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Delirium

¢ Paciente de 83 anos, sexo masculino, ¢ admitido pela Clinica
Meédica da Unidade de Emergéncia, encaminhado da UPA
com historia de queda do estado geral e inapeténcia ha 3 dias.

¢ Paciente diabético, hipertenso, segundo a familia vinha em uso
adequado das medica¢des e ha 3 dias passou a reduzir a
comunicacao, ficando a maior parte do dia em seu leito e
reduziu a ingesta alimentar e hidrica.



Delirium

¢ Ao exame fisico o paciente se apresentava hipocorado, desidratado,
vigil porém pouco comunicativo respondendo monossilabicamente.

¢ Exame de urina com nitritos positivo € intensa bacteritria e
leucocituria, 1mniciado tratamento com ciprofloxacino.

¢ 24 horas apos a admissao o paciente evoluiu com agitacao
psicomotora, agrediu seu colega de box com o equipo do soro
dizendo que tinha que apartar o porco e que estava em sua fazenda.
Desorientado no tempo e espaco e alternando momentos de
agitacao com momentos de sonoléncia.



Critérios diagnosticos — DSM-5

¢ A. Um prejuizo na atencao (manifesto por reducao na habilidade
de dirigir, focar, manter e alternar a atencao) e estado de alerta
(orientacdo ao ambiente reduzida)

¢ B. O prejuizo se desenvolve ao longo de um curto periodo de
tempo (habitualmente horas ou poucos dias), representa uma
modificacdo no estado de atencdo e alerta basais e tende a
flutuar em severidade ao longo do dia.



Critérios diagnosticos — DSM-5

¢ C. Um prejuizo adicional na cognicao (por exemplo déficit de
memoria, desorientacao alteracao na linguagem, habilidade
visuoespacial ou percep¢ao).



Critérios diagnosticos — DSM-5

¢ D. As alteragcdes nos critérios A e C nao sao melhor explicados
por outra condi¢ao pré-existente, ja estabelecida, ou transtorno
neurocognitivo em evolucdao e nao acontece no contexto de
severa reducao do nivel de vigilia como um estado de coma.

¢ E. Existem evidéncias a partir da historia, exame fisico ou
achados laboratoriais de que o transtorno € uma consequéncia
fisiologica direta de outra condicao médica, intoxicacao ou
abstinéncia a substancias (droga de abuso ou medicacao), ou
exposicao a toxinas ou devido a multiplas etiologias.



Critérios diagnosticos — DSM-5

¢ Especificar quando:
¢ Delirium por intoxicacao por substancias
¢ Delirium por abstinéncia a substancias

¢ Delirium induzido por medicacao



Critérios diagnosticos — DSM-5

¢ Delirium devido a outra condicao médica

¢ Delirium devido a multiplas etiologias — especificar: se agudo
(duracao de poucas horas ou dias); persistente (durando
semanas ou meses).

¢ Especificar se: hiperativo, hipoativo ou nivel de atividade misto.



Prevaléncia

Populagao geral 0,4% - acima dos 55 anos => 1 %

Hospital geral: 22% em especialidades clinicas; 11 a 35% em
especialidades cirurgicas e até 80 % no CTI.

Frequente, principalmente em 1dosos e associado a uma
evolucdo desfavoravel: maior tempo de hospitalizacao,
maior risco de complicagdes e maior mortalidade.

Perda da autonomia e maior risco de declinio cognitivo.



Fatores de risco

Precipitating factor

_————" Predisposing factor

Fig 1. Relationship between predisposing and precipitating factors.
Increasing darkness implicates a higher risk of delirium. Reproduced with

permission from van Munster et al (2009).'2



Fatores de risco

¢ Fatores precipitantes: qualquer doenca, efeito de medicacao
ou substancia ou procedimento cirargico.

¢ 50 % multifatorial.

¢ Populacao idosa — infeccOes, alteracdes metabolicas, efeitos
adversos de medicacoes e eventos cardiovasculares.



Fatores de risco

¢ Prejuizo cognitivo e/ou deméncia.

¢ Idade avancada, severidade da doenca, infeccao, admitido

com fratura Ossea.
¢ Prejuizo na visdo, prejuizo na audi¢cao, contencao fisica.

¢ UTL



Tratamento

¢ Tratar a condi¢cao subjacente
¢ Controle nao farmacologico

¢ Controle farmacoldgico



Tratar a condicao subjacente

¢ Passo mais importante => identificar e corrigir a/as causas

¢ Fator ou fatores que precipitaram o Delirium

¢ 50% multifatorial

¢ Doencas subjacentes, alteracoes metabodlicas, infecgoes,
interacoes medicamentosas, efeitos toxicos medicamentos/
substancias, abstinéncia



Controle nao farmacologico

¢ Intervencdo multidisciplinar particularizada

¢ Necessidades individuais — avaliacao detalhada

Orientacdo, privacdo sensorial, sono e ritmo circadiano, estado
de alerta, mobilizacdo, hidratacdao, nutricao e cuidadosa
escolha das medicacdes a serem usadas (efeitos colaterais,
interacoes medicamentosas)



Controle nao farmacologico

¢ Participacdao de um familiar no cuidado do paciente

se possivel permanecer também a noite

¢ grande impacto

¢ Evitar contengao fisica tanto quanto possivel



Controle farmacologico

¢ Pacientes agitados, sob risco a s1 ou outros

Apesar das medidas nao farmacoldgicas

¢ Antipsicoticos
Menor dose possivel

Menor tempo possivel



Controle farmacologico

¢ Antipsicoticos
Sintomas extrapiramidais
Risco cardiovascular
Risco de convulsao
Risco de AVC

Sindrome Neuroléptica Maligna



Controle farmacologico

¢ Benzodiazepinicos

Somente no Delirtum por Sindrome de
Abstinéncia alcodlica
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Prevencao

¢ Melatonina?

¢ IntervencOes nao farmacologicas
¢ Multifatoriais

¢ Treinamento da equipe

¢ Atencao a populacao idosa



Versao em portugues do Confusion

Assessment Method (CAM)

¢ 1. Inicio agudo
Ha evidéncia de mudanca aguda do estado mental de base do paciente?

¢ 2. Diastaurbio da atencao

¢ 2.A O paciente teve dificuldade em focalizar sua atengao? Por
exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o
que estava sendo dito?

— Ausente em todo o momento da entrevista
— Presente em algum momento da entrevista, porém de forma leve
— Presente em algum momento da entrevista, de forma marcante

— Incerto



Versao em portugues do Confusion

Assessment Method (CAM)

¢ 2.B Se presente ou anormal, esse comportamento variou
durante a entrevista, isto €, tendeu a surgir e desaparecer ou a
aumentar e diminuir de gravidade?

— Sim
— Nao
— Incerto

— Nao aplicavel

¢ 2.C Se presente ou anormal, descreva o comportamento



Versao em portugues do Confusion

Assessment Method (CAM)

¢ 3. Pensamento desorganizado

O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com
conversacao dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro
ou 1logico ou mudanca imprevisivel de assunto?



Versao em portugues do Confusion

Assessment Method (CAM)

¢ 4. Alteracdao do nivel de consciéncia

Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do
paciente?

— Alerta (normal)

— Vigilante (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais,
assustando-se facilmente)

— Letargico (sonolento, facilmente acordavel)
— Estupor (dificuldade para despertar)
— Coma

— Incerto



Versao em portugues do Confusion

Assessment Method (CAM)

¢ 5. Desorientacao

O paciente ficou desorientado durante a entrevista, pensando, por
exemplo, que estava em outro lugar que nao o hospital, que estava
no leito errado, ou tendo nocao errada da hora do dia?

¢ 6. Disturbio (prejuizo) da memoria

O paciente apresentou problemas de memoria durante a
entrevista, como incapacidade de se lembrar de eventos do
hospital ou dificuldade para se lembrar de instrugdes?



Versao em portugues do Confusion

Assessment Method (CAM)

¢ 7. Disturbios de percepgao

O paciente apresentou sinais de disturbios de percep¢ao, como
alucinacoes, 1lusdes ou interpretacdes erroneas (pensando que
algum objeto fixo se movimentava)?

¢ 8. Agitacao psicomotora

Parte 1 — Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento
anormal da atividade motora, como agitacao e tamborilar com os
dedos, ou mudanca subita e frequente de posicao?



Versao em portugues do Confusion

Assessment Method (CAM)

¢ Retardo psicomotor

Parte 2 — Durante a entrevista, o paciente apresentou
diminuicdo anormal da atividade motora, como letargia, olhar
fixo no vazio, permanéncia na mesma posicao por longo
tempo ou lentidao exagerada de movimentos?

¢ 9. Alteracao do ciclo sono-vigilia O paciente apresentou
sinais de alteracdo do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia
diurna excessiva e insonia noturna?

Jodao, QUEVEDO, CARVALHO, F.. Emergéncias Psiquiatricas. ArtMed,
09/2013.



