ARTIGO DE REVISAO

Abordagem do Delirium
na Comunidade

An Overview of Delirium in the Community Setting

Catarina Calheno Rebelo™, Hugo Oliveira?, Maria do Céu Rocha?

*Autor Correspondente/Corresponding Author
Catarina Pereira Calheno Rebelo [catarina.pcr@hotmail.com]
Rua de Alfredo Cunha 365, 4450-021 Matosinhos, Portugal

ORCID iD: 0000-0001-7563-0195

RESUMO

INTRODUCAO: O delirium ¢ uma das complicagbes neuropsiquiatricas mais frequentes em Cuidados Paliativos.
Constitui uma disfuncdo neurolégica grave, ndo existindo diretrizes bem estabelecidas para a sua gestdo na comuni-
dade. O objetivo deste trabalho consiste na revisao da evidéncia existente sobre a abordagem do delirium na comu-
nidade, em particular em Portugal.

METODOS: Revisdo da literatura utilizando os termos MeSH delirium, palliative care, domiciliary care, general practitio-
ners, general physicians, primary care, Portugal e end of life.

RESULTADOS E CONCLUSAO: O delirium €, habitualmente, multifatorial, tendo um impacto importante nos servicos
de salde, profissionais, cuidadores e, sobretudo, nos doentes. A evidéncia cientifica para o seu tratamento € escassa
e aplica-se, sobretudo, aos cuidados hospitalares. A estruturacao de cuidados de qualidade no &mbito da prevencao,
identificacdo atempada e gestao precoce do delirium, no contexto dos Cuidados Paliativos na comunidade, deve in-
cluir o doente, a sua familia e o ambiente onde se insere.
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ABSTRACT

considering the Portuguese context.

KEYWORDS: Delirium; Home Care Services; Palliative Care

INTRODUCTION: Delirium is one of the most frequent neuropsychiatric complications in the Palliative Care setting.
Despite being a severe neurological dysfunction, there are few studies describing its management in the community.
Our objective was to review the existing evidence supporting best approaches to delirium in the community setting,

METHODS: Literature review using the following MeSH terms: “delirium”, “palliative care”, “domiciliary care”, “general
practitioners”, “general physicians’, “primary care” “Portugal” and “end of life”.

RESULTS AND CONCLUSION: Delirium is usually multifactorial, impacting healthcare professionals, caregivers and,
above all, patients. There is insufficient evidence concerning treatment of the condition, and available literature mos-
tly concerns the hospital setting. In the Palliative Care setting, it is important that the patient, the family, and the
environment are considered in order to assure early diagnosis and management of delirium by the family doctor.

INTRODUCAO

O controlo de sintomas é uma das competéncias basi-
cas dos Cuidados Paliativos (CP), que prestam apoio ao
doente e a sua familia, tendo como base a comunicacdo
eficazeotrabalhoemequipa. Em Portugal, esta prevista
a implementacao de CP comunitérios, através de Equi-
pas Comunitarias de Suporte em CP, integradas prefe-
rencialmente nos Agrupamentos de Centros de Saude
ou Unidades Locais de Salde, assegurando a prestacao
de cuidados diretos aos doentes e familias em situacdo
de maior complexidade e vulnerabilidade. Estas equipas
realizam procedimentos terapéuticos, como a adminis-
tracdo de farmacos, e garantem o acompanhamento e
tratamento de doentes que mantém autonomia e capa-
cidade para se deslocar aos locais de consulta, prestan-
do igualmente apoio domicilidrio a doentes em situacdo
de dependéncia.?® Contudo, ainda existe uma escassez
de servicos no ambito dos CP em Portugal, uma vez que
os existentes ndo alcancam todas as zonas do pais.*

Os CP generalistas podem ser prestados pelos mé-
dicos de familia (MF) na comunidade, caso detenham
formacao para tal, uma vez que mantém um contacto
proximo e frequente com doentes com doenca incu-
rével e progressiva.® As equipas de CP na comunidade
encontram-se numa posicao central para prestar CP de
qualidade, atempadamente, em articulacdo com muitos
servicos prestadores de cuidados (tais como psicotera-
pia ou apoio social).® De igual forma, os MF podem pres-
tar CP a doentes no ambito da consulta na unidade de
saude ou na consulta domicilidria. Um estudo realizado
por Desmedt M et al, que pretendia avaliar a coordena-
cdo de cuidados entre equipas de CP e os prestadores
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de Cuidados de Saude Primarios (CSP), concluiu que as
equipas se mostravam muito satisfeitas com a disponi-
bilidade, competéncia técnica e intervencdo dos MF, na
prestacdo de cuidados partilhados aos doentes integra-
dos em CP?#

O delirium é uma das complicacdes neuropsiquiatricas
mais frequentes em CP, quer em contexto hospitalar
quer na comunidade.” E uma disfuncdo neuropsiquiatri-
ca grave, com alteracoes da consciéncia e cognicao, de
inicio subito e caracter flutuante.”® Contudo, € uma sin-
drome subdiagnosticada e subtratada pelos profissio-
nais de saude, verificando-se uma escassez de estudos
na area da gestao do delirium, particularmente no ambi-
to dos CP na comunidade.”'° Em doentes com patologia
cronicae avancada, o delirium apresenta um progndéstico
desfavoravel, estando associado a um aumento da mor-
bimortalidade,***? maior declinio funcional e cognitivo,
aumento do tempo de internamento, maior probabili-
dade de institucionalizacdo e elevados custos associa-
dos.’13 O delirium apresenta um impacto importante ao
ser gerador de sofrimento para o doente, familia, cuida-
dores e profissionais de salde, perturba a comunicacio
doente-familia e aumenta a carga do cuidador.***> Adi-
cionalmente, o custo associado a cuidados de salide, um
ano apos alta, em doentes com delirium durante a hos-
pitalizacdo, € muito elevado.’ As intervencoes realiza-
das para prevenir o delirium parecem ser custo-efetivas,
apesar daevidéncia limitada.’”

A gestdo do delirium é desafiante nos diferentes servi-
cos de prestacdo de cuidados e populacdes nas quais
ocorre, mas o contexto Unico dos CP exige um reconhe-
cimento e abordagem precoces, dada a vulnerabilidade



da populacao, o seu status cognitivo e as implicacées que
o delirium pode ter na prestacdo de cuidados. O uso fre-
quente de fdrmacos que podem conduzir a esta condi-
cdo nos CP e o delirium no contexto de fim de vida sdo
outros aspetos que tornam esta entidade particular no
contexto dos CP.*® O delirium na comunidade implica
uma gestao particular, quer pela capacidade de detecao,
quer pelas opcoes terapéuticas disponiveis. Os estudos
sugerem que a maioria das pessoas que sofre de doen-
cas cronicas e avancadas prefere permanecer em casa
até a sua morte,'”?° o0 que pode reforcar a pertinéncia
da aquisicdo de competéncias nesta area. Este &, assim,
mais um argumento para tornar premente a otimizacao
de CP administrados por profissionais dos CSP.2122

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de
dados médicas PubMed e Cochrane Library, utilizando
os termos MeSH delirium, palliative care, domiciliary care,
general practitioners, general physicians, primary care, Por-
tugal e end of life. A pesquisa incluiu artigos publicados
em Inglés e Portugués. Os autores realizaram, também,
uma pesquisa em cascata com consulta de livros, Nor-
mas de Orientacdo Clinica, repositérios de teses de
mestrado e revistas portuguesas com o termo delirium,
para identificar trabalhos na area, em Portugal. Desta
pesquisa inicial resultaram 302 artigos, tendo sido sele-
cionados para integrar arevisao, dada a sua pertinéncia,
61 artigos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
DEFINICAO

A definicao de delirium tem-se transformado ao longo
do tempo, refletindo a evolucao na compreensao da sua
fisiopatologia. E uma das complicacdes neuropsiquiatri-
cas mais frequentes, cujo diagnéstico nem sempre é rea-
lizado, principalmente em doentes mais jovens.°

O diagndstico do delirium é clinico e os seus critérios, de
acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) sao?3;

« Perturbacdo da atencdo (ex. capacidade reduzida de
dirigir, focar, manter ou mudar a atencio) e do conhe-
cimento (reduzida orientacdo para o ambiente);

o O disturbio desenvolve-se num curto periodo de tem-
po (geralmente horas a alguns dias), representa uma
alteracao aguda da atencao e conhecimento de base e
tende a flutuar em gravidade durante o dia;

« Disturbio adicional na cognicdo (ex. défice de memo-

ria, desorientacao, linguagem, capacidade visuoespa-
cial ou percecao);

« Osdisturbios dos critérios A e C ndo sdo melhor expli-
cados por uma doenca neurocognitiva pré-existente,
estabelecida ou em evolucdo, e ndo no contexto de um
nivel gravemente reduzido de vigilia, como no coma;

o Ha& evidéncia da histoéria, exame fisico ou dados labo-
ratoriais, de que o disturbio é uma consequéncia fisio-
|6gica direta de outra condicdo médica, intoxicacdo ou
privacdo de uma substancia (ex. devido aumadrogaou
medicacdo), exposicdo a uma toxina ou é causada por
etiologias multiplas.

Adefinicdo de delirium da DSM-5, mais utilizada na prati-
ca clinica, baseia-se em perturbacdes da cognicao como
défices de memoria, desorientacao, linguagem, capaci-
dade visual e percecdo. Adicionalmente, perturbacoes
da atencdo (diminuicdo da capacidade de focar, manter
e mudar a atencdo) e vigilia (reduzida orientacio para o
ambiente) sdo aspetos cruciais. O delirium desenvolve-
-se ao longo de um curto periodo (horas a dias) e flutua
em gravidade durante o decurso de um dia.?

APRESENTACAO CLINICA

O delirium pode ser classificado como hiperativo, hipoa-
tivo ou misto, consoante o nivel de atividade psicomoto-
ra e de vigilia verificados.*%> O delirium hiperativo é ca-
racterizado por confusao, agitacdo e possivel presenca
de alucinacdes e hiperalgesia (devido a sindrome de pri-
vacdo de opioides). Por outro lado, o delirium hipoativo
inclui confusdo, sonoléncia, prostracdo e letargia.'3212°
No contexto dos CP, o delirium hipoativo é o mais fre-
quente, apesar de os doentes com delirium hiperativo
serem os mais frequentemente identificados e tratados.
Doentes com delirium hipoativo podem ser, erradamen-
te, diagnosticados como tendo depressao ou fadiga.*?

As perturbacdes da percecdo podem também ser evi-
dentes, com presenca de alucinacdes e ilusdes. As alte-
racdes ao nivel da cognicdo manifestam-se através de
défices de memoria, desorientacdo, perturbacoes dalin-
guagem (com disartria, disnomia, disgrafia e afasia). Ve-
rificam-se, igualmente, perturbacoes afetivas e neurolé-
gicas, como movimentos involuntarios, nomeadamente
asterixis e mioclonias.?

PREVALENCIA

A grande dificuldade verificada na avaliacdo da preva-
|éncia e incidéncia do delirium na populacdo com doen-
ca avancada deve-se a variedade de instrumentos de
rastreio, escalas e diversidade de terminologia utilizada
(agitacdo, confusdo mental, alteracdes cognitivas, entre
outras).”’
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Os diferentes estudos realizados, que pretendem estu-
dar a prevaléncia de delirium em contexto de CP, apre-
sentam um largo intervalo de valores de prevaléncia e
incidéncia, que varia de acordo com o tipo de popula-
cao de CP estudada. Embora existam dados disponiveis
para o contexto hospitalar, a prevaléncia do delirium na
comunidade - cuidados no domicilio e instituicdes - é
escassa.?’® Um estudo estabeleceu a prevaléncia do deli-
rium na comunidade entre 4% a 12%,? enquanto outro
demonstrou uma prevaléncia de 14% na comunidade se
considerados individuos > 85 anos e, em unidades de
cuidados de longa duracéo, entre 1% a 60%.7

A prevaléncia do delirium num estudo retrospetivo
realizado em contexto de CP hospitalares e de hospice,
realidade ndo presente em Portugal, foi de 0% a 8,4%,
aumentando para 35,7%-39,2% quando tanto o delirium
documentado, como as descricdes sugestivas de deli-
rium, foram consideradas. Verificou-se, igualmente, que
0 uso do termo delirium é infrequente tanto a nivel hos-
pitalar como da comunidade, o que pode ser uma barrei-
ra para o seu diagnostico e detecdo.®

A prevaléncia do delirium em CP em Portugal é desco-
nhecida, uma vez que nao existem estudos na area, em-
bora possa ser considerada semelhante & dos parceiros
europeus.’!

FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos fisiopatoldgicos do delirium sdo pouco
conhecidos e a sua etiopatologia parece ser multifato-
rial.” A diminuicao da atividade colinérgica acompanha-
da de aumento dopaminérgico é uma teoria atualmente
aceite, suportada pela perturbacao da atencdo, um dos
sintomas cardinais do delirium. A administracado de far-
macos anticolinérgicos e a eficacia de farmacos que blo-
queiam a dopamina, como o haloperidol, no tratamento
sintomético do delirium, permitem sustentar esta teo-
ria_7,13

ETIOLOGIA

O delirium é, habitualmente, multifatorial, estando asso-
ciado a vérios fatores de risco, que se dividem em fato-
res predisponentes e precipitantes (Tabela 1).77%* Nao
obstante, a etiologia do delirium é identificada em menos
de metade dos doentes com doenca terminal.®?

A investigacdo etioldgica deve basear-se numa avalia-
cdo criteriosa e individualizada, orientada pelos objeti-
vos terapéuticos e progndstico do doente.®® Os médicos
enfrentam, muitas vezes, um desafio no que diz respeito
a quao exaustivamente devem procurar fatores precipi-
tantes do delirium, principalmente em doentes que estao
aprogredir para a fase terminal da sua doenca.'®
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Devem ser avaliadas as causas potencialmente rever-
siveis de delirium (ex. desidratacdo, firmacos) e irrever-
siveis (sépsis, faléncia de érgdos major), estado mental
basal e suas flutuacdes. O exame fisico, de forma a ex-
cluir infecado, desidratacao e sinais de faléncia organica
(ex. renal, pulmonar e hepética), deve ser rotineiramen-
te realizado.?* Os farmacos que estdo habitualmente
implicados como fatores precipitantes do delirium nos
CP incluem as benzodiazepinas, corticosteroides, anti-
colinérgicos e opioides. Estima-se que cerca de 70% dos
episédios de delirium induzidos por farmacos resolvem
apos realizacao de rotacdo de opioides e descontinua-
cdo de outros farmacos.*®

O delirium partilha fatores de risco com outras sindro-
mes geriatricas, nomeadamente deméncia, depressao,
ma nutricdo, Ulceras de pressao, incontinéncia urinaria,
dor croénica, quedas e abuso de idosos.” Num estudo
realizado na comunidade, em idosos admitidos nos cui-
dados hospitalares, determinou-se que as infecdes, os
farmacos e os disturbios hidroeletroliticos constituem
0s principais precipitantes de delirium na comunidade
em idades avancadas.®*

Intervencoes dirigidas ao tratamento de precipitantes
potencialmente preveniveis podem impedir o surgimen-

TABELA 1: Fatores predisponentes e precipitantes de
delirium 23637

Fatores predisponentes Fatores precipitantes

Idade avancada (>65 anos) Infecdo

Sexo masculino Hipoxia

Deméncia Choque

Depressdo Febre

Estado funcional prévio - Anemia

pobre Desidratacao
Inatividade Mau estado nutricional

Isolamento social
Historia de quedas
Comorbilidades
- Dor crénica
Doenca terminal de ér-
gao (cardiaca, pulmonar,
hepética, cerebral...)
- Alcoolismo
Compromisso do sistema
sensorial (visual/auditivo)

- Alteracdo dacapacidadeda -
- Alteracoes metabdlicas

ingestdo oral

Delirium prévio

Disfuncéao de 6rgao devido
aneoplasia

Neoplasia primaria cerebral

Metéstases cerebrais

Polifarmacia/farmacos

- Farmacos psicoativos
Opioides
Benzodiazepinas

- Antidepressivos

- Anti-histaminicos

+ Anticolinérgicos
Corticosteroides

Desequilibrios hidroeletroliticos

Hipotiroidismo
Hipoglicemia
Hipo/hipernatremia

- Alteracdes ambientais

Contencdo de movimentos
Cateteres urindrios

Dor descontrolada

Stress emocional

Faléncia de 6rgao

Privacdo prolongada de sono
Quimioterapia (citostaticos)
Radioterapia cerebral
Cirurgia



todedelirium emidosos com deméncia. O conhecimento
de fatores preditivos de delirium facilita o rastreio des-
tes em idosos com risco aumentado, permitindo que
os prestadores de cuidados de satide mental previnam
e identifiquem o inicio de um episédio. A eviccao de fa-
tores de risco de delirium conduz a diminuicdo direta da
ocorréncia deste e das suas consequéncias.®® Em cerca
de 50% dos casos, os quadros de delirium sao reversi-
veis.?> Assim, os profissionais de saude, os cuidadores e
os familiares dos doentes devem ser treinados para re-
conhecer atempadamente e alertar para o surgimento
de sintomas de delirium.?

O delirium persistente (perturbacao cognitiva grave pro-
vocada pelo episédio de delirium), a idade mais jovem e
também mais avancada, as hipoxemias e alteracdes me-
tabdlicas relativas a faléncia organica sdo fatores que
contribuem para um pior progndéstico. O desenvolvi-
mento de delirium em doentes com deméncia parece ser
um preditor major de mortalidade em doentes em CP.1*

DIAGNOSTICO

O diagndstico de delirium é clinico e devera ser realiza-
do o mais precoce possivel.*® Um elevado nivel de sus-
peicdo clinica é um fator chave para o diagndstico desta
entidade, sendo crucial a obtencédo de informacao por
multiplas fontes, nomeadamente o utente, os profis-
sionais de salde e a familia.®* Os doentes em CP apre-
sentam uma grande variabilidade individual, pelo que a
avaliacdo do delirium deve ser personalizada e baseada
na principal queixa do doente, historia médica prévia e
achados ao exame fisico.2:% E importante observar, pelo
menos diariamente, os doentes admitidos em unidades
de cuidados de longa duracéo e no domicilio, relativa-
mente a alteracdes ou flutuacdes do comportamento
habitual. Estas podem ser reportadas pelo doente, cui-
dador ou familiar e, nesse caso, um profissional treinado
para reconhecer o diagnostico de delirium deve avaliar
clinicamente o doente de forma a confirmar o diagnos-
tico.40—42

Orientacdes formais para o rastreio e abordagem do de-
lirium tém sido extensivamente desenvolvidas em unida-
des de cuidados intensivos, podendo servir de modelo
para outros contextos clinicos.**#* Contudo, o reconhe-
cimento do delirium permanece insuficiente na maioria
dos contextos clinicos, incluindo naqueles em que CP ou
de fim de vida serdo, provavelmente, instituidos, como
acomunidade.® Existem varios desafios na investigacdo
do delirium em contexto de cuidados na comunidade, em
particular nos lares, nomeadamente: taxas de recruta-
mento baixas, vieses de exclusdo, implicacbes em ter-
mos de recursos utilizados.*

O doente com suspeita de delirium deve ser avaliado,
numa fase inicial, relativamente a sua funcdo cognitiva.
Se se verificar declinio cognitivo através da diminuicdo
do score determinado através de métodos de rastreio de
perturbacao cognitiva, o profissional de salide deve rea-
lizar o rastreio de delirium.”?* Devem ser avaliados, igual-
mente, os farmacos administrados ao doente e possiveis
interacdes e efeitos secundarios dos mesmos a nivel
cognitivo, abuso de alcool e drogas, infecdo, anteceden-
tes de doenca psiquiatrica, cirurgias ou internamentos
recentes, alteracdes das circunstancias ou ambiente.”

Os doentes com delirium hiperativo podem ser diagnos-
ticados mais frequentemente tendo em conta os sin-
tomas associados, que atraem mais atencdo médica.®®
Contudo, nem todos os doentes com agitacao tém deli-
rium - esta pode ser consequéncia de outros fenédmenos
(obstipacdo, retencdo urinaria, dor ndo controlada, ata-
ques de panico, mania).*

Um dos principais diagnoésticos diferenciais de delirium
¢ ademéncia.’® Pode ser dificil fazer esta distincdo, prin-
cipalmente porque muitos doentes apresentam ambas
as patologias. Se existir incerteza quanto ao diagndstico,
o doente deve ser orientado inicialmente em relacdo ao
quadro de delirium.*® O delirium tem um inicio abrupto
e um curso flutuante, enquanto a deméncia cursa, habi-
tualmente, comum declinio lento e progressivo, cuja his-
toria pode ser obtida pela familia. Ambas as condicoes
apresentam declinio cognitivo, mas a deméncia pode ter
um declinio mais acentuado e um dano mais grave do
nivel de consciéncia. Uma mudanca de comportamento
aguda é mais consistente com delirium, mesmo na pre-
senca de deméncia.”?¢ O delirium também apresenta
outros diagnodsticos diferenciais como a psicose e a de-
pressdo.’

Existem varios instrumentos para avaliar a funcéo cog-
nitiva do doente e para diagnosticar e monitorizar o
delirium. A escolha do instrumento a utilizar deve ser
ditada pelas psicométricas do instrumento, pelo estado
geral do doente, pelo tempo disponivel para o executar
e pela experiéncia do médico.84” Apos identificado, este
quadro clinico requer uma reavaliacdo continua durante
a permanéncia do doente no hospital, no domicilio ou no
lar.”

Nao obstante, a aplicabilidade destes instrumentos em
populacdes residentes em instituicdes de longa dura-
¢ao ou no domicilio é limitada, uma vez que nao existem
instrumentos validados para utilizacdo na comunidade,
pela auséncia de estudos de investigacdo.'*?!

O Mini-Mental State Examination (MMSE) é uma das
ferramentas mais comummente utilizadas para avaliar
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declinio cognitivo, sendo utilizado no diagnostico da
deméncia, embora ndo se encontre recomendado para
o diagnostico de delirium.#74 O Confusion Assessment
Method (CAM) é o instrumento mais efetivo e mais in-
vestigado no ambito do delirium, sendo de utilizacado
simples, validado para portugués, com uma duracao de
aproximadamente cinco minutos para completar e esta
validado para a populacéo paliativa.'321474? O CAM tam-
bém foi adaptado para outros contextos clinicos, como
os lares.*”*0 Existem outras escalas que podem ser utili-
zadas, embora nao se encontrem validadas para utiliza-
cdo na comunidade.?

No contexto domiciliario, os cuidadores devem ser edu-
cados relativamente aos sinais e sintomas de delirium,
assim como condicdes que possam indicar necessidade
de avaliacao imediata, por exemplo, alteracdes nos sinais
vitais, dificuldade respiratoéria, dor toracica, hematuria e
défices neuroldgicos focais recentes, entre outras.” As
equipas de enfermagem e os funcionérios de lar ocu-
pam, igualmente, uma posicéo privilegiada para detetar
mudancas de comportamento devido ao contacto regu-
lar com os residentes, mas podem nao estar treinados
para reconhecer sintomas de delirium e tomar medidas
apropriadas e atempadas. A detecdo e gestao céleres do
delirium podem prevenir contactos desnecessarios com
o MF ou admissdes hospitalares evitaveis.' Treinar os
cuidadores/enfermeiras de lares e domicilios para usar o
CAM e registar os resultados pode ser Util, assim como
manter um registo do MMSE basal do doente, para fins
comparativos. Uma melhor gestéo e tratamento do de-
lirium pode ser conseguido, assim, com melhoria do seu
reconhecimento.®

No contexto dos CSP, a decisdo principal consiste em
determinar se a gestdo de um doente em particular é
realizada na comunidade ou se é imperativo referenciar
o doente para os cuidados hospitalares. Esta decisdo
deve ser baseada numa avaliacdo holistica do doente,
tendo em conta a opinido dos seus familiares e/ou cui-
dadores. A faléncia da resposta ao tratamento inicial
ou a necessidade de investigacdo adicional com meios
complementares de diagndstico ndo disponiveis nos
CSP, podem justificar a referenciacdo para o hospital
da &rea de residéncia do doente. Assim, uma avaliacao
laboratorial cuidadosa é, em muitos casos, uma parte
importante da intervencao clinica, e inclui hemograma
com leucograma, ionograma, funcao renal e hepatica,
anédlise sumaria da urina, gasimetria (em doentes com
dispneia, taquipneia, processo pulmonar agudo ou his-
toria de doenca pulmonar significativa), radiografia do
torax, eletrocardiograma (em doentes com dor toracica,
dispneia ou historia de doenca cardiaca) e analise cultu-
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ral apropriada.?®®>1 A tomografia axial computorizada
cerebral pode ser Util em alguns casos, nomeadamente
se o0 doente apresentar défices neuroldgicos focais de
novo, histéria de traumatismo cranioencefalico ou febre
associada a encefalopatia. Se hd suspeita de eventos
convulsivos, ou se a causa de delirium é desconhecida, a
eletroencefalografia pode ser considerada.?

TRATAMENTO

Aevidéncia cientifica para o tratamento do delirium é es-
cassa e ndo estd bem estabelecida, apesar de um nime-
ro crescente de estudos emergirem nos Ultimos anos,
com foco na sua abordagem e prevencdo. O melhor
tratamento desta condicédo é a prevencao, ja presente e
transversal a prética clinica do MF. O objetivo principal
do tratamento de quadros de delirium consiste em re-
verter as suas causas, uma vez identificadas.®®

A aplicabilidade dos estudos realizados noutros contex-
tos clinicos ao contexto particular dos CP &, muitas ve-
zes, limitada, pelo que uma interpretacao criteriosa das
recomendacdes deve ser tida em consideracdo.*® Dife-
rentes estratégias de tratamento sido necessarias para
diferentes fatores precipitantes, tipos de delirium e pa-
tologia subjacente, variando, de igual forma, caso se tra-
te de um doente em estadio avancado, nos Ultimos dias
de vida ou numa fase precoce da sua doenca.*® Desta
forma, o nivel de investigacao e intervencao terapéutica
num episddio de delirium é determinada pelo progndsti-
co estimado do doente e pelos objetivos estabelecidos
de cuidados.® Deve ser desenvolvido um plano de cui-
dados na comunidade individualizado, que aborde as
patologias de forma independente, incluindo o delirium,
recorrendo a tratamentos nao farmacoldgicos e farma-
cologicos.?

Aestruturacdo dos cuidados ao doente com delirium en-
globa nao so o doente, mas também a sua familiae o am-
biente onde se insere.>? Antes da instituicao de terapéu-
tica farmacoldgica, o médico deve perceber as causas do
quadro de delirium e o grau de distress provocado pelo
mesmo. O tratamento farmacolédgico ndo deve ser a Uni-
caabordagem instituida, devendo ser sempre completa-
do por medidas nao farmacolodgicas de suporte, manten-
do o doente e os familiares informados do mesmo.®

As medidas nao farmacoldgicas sdo importantes, prin-
cipalmente para doentes vulneraveis, uma vez que mi-
nimizam a necessidade de administracdo de medicacdo
(Tabela 2).1° Estas medidas podem ser instituidas na co-
munidade, orientadas pelo MF. A gestao de quadros cli-
nicos como a desidratacéo e hipercalcemia, sdo aspetos
igualmente importantes da intervencdo.®



TABELA 2: Intervencoes nao farmacologicas para o trata-
mento do delirium.”3¢

INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS

DOENTE
e Respeitar a dignidade do doente, mesmo perante atitudes ina-
dequadas do mesmo
e Tratar o doente pelo seu nome
e |dentificar sintomas prodréomicos de delirium (agitacao, ansie-
dade, irritabilidade, desorientacéo, falta de atencao, perturba-
cdo do sono)
e |dentificar as causas precipitantes
e |Informar acerca do nome do médico e enfermeiro responsavel
aquando da visita
e Informar do momento do dia (manha/tarde/noite)
e Estruturar asrotinas didrias com horas regulares e efetuar alte-
racoes minimas no quarto
e Promover uma maior autonomia para as atividades de vida dia-
rias:
e |ncentivar a realizacao de tarefas simples (pentear-se, co-
mer...) evitando ser demasiado exigente
e Estimular a memoria retrégrada, de forma a restabelecer a
confianca e orientacdo do doente
e Se o doente apresentar défices sensoriais deve ser assegu-
rada a presenca de dculos, aparelhos auditivos e proteses
dentérias
e Promover a comunicacao:
e Prestar atencdo aos medos, angustias e possiveis alucina-
coes do doente, de forma a supera-las
Conversar, se possivel, acercadas atividades diérias de forma
clarae objetiva
Atentar a linguagem ndo-verbal e a tonalidade afetiva da lin-
guagem verbal, que pode ser percebida pelo doente
e Evitar conversas simultaneas
e Estimular a presenca de membros da familia/cuidadores, sem-
pre que pertinente
® Promover o descanso noturno

AMBIENTE

e Seguro, confortavel e tranquilo

e Colocar num local visivel um calendario e um relogio

e Colocar ou manter objetos pessoais/familiares préximos do
doente para preservar a orientagdo temporo-espacial

e Diminuir os estimulos

e Estabelecer contacto fisico utilizando tom de voz suave

e Nao permitir muitas pessoas no quarto e evitar varios doentes
com delirium no mesmo quarto, no caso de lar/unidade de cui-
dados

e Promover aventilacdo do quarto e garantir luz ténue
e Evitar as transferéncias de cama

e FEvitar a utilizacdo de grades na cama e outros meios de conten-
cao fisicos

FAMILIA

e Explicar sintomas e comportamentos do doente, assim como a
conduta adequada a ter na presenca do mesmo (aceitar a de-
sorientacao e o que o doente diz nesse contexto sem o tentar
corrigir, contrariar ou desafiar)

e Promover a comunicacdo com o doente e com a equipa

e Esclarecer aalternancia de periodos de lucidez e confusao e in-
formar acerca do progndstico

e Explicar as atitudes terapéuticas a instituir

e Explicar a eventual necessidade de internamento e o objetivo
da sedacdo, caso seja necessaria

e Realizar uma reuniao familiar com a equipa, de forma a explicar
os aspetos mencionados

As estratégias nao farmacoldgicas de prevencao do de-
lirium incluem medidas de orientacdo do doente e ativi-
dades terapéuticas, mobilizacdo atempada e recorrente,
minimizacdo do uso de farmacos psicoativos, promocao

de ciclos sono-vigilia regulares, garantia de facil acesso
a equipamento de utilizacdo pessoal (6culos, aparelhos
auditivos) e prevencédo da desidratacdo.”?! De acordo
com as recomendacdes da Direcdo Geral da Saude, os
doentes sdo elegiveis para a colocacdo de medidas de
contencao quando manifestam comportamentos que o
cologuem a siou a sua envolvente em risco de sofrer da-
nos, recusem tratamento compulsivo, nos termos legais,
ou recusem tratamento vital, urgente.>

FARMACOLOGICO

A terapéutica farmacolégica do delirium esta indicada
para controlo sintomético, complementando as medi-
das ndo farmacoldgicas instituidas, assim como para
prevenir que o doente se coloque em risco (Tabela 3).%3
Se o doente adotar comportamentos disruptivos, como
quedas, agitacdo intensa no leito ou remocao de dispo-
sitivos, deve ser rapidamente instituida terapéutica far-
macoldgica, que constitui a primeira linha em doentes
mais agitados.?! Por outro lado, ndo ha evidéncia que os
farmacos utilizados no tratamento do delirium consigam
prevenir a suaocorréncia, pelo que ndo devem ser admi-
nistrados profilaticamente.®!

Os doentes sob CP devem ser tratados com doses bai-
xas de farmacos, por periodos curtos, utilizando a via
oral ou endovenosa.’ A via subcutanea é também mui-
to utilizada no contexto de CP Estes farmacos devem
ser introduzidos apds avaliacdo inicial e monitorizacdo
apropriadas.” Farmacos que possam exacerbar quadros
de delirium, como os anticolinérgicos, opioides e corti-
costeroides, devem ser suspensos apds avaliacdo ade-
quada.’

O uso de antipsicoticos deve ser de ultimo recurso no
tratamento do delirium e nao deve ser levado a cabo em
doentes com delirium sem uma avaliacdo formal.” Impli-
ca, assim, o envolvimento de profissionais especializa-
dosem CP.

O haloperidol é considerado tratamento de primeira li-
nha para o delirium terminal por experts, embora estudos
recentes ndo recomendem a utilizacdo de neurolépticos
no tratamento de delirium no contexto de CP>** Num
ensaio clinico randomizado realizado com doentes a
receber CP, verificou-se que a avaliacado individualizada
dos precipitantes do delirium e estratégias de suporte
instituidas resultam numa gestdo mais eficaz do epi-
sodio de delirium e uma duracdo mais curta do mesmo,
comparativamente & utilizacdo de risperidona ou halo-
peridol.>®

Os riscos associados a administracdo de farmacos an-
tipsicoticos devem ser considerados. Os efeitos secun-
darios extrapiramidais sdo os efeitos adversos mais co-
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TABELA 3: Intervencdes farmacologicas para o tratamento
do delirium na comunidade.”?*>¢

Farmaco Via de
administracao

Haloperidol PO/SC/IM/IV  Inicial: 0,25 a 1 mg de 8/8 horas
ou 12/12 horas

Titulacdo: 30 em 30 minutos

Dose maxima 20-30 mg/dia

Iniciar com 12,5-25 mg 2x dia
- aumento de 25-50 mg/dia até
dose de manutencdo de 300-
400 mg/dia

Quetiapina PO

Dose méxima 750-800 mg/dia

2,5-10 mg/dia, uma toma ao
deitar

0,25-0,5 mg/dia; 1-2 tomas/dia

Olanzapina PO

Risperidona PO

Dose méxima 6 mg/dia
12,5-150 mg/dia; 1-3 tomas/dia

Levomeproma-  PO/SC 6,25 até 100 mg/dia; 1-2
zina tomas/dia ou

Clorpromazina PO

perfusado SC continua

Oral: 0,5-2 mg 1/1 horas ou 4/4
horas

Midazolam PO/IV/SC

SC: 3-5mg 6/6hou 1 mg/hem
perfusao

Dose méxima: 30-80 mg/24
horas

IM - intramuscular; IV - intravenoso; PO - per os; SC - subcuta-
nea.

Nota: As doses descritas dos farmacos apresentados sdo doses
médias.

muns e verificam-se com os agentes tipicos e atipicos.'®
Outros efeitos adversos como sedacao, efeitos antico-
linérgicos, arritmias cardiacas e interacdes medicamen-
tosas também devem ser considerados.® Caso ocorram
efeitos secundarios como efeitos extra-piramidais, a
olanzapina, a risperidona e a quetiapina podem substi-
tuir o haloperidol.”>¢

Casos mais graves de delirium terminal, com agitacdo e
agressividade associadas, podem ser geridos com mida-
zolam ou levomepromazina. Esta abordagem terapéu-
tica, juntamente com a administracao de altas doses de
opioides, requer experiéncia e pode gerar problemas
éticos. Desta forma, a gestao destes doentes em conjun-
to com equipas de CP é essencial quando se estabelece
um quadro de delirium.* O haloperidol, midazolam e le-
vomepromazina encontram-se disponiveis em Portugal
para administrar, em formulacédo injetavel e oral, assim
como a olanzapina oral.>’

As benzodiazepinas e outros hipnéticos ndo devem ser
utilizadas rotineiramente, limitando o seu uso a situa-
coes criticas em que os neurolépticos ndo podem ser
usados e casos de delirium devido a abstinéncia alcodlica.
Estas substancias podem agravar, precipitar ou masca-

270 - GAZETAMEDICA N°4 VOL. 8 - OUTUBRO/DEZEMBRO 2021

rar o delirium, e resultar em efeitos adversos com stress
substancial e sobrevida desfavoravel para os doentes.
Assim, eles devem apenas ser usados em doentes sinto-
maticos e a duracdo da terapéutica deve ser limitada.”?*
Paradoxalmente, num estudo preliminar com doentes
hospitalizados com delirium associado a agitacdo no
contexto de cancro avancado, a adicdo de lorazepam ao
haloperidol, comparativamente com o haloperidol iso-
ladamente, resultou numa reducdo significativamente
superior da agitacdo ao final de 8 horas.>®

Alguns estudos mostram beneficio na utilizacdo de ago-
nistas alfa-2 dexmedetomidina.** Nenhum estudo ava-
liou a aplicabilidade destes farmacos no contexto da co-
munidade. Outros estudos salientam o risco associado
ao uso de inibidores da colinesterase no tratamento do
delirium, pelo que a utilizagdo destes farmacos na comu-
nidade ndo esté estabelecida.’®>?

DELIRIUM HIPOATIVO

No caso particular do delirium hipoativo deve ser toma-
da uma atitude expectante, mantendo atencao a flutua-
cdo com inicio rapido de agitacdo. A evidéncia cientifica
para o seu tratamento sintomatico é limitada, podendo
mesmo agravar o estado geral do doente. 122154

CONCLUSAO

A confianca e a disponibilidade do MF sdo essenciais na
articulacado da prestacdo de CP, assim como no controlo
sintomatico e gestdo de patologia ndo oncologica.® Os
profissionais dos CSP, tanto médicos como enfermei-
ros de familia, encontram-se numa posicao privilegiada
para iniciar CP Generalistas precoces. Contudo, verifi-
caram-se varios desafios no que diz respeito a atuacéao
do MF, nomeadamente ao nivel da gestao das expetati-
vas do doente e da sua familia, conflitos familiares e falta
de planeamento e conhecimentos acerca de cuidados
avancados.®©

Um estudo identificou algumas barreiras na prestacao
de cuidados ao doente com delirium: falta de conheci-
mentos e experiéncia na area dos CP, desconhecimento
e imprevisibilidade do curso da doenca, falha na identifi-
cacdo de utentes que necessitem de CP, atraso na perce-
cao de necessidade de cuidados paliativos em doentes
nao oncoldgicos, falhas de comunicacao com os doentes,
comunicacdo e/ou cooperacdo subdtima com equipas de
CP especializadas, limitacdo temporal e horéario laboral
preenchido e incompreensédo do papel do MF na pres-
tacdo de CP>t

Existem outras questdes que devem ser alvo de reflexao
na gestao e reconhecimento do delirium nos CSP, no-



meadamente a heterogeneidade da acessibilidade aos
CSP em Portugal e o isolamento e iliteracia da popula-
¢do idosa, que muitas vezes vive sozinha, o que pode le-
var ao reconhecimento tardio do quadro clinico pelo MF,
quando este j& se encontra numa fase avancada. O aces-
so presencial aos CSP também esté limitado, o que pode
reforcar a necessidade de articular cuidados com equi-
pas de CP hospitalares. Nao obstante, ndo existem equi-
pas de CP comunitarias em todo o territério nacional que
permitam uma eficiente cobertura, de forma a colmatar
estas questdes e articular eficazmente cuidados.

Existem, assim, muitas barreias para o reconhecimen-
to desta entidade, apesar de a sua abordagem precoce
ser manifestamente importante. E pelo impacto que o
delirium tem nos servicos de saude, profissionais, cuida-
dores e, sobretudo, no doente, que se devem reforcar
as estratégias de prevencao, identificacdo atempada
e intervencdes para a sua gestao precoce, no contexto
de CP na comunidade. Deve ser estimulada a promocéo
institucional, o desenvolvimento de protocolos e iniciati-
vas de educacao para a salde, adaptadas ao nivel de cui-
dados exigidos e a localizacdo do doente na comunidade.
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