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RESUMO: Introdugdo: O delirium ¢ frequente nos doentes idosos ABSTRACT: Introduction: Delirium is common in hospitalized
internados. Define-se como uma alteragdo aguda e flutuante ao elderly patients. It is defined as an acute and fluctuating,
nivel da cogni¢do, atengdo e consciéncia, geralmente reversivel usually reversible, alteration of the level of cognition, attention
e de etiologia multifactorial, com aumento da morbimortalidade and consciousness, with a multifactorial etiology, associated
e dos custos, mas que permanece sub-diagnosticada. Neste with increased morbimortality and costs, however, remains
sentido, avaliou-se a ocorréncia de delirium numa enfermaria de underdiagnosed. We evaluated the occurrence of delirium in an
Medicina Interna, os principais factores de risco ¢ o impacto no Internal Medicine ward, it’s main risk factors and consequences

episodio de internamento e apos 3 meses. Materiais e Métodos:
estudo prospectivo observacional de 3 meses num servigo de
um hospital tercidrio, com aplica¢do da escala de sedagdo e
agitacdo de Richmond adaptada e do Método de Avaliagdo da
Confusao para o rastreio e diagnostico de delirium, confirmadas
pelos critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5¢ edi¢do. Avaliaram-se os principais factores de
risco, segundo as guidelines, € o impacto no internamento e
sobrevida aos 3 meses. Resultados/Discussdo: Numa amostra de
297 doentes, a ocorréncia de delirium foi de 26%, na sua maioria
a admissdo (73%) e na forma hiperactiva (50%). Estes doentes
eram mais idosos, com mais comorbilidades, nomeadamente

during hospitalization and 3 months after discharge. Materials
and Methods: prospective 3-month observational study in a
ward of a tertiary hospital, using the adaptation of Richmond
sedation and agitation scale and the Confusion Assessment
Method for the diagnosis of delirium, confirmed by the criteria
of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
5™ edition. The main risk factors were selected according to
the guidelines. Hospitalization consequences and survival at 3
months were evaluated. Results/Discussion: In a sample of 297
patients, 26% presented delirious, mostly at admission (73%),
with a hyperactive phenotype (50%). These patients were older,

demeéncia, e menos autonomia. Identificou-se a contengéo fisica, a with more comorbidities, namely dementia, and less autonomy.
limita¢do da autonomia e as alteragdes do potassio como factores Physical restraint, autonomy impairment, and serum potassium
independentes para a ocorréncia de delirium. Este associou-se a levels were identified as independent factors for delirium. It was
maior mortalidade no internamento e aos 3 meses, com maior also associated with higher in-hospital and 3 months mortality, and
sobrecarga dos profissionais de satde. A aplicagdo das escalas major burden on health professionals. The application of the scales
permitiu um maior reconhecimento desta patologia (12% para allowed a greater recognition of this syndrome (12% to 26%),
26%), nomeadamente as formas hipoactivas. Conclusdo: O namely the hypoactive forms. Conclusion: Delirium was frequent
delirium foi frequente e com elevado impacto nos doentes e and with a high impact on patients and health professionals.

profissionais de saude.
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INTRODUCAO

Com o aumento da esperanga média de vida e
envelhecimento global da populagdo, que em
Portugal atinge uma das taxas mais elevadas da Europa'?,
tem-se observado o inerente aumento da populagdo idosa
e das doengas cronicas ¢ irreversiveis. Tal condiciona
a necessidade de cuidados especificos ¢ dirigidos,
muitas vezes em regime de internamento, o que implica
importantes custos para o sistema de satde’.

Entre os problemas mais frequentes nos internamentos
destaca-se o delirium, particularmente na populagdo idosa
e em fim de vida*. E uma sindrome neuropsiquiatrica
que se caracteriza por uma alteragdo aguda e flutuante
ao nivel da cogni¢do, atengdo ¢ consciéncia, geralmente
reversivel®. Apesar da patofisiologia pouco esclarecida, o
delirium parece resultar de uma alterag@o cerebral aguda,
associada a alteragdes de neurotransmissores (p.ex: défice
de acetilcolina ou défice dopaminérgico)®, geralmente de
etiologia multifactorial®. Entre os seus principais factores
de risco encontram-se a idade avangada e a deméncia,
ambas a aumentar®’, bem como a infec¢@o, a dor, o uso de
psicofarmacos, alteragdes metabdlicas, hidroelectroliticas,
entre outros®.

E a sindrome neuropsiquiatrica mais frequente em
meio hospitalar, uma das seis principais doengas preveniveis
no idoso internado, associada a pior prognostico, € maior
namero de complica¢des durante e apds o internamento®.
Efectivamente, o delirium tem um elevado impacto
para os cuidados de saude e a nivel sdcioecondmico,
nomeadamente com aumento da morbimortalidade e dos
custos, sendo também uma fonte de sofrimento para o
doente e familia.* No entanto, apesar do crescente interesse
sobre o delirium, este permanece uma entidade pouco
compreendida e sub-diagnosticada®.

Em Portugal, tém surgido alguns trabalhos
publicados na area do delirium, contudo na sua maioria
desenvolvidos em tipologias especificas de doentes que ndo
numa enfermaria de Medicina Interna (EMI)%'4,

Nesse sentido, os autores pretenderam avaliar a
ocorréncia de delirium numa EMI e analisar o impacto do
uso sistematizado de ferramentas para o seu reconhecimento,
bem como identificar os principais factores de risco e
consequéncias associadas a esta entidade e o seu impacto
na sobrevivéncia aos trés meses.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo prospectivo observacional
durante trés meses (margo a junho de 2017) numa EMI de
um hospital central e universitario em Lisboa, Portugal.
Foram incluidos todos os doentes admitidos de forma
consecutiva na EMI com idade superior a 18 anos. Foram
excluidos os doentes provenientes de outras enfermarias,
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que permaneceram menos de 24 horas no internamento,
que nao falassem portugués ou que tivessem recusado
participar. O estudo incidiu sobre a primeira semana de
internamento (7 dias) dos doentes seleccionados.

Para o rastreio de delirium foi aplicada a escala de
sedacgdo e agitacdo de Richmond adaptada (RASSad)!'>!¢,
que consiste numa classificagdo do grau de agitagdo
psicomotora, de -5 a 4, considerando-se normal os valores
entre -1 e 1. Nos doentes com delirium, os valores superiores
a 1 correspondem a quadros hiperactivos, ¢ os inferiores
a -1 a hipoactivos. Na presenga de graus de agitacdo que
variem entre valores positivos e negativos classificar-se-
ia como episodio misto. A RASSad foi aplicada a todos
os doentes admitidos na EMI, sem qualquer critério de
exclusdo, trés vezes ao dia pela equipa de enfermagem (1
vez em cada turno).

Para o diagnéstico de delirium, foi aplicado pelo
médico investigador (FQ) a versdo traduzida e validada para
portugués do Método de Avaliacao da Confusao (CAM)'”
ao primeiro ¢ sétimo dia de internamento; ¢ também em
caso de intercorréncias (qualquer avaliagdo pela Urgéncia
Interna ou se mais de duas avalia¢Oes alteradas consecutivas
RASSad). Todos os casos foram confirmados pela aplicagao
do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
5% edigdo (DSM-5), considerado o gold standard para o
diagnostico de delirium.

Foi considerado delirium a admissdo quando
presente de inicio ou nas primeiras 48h, e delirium durante
o internamento (intercorrente), caso surgisse apds as
48h de internamento no decorrer da primeira semana de
internamento.

A identificacdo do delirium através das escalas foi
comparada com os dados de um estudo retrospectivo sobre
a sua ocorréncia (baseado na referéncia a este diagndstico
no processo clinico) realizado na mesma EMI num periodo
idéntico no ano prévio e que incluiu 338 doentes.

Nao foi obtido um consentimento informado
escrito pela natureza ndo-intervencional do estudo, com
um desvio minimo da pratica clinica habitual, e por que
dele ndo decorria nenhum risco para os doentes (Artigo
6 da Convencao de Oviedo), cuja vontade (e dos seus
familiares) foi sempre respeitada. Nao obstante, sempre que
colaborante, foi obtido o consentimento verbal do doente
ou do cuidador/familiar presente.

Foram colhidos os dados demograficos (género,
idade e local de residéncia); comorbilidades (numero
e indice de Charlson)'®; o performance status®, que
quantifica o impacto da doenga nas actividades de vida
diaria, numa ordem crescente de incapacidade (0 — activo
sem restrigdes, até 5 —morte); o grau de autonomia prévio
através da escala de Barthel®, que avalia a capacidade de
realizar de forma autéonoma 10 actividades basicas da vida
diaria numa escala de 0 (dependente) a 100 (totalmente
independente); e o diagnéstico principal de internamento.



Salienta-se que o diagnéstico de deméncia foi considerado
apenas nos casos em que ja estava descrito previamente no
processo clinico ou antecedentes pessoais.

ApoOs a revisdo da literatura foram selecionados
os principais factores descritos como precipitante/
predisponente de delirium**'-22, tendo-se considerado a
medicagdo prévia quanto ao tipo e nimero de farmacos
(polimedicagdo: uso de 5 ou mais fAirmacos?); medicagido
administrada durante o internamento, instituida previamente
a identificagdo/diagndstico do episodio de delirium; dados
clinicos e laboratoriais quanto a presenca de infeccao
(sintomas e sinais, elevacao dos pardmetros inflamatorios,
culturas microbioldgicas positivas ou prescricdo de
antibiodtico), desidratagdo (sintomas, sinais e alteracao do
ratio ureia/creatinina), alteracdes ionicas (135<s6dio>145
mEq; 3.5<potdssio>5.5 mEq) e da glicémia (<70 ou >200
mg/dL). Avaliou-se ainda, pelos registos de enfermagem,
a presenca de ulceras de pressao, algaliacdo, obstipacdo,
padrdo de sono (normal, reduzido ou aumentado), quedas
ou utilizagdo de contencdo fisica. Todos estes factores
foram considerados apenas se presentes previamente a
identifica¢ao/diagnoéstico de delirium.

Procurou-se ainda avaliar as possiveis repercussoes
e consequéncias do delirium pelo que se contabilizou a
intervencdo da equipa de Urgéncia Interna (niimero de
chamadas), necessidade de contencdo farmacolédgica
ou aplicacdo de medidas ndo farmacoldgicas (p.ex:
reorientacdo, camas baixas, etc.); e os pedidos de
colaborag¢do de Psiquiatria de Ligacdo (nimero de
pedidos), a especialidade que na nossa institui¢ao responde
a estas intercorréncias. Por fim, analisou-se o tempo de
internamento na EMI (até a alta, transferéncia ou morte),
destino de alta (considerando-se institucionalizagdo a alta
para Lar ou Rede Nacional de Cuidados Continuados),

* Excluidos:
* 10 Internamento < 24 horas

* 5 Estrangeiros
* 5 Recusaram participar

* Excluidos:
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sobrevivéncia a alta e aos trés meses (pela consulta do
processo informatico e do Registo de Saude Electronico -
RSE) e nimero de readmissdes nesses trés meses, segundo a
consulta do RSE. A recolha de dados foi realizada de forma
prospectiva pela médica investigadora (FQ) directamente
com os doentes e/ou através da consulta dos processos
clinicos informaticos, registos médicos e de enfermagem,
e a RSE.

Procedeu-se a andlise descritiva univariada através
da mediana, média, desvio padrdo, e teste de Mann-Whitney
no caso das variaveis continuas; e de proporg¢des e teste do
Qui-quadrado ou de Fisher para as varidveis categodricas;
fez-se ainda uma sub-analise ajustada para a idade, dada
a maior prevaléncia de delirium nos idosos (>65 ¢ >80
anos). Seguidamente efectuou-se a analise multivariada
dos factores de risco para identificar as varidveis com
associa¢do independente com o delirium. Utilizou-se um
modelo de regressdo logistica, pelo método de Foward
Stepwise, e a qualidade do ajuste do modelo foi validada
pelo teste de Hosmer e Lemeshow. O nivel de significancia
estatistica adoptado foi de p<0.05 (intervalo de confiancga
a 95%). Realizou-se ainda a andlise de sobrevivéncia aos
3 meses apods alta (endpoint. mortalidade por qualquer
causa), segundo o método de Kaplan-Meier e comparadas
pelo teste do log-rank. A analise estatistica foi realizada
com o software SPSS 22.0®

RESULTADOS

A amostra final do estudo teve 297 doentes.
Verificaram-se 78 (26%) casos de delirium, a maioria
presente a admissao (N=57, 73%) (Figuras 1 e 2). Destes,
30% persistiram durante a primeira semana; e observaram-
se 21 (27%) casos de delirium intercorrente (Figura 2).

* 78 provenientes de outros servicos CHLC

* 15 nao avaliados pelo investigador

* 18 nao foi possivel estabelecer diagnostico conclusivo

Amostra Final:

78 com delirium vs 219 sem delirinm

Figura 1 - Diagrama de selec¢do da amostra do estudo
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m admissdo

™ intercorrente

m sem delirium = com delirium

Figura 2 — Ocorréncia de delirium quanto ao momento do internamento

nomeadamente deméncia, menos autonomia prévia e
apresentavam um maior numero de institucionalizagdo
prévia ao internamento (Tabela 1).

Na amostra, os doentes com delirium eram
mais idosos, com maior nimero de comorbilidades,

Tabela 1 — Principais factores de risco da amostra quanto a presenca de delirium

5.0 5.9 Univariada Multivariada
Factores de Risco gt dﬁ\’l’z’;’;’ k| e dlfI”(f,’/”)'” e OR (IC 95%) OR (IC 95%)
. 4 Valor-p* Valor-p**
Idade (média + D.P.) 73+15.11 82+10.43 <0.0001*
Feminino 117 (53) 47 (60) 0.76 (0.45-1.28)
Masculino 102 (47) 31 (40) 0.297°
N° comorbilidades (média + D.P.) 7+3.06 6+2.45 0.023*
ind. de Charlson (mediana) 6 6 0.324
R 4.21(2.29-7.75)
Deméncia 27 (12) 29 (37) <0.0001°
Residéncia
Domicilio 199 (91) 63 (81) 0.42 (0.20-0.87)
Instituigdo Apoio Social 18 (8) 13 (17) 0.018"
Outra 2 (1) 2(2)
indice de Barthel (mediana) 90 50 <0.0001* 0.97 (0.96-0.99)
Performance Status (mediana) 1 2 <0.0001* <0.0001
Polimedicacio 140 (64) 48 (62) 090(0.23-1-5)
Farmacos de risco 0.99 (0.48-2.02)
média+ D.P (min-max) 2+1.76 (0-9) 3+1.94 (0-8) 0.977°
Opidides 27 (12) 12 (15) 0.77 (0.37-1.61)
0.493°
Corticosteroides 46 (21) 14 (18) 1.22 (0.63-2.36)
0.564°
Benzodiazepinas 98 (45) 30 (38) 1.30 (0.76-2.20)
0.336"
Antipsicoticos 41 (19) 46 (59) 0.16 (0.09-0.28)
<0.0001°
Antihistaminicos 19 (9) 8(10) 0.83 (0.35-1.98)
0.677°
Antieméticos 35(16) 7(9) 1.93 (0.82-4.54)
0.127°
Antidepressivos 31(14) 9(12) 1.26 (0.57-2.79)
0.561°
Antiparkinsonicos 6(3) 7(9) 0.29 (0.09-0.88)
0.046¢
Anticonvulsivantes 23 (11) 10 (13) 0.80 (0.36-1.76)
0.576°
Outros psicofarmacos 28 (13) 6(8) 1.76 (0.70-4.43)
0.225%
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Tabela 1 — Principais factores de risco da amostra quanto a presenca de delirium continuagdo
o 8.5 Univariada Multivariada
Factores de Risco Sem dﬁ"g/";' 219) Com d;"(';l/u)m 8 OR (IC 95%) OR (IC 95%)
¢ ¢ Valor-p* Valor-p**
Infec¢iio 109 (50) 58 (74) 2.91816?)5()_151;19)
Desidratacio 103 (47) 40 (51) 1.19 8057119—131.99)
Obstipacao 59 (27) 33 (42) 1.99 3161162—"3.41)
Ulcera de pressio 12 (5) 19 (24) 5-56<(§.33(-)11%.10)
Algaliacdao 45 (21) 28 (36) 221 (()16%)56;3.90)
Padrio sono alterado 87 (40) 41 (53) 2.31 (()1(.)%)75;4.21)
2.43(0.72-8.21
Queda 0® >(©) 5).1406 )
P 25.86 (11.6-57.64) 68.59 (16.37-287.5)
Contengdio fisica 7 4163 <0.0001°¢ <0.0001
2.49 (1.47-4.23)
T 0.001°
Alteragdes ionicas 71 (32) 43 (55) 1.85 (1.05.3.26)
- Sodio 48(22) 2733) 0031
- Potdssto ®AD 229 1.92 (1.05-3.49) 3.64; (1.12-11.85)
0.032° 0.032
Alteragdes da glicémia 18 (8) 14 (13) 293 l()1(.)?)26-"6.48)

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito; **T. Hosmer e Lemeshow p= 0.731; a) Teste de Mann-Whitney; b) Teste do Qui-

quadrado; c¢) Teste de Fisher.

Os diagndsticos principais mais frequentes foram do
grupo nosologico cardiovascular e respiratorio (29%, N=97
e 24%, N=79 respectivamente), com elevada prevaléncia
de infecgdo, independentemente do foro da patologia (43%,
N=143).

Quanto ao fendtipo psicomotor, a forma hiperactiva
foi a mais frequente (N=39, 50%), assinalando-se, contudo,
que, nos casos a admissdo, prevaleceram as formas
hipoactivas (N=30, 53%) (Figura 3).

Destaca-se a associagdo significativa entre o
delirium e a limitacdo da autonomia (p<<0.0001, OR=0.97,
1C 95% 0.96-0.99), a aplicagdo de medidas de contencao
fisica (p<0.0001, OR= 68.59, IC 95% 16.37-287.5), ¢ as
alteragdes do potassio (p=0.032; OR=3.64, IC 95% 1.12-
11.85), segundo a analise multivariada (Tabela 1).

A necessidade de avaliagdo pela Urgéncia Interna
e pela Psiquiatria de Ligagdo foi mais elevada no grupo
com delirium (Tabela 2) ¢ associou-se a maior utilizagdo
de terapéutica farmacologica, sendo um possivel indicador
da maior sobrecarga dos profissionais de satide nesta
patologia. Observou-se ainda que esta entidade foi mais
frequente entre os doentes paliativos (N=17/35; p<0.0001),
nomeadamente naqueles em fim de vida (N=13/19,
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p>0.0001).

Houve tendéncia para um maior tempo de
internamento na amostra com delirium, mas sem
significado estatistico (p=0.055); com uma mortalidade no
internamento quase 3 vezes superior, e 2 vezes mais elevada
aos 3 meses apos alta neste grupo (Tabela 2 e Figura 4).

100%
. H N W
2
80%
70% 32
30
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Delirium  Delirium  Delirium
global admissdo intercorrente
® Hiperactivo © Hipoactivo 8 Misto

Figura 3 — Delirium quanto ao fenétipo psicomotor (RASSad)
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Tabela 2 — Consequéncias no internamento e aos 3 meses na amostra com e sem delirium

Consequéncias Rz d‘;’f’;i;:;’ (219) oz dgliz?:)m 78) OR (IC 95%) Valor-p*
Urgéncia Interna 20 (9) 36 (46) 8.53 (4.50-16.17) <0.0001°
Contencio Farmacolégica 9(4) 35 (45) 18.99 (8.51-42.38) <0.0001"°
Psiquiatria de Ligacdo 9(4) 13(17) 4.67 (1.91-11.41) <0.0001"°
(Trfl'g:i*i’:ii]‘)‘f;g“a“‘e“t" - dias 1149.62 13+11.66 0.055°
Destil'w.de alta‘

(Tsirﬁsﬁ’iéﬁil? ntemamento) 190) 6(8) 0.87 (0.40-1.89) 0.719°
Manteve 12133 Ei;l) Si g?)

Alterado

Obito internamento 6(3) 13(17) 7.1(2.60-19.42) <0.0001°¢
Sobrevida 3 meses 189 (86) 54 (69) 3.1 (1.67-5.83) <0.0001°
Readmissido 3 meses 72 (33) 30 (38) 0.89 (0.49-1.61) 0.695°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito; a) Teste de Mann-Whitney; b) Teste do Qui-quadrado; c¢) Teste de Fisher
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Figura 4 — Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses para a ocorréncia de delirium global, quanto ao momento do internamento e quanto

ao fendtipo psicomotor

DISCUSSAO

Numa amostra de 297 doentes, a ocorréncia de
delirium foi de 26%, na sua maioria a admissdo (73%) e na
forma hiperactiva (50%). Estes doentes eram mais idosos,
com mais comorbilidades, nomeadamente deméncia prévia,
e menos autonomia. Identificou-se a contencdo fisica, a

Dias apeés alta

limitagdo da autonomia e as alteragdes do potassio como
factores independentes para a ocorréncia de delirium.
Este associou-se a maior mortalidade no internamento e
aos 3 meses, bem como com uma maior sobrecarga dos
profissionais de satude. A aplicagdo das escalas permitiu
um maior reconhecimento desta patologia (12% para 26%),

nomeadamente
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as formas hipoactivas.
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Efectivamente, este trabalho corroborou a evidéncia
prévia de que o delirium ¢ uma patologia frequente
que continua subdiagnosticada e cujo reconhecimento
pode ser melhorado com a implementacao de escalas de
diagnostico®*?. De facto, a sua aplicagdo permitiu uma
franca optimiza¢do da identificagdo do delirium, pois,
comparativamente ao estudo retrospectivo na mesma EMI,
identificou uma incidéncia de delirium de 26% no estudo
prospectivo, comparativamente a 12% no ano prévio.

Esta incidéncia encontra-se de acordo com o
descrito na literatura (11-34%)**¢, ¢ foi semelhante a um
trabalho realizado em Portugal (apesar de realizado num
Servigo de Urgéncia), com uma incidéncia de 20%°.

Verificou-se também um predominio do delirium a
admissao (N=57; 73%), sobreponivel ao descrito em alguns
estudos, apesar dos resultados publicados serem um pouco
discrepantes?’. O elevado numero de casos a admissao pode
decorrer de diversos factores, destacando-se que neste
Centro Hospitalar muitos doentes permanecem algum
tempo na Urgéncia antes da admissao na EMI, o que pode
potenciar o desenvolvimento de delirium, nomeadamente
pelas mudancas frequentes de cama/localizagdo do
doente; ser um ambiente sem rotinas estabelecidas e em
que as condicdes ambientais (p.ex. luminosidade, ruido,
referéncias temporais como reldgios etc) sdo pouco
favoraveis®.

Quanto ao fenotipo psicomotor, a aplicacdo das
escalas também permitiu a sua melhor caracterizagao,
nomeadamente das formas hipoactivas (retrospectivo
2%, N=1/41 vs. prospectivo 41%, N=32/78) , descritas
como mais frequentes, mas menos reconhecidas, e que se
associam a um pior prognostico*?*°. Nao obstante, a forma
psicomotora de delirium mais frequentemente identificada
neste estudo foi a hiperactiva (50%).

Entre os factores associados ao delirium, o
internamento, que foi comum a todos os casos, € por si s6
uma importante alteragdo ambiental e esta bem estabelecido
como precipitante desta patologia*?®3!. Entre os outros
elementos analisados, verificou-se uma forte associagcao
com a contengao fisica, com um risco 5.5 vezes superior
de apresentar delirium. Apesar de ser uma pratica contra-
indicada, com recomendacgoes claras da Direcdo Geral
de Satde®, ¢ ainda frequente nas enfermarias, alegando
promover uma maior seguranga para o doente. Esta ainda
bem documentada como factor para o desenvolvimento
e persisténcia de delirium nos doentes internados*?>2%33,
Também os efeitos dos farmacos sdo precipitantes bem
estabelecidos**, tendo algumas classes um maior risco
por actuarem ao nivel das vias patofisioldgicas envolvidas
no delirium, particularmente as vias colinérgicas e
dopaminérgicas®-*°. O uso de antipsicéticos foi um
factor independentemente relacionado com a ocorréncia
de delirium hiperactivo, mesmo apds ajuste para a
idade; contudo, pela metodologia deste estudo ¢ dificil
identificar a razao da prescri¢ao e discernir se este foi um
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precipitante ou se apenas ¢ uma classe frequentemente
prescrita. Os antipsicoticos pela sua ac¢do ao nivel dos
receptores dopaminérgicos, reduzindo a dopamina, tém sido
apontados para o tratamento do delirium, apesar de alguma
inconsisténcia em termos de evidéncia cientifica®-¢.

As alteracoes ao nivel dos i0es, como o sodio e
potéssio, e também da glicémia, tém sido associadas ao
delirium, como se verificou neste trabalho (Tabela 1).
Apesar de ser necessaria mais evidéncia cientifica para
estabelecer esta relagao*?®, considera-se que resulte do
papel destes elementos em algumas das principais vias
fisiopatologicas envolvidas na génese do delirium**.

Foi claro o impacto do delirium, quer ao nivel da
sobrecarga dos profissionais de satide, quer para a sobrevida
dos doentes, como previamente documentado®?6-2835 |

Alguns autores defendem que a mortalidade se
deve ao delirium propriamente dito?!, no entanto ndo é
claro se ndo ¢ a consequéncia dos factores subjacentes do
doente que conduzem a morte e também o tornaram mais
predisposto ao delirium. Verificou-se que, na sua maioria,
0s Obitos ocorreram de forma precoce, na primeira semana
de internamento, o que traduz a gravidade dos quadros
clinicos nestes doentes.

Assinala-se como pontos fortes deste trabalho
o elevado numero de doentes analisados; a aplicagao
sistematizada das escalas para a identificagao de delirium
superior a 85%; bem como a mais valia da utilizacdo de
testes cognitivos numa tipologia em que os doentes tém
elevado risco de alteragdes cognitivas que muitas vezes
ndo estdo identificadas®’. Além do mais, as ferramentas
utilizadas foram simples e rapidas de aplicar, com elevada
especificidade (>97%), ndo implicando grande desvio da
pratica clinica habitual, pelo que se admite que poderao
ser integradas na rotina diaria sem aumento significativo
da sobrecarga de trabalho. Entre as principais limitagdes
identificadas, destaca-se o facto das escalas de diagndstico
de delirium terem sido aplicadas apenas em dois momentos
(excepto se intercorréncia) e por um Unico investigador.
Contudo, a taxa de ocorréncia de delirium, os factores de
risco e a associacdo com a mortalidade estdo de acordo
com estudos prévios, sugerindo que a realidade desta
EMI portuguesa sera semelhante a desses trabalhos. Este
foi o primeiro trabalho sobre delirium realizado neste
Centro Hospitalar e, da pesquisa realizada, o primeiro
também numa EMI. Por ser um estudo unicéntrico, nao
permite a generalizacao dos resultados obtidos; contudo,
os dados deste estudo sdo importantes para a necessidade
de sensibilizar todos os médicos e outros profissionais de
saude para a valorizacdo e reconhecimento do delirium,
do seu impacto neste tipo de enfermarias, e para que se
possa melhorar a pratica clinica e cuidados aos doentes
internados.

Destaca-se a necessidade de formacao dos
profissionais para melhorar o reconhecimento e prevencao
do delirium, através de abordagens multidisciplinares
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com optimizacdo das medidas ndo farmacologicas e da
contencao farmacoldgica, de forma a evitar a conteng@o
fisica e reduzir as consequéncias negativas desta entidade
no doente, na familia e nos profissionais de saude.

CONCLUSAO

O delirium é frequente e tem elevado impacto numa

EMI, cuja populagdo ¢ particularmente susceptivel pelo
seu marcado envelhecimento, com multimorbilidade e
fragilidade inerente. A utilizacdo sistematizada de escalas
de rastreio e diagnéstico aumenta a identificagdo precoce
do delirium, permitindo reduzir as suas consequéncias,
nomeadamente ao nivel da mortalidade, pelo que urge
mudar e melhorar praticas incorrectas.
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