidos da América (EUA), com uma estimativa de novos casos
superior a 2,6 milhGes por ano e um custo anual, associado ao tratamento da doenca e as

suas complicagoes, de cerca de 164 mil milhoes de dolares (2).

Em contexto de internamento hospitalar, doentes que desenvolvem delirium tém
um risco aumento de declinio cognitivo, em particular na populacao idosa. Neste grupo,
estas consequéncias acentuam os custos associados ao seu tratamento, uma vez que
prolongam a sua estadia, originando muitas vezes necessidade de reabilitacdo e,

eventualmente, de institucionalizacao e cuidados de satide no domicilio (2,3).

No entanto, apesar da alta prevaléncia, custos elevados e complicacoes associadas
a esta patologia, o delirium continua a ser subdiagnosticado, com estudos que relatam
taxas de subdiagnostico entre os 60% e os 72% em doentes internados. E uma condicfo
que, caso nao seja adequadamente identificada e tratada, pode originar complicacoes que
colocam em risco a vida do doente, sendo que, na grande maioria dos casos, € passivel de

prevencao (2,4).

Assim, esta revisao da literatura por palavras-chave tem em vista explorar e
aprofundar o atual estado da arte sobre o delirium, analisando a luz da evidéncia atual
os seus fatores de risco e apresentacao clinica, bem como as técnicas de prevencao e
gestao do doente em contexto intra e extra-hospitalar. Desta forma, pretende-se
contribuir para a melhor identificacdo desta patologia na populac¢ao, reduzindo as suas
complicacoes, de modo a alcancar um diagnostico mais célere e acertado e um melhor
acompanhamento e tratamento por parte dos profissionais de saide, melhorando a

saude das pessoas e a sua qualidade de vida.






2. Metodologia

Realizou-se uma pesquisa bibliografica de artigos cientificos depositados na base
de dados Pubmed/MEDLINE e UpToDate, com a seguinte combinacdo de palavras-
chave: “delirium AND hospital setting AND (risk factors OR management)”. Esta
pesquisa teve lugar entre os meses de julho de 2023 e dezembro de 2023. As publicacoes
cientificas submetidas a leitura integral foram elegidas de acordo com a inclusdo das
palavras-chave supracitadas e pertinéncia do seu contetido, abrangendo estudos de 2013
a 2024, com excecao dos 6 artigos referentes a contextualizacao historica, cujo periodo
de publicacdo estd compreendido entre os anos de 1981 e 2007. Ap6s aplicacdo dos
critérios de inclusao, foram incluidos 81 artigos. A revisao foi enriquecida pela consulta
de outros artigos cientificos escolhidos pela sua relevancia, de documentos e plataformas

digitais de entidades cientificas e livros relativos a temética abrangida pela dissertacao.






3. Delirium

3.1 Visao Geral

3.1.1 Contexto Histérico

O delirium foi uma das primeiras alteracoes psiquiatricas a serem descritas e a
evolucao do seu conceito reflete as diversas mudancas acerca da sua natureza e etiologia

que ocorreram ao longo da histéria da medicina e da psiquiatria (5).

O termo delirium vem do latim deliro, delirare, isto é, um desvio do padrao, estar
perturbado, fora da sua consciéncia, delirar (6). Foi utilizado pela primeira vez por
Celsus, no 1° século d. C., mas a condicao que descreve surge varios anos antes. Ha varios
relatos daquilo que seria considerado delirium nos textos de Hipocrates, que usava o
termo “phrenitis” para se referir a alteracao temporaria da consciéncia, perturbacées do
sono e défices cognitivos, na época comummente associados a doenca fisica,

nomeadamente infecdoes ou envenenamentos (5—7).

No século XIX, surgem importantes avancos na definicao do delirium e na sua
descricao em termos clinicos. Greiner (1817) foi o primeiro a descrever as alteracoes de
consciéncia como a caracteristica principal do delirium, que, durante o século XIX, se
tornou o critério de eleicao para separar o delirium das restantes patologias do foro

psiquiatrico (6,8).

Ja no século XX, a maior contribuicdo para o conceito de delirium surge do
trabalho de Engel e Romano, levado a cabo na década de 1940 (9). Com base nos seus
estudos, chegaram a conclusao que o delirium é um distarbio dos niveis de consciéncia
que resulta de alteracoes a nivel cognitivo e da atencdo. Esta sindrome devia-se a
diminuicdo do nivel metabdlico do cérebro, conforme indicado pela diminuicdo de
atividade no eletroencefalograma (EEG). Para além disso, concluiram também que o
nivel do distarbio cognitivo varia em simultdneo com a diminui¢do da atividade do EEG,

isto €, quanto maior o distarbio, maior a diminuicao registada no EEG (7).

A dltima fase de evolucdo do conceito de delirium foi a elaboragao dos critérios
de diagnostico Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) - III,

publicado pela Associagdo Americana de Psiquiatria em 1980 (7). Estes eram aplicados



por psiquiatras que determinavam se o doente possuia uma alteragdo moderada a severa
nos seguintes fatores: inicio agudo e com flutuacao no decorrer da doenca, deficits de
memoria, desorientacao e alteracao de consciéncia; assim como alteracoes em pelos
menos duas das quatro areas seguintes: atividades psicomotoras, capacidade de

percecao, fala e ciclo sono-vigilia (10).
3.1.2 Definicao

O delirium é definido por um conjunto de sintomas, associados entre si, que se
desenvolvem num curto espaco de tempo (entre horas a poucos dias) e apresentam um

carater flutuante, com tendéncia a agravar ao longo do dia (1).

E definido essencialmente por um disttirbio agudo dos niveis de atencio e
consciéncia, acompanhado por uma alteracao do nivel cognitivo basal (11). Os déficits de
atencdo manifestam-se pela reduzida capacidade em direcionar, manter ou focar a
atencdo, enquanto os déficits de consciéncia observam-se por uma reduzida orientacao

face ao ambiente e, por vezes, ao tempo e ao proprio (1).
3.1.3 Prevaléncia

A prevaléncia do delirium varia consoante as caracteristicas individuais da
pessoa, sendo mais comum em doentes idosos e em contexto de hospitalizacao (1). Na
comunidade em geral, esta patologia possui uma prevaléncia de 1-2%, mas cresce para

cerca de 14% em idosos com mais de 85 anos (1).

Em contexto de admissao hospitalar, a prevaléncia do delirium em paises
ocidentais varia entre 12% e 31% e a incidéncia, isto €, casos que surgem durante a estadia
no hospital, entre 3% e 25% (12). Para além disso, estima-se que cerca de 30% dos
doentes idosos venham a experienciar um episédio de delirium em algum momento
durante o periodo em que estdo hospitalizados (12). Em contexto da Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), nos doentes que necessitam de ventilacdo mecanica invasiva,
estima-se que o delirium afete cerca de 60-80% e, em doentes sem necessidade de

ventilacdo mecanica invasiva, cerca de 20-50% (13).
3.1.4 Impacto

Para além do impacto econémico associado ao subdiagnoéstico, tratamento e
consequéncias do delirium, esta patologia possui diversas consequéncias na satide dos

doentes.



O delirium encontra-se associado a uma perda funcional e cognitiva prolongada.
Em comparagao com pessoas sem delirium, doentes hospitalizados com idade superior
a 65 anos com esta patologia apresentam um risco aumentado em cerca de trés vezes de
necessitarem de institucionalizacao e um risco trés vezes maior de apresentarem um

declinio cognitivo e funcional passados trés meses do diagnostico (1).

Em tltima instancia, em contexto hospitalar, o delirium nao tratado aumenta a
taxa de mortalidade em até trés vezes quando comparados a casos atempadamente
tratados (12). Por sua vez, locais onde foram implementados programas de rastreios a
doenga, o que possibilitou um tratamento atempado e adequado, viram a sua taxa de
mortalidade associada ao delirium reduzida entre 2,0% e 12% face ao periodo pré-

implementacao do rastreio (14).

3.2 Patogénese

3.2.1 Neurobiologia da Atencao

Uma das principais manifestacées do delirium consiste numa perturbacao ao
nivel da atencao (1). Em termos de neurobiologia, existem dois principais sistemas pelos

quais a ateng¢ao se desenvolve: o sistema de atencao dorsal e o sistema de aten¢ao ventral

(15).

Em termos anatomicos, cada um dos sistemas compreende diferentes areas do
cérebro. O sistema dorsal da atencao est4 organizado bilateralmente e é constituido pelo
sulco intraparietal e pelo campo visual frontal de ambos os hemisférios. Por sua vez, o
sistema ventral da atencdo é constituido pela juncao temporoparietal e pelo cortex

frontal ventral, com predominio do hemisfério direito (15).

Por outro lado, a aten¢do é comummente dividida em duas categorias: atencao
bottom-up (ou exoégena), um processo induzido por estimulos externos em que a
informacdo a ser processada é selecionada por sobressair no meio face a outros
estimulos; e atencao top-down (ou endogena), um processo interno em que a informacao
a ser valorizada é ativamente selecionada no ambiente para ir de encontro aos objetivos

da pessoa (16).



Apesar de inicialmente se pensar que os dois sistemas apresentavam uma
especializacao e func¢ao tnica, com o sistema dorsal da atencao associado a atencao
direcionada ativamente (ou atencao top-down) e o sistema ventral associado a atencao
detetada por estimulos externos significativos (ou atencao bottom-up), a evidéncia
recente sugere que o processo da atencao no global é implementado por uma interacao
dinamica entre os dois sistemas, com relevo para o giro frontal inferior e medial como

mediadores deste processo (15).

Quanto ao processamento neuronal da atengdo, em particular da atencao
direcionada ativamente, é caracterizado por alteracoes na atividade neuronal,
nomeadamente com a alteracao nas taxas de disparo neuronais, em que os neurdnios
responsaveis pelos estimulos valorizados apresentam taxas de disparo aumentadas,
enquanto os neurdnios responsaveis por estimulos nao valorizados encontram-se

inibidos (17).

Relativamente aos neurotransmissores envolvidos na transmissao neuronal no
processo da atencdo, existem quatro que merecem destaque: acetilcolina (ACh),
dopamina (DA), noradrenalina (NA) e serotonina ou 5-hidroxitriptamina (5-HT) (17).
Apesar de nao ser totalmente compreendido o mecanismo pelo qual a ACh é capaz de
gerar sinais elétricos relacionados com a atencado, estd demonstrado o seu papel na
melhoria da transmissao de sinais sensoriais entre varias areas corticais, nomeadamente
entre o cortex somatossensorial, auditivo e visual, através dos recetores muscarinicos e
nicotinicos (17,18). A DA influencia a atencdo primariamente através do seu efeito no
cortéx pré-frontal e no cortex visual frontal, onde exibe um efeito em “U” invertido, isto
é, quer niveis elevados, quer niveis reduzidos deste neurotransmissor demonstraram
prejudicar a capacidade de direcionar a atencao e de reter informacao (17). A NA, apesar
de menos estudada que a ACh e a DA, possui efeitos na atencao na medida em que
promove a excitacdo neuronal em resposta a estimulos externos relevantes (18). A 5-HT
possui uma funcao menos compreendida, mas, de acordo com um estudo, parece ter uma
influéncia inversamente proporcional nos niveis de atencao, ou seja, niveis baixos de 5-

HT encontram-se associados a uma melhoria da atencao e do foco (17).
3.2.2 Patofisiologia do delirium

Apesar da elevada prevaléncia e morbilidade, até a data ainda nao existe consenso
cientifico quanto a etiologia do delirium. Existem, no entanto, sete teorias proeminentes
acerca da sua patofisiologia. A maioria destas teorias € complementar entre si, ou seja,

apesar de nenhuma conseguir explicar esta patologia na sua totalidade, é provavel que o



conjunto de mais do que uma teoria, se nao de todas elas, justifiquem a base das

alteracdes bioquimicas que provocam as caracteristicas da doenca (19,20).

Teoria neuro-inflamatoria: sugere que a estimulagio periférica inflamatoria
aguda (com origem em infecOes, cirurgias ou trauma) conduz a ativacao das células do
parénquima cerebral e expressio de citocinas proé-inflamatérias e mediadores
inflamatorios no sistema nervoso central (SNC) que provocam uma disfuncao sinaptica
e neuronal e, consequentemente, os sintomas cognitivos e comportamentais
caracteristicos do delirium (19). Assim, esta teoria apresenta o delirium como uma
manifestacdo ao nivel do SNC de uma doenca sistémica que atravessa a barreira

hematoencefalica, o que origina as manifestacoes clinicas tipicas desta patologia (20).

Teoria do envelhecimento neuronal: sugere que o processo de
envelhecimento é acompanhado por alteracoes fisiologicas que sao um fator de risco
independente para o desenvolvimento do delirium, nomeadamente alteragoes ao nivel
cerebral, como mudancas dos neurotransmissores reguladores do stress, diminuicao do
aporte sanguineo cerebral, diminuicdo da densidade vascular, perda neuronal e da
capacidade de transducao de sinais intracelulares (19). Deste modo, esta teoria podera
ajudar a explicar o porqué de o envelhecimento estar associado a perda cognitiva e a um
risco aumentado de deméncia, para além de também explicar o porqué da populacao
idosa apresentar um risco mais elevado de desenvolver delirium face ao stress fisioldgico,

algo que é bastante melhor tolerado pela populacao mais jovem (20).

Teoria do stress oxidativo: sugere que a hipoperfusao induz dano oxidativo
cronico nas células cerebrais devido a producdo e acimulo de espécies reativas de
oxigénio (ERO), que sdo provocados por uma desregulacao do sistema de oxidacao-
reducio devido a um aumento destes intermediarios toxicos, tornando-o incapaz de
neutralizar esta elevacao de espécies reativas face ao nivel basal (19). Assim, esta teoria
propoe que existam um conjunto de processos fisiologicos, como dano tecidual, hipoxia
ou infecGes, que podem resultar numa diminuicao da disponibilidade de oxigénio ou no
aumento do seu consumo, que, pela hipoperfusao cerebral e consequente producao de

ERO, provoca dano neuronal e consequente manifestagoes clinicas do delirium (20).

Teoria dos neurotransmissores: sugere que as principais alteracées nos
neurotransmissores associadas ao delirium sao uma diminuicdo nos niveis de ACh,
excesso de libertacao de DA, NA e Glutamato (GLU), assim como alteracoes variaveis
(isto é, elevacao ou diminuicao consoante as circunstancias e os fatores etioldgicos) nos

niveis de 5-HT, histamina e de 4cido gama-aminobutirico (GABA) (19). Esta teoria



salienta ainda que os sistemas colinérgicos e dopaminérgicos interagem nao sé entre si,
como com as vias GABA (principal neurotransmissor inibitério) e glutaminérgicas
(principal neurotransmissor excitatério) (19). Em adicao, reforca o papel do sistema
colinérgico como fulcral no comando de atividades que requerem um controlo da atencao
seletiva, sugerindo a desregulacdo deste sistema como um denominador comum no
delirium, algo demonstrado pela reducao dos niveis de ACh em doentes com delirium

(20).

Teoria neuroenddcrina: sugere que o delirium representa uma reacao
fisiologica ao stress agudo ou cronico, mediado por niveis anormalmente elevados de
glicocorticoides (GC) (20). Os GC possuem diversas funcoes benéficas ao nivel do SNC,
desde a sua acao na transcri¢ao genética, sinalizacao celular ou modulacao da estrutura
sinaptica, mas, quando elevados por longos periodos de tempo, prejudicam a capacidade
dos neuronios de sobreviver face a estimulos negativos (19). Existem diversos potenciais
mecanismos para explicar como niveis elevados de GC comprometem a capacidade dos
neurénios em resistir a estimulos negativos, nomeadamente através da inibicdo do
transporte de glicose para os neurdnios, aumento da migracao de células pro-
inflamatorias, potencializacao da neurotoxicidade provocada por EROs e inibicdo da

neurogénese, o que, em ultima instancia, culmina em morte celular (19).

Teoria da desregulacao do ritmo circadiano ou teoria da desregulacao
da melatonina: sugere que a desregulacao do ciclo circadiano, das etapas do sono e a
variacao da exposicao a luz natural provocam alteracdes na arquitetura do sono, o que
pode contribuir para o desenvolvimento de delirium (20). Existe evidéncia cientifica que
sugere que a privacao cronica do sono provoca stress ao nivel do SNC através de diversos
mecanismos, como o aumento da libertacao de citocinas pro-inflamatorias, diminuicao
do ténus parassimpatico e elevacao do tonus simpéatico, aumento da pressao arterial e
elevacao dos niveis de cortisol, o que origina diversas patologias, sendo uma delas o

delirium (19).

Teoria da desconexdao da rede neuronal: sugere que o cérebro é uma
estrutura altamente organizada e dinamica que funciona com o objetivo de integrar
informacgoes sensoriais e respostas motoras complexas e que o delirium representa uma
falha na integracao e no processamento apropriado da informacao sensorial e motora,
ou, por outras palavras, vé o delirium como uma rutura aguda na rede neuronal que
conecta as diversas areas do cérebro (19). De acordo com esta teoria, existem dois
determinantes que preveem a vulnerabilidade para o delirium: a rede neuronal basal da

pessoa (isto é, a rede neuronal anterior ao evento precipitante que pode desencadear a
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doenca) que é influenciado por fatores de risco nao modificaveis, como a idade; e o nivel
do ténus inibitdrio, que ird determinar o grau de alteracoes na rede neuronal, sendo
influenciado por diversos fatores como a funcionalidade e disponibilidade dos
neurotransmissores, privacado de sono, infecdo ou inflamacao (20). Assim, a
apresentacao clinica do delirium depende de como e quais redes neuronais sao afetadas,

0 que, por sua vez, depende dos dois determinantes acima referidos.(20).

Para além de isoladamente, as diversas teorias interagem entre si de variadas
formas, como por exemplo: a teoria do envelhecimento neuronal correlaciona-se com a
teoria neuroinflamatoria na medida em que o envelhecimento encontra-se associado a
uma elevacao dos niveis circulantes de mediadores inflamatorios, o que potencia o dano
neuronal; a teoria neuroinflamatoria correlaciona-se com a teoria dos
neurotransmissores na medida em que a inflamacdo aguda conduz a hipoativacao do
sistema colinérgico, o que origina a disfuncao cognitiva observada no delirium; a teoria
do stress oxidativo correlaciona-se com a teoria neuroendécrina na medida em que o
stress oxidativo provoca um aumento dos niveis circulantes de GC; a teoria da
desregulacao do ritmo circadiano correlaciona-se com a teoria neuroenddcrina na
medida em que a privacdo de sono condiciona as func¢des endocrinas e metabdlicas,
alterando o normal padrdo de secrec@o de cortisol e contribuindo para alteragoes na

regulacao dos GC (19,20).

3.3 Fatores de Risco

O desenvolvimento do delirium tipicamente envolve um conjunto de elementos
que se correlacionam de forma complexa entre os diversos fatores predisponentes que
tornam a pessoa mais vulneravel e o grau de exposicao ao fator agressor ou precipitante.
Por exemplo, a administracio de uma dose baixa de um sedativo, como uma
benzodiazepina, a uma pessoa idosa com acentuado declinio cognitivo e reduzida reserva
cognitiva pode precipitar um quadro de delirium, enquanto que quando administrada
num doente jovem, sem complica¢des cognitivas prévias e até multiplas doses do mesmo

farmaco podem nao desencadear quaisquer complicacoes (2).

Existem varios fatores de risco conhecidos que propiciam o desenvolvimento de
delirium, como a idade, deméncia, hipertensao, cirurgia ou trauma prévio, classificacao
APACHE (Acute Physiology and Cronic Health Evaluation) II, ventilacdo mecanica,

acidose metabolica, episodio de delirium prévio e coma, que de um modo geral podem
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ser agrupados através da mnemoénica END ACUTE BRAIN FAILURE, como ilustrado na
tabela 1 (21—23).

Tabela 1: END ACUTE BRAIN FAILURE — fatores de risco para o delirium.
Adaptado de (21—23).

Fator de Risco | Exemplo

Desiquilibrio Hiper ou hiponatremia, hiper e hipocalémia, hipomagnesémia,
eletrolitico hiperamonémia

Perturbacao Neoplasias do SNC, abcessos, acidente vascular cerebral (AVC),
neurologica meningite, encefalopatia, vasculite, doenca de Parkinson

Défices Desnutricao (sarcopenia, baixa ingestao calorica), sindromes de
nutricionais maé absorcao (doenca celiaca) e hipovitaminoses

) >65 anos e género masculino > feminino. Idade é forte fator de
Idade e género ) . . )
risco devido as diversas comorbilidades associadas

Copnics Défices cognitivos encontram-se associados ao desenvolvimento
0gnicao .. A . . .. , Lo
de delirium; deméncia duplica o risco de delirium pds-operatorio

U-tox
. L Abuso de substancias, como cocaina e alucinogénios, e sindromes
(intoxicacdo e .
de abstinéncia

abstinéncia)

Trauma ou lesoes fisicas, hipertermia, hipotermia, queimaduras
Trauma . L

ou procedimentos cirargicos
Perturbacgoes Endocrinopatias, como hiper ou hipoglicémia, hiper ou
Endocrinas hipertiroidismo, hiper ou hipoaldosteronismo

Comportamentais | Depressao, esquizofrenia, perturbacao afetiva bipolar, histéria de

ou Psiquiatricas | perturbacao do uso do alcool ou abuso de substancias

Diversos agentes farmacologicos estdo identificados como

possiveis causadores de delirium (narcOticos, agentes

GABAérgicos, esteroides, simpaticomiméticos,
Rx (agentes . ) . . .
o imunossupressores; A considerar ainda o efeito de diversas
farmacologicos . . .
toxinas, como envenenamento por monoéxido ou didxido de
carbono, solventes, metais pesados (mercirio, magnésio),
inseticidas ou pesticidas
Anemia, anoxia, | Qualquer situacdo que provoque uma diminuicao da oxigenacao

hipoxia, e estados | (faléncia pulmonar ou cardiaca, hipotensao, anemia,

de baixa perfusdao | complicacOes intraoperatorias, hipoxia, anéxia, choque)

. Pneumonia, infecoes do trato urinario, sépsis, encefalite,
Infecoes

meningite, virus da imunodeficiéncia humana (VIH)
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Tabela 1 (continuacao)

Estimulos

nocivos (dor)

Evidéncia sugere que a dor e a medicacao analgésica podem ser

causadoras de delirium

Faléncia de 6rgao

Faléncia hepatica, cardiaca ou renal

APACHE score

Evidéncia sugere que a probabilidade de desenvolver delirium
aumenta drasticamente por cada ponto adicional no score de
APACHEII

Isolamento e

imobilidade

Isolamento social, perda de estimulacao cognitiva, imobilidade

fisica e dependéncia funcional

Luz, sono e ritmo

Privacdo de sono, perturbacoes do sono (narcolepsia, apneia

circadiano obstrutiva do sono) ou do ciclo circadiano
Urémia e . . o
. Acidose, alcalose, hiperamonémia, reacoes de hipersensibilidade,
perturbacoes ) o
. glicose, disttrbios 4cido-base
metabolicas

Contencao fisica
ou dispositivos

médicos

Uso de contencoes fisicas ou dispositivos médicos, como cateter
endovenoso, entubacdo endotraqueal, algaliacdo, dispositivos de

compressao pneumatica intermitente

Emergéncia de

delirium

Emergéncia provocada por sedacio medicamentosa, coma ou
paralisia, que pode estar associado a abstinéncia de depressores

do SNC, abstinéncia de opitides ou privacao de sono

O conjunto de fatores precipitantes e predisponentes ajudam também a estimar

risco de desenvolvimento de delirium através de modelos preditivos em diferentes

populacoes hospitalares, como o internamento hospitalar, cirargico (cardiaco e nao

cardiaco) e a unidade de cuidados intensivos. Os principais fatores de risco identificamos

a admissao tanto no internamento hospitalar como na cirurgia nao cardiaca sdao a

deméncia ou a perda cognitiva, perda funcional, perda visual, histérico de consumo

excessivo de alcool e idade avancada (acima dos 70 anos). Em todos os contextos

hospitalares, a presenca de comorbilidades como um episédio prévio de enfarte ou

depressao encontram-se associados a um risco aumentado de delirium (24). Os

principais fatores predisponentes e precipitantes e respetivo risco relativo de

desenvolver delirium encontram-se sistematizados na tabela 2.
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Tabela 2: Fatores predisponentes e precipitantes e risco relativo de

desenvolvimento de delirium. Adaptado de (24).

Cirurgia
Internamento _ _
. Nao- Cardiaca UCI
Médico :
cardiaca
Fatores predisponentes
Deméncia 2.3-4.7 2-8
Perda cognitiva 2.1-2.8 3.5—4.2 1.3
Historial de delirium 3.0
Perda funcional 4.0 2.5-3.5
Perda visual 2.1-3.5 1.1— 3.0
Perda auditiva 1.3
Comorbilidades ou
1.3—-5.6 4.3 1.1
doenca severa
Depressao 3.2 1.2
Historial de enfarte 1.6
Alcoolismo 5.7 1.4 - 3.3
Idade >75 anos 4.0 3.3—6.6 1.1
Fatores precipitantes
Consumo de drogas
Consumo
. 2.8
diverso
Drogas
. . 4.5
psicoativas
Sedativos ou
e 4.5
Hipnoticos
Contencoes médicas 3.2 - 4.4
Cateter vesical 2.4
Alteracoes fisiologicas
Uremia 5.1 1.1
Elevacao do
racio 2.0 2.9
BUN/creatinina
Alteracao dos
niveis de 1.4

albumina
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Tabela 2 (continuacao)

Alteracao nos
niveis de sbdio, . 3.4
glicose, potassio
Acidose
1.4
metabolica
Infecao . . . 3.1
Evento iatrogénico 1.9
Cirugia
Aneurisma
- 8.3
aortico
Toracica (ndo
cardiaca) 3:5
Neurocirurgia . . . 4.5
Trauma na admissao . . . 3.4
Admissao na urgéncia . . . 1.5

Coma . . . 1.8 — 21.3

Os modelos preditivos sao particularmente tteis para identificar doentes de alto
risco pois ajudam na monitorizacdo, na implementacdo proativa de estratégias
preventivas e na melhoria na tomada de decisdao terapéutica. A capacitagao do
profissional de satde acerca do risco de desenvolvimento desta patologia pode também
ser util para transmitir informacoes ao doente, bem como aos seus familiares, acerca do
delirium e do risco de desenvolvimento desta patologia, o que pode resultar numa
melhor compreensao e processo de recuperacdo, que em ultima instancia culmina em

melhores resultados em satude (24)

3.4 Apresentacao Clinica e Critérios de Diagndstico

O delirium é tipicamente dividido em trés subtipos conforme o modo de
apresentacdo: delirium hiperativo, quando surge associado a hiperatividade
psicomotora, labilidade emocional e agitacao; delirium hipoativo, quando se apresenta
por niveis reduzidos de atividade psicomotora, lentificacao, letargia e, por vezes, estupor;
e o tipo misto, que apresenta manifestacoes clinicas de ambos os subtipos anteriormente

referidos (1). Pode, ainda, existir um quarto subtipo, o delirium subclinico, que
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representa uma apresentacao clinica incompleta ou parcial dos critérios de diagnostico

desta patologia (21).

As principais manifestacoes clinicas associadas ao delirium hiperativo variam
desde a agitacdo psicomotora, confusao, irritabilidade e falta de cooperacao até fases
mais avancadas associados a estados de atividade fisica constante sem apresentar fadiga
(por vezes descrito como um estado de forca sobrehumana), aumento da tolerancia a dor,
taquipneia, diaforese e hipertermia (21,25). Pelas manifestacées clinicas mais
acentuadas e percetiveis, apresenta melhores taxas de diagnostico e, assim, melhores

resultados em saude face aos restantes subtipos (26).

Por sua vez, o delirium hipoativo apresenta manifestacoes clinicas que variam
desde estados de maior inatividade, sonoléncia, confusao e lentificacao psicomotora até
fases mais avancadas que se associam a embotamento afetivo, apatia, letargia e estupor
(21,27). Apesar de ser o subtipo mais comum, pelas suas caracteristicas de apresentacao
menos percetiveis, o delirium hipoativo € comummente diagnosticado tardiamente, o
que resulta em piores resultados em satide, como aumento do tempo de internamento
hospitalar e elevacao da taxa de mortalidade, face a doentes que nao desenvolvem

delirium (27).

O delirium tipo misto exibe caracteristicas tanto do delirium hiperativo como do
hipoativo, tipicamente com caracter flutuante, ou seja, alternando entre si por periodos

de tempo variados (21).

Relativamente aos critérios de diagnoéstico de delirium, existem dois manuais de
relevo a nivel internacional: o DSM-V, elaborado pela Associacdo de Psiquiatria
Americana, e o International Statistical Classification of Diseases and Relatated Health
Problems, atualmente na sua 112 edicao (ICD-11), elaborado pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS). De um modo geral, ambos salientam a perturbac@o nos niveis de
atencdo e consciéncia como pilares fundamentais no diagnostico de delirium,
juntamente com alteracGes cognitivas e o caracter flutuante em termos de severidade de
manifestacoes clinicas (1,28). Para além das manifestagoes clinicas anteriormente
referidas, o DSM-V inclui como critério de diagnostico uma perturbacao cognitiva
adicional, como o défice de memoria, desorientacao, alteracées na linguagem ou na

percecao (1). Os critérios de diagnéstico de acordo com o DSM-V encontram-se na tabela

3.
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Tabela 3: Critérios de diagndstico para o delirium, segundo o Diagnostic

and Statistical Manual os Mental Disorders, 52 edicao. Adaptado de (1).

A. Perturbacao dos niveis de atencao (diminuicao da habilidade em direcionar,
focar ou manter atencao) e consciéncia (diminuicdo da orientacao face ao ambiente

circundante).

B. A perturbacao desenvolve-se num curto periodo de tempo (tipicamente
entre horas a poucos dias), representa uma alteracao face ao nivel basal de atencao e
consciéncia da pessoa e tende a apresentar um caracter flutuante em termos de

severidade ao longo do dia.

C. Uma perturbacao adicional nos niveis cognitivos (como por exemplo défice
de memoria, desorientacdo), linguagem, habilidade visuoespacial ou perce¢ao que nao
¢ melhor explicado por uma condicdo existente previamente ou outra alteracao

neurocognitiva.

D. As alteracoes descritas em A. e C. nao sao justificadas por uma condicao
neurocognitiva pré-existente e nao ocorrem em contexto de diminuicdo severa de

consciéncia, como 0 coma.

E. Existe evidéncia por parte da historia clinica, exame fisico ou analises
laboratoriais de que esta perturbacdo é provocada pelas consequéncias
fisiopatologicas de outra condicdo médica, abuso ou abstinéncia de substancias
(drogas de abuso ou medicacao), exposicao a toxinas ou devido a um conjunto de

multiplas causas.

Em adicdo a perturbacdo nos niveis de atencdo e consciéncia e ao carater
flutuante do delirium, o ICD-11 aborda ainda outras manifestacoes clinicas tipicas desta
patologia, como alteracdes no ciclo sono-vigilia (como insoénia, sonoléncia diurna ou
pesadelos), perturbacdes emocionais (como humor depressivo, ansiedade, irritabilidade
ou apatia), perturbacdes psicomotoras (como hipo ou hiperatividade ou alteracoes
repentinas entre um e outro estado) e perturbagdes cognitivas (como alteracao da
percecao, ilusdoes ou alucinacoes, desorientacao temporal ou alteracdo da memoria a
curto prazo) (28). Os critérios de diagnoéstico de acordo com o ICD-11 encontram-se na

tabela 4.
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Tabela 4: Critérios de diagnostico para o delirium, segundo o
International Statistical Classification of Diseases and Relatated Health
Problems, 112 edicao. Adaptado de (28).

Para um diagnostico apropriado, existe sintomatologia (leve, moderada ou severa) em

cada um dos seguintes parametros:

A. Perturbacao nos niveis de atencao e consciéncia (diminuicao da capacidade

em direcionar, focar e manter atencao).

B. Perturbacao global da cognicao (percecao distorcida de estimulos externos,
ilusdbes ou alucinacoes, maioritariamente visuais; incapacidade de pensamento
abstrato e compreensao, associado a incoeréncias; perturbacdo na memoéria a curto
prazo, mas memoria intacta a longo prazo; desorientacao para o tempo e, em casos

mais severos, para o espaco € pessoa).

C. Alteracoes psicomotoras (hipoatividade, hiperatividade ou alteracoes
imprevisiveis entre um ou outro estado, aumento do tempo de reacido, aumento ou

diminuicao do ritmo de discurso).

D. Alteracoes no ciclo sono-vigilia (insénia ou, em casos mais severos,
incapacidade total para dormir ou inversao do ciclo circadiano; sonoléncia diurna;
agravamento sintomaético no periodo noturno; sonhos perturbadores ou pesadelos,

que, em casos extremos, podem continuar como alucinacoes ap6s despertar).

E. Perturbacdes emocionais, como por exemplo humor depressivo, ansiedade

ou medo constante, irritabilidade, euforia ou apatia.

O processo de diagnostico envolve duas etapas fundamentais. Em primeiro lugar,
uma avaliacao do estado basal a cabeceira do doente por parte do profissional de satde,
ou seja, uma avaliacao dos niveis de atencao e consciéncia e a presenca de défices
cognitivos, alteracOoes psiquiatricas ou outras anomalias no estado mental.
Posteriormente, uma avaliacdo de alteracGes agudas nos niveis basais de atencao e
consciéncia, que podem apresentar caracter flutuante em presenca e severidade (29). No
entanto, é reconhecido que esta avaliacdo com base unicamente nos critérios DSM-V e
ICD-11 pode limitar o correto e atempado diagnostico do delirium uma vez que requerem

treino e experiéncia para serem aplicados de forma eficaz. (30).

3.5 Ferramentas de Avaliacao e Escalas de Delirium

18



Pela elevada prevaléncia em contexto hospitalar, comorbilidades associadas e
pela necessidade de um diagnéstico mais célere e assertivo desta patologia, tornou-se
necessario o desenvolvimento de ferramentas que permitam ao profissional de satde

detetar precocemente o delirium (12).

Uma das ferramentas mais utilizadas universalmente em meio hospitalar para
efetuar o diagnostico de delirium é o Confusion Assesment Method (CAM), publicado
pela primeira vez em 1990, tendo como base os critérios de diagnostico do DSM (31).
Possui critérios de diagnoéstico bem definidos que permitem uma abordagem estruturada
ao doente com esta patologia e consegue ser utilizado por diversos profissionais de satde,
desde médicos, enfermeiros ou outros prestadores de servigos (32). Os critérios de

diagnostico do CAM encontram-se na tabela 5.

Tabela 5: Diagnostico de delirium com base no Confusion Assessment
Method. Adaptado de (31).

A1. Alteracoes agudas: existe evidéncia de uma alteracao aguda no estado

mental do doente face ao nivel basal?
ou
A2, Carater flutuante: o comportamento anormal do doente apresenta
carater flutuante durante o dia, com surgimento e desaparecimento da sintomatologia
e tendéncia a apresentar melhorias e agravamentos?

E

B. Perturbacao da atencao: o doente apresenta dificuldade em direcionar
a atencao, distraindo-se facilmente, ou dificuldades em acompanhar aquilo que lhe é
dito?

E

C1. Desorganizacao de raciocinio: o doente apresenta um raciocinio
desorganizado ou incoerente, divaga ou tem conversas irrelevantes, com ideias nao
logicas e pouco claras, ou mudancas de assunto sem motivo?

ouU

C2. Nivel de consciéncia alterada: de um modo geral, como avalia o nivel

de consciéncia atual do doente? Qualquer resposta diferente de “alerta” indica

alterac@o no nivel de consciéncia.

Para além da facilidade de aplicacdo, o CAM possui uma 6tima capacidade de

diagnostico, com uma sensibilidade de 94-100% e especificidade de 90-95% (33).
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Consideramos o diagnostico de delirium quando temos presentes um dos critérios A, o

critério B e um dos critérios C (33).

Para além do CAM, mais recentemente, em 2011, surgiu a versao direcionada e
adaptada as necessidades da UCI, o Confusion Assesment Method — Intensive Care Unit
(CAM-ICU), que permite a sua utilizacao em doentes com ventilacao invasiva, através de
comunicacao verbal e nao verbal (34). O CAM-ICU define delirium através de quatro
critérios de diagnostico: alteracoes agudas ou flutuagdes no estado mental, alteracoes
nos niveis de atencao, desorganizacao no raciocinio e alteracao nos niveis de consciéncia.

Os critérios de diagnoéstico do CAM-ICU encontram-se na tabela 6.

Tabela 6: Diagnéstico de delirium com base no Confusion Assesment
Method — Intensive Care Unit. Adaptado de (34).

A. Alteracoes agudas ou flutuantes do estado mental do doente:

Existem alteracoes agudas do estado
CAM-ICU

Nao negativo

mental face ao estado basal? ou

O estado mental apresentou flutuacgoes . .
. Exclui delirium
nas  ultimas 24 horas?

B. Perturbacao da atencao:

“Aperte a minha mao quando eu disser a

letra ‘A’ - ler a seguinte sequéncia: SAVEAH CAM-ICU
0-2
AART. negativo
. Erros . ..
Erro: nao apertar na letra ‘A’ ou apertar Exclui delirium

numa outra letra diferente

Usar imagem se incapacidade de leitura

~ P en s RASS CAM-ICU positivo
C. Perturbacao no nivel de consciéncia:

L diferente Presenca de
Avaliacao da escala RASS L.
de o delirium
D. Alteracoes de raciocinio:
“Uma pedra flutua na dgua?” CAM-ICU positivo
“Existem peixes no oceano?” >1 erro Presenca de
“1Kg pesa mais que 2Kg? delirium

“Utiliza-se um martelo para pregar?”

Comandos: ere
CAM-ICU positivo

0-1 erro Presenca de

“Levante dois dedos da mao”

“Agora faga 0 mesmo com a outra mao” deliri
elirium
Ou  “Adicione agora mais um dedo”
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A escala CAM-ICU utiliza o Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS), uma
ferramenta utilizada para medir o nivel de sedagao ou de agitacao do doente (35). O RASS
consiste numa classificacdo que varia entre -5 e +4, estando os valores acima de o
associados a agitagcdo (até um estado extremo, combativo, no valor +4) e os valores
abaixo de 0 associados a sedacdo (até ao extremo de -5 associado ao coma profundo)

(36). A escala de RASS encontra-se descrita na tabela 7.

Tabela 7: Richmond Agitation and Sedation Scale. Adaptado de (35).

Valor RASS Descricao
+4 Combativo, perigoso para a equipa de profissionais de satde
+3 Agressivo, puxa ou até retira os cateteres ou outros dispositivos
+2 Movimento espontaneo frequente, resiste a aplicacao de ventilador
+1 Ansioso e apreensivo, mas nao agressivo
0 Desperto, alerta e calmo
-1 Disperta e reage a estimulos verbais. Abre os olhos e mantém

contacto ocular por mais de 10 segundos

-2 Sedacao ligeira. Reage a estimulos verbais, abre os olhos e mantém

contacto ocular por menos de 10 segundos

-3 Sedacao moderada. Reage a estimulos verbais, movimento ou

abertura dos olhos, mas sem manter contacto visual

-4 Sedacao profunda. Nao reativo a estimulos verbais, mas tem

movimento ou abertura ocular face a estimulos fisicos/tateis

-5 Coma. Sem resposta a estimulos verbais ou fisicos

Em acréscimo a sua utilizacdo como método de avaliacao dos niveis de agitagao
ou sedacao dos doentes, a escala de RASS é particularmente 1til no delirium uma vez que
nos permite diferenciar entre os subtipos desta patologia: delirium hiperativo pode ser
definido por um RASS persistentemente positivo durante todas as abordagens ao doente
(entre +1 a +4), enquanto delirium hipoativo pode ser definido por um RASS
persistentemente negativo ou neutro (entre 0 e -3) (37). Se o doente apresentar um RASS

de -4 ou -5, nao é possivel fazer a abordagem para o delirium (37).

Uma outra ferramenta de abordagem ao delirium é o 4 ‘A’s Test (4AT), publicado
em 2011, desenvolvido com o objetivo de criar um método de abordagem breve perante
uma suspeita de delirium (38). Apresenta caracteristicas importantes que fazem dele
uma mais valia na abordagem ao doente, nomeadamente o facto de requerer menos de 2

minutos para ser realizado, poder ser utilizado na préatica clinica generalizada e nao
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necessitar de nenhum treino especifico para a sua realizacao, o que permite o seu uso por
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais (30). E composto por
uma pontuacao de 0 até 12, e avalia essecialmente quatro parametros, nomeadamente o
nivel de alerta do doente, o estado mental (através Abbreviated Mental Test—4 (AMT-4),
que consiste em quatro questées), o nivel de atencdo e alteragoes agudas ou
caracteristicas de flutuacao nas manifestacoes clinicas (39). A abordagem ao delirium

através do 4AT encontra-se na tabela 8.

Tabela 8: 4 ‘A’s Test. Adaptado de (39).
A. Nivel de alerta:

Inclui doentes com sonoléncia acentuada (por exemplo, dificil despertar e/ou
obviamente sonolentos durante a avaliacao) ou agitacao/hiperatividade. Observe o
doente. Se estiver a dormir, tente acordar com a fala ou toque suave no ombro. Peca

ao doente para dizer o seu nome e morada para auxiliar na avaliacao

Normal (totalmente alerta, nao agitado 0

Sonoléncia leve por <10 segundos ap6s acordar, depois

normaliza 0
Claramente anormal 4
B. AMT-4:
Idade, data de nascimento, local (nome do hospital ou edificio), ano atual
Sem erros 0
1 erro 1
2 ou mais erros/impossivel avaliar 2

C. Atencao:
Pergunte ao doente “por favor, diga os meses do ano de tras pra a frente, a partir de
dezembro”. Para auxiliar a compreensao inicial, é permitido ajudar perguntando

“qual é o més que vem antes de dezembro?”

Acerta 7 meses ou mais 0
Comeca, mas pontua <7 meses / recusa-se a comecar 1
Impossivel avaliar (ndo consegue comecar porque esta mal,

sonolento, desatento)
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Tabela 8 (continuacao)

D. Mudanca aguda ou curso flutuante:
Evidéncia de mudanca significativa ou flutuacao em: nivel de alerta, cognicao e/ou
outra funcao mental (por exemplo, paranoia, alucinacées), surgidas nas altimas duas

semanas e ainda evidentes nas tltimas 24h

Nao 0

Sim

4 ou mais: delirium possivel

1-3: comprometimento cognitivo possivel Pontuacao
0: delirium ou comprometimento cognitivo grave 4AT:
improvaveis

A justificacao para os topicos A. e D., se presentes, individualmente positivarem
um resultado geral do teste (4 pontos se presentes) prende-se no facto destas duas

manifestagoes clinicas serem altamente especificas do delirium (39).

Para além da facilidade de avaliacao do doente, o 4AT possui uma sensibilidade
de cerca de 88% e uma especificidade de cerca de 88%%, o que indica uma boa

capacidade diagnostica desta ferramenta em individuos em risco de delirium (38).

Uma outra ferramenta para avaliacao do delirium é o Nurse Delirium Screening
Checklist (NuDESC), uma escala direcionada a equipa de enfermagem que aborda cinco
componentes no doente durante um periodo de 24 horas: desorientacao,
comportamento inapropriado, comunicacao inapropriada, alucinacoes e lentificacao
psicomotora (40). Cada um destes parametros é avaliado entre 0 e 2, sendo 0 a auséncia
de alteracoOes e 2 a presenca de alteracoes acentuadas, com uma pontuacao méaxima de
10 pontos e um limiar de 2 ou mais pontos para ser considerado positivo (41). Apesar de
demorar menos de um minuto para ser realizado e de ser facilmente implementado em
meio hospitalar, carece de avaliar um componente essencial associado a esta patologia,
nomeadamente as alteracoes agudas ou subagudas face ao estado basal do doente (42).
No entanto, qualquer doente com um NuDESC positivo, se nao apresentar delirium,
apresenta um risco elevado de, a curto prazo, vir a desenvolver devido as alteracoes
cognitivas demonstradas por esta avaliacao, pelo que pode beneficiar de intervencoes
nao farmacologicas semelhantes aquelas aplicadas a doentes diagnosticados com

delirium (42). A abordagem ao delirium através do NuDESC encontra-se na tabela 9.
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Tabela 9: Nurse Delirium Screening Checklist. Adaptado de (43).

Caracteristicas e descricao

Avaliacao

(0-2)

A. Desorientacao:

temporal ou espacial.

Manifestacao verbal ou comportamental de falta de orientacao

contraindicado.

B. Comportamento inapropriado:
Comportamento inapropriada para o espago ou para a pessoa. Por

exemplo, retirar roupa, cateteres ou tentar sair da cama quando

C. Comunicacao inapropriada:
Comunicacao inapropriada para o espaco ou para a pessoa. Por
exemplo, incoeréncia no discurso, auséncia de comunicacao, discurso

ilogico ou incompreensivel.

D. Ilusoes/Alucinacoes:

Ver ou ouvir coisas que nao existem ou distor¢ao de objetos visuais.

ou discursos espontaneos.

E. Lentificacao psicomotora:

Resposta verbal ou motora atrasada, poucos ou nenhuns movimentos

Pontuacao total:

Existem mais de cinquenta ferramentas de abordagem e avaliacdo inicial do

delirium, com diversos propositos, como por exemplo o uso numa primeira apresentacao

da doenca ou quando existe elevado grau de suspeicao, para monitorizacao regular de

novos casos em contexto hospitalar, para abordagens rapidas em contexto de urgéncia,

para avaliacdes de severidade ou para detalhar fendmenos ou manifestacées clinicas

associadas (29). A tabela 10 resume algumas das escalas mais utilizadas a nivel

internacional e aquelas com validagao cientifica em Portugal.

Tabela 10: Escalas de diagndstico de delirium. Adaptado de (44).

Escalas diagnosticas Escalas de gravidade Escala de etiologia
de delirium de delirium do delirium
Confusion Assessment Delirium Rating Scale Delirium etiology
Method (CAM) * (DRS) checklist
Delirtum Symptom .
. Delirium-o-meter
Interview (DSI)
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Tabela 10 (continuacao)

Delirium Rating Scale -
Revised-98 (DRS-R-98) *

Delirtum index

Delirium Observation Confusional state
Screening Scale (DOSS) evaluation scale
Global Attentiveness Rating .

Delirium assessment scale
(GAR)
Memorial Delirium

Assessment Scale (MDAS) * Delirium severity scale

Nursing Delirium Screening
Scale (NuDESC) *

* Escalas validadas para portugués

3.6 Estratégias de Prevencao e Técnicas de Gestao

Existe evidéncia robusta que real¢a a prevencao do delirium como a intervencao
disponivel mais eficaz para diminuir a ocorréncia desta patologia e o conjunto de
consequéncias associadas, estando demonstrado que é possivel prevenir entre 30-40%
dos casos (45,46). Dado o impacto do delirium na satide do doente, devem ser realizados
esforcos conjuntos por parte dos profissionais de satde para colocar em pratica

estratégias de prevencao de modo a evitar o seu desenvolvimento (45).

Assim, dada a etiologia multifatorial do delirium, encontra-se recomendada uma
abordagem multidisciplinar para aplicar um conjunto de medidas preventivas nao
farmacolégicas, que atuam ao nivel da reducao dos fatores de risco, da melhoria cognitiva

e sensorial e da otimizacao do ciclo sono-vigia e mobilidade (47,48).

Por outro lado, apds instalacao do delirium torna-se necessario aplicar medidas
nao farmacologicas e/ou farmacologicas que permitam a reducao dos fatores de risco,
em particular os que sdo reversiveis, identificar a etiologia e tratar as causas subjacentes

e gerir as manifestacOes clinicas, recorrendo a tratamento farmacolégico, se necessario

(21).
3.6.1 Medidas nao farmacolégicas

A aplicacao de medidas nao farmacologicas é considerada fundamental tanto na

prevencao como no tratamento do delirium (45).
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E essencial proporcionar ao doente um ambiente calmo, acolhedor, com reducio
do ruido, ajuste da iluminacao ao periodo do dia e utilizagao de tampoes de ouvidos para
dormir, de modo a promover uma boa higiene de sono (49,50). De grande importancia é
também a reorientacdo do doente face ao ambiente, conseguido através de relogios,
calendarios e objetos pessoais, como fotografias, pelo que é incentivada a inclusdo e a
presenca da familia no processo, o que melhora o conforto do doente e apoia a

reorientacao (51—53).

Em adigao, é imperativo corrigir défices visuais ou auditivos, fornecendo 6culos
ou dispositivos auditivos caso necessario, vigiar e controlar o surgimento de dor, vigiar a
funcdo intestinal e urinria, promover a mobilidade o mais precocemente possivel,
realizar estimulacdo cognitiva com recurso a terapia ocupacional e monitorizar os sinais
vitais, como a saturacao de oxigénio, tensao arterial e glicémia (46,51). Ainda, deve ser
prestada atencao as complicacoes do delirium, como imobilidade prolongada, quedas,
tlceras de pressao, desidratacao ou desnutricao, de modo a prevenir a sua ocorréncia e
atuar precocemente caso surjam (51). A tabela 11 resume o conjunto de medidas nao
farmacologicas aplicaveis na prevencao do delirium e na abordagem terapéutica a esta

patologia.

Tabela 11: Medidas nao farmacologicas no delirium. Adaptado de (11,54).

Providenciar reabilitacdo motora o mais cedo possivel.
Fisioterapia e Estabelecer um programa de exercicio fisico ajustado as
mobilizacdo precoce | necessidades do doente.

Assegurar mobilizacdo do doente nas primeiras 24-48h.

Fornecer informacao acerca da data, altura do dia (dia ou
Reorientacao diaria | noite) e localizacao pelo menos duas vezes ao dia.

Explicar o motivo de admissao hospitalar diariamente.

Prevenir défices T . .
. Assegurar auxilio visual e auditivo, caso necessario.
sensoriais

Revisao diaria da prescri¢cao farmacologica.
Revisao terapéutica | Evitar a exposicao do doente a fAirmacos com propriedades

anticolinérgicas ou outras associadas ao delirium.

Encorajar o doente a beber por si. Considerar fluidoterapia,

) . em casos de incapacidade.
Hidratacdo e . . - L
o Garantir nutricao adequada, com auxilio de nutricionista se
nutricao L.
necessario.

Assegurar denticao apropriada, se aplicavel.
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Tabela 11 (continuacao)

Controlo da dor

Avaliar a dor em todas as visitas ao doente.

Se houver suspeitas de dor (taquicardia inesperada,
hipertensao, assincronia ventilatoria, etc.), iniciar analgesia
com paracetamol até 4 gramas/dia.

Se controlo insuficiente, utilizar opioides (tramadol, morfina)
Prescrever sempre a menor dose possivel para alcancar

controlo algico adequado.

Prevencao de

infecoes

Detetar e tratar precocemente possiveis infecoes.

Evitar cateterizacao em situagoes desnecessarias.

Oxigenacao

Avaliar saturacao de oxigénio e tratar hipdxia.

Higiene de sono

Evitar realizar procedimentos durante o periodo noturno.
Agendar medicacao de modo a evitar perturbar o sono.
Benzodiazepinas, hipnoticos-z e clorofenamina sao

totalmente desaconselhados e devem ser evitados.

Estimulagao

ambiental

Ter um relo6gio e um calendario visivel para os doentes.
Incentivar familiares a fornecer objetos pessoais (fotografias,

por exemplo).

Monitorizacao da
funcao renal e

gastrointestinal

Avaliar funcionamento intestinal e urinario diariamente.
Se suspeita de retencao urinéaria, inserir cateter de Foley.
Assegurar evacuacao intestinal a cada 48h-72h. Iniciar

procinéticos ou laxantes caso necessario.

Evitar contencoes

Utilizar contencoes mecanicas durante o menor intervalo de

tempo possivel e apenas em situagoes de agitacao

mecanicas potencialmente perigosa para o doente ou para profissionais
de saide.
) Convidar familiares para auxiliar no processo de reorientacao
Envolvimento . - e
. Incentivar a familia a trazer elementos familiares ao doente
familiar

como parte da estratégia de estimulacdo ambiental.

Assim, com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia médica, a satisfacao

do doente e a reducao de custos hospitalares, foi criado em 1993 o Hospital Elder Life

Program (HELP), um programa dirigido e multifatorial para prevenir o declinio

cognitivo e perda funcional em doentes hospitalizados (55). O programa HELP tem como

meta preservar a capacidade fisica e cognitiva durante a hospitalizacdo, maximizar a

independéncia apoés a alta médica, assistir na transicao do hospital para a vida quotidiana
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e prevenir a readmissao dos doentes (56). Atua ao nivel de seis fatores de risco do
delirium e inclui orientacgao, atividades terapéuticas, mobilizacdo precoce, otimizacao
visual e auditiva, correta hidratacao e nutricao e melhoria da higiene do sono (55).
Mostrou ser eficaz a prevenir o delirium, o declinio cognitivo e funcional e a readmissao
hospitalar, para além de ser extremamente custo-efetivo, uma vez que a sua aplicagado

permite diminuir os custos por pessoa por hospitalizacdo em cerca de 1265%$-1453$

(56,57).

Para doentes internados na UCI, foi criado em 2017 o programa ABCDEF, com o
objetivo de providenciar recomendacoes de modo a reduzir o tempo de ventilacio
mecanica invasiva, otimizar a sedagdo, melhorar a capacidade funcional e motora e
reduzir os efeitos adversos associados a admissao em UCI (52). O programa ABCDEF
inclui 6 componentes de atuagdo: avaliar, prevenir e tratar a dor; realizar ensaios de
suspensao de sedacao e de suspensao de técnicas de ventilacdo; orientar na escolha da
analgesia e sedagdo; avaliar, prevenir e tratar o delirium; realizar mobilizacao e
exercicios 0 mais precocemente possivel; e encorajar o envolvimento familiar (52). A
aplicacdo deste conjunto de medidas permite alcancar melhores resultados em saide
ap6s o internamento na UCI e, em particular no delirium, permite reduzir a sua

incidéncia e duracao (47,58).
3.6.2 Medidas farmacologicas

Existem diversos estudos que procuraram relacionar a administracao de
antipsicoticos (primeira ou segunda geracao) com a prevencao do delirium, mas, em
altima instancia, nao foi possivel relacionar a toma de antipsicoticos com a prevengao
desta patologia, pelo que nao se encontra recomendado o seu uso como medida

preventiva (29).

No entanto, existem situagoes em que pode ser necessario recorrer a medidas
farmacologicas, em particular no tratamento de situacées de delirium hiperativo e em

casos de elevada agitacao, agressividade ou na presenca de sintomas psicdticos (51).

O uso de terapéuticas farmacologicas baseia-se na atuacdo especifica dos
farmacos ao nivel dos neurotransmissores propostos como mecanismo fisiopatologico
do delirium e, apesar da evidéncia ser escassa, parece reduzir a incidéncia, gravidade e
duracao desta patologia (44,59). Os farmacos mais comummente utilizados sao os
neurolépticos, como o haloperidol, com vasta experiéncia clinica, mas escassa evidéncia

cientifica (44). Apesar de ser a classe de farmacos mais utilizada no tratamento do
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delirium, estudos recentes concluem nao existir melhoria clinica significativa ou
diminuicdo da duracao do delirium quando tratado com haloperidol em comparacao ao

grupo placebo (60,61).

Mais recentemente, tem vindo a aumentar a utilizacao de antipsicoticos atipicos,
como a olanzapina, quetiapina ou risperidona, dado o seu perfil mais seguro, com menos
efeitos extrapiramidais e por serem tao eficazes com o haloperidol, apesar de
acarretarem riscos como hipotensdo ortostatica e efeitos anticolinérgicos (44,45). A
utilizacao desta classe farmacologica no tratamento do delirium encontra-se reservada
para situacoes mais graves ou refratarios ao tratamento nao farmacologico, nao havendo
evidéncia clara que suporte o seu uso, pelo que a sua administracao deve ser avaliada

através dos risco e beneficios para o doente e discutida com a sua familia ou cuidadores

(45).

Por outro lado, um estudo avaliou a utilizacao da dexmedetomidina, um agonista
seletivo dos adrenorecetores a2, no tratamento do delirium em contexto de UCI e
concluiu que a dexmedetomidina pode reduzir a duracao do delirium, a necessidade de

ventilacdo mecanica invasiva e o tempo de estadia hospitalar (62).

Ainda, apesar de ser necessario maior grau de evidéncia cientifica e novos estudos
que avaliem a seguranca desta terapia, a utilizacdo da trazodona em baixas doses (50-
300 mg/dia) pode ser considerado um candidato a tratamento farmacologico de
primeira linha em situacées de delirium hiperativo, tendo-se mostrado efetivo a diminuir

a agressividade e alteracoes comportamentais (51).

Em suma, a aplicagdo de medidas farmacolégicas no tratamento do delirium
continua a ser um debate bastante atual, ndo existindo recomendacées clinicas clara
quanto ao seu uso (29). Quanto aos antipsicoticos, a classe de farmacos mais
comummente utilizada na pratica clinica, estudos recentes nao demonstram qualquer
relacdo entre o seu uso e a diminuicao da incidéncia, duracao ou severidade do delirium,

pelo que a sua utilizagao é controversa (44,45).

3.7 Delirium em populacoes especificas

3.7.1 Delirium em contexto pediatrico
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Devido a reduzida abordagem ao delirium em idade pediatrica, é dificil estimar o
impacto desta patologia nesta populagao (63). Estima-se, no entanto, uma prevaléncia
de 25% na UCI, com um aumento da frequéncia em criancas com uma estadia superior
a trés dias e em idades inferiores a cinco anos (64,65). Relativamente ao aparecimento e
duracao, um estudo realizado em contexto de UCI pediatrica conclui que em cerca de
78% das criancas que desenvolvem delirium, esta patologia acontece nas primeiras 72
horas de internamento, sendo que 66% apresenta delirium nas primeiras 48 horas, tendo

uma duracao média de 48 horas (66).

Tal como no delirium em idade adulta, existem diversos predisponentes
associados ao delirium pediatrico, nomeadamente idade inferior a dois anos, atraso no
desenvolvimento cognitivo, severidade da doenca de base, necessidade de ventilacao
mecanica invasiva ou baixa albuminémia (64,67). Relativamente aos fatores
precipitantes, de salientar a toma de medicacao anticolinérgica, de benzodiazepinas,
antecedentes de cirurgia coroniria com insercdo de bypass, imobilizacio, estadia
hospitalar prolongada e necessidade de utilizar conten¢des mecanicas ou dispositivos

médicos (64,67).

Quando avaliado quanto ao fenétipo, um estudo conclui que o tipo mais comum
é o delirium hipoativo, o mais dificil de diagnosticar devido as manifestacoes clinicas
menos percetiveis, com cerca de 46,4%, seguido do delirium tipo misto, com 45,2% e,
por fim, o delirium hiperativo, o menos frequente, representando cerca de 8,4% dos
casos (68). As manifestacoes clinicas sao diversas, nomeadamente alteracbes da
atividade psicomotora, que variam de estados de sonoléncia até agitacao e
movimentagao constante, labilidade emocional, como um estado inconsolavel ou, em

oposicao, uma calma inapropriada ou perturbacées do sono (64)

O diagnostico de delirium pediatrico utiliza os critérios DSM-V como referéncia,
a semelhanca do delirium em adultos, tendo sido desenvolvidas escalas e ferramentas
para facilitar a abordagem a esta patologia e o seu atempado diagnostico (66). Existem
diversas escalas, sendo as mais utilizadas na pratica clinica em contexto de UCI a versao
do CAM-ICU adaptado a pediatria e a Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)
(66). A CAPD é uma escala de abordagem ao delirium composta por oito questoes, cada
uma avaliada entre 0 e 4, numa avaliacao total entre 0 e 32 pontos, sendo considerado
positivo para delirium quanto o doente apresenta uma pontuacio superior a 9 (69). E
completada muito rapidamente (em menos de dois minutos) e possui uma sensibilidade
e especificidade estimadas de 94,1% e 79,2%, respetivamente (69). A tabela 12 representa

a abordagem ao delirium pediatrico através do CAPD.
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Tabela 12: Cornell Assessment of Pediatric Delirium. Adaptado de (69).

Valor de RASS (se -4 ou -5 nao avancar)
Poucas | Algumas | Muitas
Nunca Sempre
vezes vezes vezes
4 0
3 2 1

A. A crianca estabelece contacto

visual com o avaliador?

B. As acoes da crianca tém um

proposito?

C. A crianca tem nocao do ambiente

onde esta inserida?

D. A crianca comunica necessidades

ou desejos?

Poucas | Algumas | Muitas
Nunca Sempre
vezes | vezes vezes

1 2 3

E. A crianca esté agitada?

F. A crianca encontra-se

inconsolavel?

G. A crianca esta pouco reativa —
realiza poucos movimentos quando

acordada?

H. A crianca demora bastante tempo

a responder as interacoes?

Pontuacao total

Medidas preventivas devem ser colocadas em pratica para diminuir a incidéncia
do delirium, como a diminuicao do tempo de sedacdo, controlo da dor, mobilizacao
precoce, estimulagao cognitiva e boa higiene de sono (66). Relativamente a gestao dos
doentes, a abordagem é semelhante aquela efetuada em adultos, ou seja, deve consistir
na resolucao da causa subjacente ao delirium, evitar iatrogenia e otimizar analgesia (64).
Medidas nao farmacoldgicas sao consideradas essenciais, nomeadamente preservar um
ambiente hospitalar calmo, manter um ciclo sono-vigilia saudavel, promover a
mobilizacdo assim que possivel, entre outras semelhantes a abordagem efetuada no
adulto (67). Quanto a terapéutica farmacoldgica, esta nao se encontra aprovada nem

apresenta evidéncia clara acerca dos seus beneficios, apesar de em algumas situacoes ser
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utilizada para tratar situacdo mais graves, como agitacao severa ou situacoes de perigo

para a propria crianca, sendo os farmacos mais utilizados os neurolépticos (66,67).
3.7.2 Delirium pés-operatorio

Delirium é uma das complicagbes pos-operatorias mais comuns em adultos, com
uma prevaléncia de 40% em cirurgias de alto risco, como em situacoes de trauma ou
cirurgia cardiaca, e uma prevaléncia de 50-10% em cirurgias de baixo risco, como a
artroplastia eletiva (70). Esta patologia encontra-se associada a piores resultados em

saude, uma maior utilizacao de recursos e a um aumento da estadia hospitalar (71).

Existem variados fatores de risco associados a delirium poés-operatorio,
nomeadamente idade superior a 65 anos, declinio cognitivo prévio, condicoes
psiquiatricas pré-existentes e a presenca de comorbilidades, como insuficiéncia cardiaca,

insuficiéncia renal, diabetes e doenca vascular (72).

Para além das medidas de prevencdo anteriormente referidas, existem ainda
medidas intra-operatoérias com potencial de diminuir o delirium pés-operatorio, apesar
de possuirem pouca evidéncia para fazer delas recomendacoes para a pratica diaria (70).
Uma dessas medidas é a administracdo de dexmedetomidina durante a cirurgia, com
alguns estudos que suportam o seu valor na reducao da incidéncia do delirium pos-
operatério em cerca de 40% (73). Outra medida consiste na realizacdo de cirurgias
minimamente invasivas em detrimento de cirurgia por via aberta, uma vez que diminui
a necessidade de analgesia e a resposta inflamatéria do organismo, apesar de serem
necessarios mais estudos que comprovem a eficicia desta medida (73). Ainda, foi
estudada a utilizacao intraoperatéria de anti-inflamatoérios nao esteroides (AINEs), uma
vez que reduzem os niveis inflamatérios do organismo, e do paracetamol, pois auxilia na
analgesia, tendo-se obtido uma reducdo de delirium pos-operatério de 5% e 18%,

respetivamente (73).

3.8 Relacao do Delirium com outras patologias

O delirium apresenta como caracteristicas tipicas o inicio stbito de alteracoes nos
niveis de atencdo, consciéncia e orientacdo e desorganizacdo de pensamento e de
memoria, comummente com caracter flutuante (1). Algumas destas manifestacoes

clinicas surgem também associadas a outras perturbacoes neuropsiquiatricas, como a
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depressao e a deméncia, podendo até estar presente mais do que uma patologia no

mesmo doente (74).

O delirium e a deméncia sao duas das causas mais comuns de declinio cognitivo
em contexto hospitalar, apesar de muitas vezes nao serem diagnosticadas ou serem
confundidas entre si (75). Tipicamente, o delirium é reversivel e precipitado por uma
causa médica subjacente, acompanhado por alteracGes agudas e de carater flutuante,
como desorientacao, alteracoes nos niveis de atencao ou alteragoes no ciclo sono-vigilia,
enquanto a deméncia € caracterizada por uma alteracao cognitiva cronica, progressiva e
irreversivel, ndo secundaria a uma condi¢do médica (775). Efetuar a distingdo entre
delirium e deméncia em estado avancado pode ser particularmente desafiante, uma vez
que neste ultimo grupo podem surgir alteragoes clinicas comummente associadas ao
delirium sem que este esteja presente, como alteracdo da atencdo e consciéncia,
desorganizacdo de pensamento ou alteracoes no sono (76). A tabela 13 resume as

principais caracteristicas diferenciadoras entre o delirium e a deméncia.

Tabela 13: Principais caracteristicas diferenciadoras entre delirium e

deméncia. Adaptado de (76).

Caracteristica Delirium Deméncia
Surgimento Agudo (horas a dias) Gradual (meses a anos)
Curso Flutuante Estavel
Alteracao da atencao Presente Ausente*
Alteracao de consciéncia Presente Ausente*
Desorganizacao de .
Pode estar presente Tipicamente ausente*
pensamento
Perturbacao no ciclo L L
o Tipicamente presente Tipicamente ausente*
sono-vigilia
Perturbacao da percecao L
L Pode estar presente Tipicamente ausente®
ou alucinacoes
O declinio cognitivo é . ) )
Tipicamente reversivel Raramente reversivel

reversivel?

* Pode estar presente em doentes com deméncia em estado avancado de evolucao

Ainda, o delirium e a deméncia relacionam-se entre si na medida em que a
deméncia é um dos principais fatores de risco para o surgimento de delirium, com varios
estudos a demonstrarem um aumento do risco de delirium em duas a cinco vezes (75).

Por outro lado, o delirium é também responsdvel por um aumento do risco de
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desenvolvimento de declinio cognitivo permanente e deméncia, aumentando o risco de

deméncia em cerca de seis vezes (75).

Podem também ocorrer situagoes de delirium sobreposto a deméncia, quando
ocorrem alteracoes aguda no estado mental, tipicas do delirium, em doentes com
deméncia pré-existente (777). Estas alteracoes agudas aceleram o declinio cognitivo de
base do doente, e encontram-se associadas a piores resultados em satide, nomeadamente
aumento do tempo de hospitalizacdo, da readmissao hospitalar, do risco de
institucionalizacdo e, a longo prazo, aumento do risco de morte (77). Ademais, o seu
correto diagnostico é de dificil execucao, uma vez que nao existe na literatura critérios de
diagnostico especificos que orientem os profissionais de saide para a detecao desta

combinacao de patologias (78).

Por outro lado, é também relevante diferenciar situacoes de delirium com
possiveis casos de depressdo (74). Ambos podem apresentar-se com alteracdes na
atencao, perturbacoes cognitivas e do ciclo sono-vigilia e alteracoes motoras hipoativas,
porém, situagoes de depressao encontram-se tipicamente associados a um curso menos
flutuante e a desvios do humor (79). Estas patologias relacionam-se mutuamente na
medida em que a depressao é considerada um fator predisponente para o delirium e,
simultaneamente, existem estudos que relatam o aumento da incidéncia de depressao

apo6s um episodio de delirium (79,80).

De salientar também a distin¢ao clinica do delirium com a psicose, estando esta
altima associada a episodios com alteracGes cognitivas e da senso-percecao,
perturbacoes motoras e delirios e alucinagoes (81). As alucinac¢des, quando presentes,
sdo tipicamente auditivas, enquanto que quando associadas a episddios de delirium sao
tipicamente visuais (81). Uma outra distincdo consiste na alteracdo de consciéncia,

estando presente em situacao de delirium e ausente em casos de psicose (1).
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4. Conclusao

O delirium é uma patologia comum em contexto hospitalar e encontra-se
associado a um aumento da morbilidade e mortalidade, assim como a elevados custos

socioeconOmicos.

Devido ao diagnostico desafiante do delirium, é de extrema importancia capacitar
os profissionais de satide para efetuarem um correto e atempado diagnostico desta
patologia, particularmente através da formagao tedrica e da promocao da utilizacao de
ferramentas e escalas que permitam uma melhoria no reconhecimento desta doenca e,

deste modo, possibilitem uma melhor gestao do doente.

Ainda, é essencial sensibilizar os profissionais de satide e desenvolver condicoes
para uma correta identificacao e gestao da doenca, nomeadamente através da promocao
de ambientes hospitalares adequados e implementacao de protocolos de atuacao que
promovam a reducao da incidéncia de delirium e, como tal, melhorem o prognostico e

os cuidados prestados aos doentes em contexto hospitalar.

Tal como demonstrado, a prevencao do delirium é a chave para uma correta
abordagem ao doente hospitalizado. Assim, torna-se essencial disseminar o
conhecimento e colocar em pratica orientacoes acerca de medidas capazes de prevenir
esta patologia, em particular, medidas nao farmacologicas, que possuem evidéncia
cientifica robusta acerca da sua efetividade na reducdo da incidéncia e de complicacoes

do delirtum.

Quanto ao tratamento farmacoldgico do delirium, é a area que carece de maior
evidéncia. Atualmente ndo existem orienta¢es clinicas que promovam quaisquer

terapéuticas farmacologicas, sendo a sua utilizacao controversa.

Nos ultimos anos tém sido efetuados avancgos significativos acerca do
conhecimento do delirium e do modo como se devem gerir estes doentes, principalmente
das vantagens da utilizacdo de medidas nao farmacologicas na prevencao e tratamento
desta patologia. Futuramente, é necessario aprimorar o conhecimento acerca da
patofisiologia do delirium, através da realizacao de novos estudos, de modo a alcancar
potenciais tratamentos farmacolégicos direcionados a etiologia de base do delirium para
que, em ultima instancia, seja possivel melhorar os resultados em satide associados a esta

doenca.
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