UNIVERSIDADE DE LISBOA

Faculdade de Medicina de Lisboa

I. I S B []A FACULDADE DE
UNIVERSIDADE MEI%IBCC%KA
DE LISBOA

Delirium numa enfermaria de Medicina Interna

- impacto do seu reconhecimento para a pratica clinica —

Filipa Anaia Quaresma

Orientadores: Mestre Isabel Maria Mousinho de Almeida Galrica Neto

Mestre Paulo Sérgio dos Reis Saraiva Pina

Dissertacdo especialmente elaborada para obten¢do do grau de Mestre em Cuidados Paliativos

2019



UNIVERSIDADE DE LISBOA

Faculdade de Medicina de Lisboa

I. I S B []A FACULDADE DE
UNIVERSIDADE MEI%IBC(%XA
DE LISBOA

Delirium numa enfermaria de Medicina Interna

- impacto do seu reconhecimento para a pratica clinica —

Filipa Anaia Quaresma

Orientadores: Meste Isabel Maria Mousinho de Almeida Galriga Neto

Mestre Doutor Paulo Sérgio dos Reis Saraiva Pina

Dissertacdo especialmente elaborada para obten¢do do grau de Mestre em Cuidados Paliativos

2019



A impressao desta dissertacao foi aprovada pelo Conselho Cientifico da
Faculdade de Medicina de Lisboa em reuniao de 21 de Maio de 2019.



“A menos que modifiquemos a nossa maneira de pensar, ndo seremos capazes de resolver os

problemas causados pela forma como nos acostumamos a ver o mundo.”

Albert Einstein
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Resumo

O delirium é frequente nos doentes idosos internados. Define-se pela alteracdo aguda e
flutuante da cognicdo, atencdo e consciéncia, geralmente reversivel e de etiologia
multifactorial. Apesar do seu marcado impacto socioecondmico e elevada morbimortalidade,
permanece uma entidade sub-diagnosticada.

Este trabalho pretende caracterizar o impacto do delirium numa enfermaria de Medicina
Interna antes e apds a utilizagdao de instrumentos para o seu diagndstico. Prospectivamente,
em 297 doentes, 26% apresentaram delirium, revelando um aumento do seu reconhecimento
entre ambos os estudos (12% para 26%). Foi mais frequente a admissdo (73%) e metade
apresentou-se na forma hiperactiva, mas com maior identificagao do delirium hipoactivo no
trabalho prospectivo (2 para 41%). Na andlise multivariada, a contengao fisica (p<0.0001) foi
o factor independente comum para a ocorréncia de todas as formas de delirium, excepto a
hipoactiva. Globalmente, também apresentaram associacdo significativa com o delirium as
alteragGes dos niveis de potdssio (p=0.032) e o indice de Barthel (p<0.0001). Estes doentes
necessitaram de mais avaliagbes médicas (Urgéncia Interna e Psiquiatria de Ligacao,
p<0.0001), maior contencgdo farmacoldgica (p<0.001), com mortalidade superior (Log Rank:
Mantel-Cox p<0.0001), principalmente nas formas hipoactivas. O tempo de internamento foi
maior, mas sem significado estatistico (p=0.055), tal como o destino de alta ou as
readmissoes. Metade dos doentes paliativos desenvolveram delirium, na maioria hipoactivo,
contudo com elevada contengao fisica; e menor sobrevida (p<0.0001). Verificou-se também
a associacao entre o 6bito e o delirium (p<0.001), considerado terminal em 8 casos.

Houve uma elevada aplicacdo e concordancia entre as escalas, e apesar de 25% dos doentes
ndo serem testaveis pelo CAM, este teve elevada especificidade.

Assim, o delirium é frequente, principalmente nos doentes idosos e em fim de vida, sendo
necessario melhorar o seu reconhecimento e preveng¢ao para melhorar o progndstico e

cuidados prestados aos doentes no internamento.

Palavras-chave: Delirium; avaliacdo geriatrica; Medicina Interna; Cuidados Paliativos;

contencao fisica

\



ABSTRACT

Delirium is common in hospitalized elderly patients and is defined by the acute and
fluctuating, usually reversible, alteration of cognition level, attention and consciousness, with
a multifactorial etiology. Despite the marked socioeconomic impact and high morbidity and
mortality, it remains under-diagnosed.

This study aims to characterize the impact of delirium in an Internal Medicine ward, before
and after the use of specific instruments for its diagnosis. Prospectively, in 297 patients,
delirium occurred in 26%, showing an increase in its recognition between both studies (12%
to 26%). It was more frequent at admission (73%) and half presented a hyperactive form, but
with a greater identification of hypoactive delirium (2 to 41%). In the multivariate analysis,
physical restraint (p<0.0001) was the common independent factor for the occurrence of all
forms of delirium, except hypoactive type. Overall, potassium levels (p=0.032) and Barthel's
index (p<0.0001) were also significantly associated with delirium. These patients required
more medical evaluations (Internal Urgency and Liaison Psychiatry, both p<0.0001), higher
pharmacological restraint (p<0.001), and higher in-hospital and 3 months after discharge
mortality (Log Rank: Mantel-Cox p<0.0001), mainly in the hypoactive forms. The admission
length was higher, but without statistical significance (p=0.055), such as discharge destination
or readmissions. Half of the palliative patients developed delirium, mostly hypoactive forms,
but with higher physical restraint use; and had lower survival rates (p<0.0001). There was also
an association between death and delirium (p<0.001), considered terminal in 8 cases, most of
which occurred early during admission.

There was good application and agreement between the scales, and, although 25% of patients
were not testable by CAM, it had high specificity.

Delirium is frequent, mostly in the elderly and end-of-life patients. Its recognition and

prevention need to be improved for a better prognosis and care of the hospitalized patients.

Key-words: Delirium; Geriatric Assessment; Internal Medicine; Palliative care; physical

restraint
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Introducao

Com o aumento da esperanca média de vida e o envelhecimento global da populacdo, que
em Portugal atinge uma das taxas mais elevadas da Europa’?, tem-se observado o inerente
aumento do numero de idosos e das doencas crénicas e irreversiveis, com necessidade de
cuidados especificos e dirigidos, com importantes custos para o sistema de sadde.3

Os Cuidados Paliativos surgem como uma abordagem holistica para estas situacdes pois,
como definido pela OMS?, sdo: “(...) uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida
dos doentes que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel com
progndstico limitado, e/ou doenca grave (que ameaca a vida), e suas familias, através da
prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificagdo precoce, avaliacdo adequada e
tratamento rigoroso dos problemas ndo so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais
e espirituais.”

Contudo, a capacidade de prestar este tipo de cuidados diferenciados a toda a populacdo é
ainda insuficiente e, muitas vezes, o internamento em enfermarias mais generalizadas, como
as de Medicina Interna, é a alternativa possivel para responder as necessidades do doente,
apesar da escassa formacgao dos profissionais de salde nesta area e de as infra-estruturas ndo
serem as mais adequadas.®

Entre as patologias mais frequentes dos idosos hospitalizados e populacdo em fim de vida
destaca-se o delirium, uma sindrome neuropsiquiatrica, que se caracteriza por uma alteracao
aguda e flutuante ao nivel da cognic3o, atencdo e consciéncia.® Apesar da patofisiologia pouco
esclarecida, o delirium parece resultar de uma alteracao cerebral aguda, geralmente de
etiologia multifactorial.” Entre os seus principais factores de risco encontram-se a idade
avancada e a deméncia, que estdao ambos a aumentar no contexto do envelhecimento da
populacdo, pelo que é expectavel o incremento da incidéncia do delirium.”2

Os estudos revelam que é a sindrome psiquiatrica mais frequente em meio hospitalar, uma
das seis principais doencas preveniveis no idoso internado, com pior progndstico
comparativamente com os doentes que ndo desenvolvem delirium, e com grande nimero de
complica¢des durante e apds o internamento.>1°

Efectivamente, o delirium tem elevado impacto para os cuidados de saude e também a nivel

socioeconémico, nomeadamente com o aumento da morbimortalidade e dos custos, e, ainda,



por ser fonte de sofrimento para o doente e familia.” Apesar do crescente interesse sobre o
delirium, este permanece uma entidade pouco compreendida e sub-diagnosticada.”

Em Portugal, tém surgido alguns trabalhos na area do delirium, no entanto tém sido
desenvolvidos, na sua maioria, em tipologias especificas de doentes que ndo enfermarias de

Medicina Interna.l1%

Neste sentido, pela frequéncia e impacto do delirium no idoso e no doente em fim de vida,
bem como pelo aumento da hospitalizagdao desta populagdao, desenvolveu-se este trabalho
em que pretende documentar a ocorréncia de delirium numa enfermaria de Medicina Interna
e analisar o impacto do uso sistematizado de ferramentas para o seu reconhecimento. Sao
ainda objectivos da autora identificar os factores etioldgicos e precipitantes do delirium, as
suas principais consequéncias e impacto na sobrevida.

Desta forma, espero reunir informacdo que, no futuro, possa ajudar ao reconhecimento e
identificacdo precoce do delirium, minimizar o seu impacto negativo e optimizar a qualidade
do internamento, ndo so para o doente, mas também para os familiares, profissionais e

instituicoes de saude.



Capitulo 1: Enquadramento teodrico

Neste capitulo apresenta-se uma revisao sobre o delirium de forma a enquadrar o tema desta

dissertacao.

A informacao foi obtida através da pesquisa sobre as principais publicacdes nesta tematica,
nomeadamente: revisGes sistematicas, meta-andlises e guidelines publicadas até ao fim de
2017. Utilizou-se como motor de pesquisa o PubMed com as seguintes palavras de pesquisa:
delirium, idoso/elderly, medicina interna/internal medicine, paliativo/palliative, Portugal,
portuguese, outcome, consequéncias, complicacdes/complications. Foram ainda
pesquisados os repositérios de teses de mestrado (repositério cientifico de acesso aberto de
Portugal, repositério institucional da Universidade Catélica Portuguesa, Universidade de
Lisboa, Universidade do Porto e Universidade de Coimbra), com a palavra delirium, para
identificar trabalhos realizados em Portugal nesta drea. Apresenta-se de seguida uma

sistematizacdo dos conteldos obtidos.

Defini¢cao

O delirium foi uma das primeiras doencas psiquidtricas descritas na literatura médica, ha mais
de 2500 anos. Contudo, multiplos termos tém sido empregues como sindnimos desde entao,
entre eles: sindrome confusional ou estado confusional agudo, agitacao, alteracdao da
consciéncia, encefalopatia, faléncia cerebral aguda, sindrome cerebral agudo, psicose, entre
outros.?® 27 Algumas areas especificas adaptaram estes termos as suas realidades, criando
uma diversidade de léxico ainda maior, como por exemplo a expressdo “agitacao terminal”
em Cuidados Paliativos, ou “psicose dos Intensivos” nos doentes admitidos nestas
unidades.?® 2°

Esta terminologia heterogénea tem condicionado o estabelecimento de uma definicdo
uniforme para o delirium e criado barreiras na investigacao cientifica e na comunicagao entre
os profissionais de saiide, bem como entre estes e o doente ou a familia.?”- 39 Na tentativa de

estabelecer uma definicdo clara e inequivoca, em 1980, a American Psychiatric Association

publicou o DSM-IIl em que o delirium surgiu como uma entidade diagndstica com critérios



especificos.3! Posteriormente foi revisto e actualizado com o DSM-IV (1994)3?, que tentou
simplificar a defini¢ao prévia, classificando o delirium segundo a sua etiologia e destacou a
alteracdo de consciéncia como elemento fundamental para o seu diagndstico. Mais
recentemente, em 2013, foi publicado o DSM-5° que reforcou as alteracdes da atencdo, para
além do estado de consciéncia, como principais caracteristicas do delirium e actualizou os

restantes critérios (Tabela 1).

Tabela 1- Critérios de diagndstico de delirium segundo o DSM-5 e do ICD-10

DSM-5° ICD-10%
Para o diagnostico definitivo deve apresentar sintomas
. AlteragOes da atencdo (diminuicdo da capacidade | de cada uma das seguintes areas:
de dirigir, focar, manter ou mudar o foco da | 1. Alteragdo da consciéncia e atengdo (continuum
atencdo) e da consciéncia (diminuicdo da desde obnubilado até coma; diminuicdo da
orientagdo em relagdo ao ambiente) capacidade de dirigir, focar, manter ou mudar o
. Alteragdes desenvolvem-se num curto periodo de foco da atengdo)
tempo (geralmente horas a dias), representam | 2. Alteragdo global da cognigdo (distor¢do da
uma alteracdo aguda da atencdo e nivel de percepcdo, ilusdes ou alucinagbes, mais
consciéncia basais, e tendem a flutuar ao longo do frequentemente visuais; alteragao da
dia compreensao e do pensamento abstracto, com ou
E alteracdo cognitiva adicional (défice de memoria, sem alteragdes delirantes transitorias, mas
desorientagdo, alteragdo da linguagem, da geralmente com algum grau de incoeréncia;
percepgdo ou da capacidade visuo-espacial) alteragdo da memoria a curto prazo; alteragdo
As alteragGes dos critérios A e C ndo sdo explicadas temporal e, nos casos mais graves, também
por doenga neurocognitiva em evolugdao ou pessoal e espacial)
estabelecida pré-existente; nem ocorrem no | 3. Alteragbes psicomotoras (hipoactividade ou
contexto de uma redugdo grave do nivel de hiperactividade e alteragdes imprevisiveis entre
consciéncia, como o coma elas, aumento do tempo de reac¢do, aumento ou
Ha evidéncia pela histéria, observagdo ou exames diminuicdo da velocidade do discurso, apreensao)
laboratoriais, de que a alteracgdo é uma | 4. Alteracdo do ciclo sono-vigilia (insénia ou, em
consequéncia directa do efeito fisioldgico de outra casos graves, perda total do sono ou inversdo do
condicdo médica, intoxicagdo ou privagdo de ciclo; sonoléncia diurna; agravamento nocturno
substancia (droga ou farmaco), exposi¢ao a toxina, dos sintomas; pesadelos ou sonhos
ou de etiologia multifactorial perturbadores, que podem contribuir para
alucinagdes apods acordar)



5. Alteragcbes emocionais, como a depressdo,
ansiedade, medo, irritabilidade, euforia, apatia ou

perplexidade

O DSM-5 reconheceu ainda que, nos casos de alteracdo de consciéncia grave, que inviabilizem
a colaboragao do doente no teste cognitivo ou na entrevista clinica, deve ser considerada a
possibilidade de delirium, uma vez que o nivel de consciéncia é essencial para avaliar qualquer
dominio cognitivo.® 34

A ICD-10% é outro sistema de classificacdo e diagndstico de delirium amplamente difundido.
Apesar de alguma sobreposicdo entre os dois sistemas de classificacdo, a ICD-10 apresenta
critérios adicionais para a fungdo psicomotora, ciclo sono-vigilia e estado emocional (Tabela
1).

Actualmente, o DSM-5 é mais utilizado em contexto clinico e a ICD-10 para codificacao.
Existem ainda poucos trabalhos comparativos entre ambos, mas os critérios do DSM-5, tal
como os estudos prévios com o DSM-IV, parecem ser mais inclusivos do que os da ICD-10,
apesar de este Ultimo ter maior especificidade.3>37

N3o obstante as tentativas de uniformizar uma defini¢ao para o delirium, os préprios sistemas
de classificacdo de doencas, como a ICD-9 e a ICD-10, apresentam multiplos cédigos ao invés
de um termo Unico. Por outro lado, os dois principais critérios de diagndstico de delirium
utilizados mundialmente mantém algumas diferencas (Tabela 1), o que dificulta a

uniformizacdo e o registo clinico desta entidade ao nivel dos Cuidados de Saude.38

Epidemiologia

O delirium é uma entidade frequente, principalmente nos doentes idosos internados. Nao
obstante, a sua prevaléncia varia de acordo com as caracteristicas do doente, a tipologia de
internamento e o método de avaliacao utilizado, nomeadamente muitos estudos excluem os
doentes mais idosos ou com alteracGes cognitivas como a deméncia, o que subestima a
verdadeira incidéncia desta entidade na populacdo geridtrica.”

A prevaléncia de delirium descrita na comunidade é baixa (~¥1%)3 4%, aumentando nos
doentes internados no Servico de Urgéncia para cerca de 8-17% da populacdo e alcancando

os 40% nos doentes ai admitidos que previamente estavam institucionalizados.***3 Nas



enfermarias de Medicina/Geriatria estima-se que 11-34% dos doentes apresentem delirium
no periodo de internamento.” 4

As taxas mais elevadas desta patologia (>80%) verificam-se nos Cuidados Intensivos*%7, no
pds-operatdrio*®>0, e nos doentes terminais.”! Efectivamente, a prevaléncia na admissdo em
Unidades de Cuidados Paliativos é cerca de 13-42%, alcangando aos 88% nos doentes em fim

de vida.’?

Impacto — principais consequéncias

O delirium tem um elevado impacto a nivel socioecondmico e dos Cuidados de Saude, ndo sé
pela sua elevada prevaléncia, mas também pelo seu efeito negativo na morbimortalidade
durante o internamento e, a longo prazo, com repercussao negativa na qualidade de vida do
doente e dos seus familiares.” 440,52

A associagao entre delirium e a mortalidade foi evidenciada por diversos estudos, durante e
apos o internamento, em qualquer tipologia.** 5% >2 Segundo o NICE*®, os doentes com
delirium apresentam um odds ratio de 2.6 (IC 95% 0.7-6.2) para a mortalidade intra-
hospitalar. E em outros estudos, o risco de morte apds alta aumenta cerca de 1.5 vezes nos
doentes com delirium internados em enfermarias de Medicina/Geriatria’ 2, com mortalidade
de 70% nos primeiros 6 meses apds a admissdo no Servico de Urgéncia®3; e alcancando os
75% nos 3 anos apds o internamento noutro trabalho em doentes idosos com delirium,
comparando com 51% na populacdo-controlo.>* Efectivamente, o delirium surge como
preditor independente de mortalidade nos doentes idosos aos 12 meses apds a alta
hospitalar.”? >> Também na populac¢3o sob cuidados paliativos se verificou um aumento da
mortalidade nos doentes com delirium.>®->8

Existe também evidéncia cientifica robusta quanto a associacdo entre o delirium e um maior
nimero de complicagdes durante o internamento®” ®: dificuldade na coopera¢do com os
cuidados e remocdo dos dispositivos®?, aumento do risco de quedas®?, imobilizacdo e
limitacdo funcional®?; dlceras de pressdo; incontinéncia urinaria e consequente algaliacdo®;
maior risco de aspira¢do®; aumento da duracdo da ventilagdo mecénica.®®

O impacto do delirium também ocorre ao nivel do volume de trabalho para os profissionais

de saude** ¢, e no aumento do tempo de internamento** >% ® (aumento em média de 5-10



dias). Nomeadamente, verificou-se que o desenvolvimento de delirium no Servico de
Urgéncia é um factor preditor do aumento do tempo de internamento.®’

No entanto, as repercussdes do delirium vao além do periodo de hospitalizagdo, com
consequéncias a médio e longo prazo. Os doentes que sofreram de delirium durante o
internamento tém maior probabilidade de institucionalizagdo a data de alta” >% 3253, 68 ¢
apresentam maior limitagdo funcional, que pode persistir até varios meses apds o
internamento.** 4> 30,6971 D3 mesma forma, cada vez mais a evidéncia cientifica corrobora
também a existéncia de alteragdes cognitivas decorrentes desta entidade, mesmo nos
doentes sem disfuncdo prévia conhecida®® 727374, e que, em muitos dos casos, persistem sem
retornar completamente ao seu nivel basal apds resolucdo do episddio de delirium.®®* Mais
ainda, nestes doentes sem compromisso cognitivo prévio, os estudos mostram que o delirium
se associa a um risco aumentado de desenvolver deméncia.”? 72 Por sua vez, nos doentes com
diagndstico prévio de deméncia também se verificou a associacdo entre o delirium e a
deterioracdo do estado cognitivo prévio. Para além do agravamento apds o delirium, estes
doentes apresentam uma aceleracdo do declinio cognitivo até duas vezes mais rapida do que
nos doentes que ndo experienciaram delirium.’®’® Nos casos de delirium sobreposto a
deméncia, para além do impacto a nivel cognitivo, também se verifica maior mortalidade,
aumento do tempo de internamento e maior declinio funcional.”®7°

O desenvolvimento de stress pds-traumatico decorrente dum episédio de delirium é uma das
consequéncias do delirium mais recentemente identificadas. Pensa-se que resulte dos
sintomas psicdticos com alucinagdes e pensamento delirante, ansiedade e sentimento de
ameaca muitas vezes experienciados durante o delirium.8°% Uma revisdo sistematica de
estudos em doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos® identificou uma
prevaléncia de SPT entre 8-27%, e, num trabalho com doentes oncoldgicos®!, até 81%
reportaram sofrimento durante o episddio de delirium.

O delirium é fonte de sofrimento n3ao sé para o doente, mas também para os
familiares/cuidadores, particularmente no contexto das formas hiperactivas e do doente em
fim de vida. Varios estudos indicam que os familiares também experienciam sentimentos de
ansiedade, medo e sofrimento durante a ocorréncia de delirium, particularmente no doente
terminal 8% 81,8790 O impacto desta patologia recai também sobre os profissionais de satde.
Lidar com esta patologia pode ser desafiante e fonte de stress, pois muitas vezes ndo existe

preparacdo nem formacdo adequadas para compreender e gerir esta entidade.’’ 92 Estes



aspectos sdo ainda agravados pela associacdo entre o delirium e o aumento do volume de
trabalho, como referido previamente** ¢, para a qual contribuem a limita¢do na comunicacdo
com estes doentes, bem como os disturbios psicomotores.?13

Assim, por todos estes efeitos adversos que estdo associados a ocorréncia de delirium, bem
como pelas previsdes de aumento da sua prevaléncia com o envelhecimento global da
populacio?, é possivel compreender o seu impacto financeiro. Do mesmo modo, tem sido
crescente o interesse da Saude Publica, das actuais politicas de gestdo e da organizacdo dos
Cuidados de Saude nesta entidade como um indicador da qualidade de cuidados ao doente
internado.?*°> Globalmente, os custos do delirium para os Cuidados de Saude s3o cerca de
2.5 vezes superiores aos dos restantes doentes, estimados em cerca de $164 bilides/ano
(2011) nos Estados Unidos®® e mais de $182 bilides/ano (2011) num grupo de 18 paises
europeus, entre os quais Portugal.” Estes valores estdo a par das despesas com as quedas ndo
fatais ($19 bilides) ou a diabetes ($91.8 bilides).”® Num estudo alem3o recente®®, numa
enfermaria de Medicina, os custos da hospitalizagcdo (entre material e profissionais de salude)
em doentes com delirium hiperactivo foi cerca de 1200€/doente. O encargo financeiro
associado a esta entidade decorre ndo sé do internamento e complica¢cdes associadas, mas
também dos encargos apds a alta pela maior taxa de institucionalizacao, declinio funcional e
cognitivo implicados.®”%°

Ao nivel de Portugal, um estudo recente?® verificou que nos doentes criticos com episédio de
delirium houve um gasto médio superior de 2006€/doente, no total dos dias de internamento.
Contudo, ndao obstante os dados referidos, esta permanece uma area ainda pouco
financiada.®

A andlise do impacto econdmico do delirium alerta para a necessidade de gerir
adequadamente os recursos e intervencdes utilizados, nomeadamente através da elaboracdo
e implementagdo de protocolos que sejam custo-eficazes e que permitam a prevengdo e o

tratamento do delirium.?*

Patofisiologia
Apesar de algum avanco cientifico nos ultimos anos, a patofisiologia e os mecanismos
subjacentes ao desenvolvimento do delirium permanecem pouco compreendidos. Desde de

cedo se compreendeu que, dada sua natureza multifactorial, uma teoria Unica nao



conseguiria abarcar a complexidade inerente ao delirium. Had mais de 50 anos que se admite
que resulta de uma desregulac3o cerebral aguda secunddria a altera¢des sistémicas.® Desde
entdo surgiram multiplas hipéteses, admitindo diferentes vias complementares e por vezes
sobrepostas. Actualmente existem 7 principais teorias: envelhecimento neuronal,
inflamacao, stress oxidativo, alteragdes neuroenddcrinas, alteragées de neurotransmissores,
desregulacdo da melatonina e falha na conectividade da rede neuronal.!0 101,

Com o envelhecimento verifica-se uma maior vulnerabilidade ao delirium por diminuicdo da
reserva fisioldgica, independentemente de outros factores.'%2. Este processo é global e com
alteracdes fisioldgicas caracteristicas, atingindo também o sistema nervoso, com alteracoes
ao nivel dos neurotransmissores, do fluxo sanguineo cerebral e perda de neurdnios. Todos
estes factores contribuem para a deterioracdo cognitiva progressiva e risco de deméncia
associados com a idade.1% Por outro lado, estudos também documentaram um aumento dos
niveis basais de mediadores inflamatérios sugestivos de um processo cronico associado ao
envelhecimento.194-106

Outra das teorias incide sobre a inflamagao sistémica, por exemplo no contexto de infeccao
ou de doenca oncoldgica, com a activacdo de multiplas citocinas e mediadores que alcangcam
o SNC dada a disfungdo da barreira hemato-encefélica pelo processo inflamatdrio, e ai
desencadeiam processos de neuroinflamacdo, como a activacdo endotelial e apoptose
neuronal, perpetuando a lesdo neuronal.’> 0L 107 Apesar da identificacdo de alguns
biomarcadores (p.ex. interleucinas) ainda ndo foi possivel validar nenhum deles para a
utilizacdo na pratica clinica.l> 108

A teoria do stress oxidativo baseia-se na lesdo celular induzida por processos que
condicionem hipoperfusao, como a hipdxia, ou inflamacgao sistémica, em que o aumento do
consumo de oxigénio ou a diminuicdo da sua disponibilidade condiciona disfuncdo cerebral,
e as alteracBes cognitivas e comportamentais associadas ao delirium.'® Alguns trabalhos
demonstraram que a saturacdo de oxigénio intraoperatéria e a fungdo cognitiva no pds-
operatorio se encontram relacionadas, nomeadamente que a hipdxia é um factor de risco
significativo para desenvolver delirium no pds-operatério. Por outro lado, as alteragdes
oxidativas também foram associadas ao declinio cognitivo irreversivel, sequelar ao episédio
de delirium.1%® Alguns autores defendem que pode ser uma reac¢do aguda ao stress (teoria
neuroenddcrina), com elevacdo dos niveis de corticosteroides, que pode condicionar a

capacidade de sobrevivéncia dos neurdnios apds diversas alteracdes metabdlicas.® Varios



estudos identificaram que os niveis de corticosteroides libertados em resposta ao stress tém
um efeito deletério a nivel cerebral, nomeadamente como potenciadores da
neuroinflamacio, e que exposicdes repetidas podem contribuir para o declinio cognitivo.1°
Outro dos elementos fundamentais para a génese do delirium é a alteracdo dos
neurotransmissores, principalmente pelo seu potencial como alvo terapéutico.'% 10 De facto,
observou-se que o uso de substancias, como fdrmacos ou drogas, que actuam em
neurotransmissores, desencadeavam delirium por inibicdo colinérgica. Nomeadamente,
detectaram baixos niveis de acetilcolina no liquor de doentes com delirium. *>*'! O sistema
colinérgico controla as actividades relacionadas com a atengao e nivel de consciéncia, dois
dos critérios de diagndstico de delirium do DSM-5; e ainda a regula¢do do sono e da memodria.
Concomitantemente, os processos inflamatdrios sistémicos sdo um dos principais
determinantes de hipoactividade colinérgica e pensa-se que sejam mais um factor que
contribui para a disfuncdo cognitiva no delirium, e mais outro exemplo da intersecc¢do das
teorias descritas.!’ Também o excesso de dopamina foi relacionado com o aparecimento de
delirium, e um dos principais mecanismos envolvidos é a diminuicdo da conversao de
dopamina em noradrenalina no contexto de altera¢cdes oxidativas.’®® Assim, entre as
principais altera¢des de neurotransmissores descritas destacam-se as alteragdes do sistema
dopaminérgico—colinérgico ja referidas (com aumento do primeiro e baixos niveis de
acetilcolina, sendo o racional para a utilizagdo dos antipsicoticos anti-dopaminérgicos'> 110) e
ainda o excesso de noradrenalina e/ou glutamato, a diminui¢cdo da melatonina e alteragdes
do acido gama-aminobutirico (GABA), N-metil-D-aspartato (NMDA) ou da seretonina.0?
Entre os possiveis mecanismos envolvidos na patofisiologia desta entidade ainda se destacou
arelacdo entre a privagdo de sono e a ocorréncia de delirium.?® %1 A alterac¢3o do ciclo sono-
vigilia associa-se a desregulacdo dos niveis circadianos de melatonina e estd presente nos
doentes com delirium, pelo que foi proposta como um possivel alvo-terapéutico.?® 19 Alguns
estudos apontam que o uso profildtico de melatonina para a reducdo da incidéncia, da
gravidade e do efeito “sundowning” nos idosos com deméncia, também poderd ser
observado nos doentes com delirium.'*?

Por fim a teoria da falha da conectividade neuronal defende que diferentes factores, como o
envelhecimento, doencas ou farmacos, afectam a comunicacdo ao nivel da rede neuronal
conduzindo a uma faléncia aguda que consoante o(s) sistema(s) envolvido(s) origina as

diferentes apresenta¢des motoras, duracdo e sequelas do episédio de delirium.'*
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Mais recentemente, Maldonado!® propés uma nova hipdtese em que procura integrar a
teoria da desregulacdo dos neurotransmissores com a teoria da disrupc¢do da conectividade
neuronal, que denominou de “systems integration failure hypothesis’. Esta sugere que as
altera¢des ao nivel dos neurotransmissores e a faléncia da integracdo e processamento
apropriado da informagdo, bem como dos mecanismos de resposta adequados, conduziriam
as manifestacdes de delirium. O autor admite ainda que existem diferentes factores
etioldgicos e que a sua acumulacdo ird determinar a fragilidade do sistema, numa razao
inversa ao numero de precipitantes (p.ex. medicagao, infecgdo, privacao de sono etc.), de
uma forma analoga ao modelo preditivo proposto por Inouye!!? para a etiologia do delirium.
Actualmente, esta é ainda uma drea com muitas incertezas e cujo desenvolvimento permitira
melhorar a abordagem do delirium, contudo admite-se que estas teorias sdo complementares

e que se relacionam entre si, espelhando a sua natureza multifactorial.

Etiologia: factores predisponentes e precipitantes

Independentemente do mecanismo patofisioldgico envolvido na génese do delirium, a
evidéncia cientifica quanto a sua etiologia e factores de risco € um pouco mais robusta,
admitindo-se uma causa multifactorial na maioria dos casos.”® '3 Alguns trabalhos apontam
que 90% dos doentes apresentam pelo menos 3 a 4 factores de risco concomitantemente.?>
Inouye!’3 propds um modelo de factores predisponentes e precipitantes em que se
depreende que quanto maior o numero de factores predisponentes (p.ex. idoso com
multimorbilidade), menor o numero de precipitantes (p.ex. medicacdo ou algaliacdo)
necessarios para desencadear um episddio de delirium, e o inverso também se verifica, sendo
necessario um maior numero de precipitantes num doente com baixo niumero de factores
predisponentes. Assim, este modelo tem implicito que uma abordagem multidisciplinar e
multifactorial do delirium serd mais eficaz para a sua prevencdo e tratamento.

Entre os principais factores predisponentes destacam-se a idade avangada, alteragdes
cognitivas ou deméncia, multimorbilidade, fragilidade, dependéncia funcional, diminuicdo da
acuidade visual ou auditiva, e consumo alcodlico excessivo.” 113 Os factores precipitantes sdo
variados, assinalando-se a polifarmacia, o uso de medicacdo psicoactiva, imobilizacdo fisica,
algaliacdo, desidratacao, dor, infeccao, hipdxia, desnutricdo, ou alteracdes electroliticas,

como a hiponatremia (Tabela 2).7-56: 113
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Tabela 2 — Factores predisponentes e precipitantes do delirium

Factores Predisponentes

Factores Precipitantes

Idade avangada
Alteragdes cognitivas/deméncia
Multimorbilidade
Depressao
Dependéncia funcional
Diminui¢do acuidade visual
Diminuicdo acuidade auditiva
Tabagismo
Etanolismo

Episddio prévio de delirium

Dor
Infecgdo
Medicagdo (tipo, polifarmacia)

Imobilizagdo
Algaliagao

Desidratagdo

AlteragGes idnicas
AlteragGes da metabdlicas (p.ex. glicémia)

Hipoxémia

Desnutricao

Cirurgia

Alteragdo do sono

Podem ainda classificar-se os factores de risco em modificaveis e ndo modificaveis. Entre
estes, a idade avancada e a deteriorac¢do cognitiva s3o os mais prevalentes.?® 113 Numa meta-
analise, 22%—89% dos doentes que desenvolveram delirium apresentavam deméncia, apesar
de muitas vezes o seu diagndstico sé ocorrer apds o episddio.” 7°

Geralmente os factores modificaveis associam-se a uma condicdo aguda e os profissionais
devem-lhes estar particularmente atentos dado que s3ao passiveis de serem prevenidos e
corrigidos, se atempadamente identificados.

A medicagao é responsavel em por cerca de 30% dos casos de delirium, estando implicado
ndo sé o tipo, mas também o numero total de farmacos.'’> Apesar de, na sua maioria,
poderem desencadear um episédio de delirium, algumas classes apresentam um maior risco,
possivelmente por actuarem ao nivel das vias patofisiolégicas e dos neuromediadores
envolvidos na sua génese, como os anticolinérgicos ou os antidopaminérgicos.'®? Assim,
destacam-se os: antipsicéticos, ansioliticos, antidepressivos, opidides, corticosteroides,
anticonvulsivantes e antihistaminicos.” 116-117

Outros dois factores frequentemente associados ao delirium, com elevada expressao no idoso
e passiveis de tratamento, sdo a infeccdo” *? e a dor n3o controlada.” ®

Para além dos factores nomeados, o ambiente hospitalar com as altera¢des da rotina,

estimulacdo sonora quase permanente, exposicao luminosa nao fisioldgica e alteracdo do

sono, imobilizacdo fisica e colocacdo de multiplos dispositivos invasivos (p.ex. sonda
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nasogastrica, algalia, cateter periférico etc.), com inerente ansiedade e preocupacdo do
doente com a sua situacdo clinica contribuem para a sua génese.*> 1> Do mesmo modo, a
tipologia do internamento e aspectos especificos de cada populagdo de doentes estdo
envolvidos na etiologia desta entidade. A cirurgia € um factor de risco bem estabelecido e
existem guidelines quanto aos principais elementos associados ao delirium pds-operatério em
gue nomearam os 5 principais: idade superior a 65 anos, défice cognitivo estabelecido ou
demeéncia, diminuicdo da acuidade visual ou auditiva, gravidade da condicdo clinica, e a
presenca de infeccdo.'® Também a admissdo em Unidade de Cuidados Intensivos esta
associada a maior taxa de delirium, admitindo-se a alteracdo do ritmo circadiano, da
luminosidade e sonoridade, bem como a auséncia de elementos de orientagdo, maior
duracdo e frequéncia de sedacdo e de ventilagdo mecanica como elementos que contribuem
para esta associa¢do.!*

Actualmente, muitos dos trabalhos e guidelines ainda ndo incluem a populagdo paliativa, que
apresenta uma maior vulnerabilidade ao delirium pela doenga de base geralmente estar
associada a algum grau de faléncia organica e pela frequente terapéutica farmacoldgica
multipla.>® * Num estudo nesta populacdo verificou-se uma média de 3 factores
precipitantes por cada episddio de delirium, num intervalo entre 1 a 6, destacando a

medicac¢do psicoactiva como um dos factores precipitantes reversiveis.*®

Manifestagoes clinicas e classificagao

Entre as manifestacdes clinicas do delirium, Maldonado'® considerou 5 dreas principais:

- defeitos da atencdo/inatencdo: alteracdo do estado de consciéncia e da capacidade de
dirigir, manter ou mudar o foco de atencao;

- alteragdes cognitivas: distorcdo perceptual (alucinag¢des, ilusdes ou ideias delirantes),
alteragcGes da memodria, pensamento abstracto e da compreensdo, disfuncdo executiva e
desorientacao;

- alteracdo do ritmo circadiano: fragmentacdo do ciclo de sono, caracterizado geralmente por
sonoléncia diurna e insénia nocturna, provavelmente relacionado com as alteragdes
colinérgicas subjacentes ao delirium;

- desregulacdo emocional: perplexidade, medo, ansiedade, irritabilidade e/ou raiva;

- desregulacdo psicomotora (que define diferentes fendtipos, abaixo descritos).
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Como evidenciado pelos critérios de diagndstico do DSM-5, as alteracfes da atencdo e do
estado de consciéncia s3o centrais para a classificar o delirium.b Efectivamente, estas s3o
subtis, frequentes, das mais precoces e, quando comprometidas, podem impedir a adequada
avaliacdo dos outros dominios cognitivos superiores.'?® Por outro lado, é fundamental o
conhecimento do estado cognitivo basal para poder identificar a sua variagdao, que
geralmente é subita e flutuante.

De acordo com a apresentacdo psicomotora é possivel classificar o delirium em 3 subgrupos
ou fendtipos:®

- hipoactivo - com lentiddo psicomotora, sonoléncia, apatia e reducdo das respostas aos
estimulos externos;

- hiperactivo — mais caracteristico, com agitacdo e por vezes ilusées e alucinacdes;

- misto (com caracteristicas de ambos).

Um doente pode alternar entre os diferentes grupos ao longo do episédio de delirium.
Alguns autores consideram ainda um quarto subgrupo, o delirium subsindrémico. Esta é uma
entidade que permanece pouco definida e algo controversa, mas que se encontra classificada
pelo DSM-5 como uma forma atenuada da sindrome, em que estdo presentes apenas alguns
dos critérios.® Alguns estudos usam o delirium subsindromico como um diagndstico
independente de delirium'?!, enquanto noutros trabalhos foi admitido como um subgrupo.?%
123 A prevaléncia da forma subsindrémico varia entre 10-23%'21-123, contudo é necessario mais
investigacdo e uma definicdo mais consensual para a melhor compreensao e homogeneizacao
da utilizacdo deste termo na pratica clinica.

Entre os fendtipos psicomotores, o delirium hipoactivo é o mais frequente, mas menos
reconhecido, particularmente nos idosos e doentes paliativos.t? 124125 As formas hipoactivas
caracterizam-se pela presenca de inatencdo, diminuicdo do estado de consciéncia, discurso
mais lentificado, letargia ou apatia®®, manifestacdes clinicas que dificultam a sua distin¢do de
entidades como a depressdo ou o cansaco.’’ Esta apresentacdo de delirium associa-se a pior
progndstico, nomeadamente com mais complicacdes e maior mortalidade.” 12>-127

Por sua vez, as formas hiperactivas e mistas geralmente requerem maior uso de antipsicéticos

e tém taxas de identificacdo superiores.” 124 128
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Diagndstico Diferencial

Pelas suas caracteristicas clinicas flutuantes, com alteracdo da cognicdo e estado de
consciéncia, o diagndstico diferencial entre o delirium e outras doengas, como a deméncia ou
a depressdo, pode ser desafiante. Efectivamente, o delirium, a deméncia e a depressao sdo 3
patologias frequentes no idoso e que podem coexistir, o que dificulta a sua identificacdo e
correcto diagndstico.”® 129-132

Pelo caracter agudo e por ser considerado uma emergéncia médica’, se ndo for clara a
etiologia, defende-se que devera ser assumido o diagndstico de delirium até esclarecimento
da situac3o clinica.3!

O delirium e a deméncia sdo duas das principais doencas neurocognitivas e estdo
intimamente relacionados. Enquanto o delirium se caracteriza pelo inicio agudo, com curso
flutuante e reversivel na maioria dos casos; a deméncia tem um inicio insidioso, geralmente
com declinio cognitivo mais progressivo e irreversivel, com flutuacdes menos frequentes.® 133
No entanto, as alteragGes motoras, da cognicdo e da atengdo ocorrem na deméncia,
principalmente nas formas mais avancadas, e sdo também importantes critérios para o
diagnéstico de delirium. Estes aspectos clinicos sobreponiveis e a incapacidade dos doentes
de colaborarem nos testes de diagndstico dificultam a distingdo entre estas duas entidades,
principalmente quando a deméncia n3o estd identificada.”® 197,132

Por outro lado, a deméncia surge como um dos principais factores predisponentes do
delirium, com um risco 2.5 vezes superior para o seu aparecimento no internamento.'?3
Estudos recentes tém confirmado que a deméncia é também uma das consequéncias do
delirium, ndo sé com o aumento da sua incidéncia, mas também com a aceleracdo do declinio
cognitivo, quer em doentes sem altera¢des prévias, como naqueles ja diagnosticados.>> 7273
Muitas vezes, o episddio de delirium serve para desmascarar alteragdes cognitivas nao
descritas previamente.” 7

Assim, o delirium deve ser considerado um marcador de vulnerabilidade cognitiva e, portanto,
de maior risco de deméncia. Por sua vez, esta é um factor de risco para o desenvolvimento
de delirium pela baixa reserva funcional perante precipitantes/estimulos externos.’

Um aspecto comum a estas duas entidades é o fendmeno do sundowning, que consiste no
aparecimento ou agravamento de agitacdo/inquietacdo psicomotora no periodo vespertino
134

e nocturno.'3* Parece estar associado a alterac3o do ritmo circadiano e do padrdo de sono

e, geralmente, ocorre em doentes com compromisso cognitivo, como na deméncia, sendo
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mais um dos factores que contribui para o n3o reconhecimento do delirium.” No entanto,
quando de instalacdo aguda deverd suspeitar-se sempre desta patologia.®

A depressao é outro dos diagndsticos diferenciais importantes. As alteragdes do sono, da
cognicdo, da atencdo e da afectividade estdo presentes em ambos, bem como as
caracteristicas motoras mais hipoactivas; porém, a depressdo geralmente é menos flutuante
e associa-se a disforia.l?” 135 Esta é n3o sé um factor predisponente, com o aumento de 1.3-9
vezes do risco de delirium nestes doentes!3®; como, simultaneamente, estd documentada

uma incidéncia superior desta entidade apds um episddio de delirium.137-138

Abordagem e Diagnéstico
PRINCIPAIS DIFICULDADES

Dado o prognédstico associado e elevado impacto socioecondmico, é fundamental o
reconhecimento do delirium para o seu diagndstico e prevengao. No entanto, apesar da sua
elevada prevaléncia, os niveis de identificacdo e documentacdo tém permanecido baixos ao
longo dos anos.'3%-142 Existem vdrios factores que tém contribuido para esta realidade. Por
um lado, pela falta de conhecimento e formacdo dos profissionais de saude, quer para o
reconhecimento do delirium, como para aplicacdo correcta das escalas de avaliacdo cognitiva
e dos instrumentos de diagndstico.?® 142 Concomitantemente, os préprios critérios e definicdo
permanecem pouco claros, com falta de consenso quanto a duracao, gravidade, ou melhor
forma de avaliagao e diagndstico, com uma multiplicidade de instrumentos que, globalmente,
ndo sdo faceis de aplicar de forma sistematizada e rapida.'® 13 Também os aspectos inerentes
a patologia, como o ser flutuante ou a auséncia do componente motor nas formas
hipoactivas, tornam dificil diferenciar de outras patologias frequentes no idoso, como a
deméncia ou a depressdo.t3% 141, 143-144 por fim, também a falha na comunicacdo e integracdo
das informacbes prestadas pelos cuidadores e familiares, bem como as contingéncias
temporais e espaciais das enfermarias dificultam o reconhecimento e diagndstico desta

patologia.l43 14>

ABORDAGEM CLINICA

Assim, para a avaliacdo e diagndstico do delirium é fundamental uma elevada suspeicdo

clinica e observagdes seriadas.
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O delirium é considerado uma emergéncia médica’, pelo que na suspeita desta entidade,
como na abordagem de qualquer doente internado, deve-se elaborar uma histdria clinica
cuidada, nomeadamente obtendo informagdes dos familiares/cuidadores quanto ao estado
cognitivo prévio e medicacdo habitual; e realizar um exame objectivo minucioso com uma
breve avaliagao cognitiva. Se necessdrio, esta avaliagdo podera ainda ser complementada
com o estudo etioldgico através de anadlises e, mais raramente, pun¢do lombar, exames
neuro-imagiolégicos e EEG.” 12 Este Ultimo, na maioria das vezes apresenta achados
inespecificos com baixa sensibilidade e especificidade para o delirium, contudo podera ser
realizado para exclusdao de causas organicas, funcionais ou psiquiatricas em doentes pouco
colaborantes.” 120

Efectivamente, o diagndstico de delirium é clinico, ndo existindo actualmente marcadores
laboratoriais ou imagioldgicos para confirmar a sua presenca.” Como referido previamente,

os critérios do DSM-5 e da ICD-10 sao os gold standard para confirmar a sua presenca.

INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO

Como também 3 frisado, um dos aspectos fundamentais neste processo é determinar qual o
estado cognitivo basal do doente, de forma a conseguir identificar as suas alteragdes subitas
e flutuagdes clinicas, dois dos critérios elementares para estabelecer este diagndstico. O
desconhecimento do estado cognitivo prévio € um dos principais motivos para erros no
diagndstico e para o n3o reconhecimento do delirium.>® Entre os testes cognitivos
recomendados destacam-se: o Short Portable Mental Status Questionnaire'*® (validado para
portugués'¥’), o mini-cog® *® (traduzido e validado em portugués®°), Mini-Mental State
Examination®>; e ainda nomear meses do ano na ordem inversa®>3 (permitir 1 erro).

O instrumento de diagndstico ideal deve ter elevada sensibilidade, ser breve e facil de aplicar
com treino minimo. Deve ainda adequar-se a tipologia de doentes em que vai ser utilizado e
ndo devera implicar uma sobrecarga adicional para o doente, para a familia ou para os
profissionais de saude.'>

Para melhorar o reconhecimento de delirium deve-se aplicar de forma sistematizada
instrumentos de rastreio observacionais, nomeadamente pela equipa de enfermagem,
associados a testes cognitivos e de aten¢do.'>* Actualmente, existem mais de 40 instrumentos

com propriedades psicométricos para a avaliacdo do delirium.1>>-1%6
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O instrumento mais usado, quer no ambito clinico, quer no de investigacao, é o CAM. Este é
um algoritmo que se baseia na presenca dos 4 elementos caracteristicos do delirium: inicio
subito, flutuacdao dos sintomas, inatencdao e pensamento desorganizado ou alteragdo da
consciéncia. Para o seu diagnéstico sdo necessdrios 2 requisitos: inicio agudo com curso
flutuante e inatengao; e mais um dos seguintes: pensamento desorganizado ou alteragao do
nivel de consciéncia.'®” A sua aplicacdo demora cerca de 5 minutos e encontra-se validado
por multiplos estudos, em mais de 1000 doentes e traduzido para varias linguas, entre as
quais a portuguesa.'®® Apresenta uma sensibilidade de 94%, especificidade de 89% e elevada
consisténcia inter-avaliagdes (k = 0.92).%°° S3o pressupostos para a utilizacdo do algoritmo a
realizacdo de uma avaliagdo cognitiva, previamente a sua aplicacao, e é recomendado o treino
de quem aplica a escala para optimizacdo e consisténcia dos resultados obtidos.'>®

Existem varias adaptacGes deste teste. A versao completa inclui um total de 9 itens baseados
nos critérios do DSM-III (em vigor na data da sua criacdo)®’; versdes abreviadas (3D-CAM)10
adaptada ao uso em Cuidados Paliativos'®!, em Cuidados Intensivos (CAM-ICU)*’, no Servico
de Urgéncia'®?, ou em lares/instituicdes de apoio social.1®3

Seguidamente, destacam-se alguns dos instrumentos usados no rastreio e avaliacdo de
delirium (Tabela 3):

- O Nursing Delirium Screening Checklist (NUDESC) é uma ferramenta observacional para
vigildncia continua no internamento;*%

- O Delirium Observation and Screening Scale (DOS) é constituido por 25 itens, aplicado por
enfermeiros, e visa os padrdes de comportamento, tentando captar o aspecto flutuante do
delirium num periodo de 24 horas;6>

- A NEECHAM Confusion Scale é um instrumento observacional que procura identificar a
confusdo aguda e o risco de desenvolver delirium. E também Util para a sua monitorizacdo.16¢
- O teste dos 4A (4AT) é um instrumento rapido e objectivo, que inclui dois breves testes
cognitivos, e a avaliacdo do estado de consciéncia e de alteracdes agudas do estado mental.
Pode ser aplicado em doentes que ndo sejam capazes de completar os testes cognitivos mais
complexos ou que estejam muito agitados ou prostrados;*¢’

- O Family Confusion Assessment Method (FAM-CAM) baseia-se nas informacbes dos
familiares e cuidadores;1®

- A Single Question in Delirium (SQiD), o teste mais breve, mas com resultados aceitaveis como

instrumento de rastreio, indicado para ser utilizado pelos cuidadores e familiares.'®°
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Foram também desenvolvidas ferramentas com intuito de avaliar a gravidade do episddio de
delirium:
- A Delirium Rating Scale (DRS e DRS-98) avalia a gravidade do delirium e baseia-se no
comportamento do doente num periodo de 24 horas, contudo nado é util para distinguir entre
delirium e deméncia;'?% 170

A Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) é outro instrumento que mede a gravidade
do delirium, avaliando o nivel de consciéncia, memdria, nivel de cognicdo e actividade
psicomotora. Foi desenhada para ser repetida varias vezes ao longo do dia;!’*
- A modified RASS é um instrumento que avalia o nivel de consciéncia e a e atencdo.’?
Tém ainda sido desenvolvidos instrumentos para o rastreio e monitorizacdo do grau de

delirium em doentes paliativos com resultados promissores, como a RASS-PALY"3 ou a

Observational Scale of Level of Arousal.*”*

Tabela 3 - Escalas de avaliagdo e diagndstico de delirium

Escalas de avaliagao Escalas Diagnosticas de Escalas de Gravidade de Escala de Etiologia

cognitiva Delirium Delirium do Delirium

Confusion Assessment Delirium Rating Scale Delirium etiology

Digit Span Test

Mini-Mental State
Examination*

Clock drawing test*

Vigilance “A” Test

Mental Status
Questionnaire*

NeeCham Confusion
Scale*

Method (CAM)*

Delirium Symptom
Interview (DSI)

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

Delirium Observation

Screening Scale (DOSS)

Global Attentiveness
Rating (GAR)

Nursing Delirium
Screening Scale

(Nu-DESC)*

(DRS)

Delirium-o-meter

Delirium index

Confusional state
evaluation scale

Delirium assessment scale

Delirium severity scale

Memorial Delirium
Assessment Scale (MDAS)*

checklist

* Escalas validadas para portugués
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Prevencao e Tratamento

A prevengao é a melhor forma de evitar a ocorréncia de delirium. Este trata-se de uma das 6
condi¢cdes preveniveis no doente idoso internado®, em que até 1/3 dos casos podem ser
evitados.>% 175176

A utilizacgdo de modelos preditores de risco e uma abordagem ndo farmacoldgica
multifactorial do delirium s3o ferramentas com eficdcia comprovada na reducdo da
incidéncia, duracdo, consequéncias adversas e custos desta patologia.l’>178

Por outro lado, quando o delirium esta instalado é necessario implementar medidas (ndo
farmacoldgicas e farmacoldgicas) que: (1) reduzam os principais factores de risco,
nomeadamente os que sejam reversiveis; (2) identifiquem e abordem a etiologia subjacente;
(3) permitam gerir as manifestacdes clinicas, principalmente se agitacdo marcada ou

sofrimento existencial.l®

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Assim, a primeira linha terapéutica é a abordagem ndo farmacoldgica, que consiste num
conjunto de medidas multidisciplinares que, dada a natureza multifactorial do delirium,
procuram abarcar a maioria das causas e precipitantes.

Apds excluir ou eliminar possiveis precipitantes, deve procurar-se actuar sobre os restantes
factores de risco como: suspender ou reduzir a medicagdao de alto risco, nomeadamente
anticolinérgica ou psicoactiva; controlo adequado da dor; garantir uma hidratacdo e nutricdo
adequadas, prevenindo a obstipagdo; camas confortaveis e anti-escaras para manter a
integridade cutinea.” > 178181

E fundamental propiciar um ambiente acolhedor e tranquilo, com redug3do do barulho, ajuste

180 e que poderd envolver elementos pessoais do doente; fornecer os auxiliares

dailuminacao
de visdo e audicdo que possa necessitar, bem como protese dentaria, para permitir uma
alimentacdo adequada’ 1% evitar a alteracdo frequente de quarto ou enfermaria, bem como
o isolamento, e providenciar a colocacdo de relégio e placas indicadoras dos locais principais
para facilitar a re-orientacdo temporo-espacial.®® Deve ainda promover-se um ambiente
seguro, com auxiliares de apoio e piso antiderrapante para prevenir quedas.1’817°

Esta provado que o uso de contencgdo fisica aumenta o risco e a persisténcia de delirium, ndao
sendo recomendada a sua utilizagdo.'% 134 179,182 Deye ser estimulada a mobilizacdo precoce

e elevacdo da cabeceira, de forma a evitar aspiracdes. 7 °6 178181
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O envolvimento dos familiares e cuidadores é essencial, explicando a natureza e
caracteristicas do delirium, e incentivando a sua presenca e apoio na reorientacao e conforto
do doente.? 178 183 Estudos tém ainda mostrado beneficios da inclusdo dos cuidadores para
o reconhecimento precoce e abordagem do delirium, mas ainda sem clara evidéncia cientifica
que corrobore estas atitudes.?% 8> 92 184 para alcancar o efeito maximo destas estratégias é
mandatdria a formagdao dos profissionais de saude, o desenvolvimento de programas
educacionais, e a criacdo de unidades especificas ou a consultoria interdisciplinar por
especialistas.” 28 142185 Deye ser estimulado ndo sé o conhecimento tedrico, como a aquisi¢do
de novas ferramentas e a aprendizagem dos métodos de deteccdo e avaliacdo do delirium,
das suas complicacdes e diagnésticos diferenciais. E ainda fulcral desenvolver e estimular as
técnicas de comunicacdo com o doente e seus familiares'®®, e também entre os profissionais
de saude para um melhor acompanhamento do doente.®’

Simultaneamente, com o refor¢o da formacdo dos profissionais de salde e consequente
reducdo da incidéncia do delirium, é possivel uma optimiza¢do e aumento de qualidade nos
cuidados prestados a estes doentes, bem como a reducdo da sobrecarga de trabalho para a
equipa.t®

Entre os varios modelos ndo farmacolégicos existentes, o Hospital Elder Life Program (HELP)
é dos mais conhecidos e cuja eficacia foi comprovada em multiplos estudos. Consiste num
programa de prevencao dirigido aos principais factores de risco de delirium e que inclui
multiplas intervengdes instituidas por uma equipa multidisciplinar.t’”” Estas medidas,
baseadas numa abordagem nao farmacolégica, sdo ndao sé eficazes na prevengao, como
também no tratamento do delirium, apesar da evidéncia ser menos robusta quanto a reducao
da sua duracdo e gravidade.*®! Para além disso, este modelo revelou-se também custo-eficaz.

189 e outros estudos

Por exemplo, a sua aplicagdo poupou cerca de $9000 por doente/ano
revelaram uma reducdo dos custos em cerca de $13000, com uma poupanca de cerca de

$31000/ano, ajustado para a qualidade de vida.'*°

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A terapéutica farmacoldgica esta apenas indicada para situagées muito pontuais, em que o
comportamento disruptivo do doente, com agitacdo grave ou sintomas psicoticos, o possa

colocar, ou a quem o rodeia, em perigo.’
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O seu uso adequado parece reduzir a incidéncia, gravidade e durag¢do do delirium, contudo a
evidéncia cientifica ainda é escassa.” 8! Esta abordagem baseia-se na actuacdo especifica de
farmacos ao nivel dos neurotransmissores propostos como mecanismo fisiopatolégico desta
entidade.'® Estd recomendado o uso de farmacos de curta acdo e em baixas doses. Podem
ser administrados por via oral, ou endovenosa, mais raramente intramuscular. Nos Cuidados
Paliativos também é utilizada a via subcutanea, que apesar de no nosso pais nao estar
aprovada nesta indicacdo, dispde larga evidéncia que suporta a sua utilizacdo off-label.

192 os antipsicéticos, entre os quais

Apesar de evidencia cientifica que deve ser aprofundada
o haloperidol, tém sido considerados como os farmacos de primeira linha nestas situacdes.'®
181 Estd recomendado o seu inicio em baixa dose, por exemplo haloperidol 0.25-0.5 mg, duas
vezes dias, por via oral. Nos uUltimos anos, o uso dos antipsicéticos atipicos, como a olanzapina,
guetiapina ou risperidona, tem vindo a aumentar, dado o seu perfil mais seguro, com menos
efeitos secundarios, e por serem t3o eficazes como o haloperidol.1®>1% As suas principais
vantagens sdo a larga experiéncia de utilizacdo pelos profissionais e ter multiplas vias de
administracdo.’®> Como principais efeitos adversos, os antipsicoticos podem causar
prolongamento do QT e arritmias pela afinidade varidvel para os seus receptores, e podem
ainda causar efeitos hipotensivos, sedativos, anticolinérgicos ou extrapiramidais.'%

A administracdo de antipsicéticos deve ser cautelosa e preferencialmente evitada em
sindromes extrapiramidais tais como a deméncia de corpos de Lewy e doenca de Parkinson®°,
optando-se sempre que possivel pelos neurolépticos atipicos.

Nos ultimos anos tém surgido algumas questdes quanto a sua utilizacao, eficacia e impacto
no prognodstico dos doentes com delirium, principalmente pela escassez de evidéncia
cientifica para a sua utilizagao nos estudos mais recentes, nomeadamente na populagdo com
deméncia e paliativa.’®>1°7 Efectivamente, duas meta-analises recentes revelaram n3o existir
beneficio na utilizacdo de antipsicéticos para a prevencdo ou tratamento do delirium em
doentes hospitalizados'8® 197, pelo que, de momento, n3o existe evidéncia cientifica para a
utilizacdo desta classe farmacoldgica na populacdo idosa internada. Porém, a generalizacdo
destes resultados deve ser cautelosa, pois existem multiplas limitacdes na comparagao dos
estudos incluidos: a maioria decorreu em doentes nos Cuidados Intensivos ou no pos-
operatério; excluiram doentes com deméncia e abarcaram populacdes geralmente mais
novas que as da Medicina/Geriatria, que podem ser menos susceptiveis a efeitos adversos

desta medicacdo, e em que as doses prescritas geralmente sdo superiores as preconizadas
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para o idoso; e ainda a utilizacdo de diferentes instrumentos para a avaliacdo de delirium,
bem como alguma heterogeneidade na terapéutica instituida para a sua prevencdo ou
tratamento.8% 197

As benzodiazepinas sao uma classe farmacolégica com evidéncia cientifica sustentada nesta
area contraindicando o seu uso, pois foi provado que se associam ao desenvolvimento de
delirium. Existe apenas uma situagdo excepcional, que contempla a sua utilizagdao por um
curto periodo de tempo no contexto de abstinéncia do farmaco ou abstinéncia alcodlica.®®
Uma revisdo recente!®! mostrou ndo existir claro beneficio no uso de inibidores da
colinesterase para a reducdo da incidéncia de delirium.

Alguns estudos apontam o uso de melatonina e dos seus agonistas em baixa dose para a
prevencao e reducdo da incidéncia desta entidade, contudo é necessaria maior evidéncia para
recomendar a sua utilizagdo.19%-20

Outro dos farmacos recentemente introduzidos foi a dexmedetomidina, um agonista dos
receptores a2. Foi testado na prevencao e tratamento do delirium em Cuidados Intensivos e
no pds-operatério com resultados promissores??2293, e também na area da sedacdo
paliativa?®4, porém s3o necessarios mais estudos.

O valproato, a gabapentina e carbamazepina também foram analisados para a prevenc¢ado do
delirium, mas ainda sem estudos aleatorizados, pelo que ndo esta recomendada a sua
utilizacdo.1°

Por fim, trabalhos recentes tém identificado a associacdo entre o uso de estatinas e um maior
nimero de dias sem delirium e a redugdo da proteina C reactiva em doentes de Cuidados
Intensivos, sendo uma &rea de investigac3do a desenvolver no futuro.20>-206

O desenvolvimento de tratamentos efectivos para esta entidade é uma area complexa pela
sua natureza multifactorial, e por ocorrer numa populacdo com elevado risco para efeitos
adversos, pelo que é fundamental mais investigacdo para estabelecer abordagens

farmacoldgicas eficazes e seguras.

No caso do delirium hipoactivo, a evidéncia cientifica para o tratamento sintomatico é escassa
e revelou que pode até causar agravamento ou acelerar o comportamento disruptivo.1%7, 207
Alguns trabalhos sugerem que o efeito dos antipsicdticos é idéntico e ndo dependente do

subtipo de delirium?®’, outros referem ainda que o uso de psicoestimulantes, como o
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metilfenidato, podera ser benéfico no delirium hipoactivo, mas ainda sem dados

conclusivos.197

O doente em fim de vida

O desenvolvimento do delirium nos doentes em fim de vida é frequente e corresponde a um
sinal de mau progndstico, pelo que deve ser gerido de forma sensata, diferenciada e
garantindo o alivio do sofrimento do doente e familiares. >® 107, 145,208

A sedacdo paliativa é um caso particular, uma medida ndo de primeira linha, em que se
contempla uma abordagem farmacolégica do delirium para o controlo sintomatico (p.ex.
agitacdo grave) no doente terminal?’8212 oy em casos refractarios. E definida como a
administracdo intencional de fdrmacos sedativos na dose e combinagado que permita reduzir
o estado de consciéncia tanto quanto o necessdrio para aliviar 1 ou mais sintomas
refractdrios.?!2 E uma intervencdo ética e legalmente aceite, com orientacdes especificas, e
que n3o visa encurtar o tempo de vida.?!% 213 Deve ser discutida, esclarecida e ponderada com
o doente, sempre que possivel, e com os familiares.20% 213

Entre os farmacos utilizados destaca-se o midazolam pelo seu rapido inicio de acc¢ao, todavia
a escolha dos sedativos deve ter em consideracdo a sua semi-vida, indicacdo para sedacdo e
o local onde serd realizada.?%® 212 Qutras op¢des sdo a levomepromazina, cloropromazina,
lorazepam e o fenobarbital.?®® A morfina nunca deve ser utilizada para sedar um doente,
muito menos nas chamadas ‘perfusdes de conforto’, pratica incorreta, censuravel e que deve
ser abandonada.?'*

A sedacdo pode ser intermitente ou continua. Se se optar por uma estratégia intermitente
deverd ser prescrita terapéutica de resgate com farmacos de acdo curta (ex. haloperidol e
eventualmente midazolam ou lorazepam) para eventuais crises sintomaticas.??® Para a sua
correcta utilizacdo, é essencial a monitorizacdo clinica e das doses em curso. Tém sido

desenvolvidos instrumentos com resultados promissores, como a RASS-PAL.273

Reversibilidade
Inicialmente considerada uma patologia completamente reversivel e transitdria?®, sendo esta

uma das caracteristicas fundamentais para a sua distincdo da deméncia, estudos mais
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recentemente tém revelado que o delirium pode ser mais prolongado ou mesmo
permanente** 215216 com importantes consequéncias a médio e longo prazo.*4 >% 37,93
Estudos identificaram que o delirium persiste a data da alta, aos 3 e 6 meses depois, sendo
de aproximadamente 45%, 26% e 21%, respectivamente.** 215

217 contudo a idade

Nao é claro qual o mecanismo subjacente para a recuperagao do delirium
avangada, deméncia/declinio cognitivo, maior grau de dependéncia, e a hipdxia parecem ser
elementos que contribuem para a sua perpetuacdo.?® Ndo obstante, uma parte dos casos,
mesmo na populagdo mais idosa e paliativa, continua a ser reversivel, especialmente nos
casos induzidos por farmacos, infecdo ou alteracdes electroliticas.”® >’

Ndo so6 a reversibilidade, mas também a duracdo e a gravidade do episédio de delirium tém

sido apontados como aspectos com impacto no progndstico, nomeadamente com maior

mortalidade e institucionalizagdo. %% 218219
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Capitulo 2: Objectivos e Metodologia

Pergunta: Qual o impacto do reconhecimento do delirium para a prética clinica numa

enfermaria de Medicina Interna?

Objetivos

Perante o impacto do delirium nos doentes idosos hospitalizados, nos seus familiares e para
os profissionais de saude, bem como no tempo de internamento e custos globais de saude,
pretendeu-se avaliar a presenca de delirium numa enfermaria de Medicina Interna e qual o
impacto da aplicacdo de uma escala de identificagdo precoce de delirium para o seu
reconhecimento e abordagem, uma vez que atualmente ndo existe nesta enfermaria uma

intervencao estruturada para a avaliacdo desta patologia.

Os objetivos secundarios deste trabalho foram:

1. Identificar quais os principais fatores etioldgicos e precipitantes associados ao
desenvolvimento de delirium;

2. ldentificar as consequéncias do delirium e abordagens adotadas;

3. Avaliar a repercussdo no tempo de internamento;

4. Avaliar o impacto na sobrevida dos doentes (a data de alta e apds 3 meses).

Metodologia

Tipo, local, duracdo e popula¢ao do estudo

O Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC) é um hospital terciadrio, que
contabiliza actualmente 8 servicos de Medicina Interna (338 camas de internamento). Este
estudo decorreu na Unidade Funcional Medicina 1.2 do Hospital S. José, constituida por 52
camas e com cerca de 1700 admissdes/ano.

Inicialmente, de modo a documentar a realidade prévia da enfermaria, realizou-se uma
analise retrospectiva de 3 meses (16 de Margco a 15 de Junho de 2016), para avaliar a
ocorréncia de delirium na enfermaria. Foram incluidos todos os doentes internados nesse
periodo.

Seguidamente, efectuou-se um estudo observacional prospectivo durante 3 meses com o

objectivo de identificar e caracterizar a ocorréncia de delirium através da utilizacdo
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sistematizada de escalas de identificacdo e diagndstico de delirium. Foram incluidos todos os
doentes admitidos de forma consecutiva na enfermaria entre 16 de Marco a 15 de Junho de
2017, com idade superior a 18 anos. Foram excluidos os doentes provenientes de outras
enfermarias ou que permaneceram menos de 24 horas no internamento, que nao falassem

portugués ou que tivessem recusado participar.

Variaveis e instrumentos de medida
1. Estudo Retrospectivo

Foram consultados os processos clinicos informaticos de todos os doentes quanto aos dados
epidemioldgicos (idade, género e local de residéncia), comorbilidades (nUmero e indice de
Charlson®?°), grau de autonomia (dependente/parcialmente dependente/independente,
segundo informacdo do processo clinico), proveniéncia e destino de alta, diagndstico principal
e tempo de internamento, sobrevida a data de alta e apds 3 meses (no processo informatico
do CHULC e na RSE).

Foi ainda pesquisado se delirium ou sindnimos constavam dos diagndsticos, nota de alta ou
didrio clinico, através da revisdo do processo informatico. Analisou-se também a
referenciacdo de doentes a EIHSCP e a Psiquiatria de Ligacdo, que é um apoio disponivel neste
Servico e que é solicitado muitas vezes nos episédios de confusdo/agita¢cdo. Pontualmente,
nestas situacGes também é solicitada a colaboracdo de Neurologia, contudo de forma menos
frequente dado o apoio ser dado por 2 colegas que nao se encontram diariamente neste polo

do centro hospitalar.

2. Estudo Prospectivo

Delirium

Analisou-se a presenca de delirium, considerando delirium a admissao quando presente de
inicio ou nas primeiras 48h, e delirium durante o internamento (intercorrente), caso surgisse
apos as 48h de internamento.

Para o rastreio de delirium foi aplicada a escala RASSad??! (Anexo 1), que consiste huma
classificacdo crescente do grau de agitacdo psicomotora, de -5 a 4, considerando-se normal
os valores entre -1 a 1. Nos doentes com delirium, os valores superiores a 1 correspondem a

qguadros hiperactivos e os inferiores a -1 a hipoactivos; na presenca de flutuagdes ou
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oscilagOes frequentes classifica-se como episddio misto. A RASSad foi aplicada a todos os
doentes admitidos na enfermaria, sem qualquer critério de exclusdo, nem necessidade de
consentimento informado uma vez que nao interferia com o doente e se considerou como
parte da rotina de cuidados gerais da enfermaria. Foi instituida 3 vezes ao dia pelos
enfermeiros (1 vez em cada turno), sendo atribuida a pontuagdo correspondente ao nivel
predominante do doente nesse periodo.

Para o diagndstico de delirium foi aplicada, pela médica investigadora (FQ), a versdo traduzida
e validada para portugués do CAM*8 (Anexo 2). Todos os casos foram ainda avaliados pelos
critérios do DSM 5.6 Escolheu-se esta classificacdo por ser a mais frequentemente usada em
estudos internacionais.

O CAM foi aplicado a todos os doentes elegiveis na admissdao na enfermaria (ou no maximo
nas primeiras 48h, em caso de fim de semana) e ao sétimo dia de internamento, segundo as
recomendacdes do autor desta ferramenta.??? Os doentes eram ainda reavaliados se
apresentassem mais de 2 avaliagBes consecutivas da RASSad >1 ou < -1, e em caso de
intercorréncia notificada pela equipa de enfermagem ou pelo médico Urgéncia Interna
(independentemente da RASSad).

O teste cognitivo usado, como preconizado na aplicacdo do CAM, foi o mini-cog® %, que é
constituido por 2 partes: um conjunto de 3 perguntas que testam a capacidade de meméria
por repeticao de 3 palavras; e pelo teste do desenho do relégio, que consiste em desenhar o
mostrador, colocar os nimeros das horas e os ponteiros. Devem ser desenhados todos os
nuimeros no local e ordem correcta, com espacamento regular, e os ponteiros devem indicar
a hora solicitada. Considera-se o relégio incompleto se falhar algum destes aspectos. Existe
um algoritmo de classificacdo para o teste mini-cog®: 1 ponto por cada palavra correcta no
teste de repeticao, 2 pontos se o relégio estiver completo, e 0 se apresentar algum erro. Uma
pontuacdo entre 0-2 é positiva para deméncia/alteracdo cognitiva importante.??

Caso o doente apresentasse alguma limitacdo que impedisse o desenho usou-se um teste
equivalente de abstraccdo que consistiu em pedir para nomear as semelhancas e diferencas

entre 2 objectos (p.ex. bola e uma laranja), recebendo 1 ponto por cada resposta correcta.

N3do foi obtido um consentimento informado escrito pela natureza nao-intervencional do
estudo, com um desvio minimo da pratica clinica habitual, e porque dele ndo decorria

nenhum risco para os doentes (Artigo 6 da Convencdo de Oviedo), cuja vontade (e dos seus
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familiares) foi sempre respeitada. Ndo obstante, sempre que colaborante, foi obtido o
consentimento verbal do doente ou do cuidador/familiar presente.

Os doentes inconscientes ou nao colaborantes (p.ex. deméncia grave, prostragao,
incapacidade de colaborar na escrita ou fala) foram considerados nao testaveis no CAM, mas

incluidos nos restantes parametros de avaliagao do estudo.

Previamente ao inicio do estudo, a investigadora deu formacdo a toda a equipa de
enfermagem sobre a patologia do delirium e escala RASSad, que foi instituida no més anterior
ao inicio do estudo para identificar as principais dificuldades, que foram discutidas
directamente entre a equipa de enfermagem e a investigadora para homogeneizar a
aplicacdo da escala nos 3 meses seguintes.

A investigadora também teve o apoio e recebeu formacgao sobre a aplicacdo das escalas e

testes por parte da Psiquiatra de Ligacdo associada ao servico.

Outras varidveis
Para a analise prospectiva foram colhidos os dados epidemiolégicos (género, idade e local de

residéncia); comorbilidades (niumero e indice de Charlson®?°); o performance status®?*

, que
guantifica o impacto da doenca nas actividades de vida didria, numa ordem crescente de
incapacidade (0 — activo sem restri¢cdes, até 5 — morte); o grau de autonomia prévio através
da escala de Barthel?*?®, que avalia a capacidade de realizar de forma auténoma 10 actividades
basicas da vida didria numa escala de 0 (dependente) a 100 (totalmente independente); a
proveniéncia, e o diagndstico principal internamento.

Salienta-se que o diagndstico de deméncia foi contabilizado nos casos em que ja estava

descrito previamente no processo clinico ou antecedentes pessoais.

Apds a revisdo da literatura foram selecionados os principais factores descritos como
precipitantes/predisponente de delirium.” 6 113

Estes factores foram considerados apenas se presentes previamente a
identificacdo/diagndstico de delirium.

Assim, foi avaliada a medicacdo prévia, quanto ao tipo e numero, tendo-se considerado a

definicdo mais utilizada de polimedicacdo (uso de 5 ou mais farmacos).??422” Documentou-se
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também a medicacdo administrada durante o internamento, previamente ao episédio de
delirium caso este fosse identificado.

Analisaram-se dados clinicos e laboratoriais quanto a presenca de infec¢do a admissao ou nos
casos de delirium intercorrente (sintomas e sinais, elevagdo dos parametros inflamatorios,
culturas microbiolégicas positivas ou prescricdo de antibidtico); desidratagao (sintomas,
sinais e alteragdo do ratio ureia/creatinina); alteragGes idnicas (135<s6dio>145 meEgq;
3.5<potdssio>5.5 mEq) e da glicémia (<70 ou >200 mg/dL). Identificou-se a presenca de
Ulceras de pressdo, algdlia, obstipacao (pela prescricao de novo de laxantes ou se ja usados

previamente), e o padrdo de sono, segundo os registos de enfermagem.

Procurou-se ainda avaliar as possiveis repercussdes e consequéncias do delirium, pelo que
foram registadas as intercorréncias durante o internamento, nomeadamente quedas,
necessidade de contencdo fisica ou farmacolégica, e se foram instituidas medidas nao
farmacoldgicas (p.ex. reorientacdo, camas baixas etc.). Contabilizou-se também as
intervencdes pela Urgéncia Interna e pela Psiquiatria de Ligacdo. Foram também
identificadas as referenciacées a EIHSCP.

Avaliou-se o tempo de internamento na enfermaria (até a alta, transferéncia ou morte),
destino de alta (considerando-se institucionalizacdo a alta para Lar ou RNCC), sobrevida a alta
e apo6s 3 meses (pela consulta do processo informatico do CHULC e da RSE) e numero de

readmissoes nesses 3 meses, segundo a consulta da RSE.

Procedimentos para a colheita de dados

A recolha de dados foi realizada retrospectivamente no primeiro estudo, e de forma
prospectiva no segundo, pela médica investigadora, com apoio de enfermagem.

Foram consultados os processos clinicos informaticos (SAM, SAPE e CPCHS), registos médicos
e de enfermagem, e a RSE de todos os doentes internados em ambas as fases do estudo

(retrospectiva e prospectiva).
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Consideragoes éticas

O estudo foi aprovado pela Comissdao Cientifica da Faculdade de Medicina de Lisboa em
reunido de 24 de Janeiro de 2017 e posteriormente pela Comissdo de Etica a 7 de Marco de
2017, considerando necessario solicitar a autorizagao da Comissdo Nacional de Protecgdo de

Dados (CNPD) que foi posteriormente obtida.

Foi ainda aprovado pela Enfermeira-Chefe e pelo Director da Unidade Funcional que

considerou n3o interferir com a rotina diaria da enfermaria.

Como explicado previamente, dada a natureza nao intervencional e desvio minimo da pratica
clinica habitual (Artigo 6 da Convencao de Oviedo), foi apenas solicitado o consentimento

verbal e respeitada a vontade do doente e familiares.

Analise estatistica

Os dados recolhidos foram codificados e inseridos numa base de dados informatica.
Procedeu-se a analise descritiva univariada através da mediana, média, desvio padrao, e teste
de Mann-Whitney no caso das varidveis continuas; e de proporgdes e teste do Qui-quadrado
ou de Fisher para as variaveis categdricas. Procedeu-se a andlise univariada, ajustada para a
idade e, seguidamente, a analise multivariada dos factores de risco para identificar as
variaveis com associac¢ao independente com o delirium através de um modelo de regressao
logistica (método de Foward Stepwise) cuja qualidade do ajuste foi validada pelo teste de
Hosmer e Lemeshow. O nivel de significancia estatistica adoptado foi de p<0.05 (intervalo de
confianga a 95%). Realizou-se ainda a analise de sobrevivéncia aos 3 meses ap0ds alta, segundo
o método de Kaplan-Meier e comparadas pelo teste do log-rank.

A andlise estatistica foi realizada com o software SPSS 22.0®
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Capitulo 3: Apresentacgao e analises dos resultados

Neste capitulo irei apresentar e analisar os resultados obtidos em ambos os estudos que
constituem este trabalho. Inicialmente serdo caracterizadas as amostras e a ocorréncia de
delirium em ambos os estudos, retrospectivo e prospectivo. Seguidamente, no caso do estudo
prospectivo, irei apresentar os principais factores de risco e impacto do delirium global, bem
como quanto ao momento de apresentacado e ao fendtipo psicomotor. Posteriormente serao

analisadas as escalas utilizadas no estudo prospectivo.

Estudo retrospectivo
No periodo de 3 meses de 2016 foram admitidos 400 doentes, dos quais 338 foram incluidos

no estudo (Figura 1). Na tabela 4 apresentam-se as principais caracteristicas da amostra.

eExcluidos:

400 e 15 UCl

e 23 UCINT

¢ 15 Qutros servigos do CHULC
* 9internamento < 24 horas

doentes

338 doentes

Figura 1 - Diagrama de selec¢do da amostra do estudo retrospectivo
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Tabela 4 - Caracteristicas demogrdficas e clinicas da amostra retrospectiva e relagéo com possiveis factores de
risco e consequéncias do delirium (andlise univariada)

Global Sem delirium | Com delirium o
Variaveis (N=338) (N=297) (N=41) (IC 95%) Valor-p*
N (%) N (%) N (%) 0
Idade (anos)
Média * D.P. 77+14.95 77+15.39 82+10.01 0.062?
Mediana; 11Q 83;19 82; 20 86; 7 '
Min-max 23-104 23-104 49-93
Sexo
Feminino 178 (53) 154 (52) 24 (59) 1.31 0.422°
Masculino 160 (47) 143 (48) 17 (41) (0.68-2.54)
N2 Comorbilidades
Média * D.P. 6+3.01 6+2.97 7+3.10
. 0.088°
Mediana; I1Q 6;4 6; 4 6; 4
Min-max 0-16 0-16 0-15
indice de Charlson
Mediana, 11Q 6; 3 6; 4 7;3 0.018°
Min-max 0-15 0-15 2-13
AL 427
Deméncia 64 (19) 46 (15) 18 (44) <0.0001°
(2.14-8.53)
Residéncia
Domicilio 284 (84) 254 (86) 30(73) .
S . . 0.46 0.043
Instituicdo Apoio Social 46 (14) 37 (12) 9(22) (0.22-0.99)
Outra 8(2) 6(2) 2(5) R
Autonomia prévia
Total 180 (53) 168 (57) 12 (29) 0.001°
Parcial 104 (31) 84 (28) 20 (49) '
Dependente 54 (16) 45 (15) 9(22)
Tempo internamento (dias)
Média = D.P. 10+£9.43 9+7.88 17 £15.18 b
. <0.0001
Mediana; I1Q 8;7 8;6 13; 10
Min-max 1-72 1-62 2-72
. 1.87
Obitos 31(9) 25 (8) 6 (15) 0.242°¢
(0.72-4.86)
Destino de alta
Transferéncia 35(10) 34 (11) 1(2) b
1.10 0.858
Manteve 260 (77) 230(78) 30 (73) (0.40-2.99)
Alterado (> dependéncia) 12 (4) 8(3) 4 (10) ’ '
0.54
Sobrevida aos 3 meses 258 (76) 231 (78) 27 (7) 0.082°
(0.27-1.09)

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito

a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

A maioria era do género feminino (53%, N=178), na oitava década de vida, com multiplas

comorbilidades (méx 16; mediana do indice de Charlson de 6), sendo que 19% (N=64) tinham
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diagndstico prévio de deméncia. A maioria era auténoma (53%, N=180), e residia no domicilio
(84%, N=284). Os diagndsticos principais mais frequentes pertenceram ao grupo nosolégico
cardiovascular e respiratorio (31% e 27% respectivamente).

O tempo de internamento médio foi de 10 dias. Trinta e cinco (10%) dos doentes necessitaram
de incremento do grau de cuidados com transferéncia para outras tipologias (p.ex. Unidades
de Cuidados Intermédios ou Intensivos), 260 (77%) retornaram a residéncia prévia,
assinalando-se que 12 (4%) doentes alteraram o seu local de residéncia, com alta para
instituicGes de apoio social, como lares ou Unidades da RNCC. Houve 31 &bitos (9%) no
internamento e mais 49 ébitos aos 3 meses apos alta (24% mortalidade total aos 3 meses)

(Tabela 4).

Ocorréncia de delirium

Apds a revisdo dos processos clinicos e referenciacdes a Psiquiatria de Ligacdo apurou-se que
em 12% (N=41) houve referéncia a possivel delirium, dos quais 44% (N=18) foram
mencionados na nota de alta e apenas 5% (N=2) corresponderam a diagndstico principal. O
termo delirium surgiu apenas em 3 registos clinicos e num diagndstico de alta; “sindrome

I”

confusional” foi também por uma vez diagndstico principal numa nota de alta; e em diario
clinico identificaram-se os seguintes sindnimos de delirium: agitacdo psicomotora, agitacao
terminal, inquietacdo, confusdo, estado/sindrome confusional, verborreia.

Houve 31 (9%) pedidos de colaboracdo a Psiquiatria de Ligacdo, dos quais 15 (37%) por
delirium, assinalando-se 7 no contexto de deméncia, 4 na fase aguda do AVC, 3 com infecg¢ao
concomitante e 1 caso de encefalopatia alcodlica.

Entre os episédios de delirium sé 1 foi sugestivo da forma hipoactiva, e os restantes
corresponderam a formas hiperactivas.

Foram efectuadas apenas 2 referenciacdes a EIHSCP (num total de 4 na amostra), ambas por
descontrolo sintomatico em doentes oncoldgicos, um dos quais com prostracdo alternada
com inquietacdo e que foi ajustada a medicacdo sedativa (quetiapina e haloperidol). Entre os
doentes com delirium identificaram-se ainda 3 casos em que foram instituidas atitudes
paliativas, nomeadamente com definicdo de tecto terapéutico e simplificacdo da medicacao.

Tratava-se de um doente com patologia oncoldgica e infecgdo concomitante, e os outros 2 no

contexto de AVC hemorragicos extensos.
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Os doentes com delirium tinham uma idade superior, mas ndo estatisticamente significativa,
e sem diferencas quanto ao género. O local de residéncia, com mais doentes
institucionalizados (p=0.043), o diagndstico prévio de deméncia (p<0.0001), o indice de
Charlson superior (p=0.018), e um grau de autonomia menor (p=0.001) foram factores com
relagao estatisticamente significativa com a ocorréncia de delirium (Tabela 4). Os diagndsticos

principais foram semelhantes, prevalecendo o grupo respiratério e cardiovascular (Grafico 1).

neurolégico BE 0
alteragbes mentais NI 1
outros IENGH 0
endocrinolégico IESEN
sinais e sintomas NG 3
hematolégico NS )
infeccioso INTINN 2
neoplasias NN -
gastro-intestinal  IEEG_G_—_—_—_IOSI
genito-urindrio PRGN
respiratério IS O o
7 A

cardiovascular

Grupo nosoldgico

o

20 40 60 80 100
N¢ doentes

B sem delirium ®com delirium

Grdfico 1 - Diagndstico principal sequndo grupo nosoldgico da ICD 10

O grupo com delirium teve internamentos mais prolongados (p<0.0001) e mortalidade
superior, mas sem diferengas estatisticamente significativa. Verificou-se em metade dos
6bitos (N=3) a ocorréncia de delirium terminal hiperactivo, com necessidade de ajuste da
terapéutica sedativa. Os doentes com delirium apresentaram um risco de morte (risco
relativo) no internamento e 3 meses ap0ds alta de 0.6 e 0.9 vezes superior aos doentes sem
delirium, respectivamente (Log Rank: Mantel-Cox p=0.081; Grafico 2). Apds excluidos os
obitos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa quanto ao destino de alta, apesar
de um maior numero de doentes terem necessitado de institucionalizagdo no grupo com

delirium (Tabela 4).
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Estudo Prospectivo
Do total de 418 admissdes, 330 foram incluidas no estudo, contudo a analise sobre a
ocorréncia de delirium sé foi possivel em 297 doentes, que foi considerada a amostra final

(Figura 2). As caracteristicas clinicas e demograficas da amostra estdao expostas na Tabela 5.

eExcluidos:
428 e 78 provenientes de outros servicos CHULC
¢ 10 Internamento < 24 horas
e 5 Estrangeiros
e 5 Recusaram participar

*AMOSTRA PROSPECTIVA - Excluidos:
*15 n3do avaliados pela investigadora
*18 nao foi possivel estabelecer diagndstico conclusivo

AMOSTRA FINAL:

78 com delirium vs 219 sem delirium

Figura 2 — Diagrama de selecg¢do da amostra do estudo prospectivo

Na amostra prospectiva, a maioria dos doentes era do género feminino, encontrava-se na

oitava década de vida, com elevado nimero de comorbilidades (mediana de 6), entre as quais
20% (N=67) com diagndstico prévio de deméncia, e estavam polimedicados (63%, N=207,
mediana de 7 farmacos). A maioria era autonoma (mediana do indice de Barthel de 80 e do
PS de 1) e residia no domicilio (88%, N=300). Os diagndsticos principais mais frequentes
pertenceram ao grupo nosoldgico cardiovascular e respiratorio (29%, N=97 e 24%, N=79
respectivamente; Grafico 4), com elevada prevaléncia de infeccdo, independentemente do
foro da patologia (43%, N=143).

A mediana de tempo de internamento foi de 9 dias, com 76% (N=251) dos doentes com alta
para aresidéncia prévia, 5% (N=16) teve maior necessidade suporte com alta para instituicées
de apoio social, como lares ou Unidades da RNCC, e em 11% (N=45) houve incremento do
nivel de cuidados hospitalares com transferéncias para outras tipologias (p.ex. Unidades de
Cuidados Intermédios ou Intensivos). Ocorreram 28 dbitos (8%) no internamento e mais 41
aos 3 meses apos alta (21% mortalidade total aos 3 meses). Houve 112 readmissdes nos 3

meses apos alta, 53 das quais no primeiro més.
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Tabela 5 - Caracteristicas demogrdficas e clinicas da amostra prospectiva

Variaveis Global (N=330), N (%)
Idade (anos)
Média + D.P. 76114.49
Mediana; 11Q 79; 18
Min-max 20-101
Género
Feminino 184 (56)
Masculino 146 (44)
N2 Comorbilidades
Média + D.P. 71£2.90
Mediana; 11Q 6;4
Min-max 0-17
indice de Charlson
Mediana; 11Q 6,4
Min-max 0-16
Deméncia 67 (20)
Numero de farmacos
Média + D.P. 71£3.76
Mediana; 11Q 7;5
Min-max 0-18
Polimedicagdo (>5 farmacos) 207 (63)
Residéncia
Domicilio 290 (88)
Instituicdo Apoio Social 35(11)
Outra 5(1)
indice de Barthel (mediana; min-max) 80; 0-100
Performance status (mediana; min-max) 2; 0-4
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 11+10.59
Mediana; 11Q 9;9
Min-max 1-72
Obitos 28 (8)
Destino de Alta
Transferéncia 35 (11)
Manteve 251 (76)
Alterado (> dependéncia) 16 (5)
Sobrevida aos 3 meses 261 (79)
Readmissdes aos 3 meses 112 (34)

A. Delirium global

Entre os 330 doentes incluidos houve 15 em que a investigadora ndo conseguiu aplicar as
escalas (todos por internamentos inferiores a 48 horas: 6bito, transferéncia ou alta) e em 18

doentes, mesmo apds a sua aplicacdo, o diagndstico foi inconclusivo, pelo que se optou por
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excluir estes casos na comparagdo entre as 2 populagdes , com e sem delirium, e serdao
analisados posteriormente.

Assim, segundo a classificagdo do DSM 5, foi possivel dividir a amostra em 2 grupos de acordo
com a presenca de delirium, que ocorreu em 78 (26%) doentes (Tabela 6).

Neste grupo ndo houve diferencga significativa quanto ao género, tinham idade superior
(p<0.0001; Grafico 3), menor nimero de comorbilidades (p=0.023), mas com muito mais
casos de demeéncia (p<0.0001), e menor grau de autonomia (PS e Barthel ambos com
p<0.0001). As duas amostras apresentavam valores semelhantes de polimedica¢dao. A maioria
dos doentes com delirium residia em domicilio, mas com uma maior proporcao ja
institucionalizada (p=0.018). Entre os diagndsticos principais destacaram-se igualmente as
patologias do foro respiratério (31%, N=24), seguidas das do foro uroldgico (23%, N=18),
verificando-se uma relagdo estatisticamente significativa com a presenca de infecgdo

(p<0.0001) (Grafico 4 e Tabela 6).
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Tabela 6 — Factores de risco e possiveis consequéncias associadas a ocorréncia de delirium (andlise univariada)

Sem delirium Com delirium o
Factor de risco (N=219) (N=78) Valor-p*
(1C 95%)
N (%) N (%)
Idade (anos)
Média + D.P. 731£15.11 82+10.43 <0.0001°
Mediana; 1QQ (min-max) 77; 20 (20-98) 83; 11 (33-100)
Género
Feminino 117 (53) 47 (60) 0.76 (0.45-1.28) 0.297°
Masculino 102 (47) 31 (40)
N2 comorbilidades
Média + D.P. 7+3.06 6+2.45 0.023°
Mediana; 1QQ (min-max) 7;3(0-17) 6; 4 (1-13)
ind. de Charlson
, o 6; 4 (0-12) 6; 2 (1-16) 0.3242
Mediana; 1QQ (min-max)
Deméncia 27 (12) 29 (37) 4.21(2.29-7.75) | <0.0001°
Residéncia
Domicilio 199 (91) 63 (81)
L . ) 0.42 (0.20-0.87 0.018°
Instituicdo Apoio Social 18 (8) 13 (17)
Outra 2(1) 2(2)
Autonomia (mediana; min-max)
- indice de Barthel 90; 0-100 50; 0-100 <0.0001°
- Performance status 1,04 2;0-4 <0.0001°
Polimedicacao 140 (64) 48 (62) 0.90 (0.53-1.54) 0.707°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2; 2 (0-9) 3;3(0-8) 0.99 (0.48-2.02) 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°
Antipsicéticos 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°
Infec¢do 109 (50) 58 (74) 2.93(1.65-5.19) | <0.0001°
Desidratagao 103 (47) 40 (51) 1.19 (0.71-1.99) 0.519°
Obstipacao 59 (27) 33 (42) 1.99 (1.16-3.41) 0.012°
Ulcera de pressio 12 (5) 19 (24) 5.56 (2.55-12.10) <0.0001°
Algaliagao 45 (21) 28 (36) 2.21(1.25-3.90) 0.006°
Padrdo sono alterado 87 (40) 41 (53) 2.31(1.27-4.21) 0.005°
Queda 6 (3) 5(6) 2.43 (0.72-8.21) 0.140°¢
Contencao fisica 9(4) 41 (53) 25.86 (11.60-57.64) | <0.0001¢
Alteragdes idnicas 71 (32) 43 (55) 2.49 (1.47-4.23) 0.001°
- Sédio 48 (22) 27 (35) 1.85 (1.05-3.26) 0.031°
- Potéssio 38 (17) 23 (29) 1.92 (1.05-3.49) 0.032°
Alteragées da glicémia 18 (8) 14 (18) 2.93 (1.32-6.48) 0.006°
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Consequéncias

Urgéncia Interna 20(9) 36 (46) 8.53 (4.50-16.17) | <0.0001°
Contengao Farmacolégica 9(4) 35 (45) 18.99 (8.51-42.38) | <0.0001°
Psiquiatria de Ligagdo 9 (4) 13 (17) 4.67 (1.91-11.41) | <0.0001°
Tempo internamento (dias)
MédiaD.P. 11+9.62 13+11.66 0.055°
Mediana; 1QQ (min-max) 9; 7 (1-69) 9; 8 (1-70)
Destino de alta
Transferéncia 19 (9) 6 (8) b
0.87 (0.40-1.89) 0.719
Manteve 184 (84) 55 (70)
Alterado 10 (4) 4 (5)
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°
Readmissdo 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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Grdfico 3- Distribui¢o da amostra segundo a faixa etdria e ocorréncia de delirium
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Grdfico 4 — Diagndstico principal dos doentes com e sem delirium, segundo grupo nosoldgico da ICD 10

Entre os restantes factores predisponentes/precipitantes, verificou-se, na analise univariada,
uma relagdo estatisticamente significativa com a obstipacao (p=0.012), algaliacdo (p=0.006),
presenca de Ulcera de pressdo (p<0.0001), padrdo de sono alterado (p=0.005), contencao
fisica (p<0.0001), altera¢Oes idnicas globais (p=0.001), as alteracdes do sédio (p=0.031), do
potassio (p=0.032), e da glicémia (p=0.006). Ndo houve diferencas quanto a utilizacdo de
farmacos de risco durante o internamento (SU e enfermaria), previamente ao episddio de
delirium, excepto para os antipsicéticos (p<0.0001) e antiparkinsénicos (p=0.046). Os

restantes factores de risco ndo tiveram influéncia na ocorréncia de delirium (Tabela 6).

Na analise multivariada, observou-se que a contencdo fisica (OR=68.59; IC 95% 16.37-287.5;
p<0.0001), as alteragdes do potassio (OR=3.64; IC 95% 1.12-11.85; p=0.032), e o indice de
Barthel (OR=0.97; IC 95% 0.96-0.99; p<0.0001) foram factores independentemente
associados a ocorréncia de delirium (Anexo 3). Quando ajustado para idade superior a 65
anos, a contencdo fisica (OR=42.5; IC 95% 10.1-179.4; p<0.0001) e o indice de Barthel
(OR=0.97, 0.96-0.99; p<0.0001) mantinham a sua associacdo e também as alteracOes da

glicémia (OR=4.53; IC 95% 1.04-16.70; p=0.044) surgem como factor independente. Por sua
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vez na populacdo com mais de 80 anos, o Unico factor significativo foi a contencao fisica

(OR=32.1; IC 95% 3.7-280.7; p=0.002) (Anexo 3).

No contexto dos episddios de delirium foi necessdria a intervencdo da Ul por 48 ocasides,
correspondentes a 46% dos casos (N=36, p<0.0001), a maioria por casos de
inquietacdo/agitacdo psicomotora, verborreia, ou remoc¢do de dispositivos. Em todas as
situacdes foi instituida contencdo farmacoldgica, excepto numa (N=35; p<0.0001). Em média
foram usados 2 farmacos (min 1-max 4), entre os quais: olanzapina (N=29), ciamemazina
(N=17), haloperidol ev (N=14) e benzodiazepinas (N=10). Foram também usadas medidas ndo
farmacoldgicas, essencialmente sob a forma de reorientacao ou ajuste da altura do leito, em

16% (N=12) dos doentes.

Por sua vez, foi solicitada a colaboracdo da Psiquiatria de Ligacdo em 17% dos casos (N=13;
p<0.0001), nomeadamente para controlo sintomatico e optimizacdo terapéutica. O
diagnéstico de delirium foi corroborado em 10 dos episddios; nos restantes o quadro foi
atribuido a doenca bipolar com deméncia concomitante, e noutros 2 a deméncia de Corpos

de Lewy, sendo um deles um diagndstico inaugural.

De um global de 13 referenciagdes a EIHSCP, houve 4 no grupo com delirium, 3 do foro
oncoldgico e uma por sindrome demencial terminal. Quanto ao motivo da referenciagao, 3
foram no contexto de descontrolo sintomatico, incluindo desorientacdo/confusdo, e 1 para
seguimento em Consulta. A intervencdo da equipa deteve-se no ajuste terapéutico,
nomeadamente para o delirium com a introducdo de haloperidol (N=2) e midazolam (N=1).
Os 3 doentes vieram a falecer. Identificaram-se ainda mais 13 casos em que foram instituidas
atitudes paliativas, nomeadamente estabelecendo um tecto terapéutico e com simplificacao
da prescri¢ao, contudo assinala-se que todos os doentes apresentavam situacdo infeciosa e
todos se encontravam sob antibioticoterapia. Oito destes doentes vieram a falecer. Houve
uma associacao estatisticamente significativa entre a ocorréncia de delirium e as intervengdes

do foro paliativo (EIHSCP ou atitudes paliativas; p<0.0001).

Verificou-se que o tempo de internamento da amostra global com delirium foi superior, com

tendéncia para a significancia estatistica, mas sem a alcancar (p=0.055). Também nao se
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verificou associacdo significativa com o destino apds alta (p=0.719; sendo os dbitos excluidos

desta analise; Tabela 6).

Os Obitos no internamento associaram-se significativamente a ocorréncia de delirium
(p<0.001). Neste grupo de doentes, 62% (N=8) dos dbitos ocorreram na primeira semana, sem
diferenca significativa quanto aos factores predisponentes ou precipitantes (Anexo 4); com
prevaléncia dos diagndsticos principais do foro respiratério (N=5, 38%), mas com maior
representacdo do grupo das neoplasias (N=4, 31%). A maioria dos casos de 6bito do grupo
com delirium teve apresentac¢des do tipo hipoactivo (62%, N=8). Apenas 1 doente ndo teve
abordagem paliativa (p<0.0001). Na maioria (62%, N=8), a investigadora considerou que o
quadro clinico era compativel com delirium terminal, sem necessidade de sedagdo paliativa e
em apenas um caso foi utilizada morfina em perfusdo, ja previamente medicado com
opidides.

O impacto na mortalidade no grupo global verificou-se ndo sé a data de alta, como também
apos 3 meses, com um risco de morte (risco relativo) aproximadamente 3 e 0.7 vezes superior
ao grupo sem delirium, respectivamente; e com uma sobrevivéncia acumulada aos 3 meses
inferior a 70% no grupo que desenvolveu delirium (Grafico 5; Log Rank: Mantel-Cox
p<0.0001).

Apesar de discretamente superior, ndao houve diferenga significativa quanto ao nimero de

readmissoes entre o grupo com delirium e os restantes doentes (Tabela 6).
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Gréfico 5 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses dos grupos com e sem delirium
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B. Delirium quanto ao momento de apresentacdo: admissdo vs. intercorrente

Quanto ao momento de apresentacdo, 73% dos casos (N=57) estavam presentes a admissao,

dos quais 30% (N=17) persistiram apds a primeira semana de internamento. Houve 27% de

episddios (N=21) de delirium intercorrente, ou seja, que surgiram durante a primeira semana

de internamento. Na Tabela 7 encontram-se as principais caracteristicas destes 2 grupos.

Tabela 7- Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da amostra quanto ao momento de apresentagéo do

delirium

Sem delirium

Delirium admissao

Delirium intercorrente

Variaveis (N=219) (N=57) (N=21)
N (%) N (%) N (%)
Idade (anos)
Média = D.P. 73+15.11 81+11.37 83+7.06
Mediana; 11Q (min-max) 77; 20 (20-98) 83; 12 (33-100) 83; 6 (63-98)
Sexo
Feminino 117 (53) 36 (63) 11 (52)
Masculino 102 (47) 21 (37) 10 (48)
N2 comorbilidades
Média = D.P. 713.06 612.48 612.36
Mediana; 11Q (min-max) 7;3(0-17) 5;3(1-13) 6; 4 (2-10)
indice de Charlson
. . , 6; 4 (0-12) 6; 2 (1-16) 6; 2 (3-14)
Mediana; 11Q (min-max)
Deméncia 27 (12) 24 (42) 5(24)
Numero de farmacos
. . i 7;5 (0-18) 7; 4 (0-16) 6; 4 (2-18)
Mediana; 11Q (min-max)
Residéncia
Domicilio 199 (91) 43 (75) 20 (95)
Instituicdo Apoio Social 18(8) 12 (21) 1(5)
Outra 2 (1) 2 (4) --
Autonomia (mediana; min-max)
_indice de Barthel 90; 0-100 15; 0-100 70; 0-100
1,04 3;0-4 2;0-4
- Performance status
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 1149.62 14+12.40 1249.11
Mediana; 11Q (min-max) 9; 7 (1-69) 10; 9 (1-70) 9; 6 (4-49)
Obitos 6(3) 10 (17) 3(14)
Destino de Alta
Transferéncia 19 (9) 2 (4) 4(19)
Manteve 184 (84) 43 (75) 12 (57)
Alterado (mais dependente) 10 (4) 2(4) 2 (10)
Sobrevida aos 3 meses 189 (86) 38 (67) 16 (76)
ReadmissOes aos 3 meses 72 (33) 24 (42) 6 (29)
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Comparando com o grupo sem delirium (Tabela 8), os casos de delirium na admissao nao
apresentavam diferenca quanto ao género, eram mais velhos (p<0.0001), com mais
comorbilidades (p=0.042), entre as quais a deméncia (p<0.0001), com um nimero médio de
farmacos idéntico, mas mais dependentes (PS e Barthel ambos com p<0.0001) e, apesar da
maioria residir no domicilio, encontravam-se institucionalizados em maior nimero (p=0.002).
Os diagndsticos principais pertenceram ao grupo respiratério (40%, N=23) e uroldgico (26%,
N=15), com associagdo significativa entre a ocorréncia do delirium a admissao e a infecgdo,
independentemente do tipo de patologia (p<0.0001).

Entre os restantes elementos predisponentes/precipitantes, verificou-se a associa¢do
univariada estatisticamente significativa entre este tipo de delirium e a obstipagao (p=0.013),
a algaliacdo (p=0.001), presenca de Ulceras de pressao (p<0.0001) e a contencdo fisica
(p<0.0001). Nao existiu diferenca quanto ao nimero de farmacos de risco instituidos no
internamento, mas este grupo teve prescricdo superior de antipsicoticos (p<0.0001) e
antiparkinsénicos (p=0.007); bem como mais altera¢des globais dos ides (p<0.0001), e
individualmente do sddio (p=0.046) e do potassio (p=0.011). As restantes varidveis nao
tiveram influéncia para a ocorréncia deste tipo de delirium (Tabela 8).

A contencao fisica (OR=5.09; IC 95% 1.81-14.30; p=0.002), e o Performance status (OR=1.90;
IC 95% 1.36-2.66; p<0.0001) foram factores independentes para o delirium a admissao,
segundo a analise multivariada. Apos ajuste para a idade >65 anos, a contengdo fisica
(OR=6.58; IC 95% 1.97-21.95; p=0.002), a infecgdo (OR=5.33; IC 95% 1.40-20.34; p=0.014), o
Performance status (OR=2.21; IC 95% 1.46-3.36; p<0.0001) e as altera¢des do sédio (OR=0.15;
IC 95% 0.03-0.65; p=0.012) foram os factores independentes para o desenvolvimento deste
tipo de apresenta¢do. Quando ajustado para >80 anos, apenas a deméncia (OR=5.8; IC 95%
1.84-18.30; p=0.003) surge como factor independente, mas sem qualidade do ajuste do

modelo (Anexo 3).
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Tabela 8 - Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium a admissdo (andlise univariada)

Sem delirium Delirium o
Factor de risco (N=219) admissao (N=57) (1C 95%) Valor-p*
N (%) N (%)
Idade (anos)
média + D.P. 7354 81+11.37 <0.0001°
_ o 77; 20 (20-98) 83; 12 (33-100)
Mediana; 1QQ (min-max)
Género
Feminino 117 (53) 36 (63) 0.67 (0.37-1.21) 0.188°
Masculino 102 (47) 21 (37)
N2 comorbilidades
Média  D.P. 74306 ox2.48 0.042°
_ o 7;3(0-17) 5;3 (1-13)
Mediana; 1QQ (min-max)
indice de Charlson
. _ 6; 4 (0-12) 6 0.484°
Mediana; 1QQ (min-max)
Deméncia 27 (12) 24 (42) 5.17 (2.67-10.03) | <0.0001°
Residéncia
Domicilio 199 (91) 43 (75)
Instituicdo Apoio Social 18 (8) 12 (21) 0.31 (0.15-0.66) 0.002°
Outra 2 (1) 2 (4)
Autonomia (mediana; min-max)
- Indice de Barthel 90; 0-100 15 <0.0001*
- Performance status 1,04 3 <0.0001°
Polimedicacao 140 (64) 38 (67) 1.13 (0.61-2.09) 0.700°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2; 2 (0-9) 2;3(0-8) 1.16 (0.53-2.51) 0.711°
Opidides 27 (12) 8 (14) 0.86 (0.37-2.01) 0.730°
Corticosteroides 46 (21) 11 (19) 1.11 (0.53-2.32) 0.777°
Benzodiazepinas 98 (45) 21 (37) 1.39 (0.76-2.53) 0.283°
Antipsicéticos 41 (19) 32 (56) 0.18 (0.10-0.34) <0.0001°
Antihistaminicos 19 (9) 6 (11) 0.81 (0.31-2.13) 0.665°
Antieméticos 35 (16) 5(9) 1.98 (0.74-5.30) 0.168°
Antidepressivos 31 (14) 8 (14) 1.01 (0.44-2.34) 0.981°
Antiparkinsonicos 6 (3) 7 (12) 0.20 (0.07-0.63) 0.007¢
Anticonvulsivantes 23 (11) 9(16) 0.63 (0.27-1.43) 0.267°
Outros psicofarmacos 28 (13) 5(9) 1.53 (0.56-4.14) 0.405°
Infec¢do 109 (50) 47 (82) 4.74(2.28-9.86) | <0.0001°
Desidratagao 103 (47) 30 (53) 1.25 (0.70-2.24) 0.451°
Obstipacao 59 (27) 25 (44) 2.12 (1.16-3.87) 0.013°
Ulcera de pressio 12 (5) 17 (30) 7.33 (3.25-16.53) <0.0001°
Algaliagao 45 (21) 23 (40) 2.70 (1.44-5.04) 0.001°
Padrdo sono alterado 87 (40) 24 (42) 1.58 (0.80-3.10) 0.183°
Queda 6(3) 3(5) 1.97 (0.48-8.14) 0.398¢
Contengao fisica 9 (4) 26 (46) 19.57 (8.39-45.63) | <0.0001°
Alteragdes idnicas 71(32) 34 (60) 3.00 (1.64-5.47) <0.0001°
- Sédio 48 (22) 20 (35) 1.89 (1.01-3.56) 0.046°
- Potéssio 38 (17) 19 (33) 2.29 (1.19-4.40) 0.011°
Alteragées da glicémia 18 (8) 8 (14) 2.19 (0.86-5.57) 0.107¢
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Consequéncias

Urgéncia Interna 20 (9) 19 (33) 4.98 (2.43-10.19) <0.0001°
Contengao Farmacolégica 9 (4) 19 (33) 11.67 (4.91-27.71) | <0.0001°
Psiquiatria de Liga¢do 9 (4) 6(11) 2.75 (0.94-8.06) 0.092¢
Tempo internamento (dias)
MédiaD.P. 11+9.62 14+12.40 0.057°
Mediana; 1QQ (min-méax) 9; 7 (1-69) 10; 9 (1-70)
Destino de alta
Transferéncia 19 (9) 2 (4)

1.69 (0.57-5.07) 0.341°
Manteve 184 (84) 43 (75)
Alterado 10 (4) 2 (4)
Obito internamento 6(3) 10 (17) 7.55(2.62-21.81) | <0.0001¢
Sobrevida 3 meses 189 (86) 38 (67) 3.50(1.77-6.93) <0.0001°
Readmissao 3 meses 72 (33) 24 (42) 0.73 (0.38-1.41) 0.290°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste de Mann-Whitney

b) Teste do Qui-quadrado

c) Teste de Fisher

A forma de apresentacdao mais comum a admissao, quanto ao subtipo motor, foi a hipoactiva
em 53% (N=30).

Houve 24 avaliagbes pela Ul (33%, N=19; p<0.0001), das quais 71% (N=17) por padrdo de
comportamento hiperactivo, todas com necessidade de contencdo farmacolégica (p<0.0001;
Tabela 8), em média com 2 farmacos, nomeadamente: olanzapina (N=14), haloperidol (N=11),
ciamemazina (N=6), e benzodiazepinas (N=4). Foi também solicitada a colaboracdo da
Psiquiatria de Ligacdo em 6 casos, que em 3 atribuiu o quadro a deméncia prévia e ndo a
delirium.

Este tipo de apresentacdo teve impacto significativo na mortalidade no internamento e 3
meses apods alta (ambos p<0.001), com um risco relativo de morte aproximadamente 3.5 e
0.7 vezes superior em relacdo ao grupo sem delirium, respectivamente (Grafico 6; Anexo 5).
Apesar do tempo de internamento superior, esta diferenca ndo foi estatisticamente
significativa, tal como quanto ao destino de alta e as readmissdes 3 meses apos alta (Tabela

8).
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Grafico 6 — Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses quanto ao momento de aparecimento de delirium (Log-Rank:

Mantel-Cox p<0.0001)

Por sua vez, os casos de delirium intercorrente foram comparados com os doentes do grupo
controlo que permaneciam internados ao 72 dia (N=147, pois houve 72 altas na primeira
semana; Tabela 9). Eram mais velhos (p=0.008) e menos auténomos (Barthel p=0.016 e PS
p=0.039), sem diferengas quanto ao género, comorbilidades (inclusive deméncia), nimero de
farmacos, e local de residéncia. Verificou-se, na andlise univariada, a associacdo significativa
com o uso de antipsicéticos no internamento (p<0.0001), alteracdo do padrdo de sono
(p=0.001), contencdo fisica (p<0.0001) e alteracdes da glicémia (p=0.019); as restantes
varaveis ndo tiveram influéncia na ocorréncia deste tipo de delirium (Tabela 9).

A contencdo fisica (OR=34.56; IC 95% 6.47-184.54; p<0.0001) e as alteracGes da glicémia
(OR=5.39; IC 95% 1.09-26.58; p=0.039) foram varidveis independentes para o delirium
intercorrente, segundo a analise multivariada. Quando ajustado para idade >65 anos também
as alteragdes do sédio (OR=19.29; IC 95% 1.5-242.8; p=0.022) surgiram como factor
independente para este tipo de delirium, para além da contengdo fisica (OR=65.89; IC 95%
5.5-786.1; p=0.001) e das alterag¢des da glicémia (OR=17.81; IC 95% 1.6-199.1; p=0.019). Nos
doentes com > 80 anos, apenas as altera¢des da glicémia (OR=17.5; IC 95% 1.3-228.4;

p=0.029) foram factor independentemente para a ocorréncia desta entidade (Anexo 3).
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A maioria destes casos (81%, N=17) apresentou o fendtipo hiperactivo e, quanto ao
diagnodstico principal, prevaleceram as patologias cardiovasculares (38%, N=8), génito-
urinarias e do grupo das alteragdes mentais (ambas 18%, N=3).

Houve 21 observacdes pela Ul (81%, N=17; p<0.0001), sem utilizacdo de contencdo
farmacoldgica, excepto num caso (p<0.0001; Tabela 9). Em média foram usados 2 farmacos,
sendo os mais utilizados os antipsicéticos (olanzapina N=15, ciamemazina N=12, haloperidol
N=3) e as benzodiazepinas (N=4). Foram pedidas 7 colaboracdes pela Psiquiatria de Ligacao,
gue corroborou o diagndstico em todos (33%; p=0.001; Tabela 9).

Este tipo de delirium teve impacto na mortalidade no internamento (p=0.027), com um risco
relativo de falecer 4.5 vezes superior aos doentes sem delirium, e no destino de alta, com
maior numero de transferéncias hospitalares e altas para instituicdes (p=0.031). O tempo de
internamento foi menor nos casos intercorrentes, mas sem diferenca significativa; e nao
houve também diferenca quanto a sobrevida ou readmissGes 3 meses apds alta (Tabela 9;

Grafico 6; e Anexo 5).
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Tabela 9 - Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium intercorrente (andlise univariada)

. Delirium
Sem delirium .
. intercorrente OR
Factor de risco (N=147) Valor-p*
e (N=21) (1C 95%)
N (%)

Idade (anos)
Média + D.P. 75+14.68 83+7.06 0.008*
Mediana; 11Q (min-méx) 78; 19 (20-98) 83; 6 (63-98)
Género
Feminino 78 (53) 11 (52) 1.03 (0.41-2.57) 0.953°
Masculino 69 (47) 10 (48)
N2 comorbilidades
Média + D.P. 71£2.97 612.36 0.108°
Mediana; 11Q (min-max) 7;4(1-17) 6; 4 (2-10)
indice de Charlson

_ o 6; 4 (0-12) 6; 2 (1-16) 0.6922
Mediana; 1QQ (min-max)
Deméncia 20 (14) 5 (24) 1.98 (0.65-6.02) 0.207¢
Residéncia
Domicilio 134 (91) 20 (95) 1.94 (0.24-15.65) 1°
Instituicdo Apoio Social 13 (9) 1(5)
Autonomia (mediana; min-max)
- indice de Barthel 85; 0-100 70; 0-100 0.016°
- Performance status 1,0-4 2;0-4 0.039°?
Polimedicacao 93 (63) 10 (48) 0.53(0.21-1.32) 0.168°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2;2(0-9) 3; 2 (0-6) 0.63 (0.14-2.91) 0.742°¢
Opidides 21 (14) 4 (19) 0.71 (0.22-2.31) 0.523¢
Corticosteroides 33 (22) 3 (14) 1.73 (0.48-6.26) 0.571¢
Benzodiazepinas 63 (43) 9 (43) 1.00 (0.40-2.52) 1b
Antipsicéticos 26 (18) 14 (67) 0.11 (0.04-0.29) <0.0001°
Antihistaminicos 13 (9) 2 (10) 0.92 (0.19-4.41) 1°
Antieméticos 25 (17) 2 (10) 1.95 (0.43-8.89) 0.533¢
Antidepressivos 22 (15) 1(5) 3.52(0.45-27.59) 0.314¢
Antiparkinsdnicos 6 (4) 0 NCY (0.82-0.92) NCd
Anticonvulsivantes 20 (14) 1(5) 3.15 (0.40-24.79) 0.478°
Outros psicofarmacos 22 (15) 1(5) 3.52(0.45-27.59) 0.314¢
Infec¢do 81 (55) 11 (52) 0.90 (0.36-2.24) 0.815°
Desidratagao 73 (50) 10 (48) 0.92 (0.37-2.30) 0.861°
Obstipacao 53 (36) 8(38) 1.09 (0.43-2.80) 0.856°
Ulcera de pressio 9 (6) 2 (10) 1.61 (0.32-8.04) 0.630°
Algaliagao 34 (23) 5(24) 1.04 (0.36-3.04) 1€
Padrdo sono alterado 60 (41) 17 (81) 6.52 (1.82-23.33) 0.001°
Queda 5(3) 2 (10) 2.99 (0.54-16.50) 0.212¢
Contengao fisica 5(3) 15 (71) 71.00 (19.34-269.69) | <0.0001°¢
Alteragdes idnicas 49 (33) 9 (43) 1.45 (0.57-3.69) 0.429°
- Sédio 36 (24) 7 (33) 1.50 (0.56-4.01) 0.416°
- Potéssio 24 (16) 4 (19) 1.14 (0.35-3.68) 0.764¢
Alteragées da glicémia 14 (10) 6 (29) 4.45 (1.34-14.77) 0.019¢
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Consequéncias

Urgéncia Interna 16 (11) 17 (81) 34.80(10.41-116.29) | <0.001¢
Contengao Farmacolégica 8 (5) 16 (76) 55.60(16.23-190.48) | <0.001°¢
Psiquiatria de Ligacao 8(5) 7 (33) 8.69 (2.74-27.54) 0.001°¢
Tempo internamento (dias)
MédiaD.P. 14+10.19 12+9.11 0.067°
Mediana; 11Q (min-max) 11; 8 (4-69) 9; 6 (4-49)
Destino de alta
Transferéncia 9 (6) 4(19)

0.27 (0.10-0.86) 0.031°¢
Manteve 126 (86) 12 (57)
Alterado 9 (6) 2 (10)
Obito internamento 3(2) 3(14) 8.00 (1.50-42.65) 0.027¢
Sobrevida 3 meses 127 (86) 16 (76) 2.21(0.72-6.75) 0.177¢
Readmissao 3 meses 52 (35) 6 (29) 1.81(0.56-5.79) 0.314°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito

a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

d) NC=Nao calculado

Comparando os dois momentos de apresentagao, verificou-se que a admissdao os doentes
eram mais dependentes (indice de Barthel p=0.005; e PS p=0.002), e a maioria apresentava
contexto de infec¢do (p=0.007). Por sua vez, na amostra com delirium intercorrente destaca-
se a associacdo significativa com a alteracdo do padrao de sono (p=0.030) e a contencao fisica
(p=0.043). Houve também, neste tipo de delirium, mais avaliacdes pela Psiquiatria de Ligacdo
(p=0.035) e pela Urgéncia Interna (p<0.0001) com contencao farmacoldgica mais frequente
(p=0.001), e um impacto superior no destino de alta, com maior nimero de doentes a ndo
regressar a residéncia prévia apos a alta (p=0.02; Tabela 10).

O Grafico 6 compara a sobrevida aos 3 meses quanto ao momento de delirium, observando-
se uma diferenca significativa entre os doentes com delirium e o grupo controlo (Log-Rank:

Mantel-Cox p<0.0001).
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Tabela 10 - Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium, quanto ao momento de apresentagdo

(andlise univariada)

Delirium Delirium
. admissao intercorrente OR
Factor de risco Valor-p*
(N=57) (N=21) (IC95%)
N (%) N (%)
Idade (anos)
Média + D.P. 81+11.37 8317.06 0.557°2
Mediana; 11Q (min-max) 83;12 (33-100) 83; 6 (63-98)
Género
Feminino 36 (63) 11 (52) 0.64 (0.23-1,76) 0.388°
Masculino 21 (37) 10 (48)
N2 comorbilidades
Média + D.P. 61+2.48 612.36 0.928°
Mediana; 11Q (min-max) 5;3(1-13) 6; 4 (2-10)
indice de Charlson
, o 6; 2 (1-16) 6; 2 (3-14) 0.579°
Mediana; 11Q (min-max)
Demeéncia 24 (42) 5 (24) 2.33(0.75-7.23) 0.138°
Residéncia
Domicilio 43 (75) 20 (95)
o , _ 0.15 (0.02-1.25) 0.057¢
Instituicdo Apoio Social 12 (21) 1(5)
Outra 2 (4) -—-
Autonomia (mediana; min-max)
- Indice de Barthel 15 70 0.005°
- Performance status 3 2 0.002°
Polimedicagao 38 (67) 10 (48) 2.20(0.80-6.09) 0.125°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2; 3 (0-8) 3;2(0-6) 2.02 (0.40-10.10) 0.497¢
Opidides 8 (14) 4(19) 1.44 (0.39-5.40) 0.724¢
Corticosteroides 11 (19) 3(14) 0.70(0.17-2.79) 0.748¢
Benzodiazepinas 21 (37) 9 (43) 1.29 (0.46-3.56) 0.628°
Antipsicéticos 32 (56) 14 (67) 1.56 (0.55-4.45) 0.402°
Antihistaminicos 6 (11) 2 (10) 0.90 (0.17-4.82) 1°
Antieméticos 5(9) 2 (10) 1.10(0.20-6.13) 1c
Antidepressivos 8 (14) 1(5) 0.31 (0.04-2.61) 0.431°
Antiparkinsdnicos 7 (12) 0 NC?(0.61-0.82) NCd
Anticonvulsivantes 9 (16) 1(5) 0.27 (0.03-2.25) 0.272¢
Outros psicofarmacos 5(9) 1(5) 0.52 (0.06-4.73) 1€
Infecgdo 47 (82) 11 (52) 4.27 (1.43-12.77) 0.007°
Desidratagao 30 (53) 10 (48) 1.22 0.45-3.33) 0.694°
Obstipacdo 25 (44) 8 (38) 1.27 (0.46-3.54) 0.648°
Ulcera de pressdo 17 (30) 2 (10) 4.04 (0.85-19.28) 0.064°
Algaliacdo 23 (40) 5 (24) 2.23(0.72-6.95) 0.161°
Padrdo sono alterado 24 (42) 17 (81) 0.24 (0.06-0.93) 0.030°
Queda 3 (5) 2 (10) 0.53 (0.08-3.40) 0.607¢
Contencao fisica 26 (46) 15 (71) 0.34 (0.11-0.99) 0.043"
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AlteragGes ionicas 34 (60) 9 (43) 1.97 (0.72-5.43) 0.186°
- Sédio 20 (35) 7(33) 1.08 (0.38-3.11) | 0.885°
- Potassio 19 (33) 4(19) 2.13(0.63-7.20) 0.220°
Alteragées da glicémia 8 (14) 6(29) 0.41(0.11-1.54) 0.294¢
Consequéncias

Urgéncia Interna 19 (33) 17 (81) 0.12 (0.04-0.40) | <0.0001°
Contengdo Farmacoldgica 19 (33) 16 (76) 0.16 (0.05-0.49) 0.001°
Psiquiatria de Liga¢do 6(11) 7 (33) 0.24 (0.07-0.81) 0.035°¢
Tempo internamento (dias)
Média = D.P. 14+12.40 12+9.11 0.527°
Mediana; 11Q (min-max) 10; 9 (1-70) 9; 6 (4-49)
Destino de alta
Transferéncia 2 (4) 4 (19)

5.38 (1.30-22.19) 0.022°¢
Manteve 43 (75) 12 (57)
Alterado 2 (4) 2 (10)
Obito internamento 10 (17) 3(14) 1.28 (0.32-5.18) 1
Sobrevida 3 meses 38 (67) 16 (76) 1.60 (0.51-5.03) 0.419°
Readmissdo 3 meses 24 (42) 6(29) 0.46 (0.13-1.62) 0.220°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste de Mann-Whitney

b) Teste do Qui-quadrado

c) Teste de Fisher

d) NC=Nao calculado

C. Delirium quanto ao fendtipo psicomotor: hiperactivo, hipoactivo e misto

Quanto a classificacdo da forma de apresentacdao psicomotora, segundo a escala RASSad,
metade dos casos foram do tipo hiperactivo (N=39, 50%) e houve 9% (N=7) do tipo misto.
Assinala-se, contudo, que nos casos de delirium a admissdo prevaleceram as formas
hipoactivas (N=30, 53%), que por sua vez foram raras no delirium intercorrente (N=2, 10%)
(Grafico 7 e Tabela 11).
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Delirium global Delirium admissao Delirium intercorrente
W Hiperactivo M Hipoactivo Misto

Grdfico 7 - Caracteristicas do delirium quanto ao fendétipo motor
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Tabela 11 - Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da amostra quanto ao fendtipo psicomotor

Mediana; 11Q (min-max)

77; 20 (20-98)

84; 8 (63-98)

82; 12 (33-100)

L. Delirium Delirium . i
Sem delirium . . . . Delirium misto
. hiperactivo hipoactivo

Variaveis (N=219) (N=7)

N (%) (N=39) (N=32) N (%)

0 N (%) N (%) °

Idade (anos)

Média = D.P. 73+£15.11 8418.06 81+12.42 80+£10.77

81; 14 (59-91)

Sexo

Feminino 117 (53) 24 (62) 19 (59) 4(57)
Masculino 102 (47) 15 (38) 13 (41) 3 (43)
N2 Comorbilidades

Média + D.P. 713.06 612.43 512.40 712.06
Mediana; 11Q (min-max) 7;3(0-17) 6; 4 (2-13) 5;3 (1-11) 7; 4 (4-9)
indice de Charlson

Mediana; 11Q (min-max) 6; 4 (0-12) 6; 2 (3-14) 6; 3 (1-16) 6; 0.5 (3-9)
Deméncia 27(12) 15 (38) 13 (41) 1(14)
Numero de farmacos

Mediana; 11Q (min-max) 7; 5 (0-18) 3;2 (2-18) 5; 4 (0-16) 6; 2 (4-9)
Residéncia

Domicilio 199 (91) 31 (79) 25 (78) 7 (100)
Instituicdo Apoio Social 18 (8) 7 (18) 6 (19) -—-
Outra 2 (1) 1(3) 1(3) --
Autonomia (mediana; min-max)

- indice de Barthel 90; 0-100 65; 0-100 5; 0-100 65; 0-85
- Performance status 1,04 2;0-4 4;0-4 1;1-3
Tempo de internamento (dias)

Média = D.P. 11+9.62 1119.14 15+12.66 17+16.53
Mediana; 11Q (min-méx) 1-69 9; 7 (2-49) 11; 10 (1-70) 12; 6 (7-57)
Obitos 6(3) 3(8) 8 (25) 2(29)
Destino de Alta

Transferéncia 19 (9) 6 (15) 1(3) --
Manteve 184 (84) 29 (74) 23(72) 3(43)
Alterado (mais dependente) 10 (4) 1(3) - 2(29)
Sobrevida aos 3 meses 189 (86) 32 (82) 17 (53) 5(71)
ReadmissOes aos 3 meses 72 (33) 15 (38) 15 (47) 0

Nas formas de delirium hiperactivo, segundo a analise univariada, verificou-se que tinham

idade superior, mais diagndsticos de deméncia prévia, menor autonomia (todos com

p<0.0001), e um maior numero residia previamente em instituicdes (p=0.048). Apresentaram

ainda maior uso de antipsicoticos no internamento (p<0.0001), presenca de Ulceras de

pressdo superior (p=0.013), mais altera¢des do sono (p=0.001) e maior contencdo fisica

(p<0.001) (Tabela 12).
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Apds a analise multivariada, a contencao fisica (OR=10.32; IC 95% 2.77-38.42; p=0.001), a
presenca de ulceras de pressdao (OR=9.50; IC 95% 1.54-58.79; p=0.015), e o uso de
antipsicéticos (OR=0.10; IC 95% 0.02-0.41; p=0.002) foram os factores independentemente
associados a ocorréncia deste fenétipo (Anexo 3). Quando ajustado para idade >65 anos,
mantiveram-se as mesmas variaveis (contengao fisica— OR=11.16, IC95% 3.0-41.1, p<0.0001;
Ulcera de pressao — OR=7.01, IC 95% 1.16-42.34, p=0.034; e antipsicéticos — OR=0.13, IC 95%
0.03-0.53, p=0.004). Ao ajustar para idade >80 anos, manteve-se significativa a contencdo
fisica (OR=33.7; IC 95% 6.0-188.5; p<0.001), e também o local de residéncia (OR=0.10; IC 95%
0.02-0.66; p=0.016) (Anexo 3).

Os diagndsticos principais foram maioritariamente do foro respiratdrio e cardiovascular (31%,
N=12 e 28%, n=11, respectivamente).

Foram necessdrias 35 avaliagdes da Urgéncia Interna (em 72% dos doentes, N=28; p<0.0001),
com necessidade de contencdo farmacoldgica em todos os casos (p<0.0001), em média com
2 farmacos, essencialmente antipsicoticos (olanzapina, N=20; ciamemazina, N=15;
haloperidol, N=11) e benzodiazepinas (N=7). O apoio da Psiquiatria de Ligacao foi necessario
em 9 casos (23%; p<0.0001), sendo que 3 dos episédios foram atribuidos a quadros
demenciais.

Houve apenas 1 referenciacdo a EIHSCP, o caso de sindrome demencial terminal, e houve

mais 5 casos em que foi estabelecida limitacao de cuidados. Trés dos doentes vieram a falecer.

Ndo se observou impacto estatisticamente significativo nas restantes varidveis (Tabela 12;

Gréfico 8 e Anexo 6).
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Tabela 12 - Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium hiperactivo (andlise univariada)

Sem delirium Delirium o
Factor de risco (N=219) hiperactivo (N=39) (IC 95%) Valor-p*
N (%) N (%)
Idade (anos)
Média + D.P. 73+£15.11 8418.06 <0.0001°
Mediana; 11Q (min-max) 77; 20 (20-98) 84; 8 (63-98)
Género
Feminino 117 (53) 24 (62) 1.40 (0.69-2.80) 0.348°
Masculino 102 (47) 15 (38)
N2 Comorbilidades
Média = D.P. 7+3.06 6+2.43 0.288°
Mediana; 11Q (min-max) 7; 3 (0-17) 6; 4 (2-13)
indice de Charlson
. o 0.286°
Mediana; 11Q (min-max) 6; 4 (0-12) 6; 2 (3-14)
Deméncia 27 (12) 15 (38) 0.23(0.11-0.48) <0.0001°
Residéncia
Domicilio 199 (91) 31(79)
. . . 2.57 (1.04-6.34) 0.048°¢
Instituicdo Apoio Social 18 (8) 7 (18)
Outra 2 (1) 1(3)
Autonomia (mediana; min-max)
- indice de Barthel 90; 0-100 65; 0-100 <0.0001°
- Performance status 1,0-4 2;0-4 <0.0001°
Polimedicacdo 140 (64) 29 (74) 0.61 (0.28-1.32) 0.207°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2; 2 (0-9) 3;2(0-8) 3.40 (0.78-14.77) 0.084°
Opidides 27 (12) 7 (18) 1.56 (0.63-3.87) 0.339°
Corticosteroides 46 (21) 7 (18) 0.82 (0.34-1.98) 0.663°
Benzodiazepinas 98 (45) 17 (44) 0.95 (0.48-1.90) 0.893°
Antipsicéticos 41 (19) 31(79) 16.82 (7.20-39.29) | <0.0001°
Antihistaminicos 19 (9) 5(13) 1.55 (0.54-4.42) 0.379¢
Antieméticos 35 (16) 3(8) 0.44 (0.13-1.50) 0.178°
Antidepressivos 31 (14) 5(13) 0.89 (0.32-2.46) 0.825°
Antiparkinsonicos 6 (3) 3(8) 2.96 (0.71-12.36) 0.140¢
Anticonvulsivantes 23 (11) 4(10) 0.97 (0.32-2.99) 1°
Outros psicofarmacos 28 (13) 3(8) 0.57 (0.16-1.97) 0.592¢
Infec¢do 109 (50) 25 (64) 0.56 (0.27-1.12) 0.099°
Desidratagao 103 (47) 21 (54) 0.76 (0.38-1.51) 0.433°
Obstipacao 59 (27) 13 (33) 0.74 (0.36-1.53) 0.412°
Ulcera de pressio 12 (5) 7 (18) 0.27 (0.10-0.72) 0.013¢
Algaliagao 45 (21) 12 (31) 0.58 (0.27-1.24) 0.156°
Padrdo sono alterado 87 (40) 25 (64) 0.27 (0.12-0.63) 0.001°
Queda 6(3) 2 (5) 0.52 (0.10-2.68) 0.347¢
Contengao fisica 9 (4) 25 (64) 0.02 (0.01-0.06) <0.0001°
Alteragdes idnicas 71(32) 18 (46) 0.58 (0.29-1.15) 0.114°
- Sédio 48 (22) 9(23) 0.95 (0.42-2.14) 0.906°
- Potéssio 38 (17) 12 (31) 0.49 (0.23-1.06) 0.065°
Alteragées da glicémia 18 (8) 6 (15) 0.47 (0.17-1.32) 0.214¢
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Consequéncias

Urgéncia Interna 20 (9) 28 (72) 0.04 (0.02-0.09) <0.0001°
Contengao Farmacolégica 9 (4) 28 (72) 0.02 (0.01-0.04) <0.0001°
Psiquiatria de Ligagdo 9 (4) 9(23) 0.14 (0.05-0.39) <0.0001¢
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 11+9.62 11+9.14 0.6542
Mediana; 11Q (min-max) 9; 7 (1-69) 9; 7 (2-49)
Destino de alta
Transferéncia 19 (9) 6 (15)

1.53 (0.61-3.82) 0.358°
Manteve 184 (84) 29 (74)
Alterado 10 (4) 1(3)
Obito internamento 6 (3) 3(8) 0.34 (0.08-1.41) 0.140¢
Sobrevida 3 meses 189 (86) 32 (82) 0.65 (0.26-1.63) 0.357°
Readmissao 3 meses 72 (33) 15 (38) 0.85 (0.39-1.86) 0.677°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito

a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

1,01
- 1Sem delirium
— 1Delirium hiperactivo
Ty Delirium hipoactivo
1 Delirium misto
_ + = Sem delirium-censored
0g o Delirium hiperactivo-
- censored
- + Delirium hipoactivo-
o censored
E —— Delirium misto-censored
= 057
T
L
s
o
=
oy
=
= 04
Q@
.
L
=]
wi
0,29
0,0
T T T T T T
0 20 40 &0 80 100

Dias apos alta

Grdfico 8 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses quanto ao tipo de delirium (Log-Rank: Mantel-Cox p<0.0001)
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Nos casos de delirium hipoactivo identificou-se uma associacdo significativa, segundo a
andlise univariada, com a idade (p=0.010), menor nimero de comorbilidades (p=0.007),
diagndstico prévio de deméncia (p<0.0001) e maior grau de dependéncia (PS e Barthel ambos
p<0.0001). Durante o internamento tiveram prescricdo superior de antiparkinsénicos
(p=0.026) e menor utilizagdo de benzodiazepinas (p=0.035); com mais infecgdo (p<0.0001),
obstipagao (p=0.021), ulceras de pressao (p<0.0001), algaliagdo (p=0.008), contencao fisica
(p<0.0001), e alteracdes idnicas (p<0.001), nomeadamente do sédio (p=0.009) (Tabela 13).
Na analise multivariada, apenas o Performance status (OR=1.94; IC 95%1.26-2.98; p=0.002)
foi factor independente, mesmo apds ajuste paraidade (> 65 anos OR=2.16; IC95% 1.29-3.63;
p=0.004) (Anexo 3).

Os diagnésticos principais foram essencialmente dos grupos respiratdrio (%, N=10) e
uroldgico (%, N=9).

Foi necessaria a avaliacdo da Ul em 4 ocasides (correspondentes a 9%, N=3), no contexto de
inquietude com sonoléncia marcada e risco de queda, com instituicdo de contencdo
farmacoldgica com antipsicoticos e, num dos casos, benzodiazepina. Houve apenas 1 (3%)
pedido de colaboracdo da Psiquiatria de Ligacdo, que confirmou o diagndstico de delirium no
contexto de deméncia dos C. Lewy (Tabela 13). Nenhum dos tipos de avaliagdo teve
diferencas significativas dos doentes sem delirium.

Foram realizadas 3 referenciagdes a EIHSCP, todas do foro oncolégico, com delirium terminal
hipoactivo. Foram ainda instituidas medidas paliativas em 7 doentes (p<0.0001).

Este tipo de delirium teve marcado impacto para o doente com maior tempo de internamento
(p=0.027) e mortalidade muito superior (p<0.0001), com risco relativo de morte 5.6 vezes
superior ao do grupo sem delirium. Verificou-se ainda menor sobrevida 3 meses apds alta,
com mortalidade superior a 50% (p<0.0001; Tabela 13; Grafico 8 e Anexo 6). Ndo houve

diferenca significativa quanto as readmissdes hospitalares 3 meses apds alta (Tabela 13).
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Tabela 13 - Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium hipoactivo (andlise univariada)

Sem delirium Delirium o
Factor de risco (N=219) hipoactivo (N=32)
(IC 95%) Valor-p*
N (%) N (%)

Idade (anos)
Média + D.P. 73+£15.11 81+12.42 0.010°
Mediana; 11Q (min-max) 77; 20 (20-98) 82; 12 (33-100)
Género
Feminino 117 (53) 19 (59) 0.79 (0.37-1.67) 0.528b
Masculino 102 (47) 13 (41)
N2 Comorbilidades
Média = D.P. 7+3.06 5+2.40 0.007°
Mediana; 11Q (min-max) 7; 3 (0-17) 5;3(1-11)
indice de Charlson ,
Mediana; 11Q (min-max) 6; 4 (0-12) 6; 3 (1-16) 0-781
Deméncia 27 (12) 13 (41) 4.87 (2.16-10.96) | <0.0001°
Residéncia
Domicilio 199 (91) 25 (78)

. . . 0.36 (0.14-0.93) 0.059¢
Instituicdo Apoio Social 18 (8) 6(19)
Outra 2 (1) 1(3)
Autonomia (mediana; min-max)
- Indice de Barthel 90; 0-100 2.5 <0.0001*
- Performance status 1,04 4 <0.0001°
Polimedicagdo 140 (64) 15 (47) 0.50 (0.24-1.05) 0.064°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2;2(0-9) 1; 3 (0-6) 2.13 (0.91-5.00) 0.077°
Opidides 27 (12) 4 (13) 0.98 (0.32-3.02) 1¢
Corticosteroides 46 (21) 6 (19) 1.15 (0.45-2.97) 0.769°
Benzodiazepinas 98 (45) 8 (25) 2.43 (1.05-5.65) 0.035°
Antipsicéticos 41 (19) 10 (31) 0.51 (0.22-1.15) 0.100°
Antihistaminicos 19 (9) 1(3) 2.95(0.38-22.79) | 0.484¢
Antieméticos 35 (16) 4(13) 1.33 (0.44-4.03) 0.796°¢
Antidepressivos 31 (14) 4 (13) 1.15 (0.38-3.52) 1c
Antiparkinsonicos 6 (3) 4 (13) 0.20 (0.05-0.74) 0.026°
Anticonvulsivantes 23 (11) 5(16) 0.63 (0.22-1.81) 0.373¢
Outros psicofarmacos 28 (13) 2 (6) 2.20(0.50-9.71) 0.390¢
Infec¢do 109 (50) 28 (88) 7.06 (2.40-20.82) | <0.0001°
Desidratagao 103 (47) 17 (53) 1.28 (0.61-2.68) 0.519°
Obstipacao 59 (27) 15 (47) 2.39 (1.12-5.10) 0.021°
Ulcera de pressio 12 (5) 12 (38) 10.35 (4.12-26.03) | <0.0001°¢
Algaliagao 45 (21) 13 (41) 2.79 (1.27-6.12) 0.008"
Padrdo sono alterado 87 (40) 12 (38) 1.18 (0.51-2.77) 0.697°
Queda 6(3) 1(3) 1.15(0.13-9.83) 1°¢
Contengao fisica 9 (4) 9 (28) 9.13 (3.30-25.30) | <0.0001°
Alteragdes idnicas 71(32) 21 (66) 3.87 (1.77-8.47) <0.0001°
- Sédio 48 (22) 14 (44) 2.72 (1.26-5.87) 0.009°
- Potéssio 38 (17) 10 (31) 2.08 (0.91-4.75) 0.077°
Alteragées da glicémia 18 (8) 4 (13) 2.37 (0.69-8.15) 0.238¢
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Consequéncias

Urgéncia Interna 20 (9) 3(9) 1.03 (0.29-3.68) 1°
Contengao Farmacolégica 9 (4) 3(9) 2.41 (0.62-9.43) 0.186°¢
Psiquiatria de Ligagdo 9 (4) 1(3) 0.75 (0.09-6.15) 1°
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 11+9.62 15+12.66 0.027°
Mediana; 11Q (min-max) 1-69 11; 10 (1-70)
Destino de alta
Transferéncia 19 (9) 1(3)

3.63(0.47-27.88) 0.328°
Manteve 184 (84) 23 (72)
Alterado 10 (4) ---
Obito internamento 6(3) 8 (25) 11.83 (3.79-36.98) | <0.0001°
Sobrevida 3 meses 189 (86) 17 (53) 6.18 (2.77-13.79) | <0.0001°
Readmissao 3 meses 72 (33) 15 (47) 0.46 (0.19-1.07) 0.065°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste de Mann-Whitney

b) Teste do Qui-quadrado

c) Teste de Fisher

Quanto ao fendétipo misto, comparativamente ao grupo sem delirium, associou-se na analise
univariada a maior dependéncia (Barthel p=0.012), a maior prescricdo no internamento de
antipsicéticos (p=0.024), obstipacdo (p=0.021), quedas (p=0.021), contenc¢do fisica
(p<0.0001), e a alterac¢Oes da glicémia (p=0.004) (Tabela 14). Ndo se identificaram factores
independentes pela andlise multivariada, mesmo apds ajuste a idade (Anexo 3). Os
diagnésticos principais foram essencialmente do grupo respiratério, oncolégico e
endocrinolégico (todos N=2).

Houve 7 avaliagdes pela Ul (N=5; p<0.0001), com necessidade de contenc¢do farmacoldgica
em 4 dos doentes (p<0.0001), sempre com antipsicoticos (olanzapina n=3, haloperidol n=3,
ciamemazina N=1) e uma das vezes em associacdo a benzodiazepina. Foi pedido apoio a
Psiquiatria de Ligacdo em 3 doentes (p=0.004), que corroborou em todos o diagndstico de
delirium (Tabela 14). Houve apenas um doente com limitacdo terapéutica.

Quanto as consequéncias, verificou-se apenas impacto estatisticamente significativo ao nivel
da mortalidade no internamento (p=0.021), com risco de falecer quase 11 vezes superior aos
doentes sem delirium (Grafico 8 e Anexo 6); ndo houve diferencas nas restantes variaveis

(Tabela 14).
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Tabela 14 - Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium misto (andlise univariada)

Sem delirium

Delirium misto

Factor de risco (N=219) (N=7) OR Valor-p*
(1C 95%)
N (%) N (%)
Idade (anos)
Média + D.P. 73+£15.11 80+10.77 0.246°
Mediana; 11Q (min-max) 77; 20 (20-98) 81; 14 (59-91)
Género
Feminino 117 (53) 4(57) 0.86 (0.19-3.94) 1€
Masculino 102 (47) 3(43)
N2 Comorbilidades
Média = D.P. 7+3.06 7+2.06 0.965°
Mediana; 11Q (min-max) 7; 3 (0-17) 7; 4 (4-9)
indice de Charlson
, o 0.6532
Mediana; 11Q (min-max) 6; 4 (0-12) 6; 0.5 (3-9)
Deméncia 27 (12) 1(14) 1.19 (0.14-10.23) 1°
Residéncia
Domicilio 199 (91) 7 (100)
. . . 0.97 (0.94-0.99) 1€
Instituicdo Apoio Social 18 (8) ---
Outra 2 (1) -—-
Autonomia (mediana; min-max)
- Indice de Barthel 90; 0-100 65 0.012°
- Performance status 1,04 1 0.093°
Polimedicacao 140 (64) 4 (57) 0.75 (0.16-3.45) 0.706°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2;2(0-9) 4;2 (0-6) 0.91(0.11-7.77) 1°
Opidides 27 (12) 1(14) 0.84 (0.10-7.28) 1°
Corticosteroides 46 (21) 1(14) 1.60 (0.19-13.59) 1°
Benzodiazepinas 98 (45) 5(71) 0.32 (0.06-1.71) 0.250¢
Antipsicéticos 41 (19) 5(71) 0.09 (0.02-0.49) 0.004°¢
Antihistaminicos 19 (9) 2 (29) 0.24 (0.04-1.31) 0.130°
Antieméticos 35 (16) 0 NC? (0.94-0.99) Ncd
Antidepressivos 31 (14) 0 NC¢ (0.94-0.99) NCd
Antiparkinsénicos 6(3) 0 NC9(0.95-0.99) NCd
Anticonvulsivantes 23 (11) 1(14) 0.71 (0.08-6.11) 0.549¢
Outros psicofarmacos 28 (13) 1(14) 0.88 (0.10-7.58) 1°
Infec¢do 109 (50) 5(71) 2.52 (0.48-13.28) 0.446¢
Desidratagao 103 (47) 2 (29) 0.45 (0.09-2.37) 0.454¢
Obstipacao 59 (27) 5(71) 6.78 (1.28-35.90) 0.021°¢
Ulcera de pressio 12 (5) 0 NC9 (1.01-1.06) NCd
Algaliagao 45 (21) 3(43) 2.90 (0.63-13.43) 0.167¢
Padrdo sono alterado 87 (40) 4(57) 4.74 (0.52-43.16) 0.187¢
Queda 6(3) 2 (29) 14.20 (2.28-88.48) 0.021°¢
Contengao fisica 9 (4) 7 (100) 0.56 (0.37-0.87) <0.0001¢
Alteragdes idnicas 71(32) 4(57) 2.70(0.59-12.41) 0.230°
- Sédio 48 (22) 4 (57) 4.67 (1.01-21.57) 0.053¢
- Potéssio 38 (17) 1(14) 0.76 (0.09-6.53) 1°
Alteragées da glicémia 18 (8) 4 (57) 14.22 (2.43-83.30) 0.004¢
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Consequéncias

Urgéncia Interna 20 (9) 5(71) 24.88 (4.53-136.58) | <0.0001°
Contengao Farmacolégica 9 (4) 4 (57) 31.11 (6.04-160.21) | <0.0001°
Psiquiatria de Ligagdo 9 (4) 3 (43) 17.50 (3.40-90.12) 0.004¢
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 11+9.62 17+16.53 0.2132
Mediana; 11Q (min-max) 1-69 12; 6 (7-57)
Destino de alta
Transferéncia 19 (9) --

0.24 (0.04-1.48) 0.149¢
Manteve 184 (84) 3(43)
Alterado 10 (4) 2 (29)
Obito internamento 6 (3) 2 (29) 14.20 (2.28-88.48) 0.021¢
Sobrevida 3 meses 189 (86) 5(71) 2.80 (0.52-15.5) 0.227¢
Readmissdo 3 meses 72 (33) 0 NC¢ (0.94-1.00) NCd

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito

a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

d) NC=Nao calculado

D. Escalas de avaliacdo de delirium

RASSad

Esta escala foi aplicada pelos enfermeiros a 88% doentes (N=292 - 15 doentes perdidos por

alta antes das 48h e em 23 a escala ndo foi implementada por enfermagem). A avaliagdo foi

compativel com possivel delirium em 18% (N=54) dos casos, 57% na admissdo (N=31), dos

quais 26% (N=8) persistiam ao 72 dia, e 43% (N=23) surgiram “de novo” ao longo da primeira

sémana.

Entre os casos com valores alterados, houve 46% (N=25) positivos (>+1), ou seja, com

inquietagdo/agressividade; 13% (N=7) mistos, que oscilaram entre ambas as formas; e os

restantes tinham valores negativos (<-1), encontrando-se mais sonolentos/prostrados (41%,

N=22). A admiss3o foram mais frequentes as avaliagdes com valores negativos (58%, N=18),

enquanto nos casos intercorrentes predominaram os valores positivos (57%, N=13) (Grafico

9).
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Grdfico 9- Valores alterados da escala RASSad segundo o momento do internamento

A escala RASSad foi concordante com o DSM 5 em 85% das avaliages (N=232/2742). Os casos
de RASSad alterado, sugestivo de delirium, foram confirmados pelo DSM 5 em 70% dos
episddios (Ngiobal=38; Nadgm=18/31 e Ninterc=20/23) e corresponderam a 14% da amostra em
qgue foram aplicadas ambas as escalas. Considerando o DSM 5 como gold standard, observa-
se que a RASSad teve uma sensibilidade mais baixa (52%), mas com elevada especificidade

(97%) (Tabela 15).

Tabela 15 - Relagdo entre a escala RASSad e o DSM 5

DSM positivo (N/%) DSM negativo (N/%) OR (IC 95%); valor-p
RASSad alterado 38 (13.9) 7(2.6)
RASSad normal 35(12.8) 194 (70.8)
a) Teste Qui-quadrado

30.09 (12.45-72.75); <0.0001°

CAM

Esta escala foi aplicada em 96% dos doentes (N=315, restantes 15 doentes tiveram alta menos
de 48h apds da admissdo, antes da avaliacdo pela investigadora). Assinala-se, contudo, que
24% (N=76) dos doentes a admissdo e 25% (N=56/221) ao 72 dia foram considerados n3o
testdveis (Anexo 7), pois ndo reuniam as condicdes necessdrias para a aplicacdo deste método

(p.ex. sem vida de relacdo, comatosos, afasia, surdez, invisuais etc.)

@ N=274 é a amostra apods excluir 23 doentes sem aplicacdo da escala RASSad, 15 doentes sem aplicagdo do
DSM/CAM, e 18 com diagndstico inconclusivo pelo DSM.

b N=221 é a amostra correspondente aos doentes ao fim da 12 semana (91 altas antes do 72 dia de
internamento, 15 doentes sem aplicagdo do DSM/CAM por alta precoce e 3 doentes que recusaram a 22
avaliagdo do CAM)
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Globalmente, o CAM foi positivo em 11% (N=35) dos doentes, 6% (N=19/315) a admissao,
permanecendo positivo em 21% (N=4/19) ao 72 dia. Houve 7% (N=16/221) de doentes com

CAM positivo “de novo” na primeira semana de internamento (Grafico 10; Tabela 16).
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Grdfico 10 - Escala CAM quanto ao momento do internamento

Além dos 2 momentos estipulados (admissdo e 72 dia), a escala CAM foi ainda aplicada de
forma suplementar 42 vezes (N=34, 11%) por intercorréncias. Entre estas, 30 foram apds
avaliacdo pela Ul (p.ex. inquietacdo/agitacdo psicomotora, desorientacdo, verborreia,
insénia, remocado dispositivos e roupa, tentativas de levante e quedas, dor e gemido); e nas
restantes apenas por alteracdo da avaliacdo RASSad, associando-se nestes casos a
comportamentos com fenétipo hiperactivo (N=6) ou misto (N=4). Das reavaliagdes, 21% (N=9)
foram positivas e contabilizadas no grupo intercorrente, 45% (N=19) negativas e 33% (N=14)
nao foram possiveis classificar por se tratarem de doentes nao testaveis.

Comparando os doentes quanto a avaliacao pelo CAM, os com resultado positivo eram mais
velhos (p=0.002); com distribuicdo idéntica de géneros, local de residéncia e numero de
comorbilidades; mas com mais deméncia (p<0.0001) e menos autonomia (PS e Barthel ambos
p<0.0001). A positividade no CAM associou-se a prescricdo mais frequente de antipsicéticos
durante o internamento (p<0.0001), presenca de Ulceras de pressao (p=0.002), altera¢des do
sono (p=0.002), quedas (p=0.040), contencdo fisica (p<0.0001), e alteracGes idnicas (globais
p=0.003 e do potdssio p=0.014) (Tabela 16).

Os diagnosticos principais deste grupo foram do foro respiratério e urolégico (ambos com
24%, N=9), por oposicdo aos doentes com CAM negativo em que prevaleceu o grupo

cardiovascular (N=75) e também o respiratério (N=39).
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No grupo CAM positivo ocorreram 29 avaliacdo pela Ul (59%, N=21; p<0.0001) com
necessidade de contencdo farmacolégica em todos os casos (p<0.0001), nomeadamente com
antipsicéticos (olanzapina N=15, haloperidol ev N=5, quetiapina N=1), ciamemazina (N=13) e
benzodiazepinas (N=5). Foram realizados 10 pedidos de apoio a Psiquiatria de Ligacdo
(p<0.0001), sendo apenas num caso atribuido ao quadro demencial prévio.

Houve referenciagao apenas de 1 caso a EIHSCP e identificaram-se 3 situa¢cdes em que se
instituiu limitacdo de cuidados. Estes doentes apresentaram uma média de internamento
superior, com maior mortalidade no internamento. Apesar de menor nimero a manter a
residéncia prévia apds a alta, esta varidvel ndo foi estatisticamente significativa, tal como a

sobrevida e as readmissdes 3 meses ap0s alta (Tabela 16; Grafico 11).
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Tabela 16 — Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium quanto a avaliagdo pelo CAM (andlise

univariada)
. CAM negativo CAM positivo
Factor de risco OR (IC 95%) Valor-p*
(N=209) N (%) (N=35) N (%)
Idade (anos)
Média = D.P. 73+14.96 81+7.25 0.002°
Mediana; 11Q (min-méx) 76; 20 (20-98) 82; 6 (61-95)
Género
Feminino 108 (52) 19 (54) 0.90 (0.44-1.85) 0.775°
Masculino 101 (48) 16 (46)
N2 comorbilidades
Média = D.P. 7+3.08 612.20 0.198°
Mediana; 11Q (min-max) 7;3(0-17) 6; 4 (2-10)
indice de Charlson ,
Mediana; 11Q (min-max) 6; 4 (0-14) 6; 2 (3-11) 0.445
Deméncia 17 (8) 16 (46) 10.10 (4.37-23.29) | <0.0001°
Residéncia
Domicilio 196 (94) 30 (86)
o _ _ 0.40 (0.13-1.20) 0.151°¢
Instituicdo Apoio Social 12 (6) 4 (11)
Outra 1(0) 1(3)
Autonomia (mediana; min-max)
- indice de Barthel 95; 0-100 65; 0-100 <0.0001°
- Performance status 0; 0-4 2,04 <0.0001°
Polimedicacio 133 (64) 21 (60) 0.86 (0.41-1.78) 0.680°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-méax) 2;2(0-9) 3;2(0-7) 0.74 (0.24-2.25) 0.595°¢
Opidides 28 (13) 3(9) 1.65 (0.47-5.75) 0.587¢
Corticosteroides 45 (22) 6(17) 1.33 (0.52-3.39) 0.555°
Benzodiazepinas 98 (47) 13 (37) 1.49 (0.72-3.12) 0.284°
Antipsicéticos 37 (18) 24 (69) 0.10 (0.04-0.22) <0.0001°
Antihistaminicos 20 (10) 2 (6) 1.75 (0.39-7.82) 0.749¢
Antieméticos 35(17) 3(9) 2.15 (0.62-7.40) 0.217°
Antidepressivos 30 (14) 8(23) 0.57 (0.24-1.36) 0.199°
Antiparkinsonicos 6 (3) 1(3) 1.01 (0.12-8.61) 1°
Anticonvulsivantes 16 (8) 4 (11) 0.64 (0.20-2.05) 0.502°¢
Outros psicofarmacos 26 (12) 2 (6) 2.34 (0.53-10.35) 0.389°¢
Infecgao 102 (49) 18 (51) 1.11 (0.54-2.27) 0.774°
Desidrata¢do 100 (48) 19 (54) 1.29 (0.63-2.66) 0.481°
Obstipacao 62 (30) 13 (37) 1.40 (0.66-2.96) 0.375°
Ulcera de pressdo 8(3) 7 (20) 6.28 (2.12-18.66) 0.002¢
Algaliacio 42 (20) 10 (29) 1.66 (0.74-3.73) 0.219°
Padrdo sono alterado 87 (42) 24 (69) 3.70(1.52-9.03) 0.002°
Queda 6 (3) 4(11) 4.37 (1.17-16.35) 0.040°
Contengao fisica 13 (6) 18 (51) 15.96 (6.70-38.05) <0.0001¢
Alteragdes idnicas 70 (33) 20 (57) 2.78 (1.32-5.83) 0.006"
- Sédio 42 (20) 12 (34) 2.14 (0.98-4.68) 0.052°
- Potéssio 41 (20) 13 (37) 2.46 (1.14-5.33) 0.019°
Alteragées da glicémia 20 (10) 7 (20) 2.47 (0.91-6.71) 0.069¢
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Consequéncias

Urgéncia Interna 25(12) 21 (60) 11.04 (4.99-24.45) | <0.0001°
Contengao Farmacolégica 14 (7) 21 (60) 20.89 (8.78-49.71) <0.0001°
Psiquiatria de Liga¢do 10 (5) 10 (29) 7.96 (3.02-21.00) <0.0001°¢
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 11+8.73 15+15.10 0.341°
Mediana; 11Q (min-max) 9; 8 (1-64) 11; 8 (1-70)
Destino de alta
Transferéncia 18 (9) 5(14)

0.40 (0.17-0.96) 0.062°¢
Manteve 177 (85) 23 (66)
Alterado 10 (5) 4 (11)
Obito internamento 4(2) 3(9) 4.81 (1.03-22.47) 0.063¢
Sobrevida 3 meses 184 (88) 28 (80) 2.09 (0.82-5.35) 0.155°¢
Readmissao 3 meses 65 (31) 12 (32) 1.04 (0.45-2.37) 0.932°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste de Mann-Whitney

b) Teste do Qui-quadrado

c) Teste de Fisher

1,07
— FCAM postivo
— " . ICAM negativa
| + —t—CAM postivo-censored
1 — CAM negativo-censored
0,87 +
L]
=
5
=
£
3 067
T
L
.
T
=
ol
=
= 0,47
Q
|
L
o
w
0,27
0,0

T T T T T ]
0 20 40 G0 a0 100

Dias apos alta

Grdfico 11 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses quanto ao resultado do CAM (Log-Rank: Mantel-Cox p=0.106)
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Os casos de CAM positivos corresponderam maioritariamente ao fendtipo hiperactivo (54%,
N=19/35), contudo a admissdo foram mais frequentes as formas hipoactivas (47%; N=9/19) e
houve 3 avaliagdes com RASSad normal, em doentes com: infec¢do, lesdo ocupante de espaco
e deméncia, respectivamente. Todos os casos intercorrentes tinham valores de RASSad

alterados (Grafico 12).
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Grafico 12 - Avaliagdes CAM positivas, quanto ao fendtipo motor (segundo escala RASSad)

A escala RASSad foi concordante com o CAM em 90% dos casos (N=202/225¢). 71% das
avaliacdes com RASSad alterado, sugestivos de delirium, corresponderam a um CAM positivo
(Nglobal=15; Nadm=5/31 e Ninterc=10/23), e a 7% da amostra em que foram aplicadas ambas
as escalas. Se considerarmos o CAM como teste confirmatodrio da escala RASSad, observou-
se que esta teve uma baixa sensibilidade (47%), mas uma elevada especificidade (97%)

(Tabela 17).

Tabela 17 - Relagdio entre a escala RASSad e o CAM

CAM positivo N (%) CAM negativo N (%) OR (IC 95%); valor-p

RASSad alterado 15 (6.7) 6(2.7)
27.50 (9.44-80.10); <0.0001

RASSad normal 17 (7.6) 188 (83.6)

a) Teste de Fisher

¢ N=225 é a amostra correspondente aos doentes avaliados por ambas as escalas: excluidos 23 sem RASSad, 15
doentes sem CAM, e 71 nao testdveis, dos quais 4 sem RASSad
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Por sua vez, quanto ao CAM e o DSM 5, as escalas foram concordantes em 93% dos casos
(N=225/2424). Os casos de CAM positivo, compativel com delirium, coincidiram com os do
DSM em 91% dos episddios (Nglobal=32; Nadm=17/19 e Ninterc=16/16) e corresponderam a
13% da amostra em que ambas as escalas foram aplicadas. Ao comparar ambas as escalas,
considerando o DSM 5 como gold standard, observa-se que o CAM teve uma elevada

especificidade (98%), mas uma sensibilidade um pouco mais baixa (70%) (Tabela 18).

Tabela 18 - Relagéo entre o CAM e o DSM 5

DSM positivo N (%) DSM negativo N (%) OR (IC 95%); valor-p

CAM positivo 32 (13) 3(1)

147.05 (40.00-540.56); <0.0001°
CAM negativo 14 (6) 193 (80)

a) Teste do Qui-quadrado

Identificou-se, globalmente, uma correlacdo forte positiva e significativa entre as 3 escalas
(p<0.001) e também nas avaliagdes intercorrentes (p<0.001). Porém, a admissao, a correlagao
foi fraca e ndo significativa entre a escala RASSad e o CAM (p=0.370), mantendo-se forte e
significativa entre RASSad e o DSM 5, bem como entre o CAM e DSM 5 (ambas p<0.001)
(Anexo 8).

Tabela 19 - Correlagdo entre a escala RASSad, CAM e DSM 5 globais®

Escala RASSad CAM DSM
Coeficiente correlagdo 1 0.53 0.58
RASSad
Valor-p - <0.0001 <0.0001
Coeficiente correlagdo 0.53 1 0.76
CAM
Valor-p <0.0001 -—- <0.0001
Coeficiente correlagdo 0.58 0.76 1
DSM
Valor-p <0.0001 <0.0001 -

a) Correlagdo de Spearman

9 N=242 é a amostra correspondente aos doentes avaliados por ambas as escalas excluidos:15 sem DSM nem
CAM, 18 casos com DSM duvidoso e 55 de ndo testaveis pelo CAM.
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E. Avaliacdo cognitiva

Como parte integrante da aplicagdo do CAM é necessaria a realizagao prévia de uma avaliagao
cognitiva, tendo-se escolhido o mini-cog®, de entre os testes recomendados.??? Este foi
executado em 75% dos doentes a admissao (N=237, com 78 doentes ndo testdveis e 15 nado
avaliados pela investigadora) e em 75% ao longo da primeira semana do internamento (N=
165, com 56 doentes nao testaveis, 94 com alta antes do 79dia e 15 ndo avaliados pela
investigadora). Naqueles incapazes de realizar a prova do reldgio (por défice motor ou visual)
utilizou-se uma prova equivalente, o que ocorreu em 32% (N=76/237) dos doentes a admissdo
e 27% (N=60/221) ao longo da primeira semana.

Esta avaliacdo foi compativel com défice cognitivo em 32% (N=76/237) a admissdo, sendo que
houve 19 doentes que melhoraram na 22 avaliagdo. Entre as avaliacdes da primeira semana
houve 34% (N=56/165) positivos. Assinala-se que entre os doentes com resultados positivos,
70%, quer a admissdo, quer ao longo da primeira semana, ndo tinham diagndstico prévio de
deméncia.

Esta varidvel apresentou uma forte associa¢do a ocorréncia de delirium (Tabela 20).

Tabela 20 - Relagdo entre a avaliagéo cognitiva e os tipos de delirium

Delirium com
Aval. Cognitiva positiva N (%) OR (IC95%) Valor-p*
Global 39 (16) 19.50 (7.3-52.02) <0.0001°
Admissdo 20 (9) 22.37 (6.36-78.73) <0.0001°
Intercorrente 12 (8) 20.90 (4.42-98.74) <0.0001°
Hiperactivo 56 (25) 0.073 (0.024-0.22) <0.0001°
Hipoactivo 13 (6) 32.5(4.15-254.34) <0.0001°
Misto 4(2) 0.93 (0.87-1) <0.008"

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste do Qui-quadrado
b) Teste de Fisher

F. Nao testdveis
Houve 82 doentes (25%), 76 casos a admissao e 6 novos casos na avaliagdo ao 72 dia, em que
em algum momento nao foi possivel executar o CAM pelas caracteristicas basais dos doentes:
deméncia grave (N=33); pouco reactivo/sonolento (N=17); sequelas de AVC, como afasia
(N=13); fase terminal (N=7); défice sensorial, como surdez ou invisual (N=6); défice

cognitivo/oligofrenia (N=4); caquexia (N=1); metastizacdo cerebral (N=1).
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Entre os 6 casos inicialmente testaveis, um deles CAM positivo, encontram-se 3 doentes com
deméncia que tiveram infecgOes intercorrentes, 2 em fase terminal e um doente menos
reactivo, também no contexto infecioso. Por sua vez, houve 6 casos dos inicialmente n3o
testaveis, em que ao 72 dia ja foi possivel aplicar as escalas, um dos quais com CAM positivo.
Entre estes doentes, 3 apresentaram infec¢des a admissdo, 2 com deméncia sem infecgdo e

1 com AVC que melhorou o estado de consciéncia durante a primeira semana.

Tabela 21 - Factores de risco e possiveis consequéncias do delirium quanto a testabilidade pela avaliagdo CAM
(andlise univariada)

Testaveis Nao testaveis OR
Factor de risco (N=233) (N=82) (IC 95%) Valor-p*
N (%) N (%)
Idade (anos)
Média + D.P. 741£14.58 83+11.77 <0.0001°
Mediana; 11Q (min-max) 77;19 (20-98) 85; 14 (33-101)
Género
Feminino 121 (52) 56 (68) 0.50 (0.30-0.85) 0.010°
Masculino 112 (48) 26 (32)
N2 Comorbilidades
Média = D.P. 7+2.98 612.65 0.116°
Mediana; 11Q (min-max) 6;3(0-17) 6;3(1-13)
indice de Charlson
_ o 0.180°
Mediana; 11Q (min-max) 6; 4 (0-14) 6; 3 (1-16)
Demeéncia 28 (12) 38 (46) 6.32 (3.52-11.37) <0.0001°
Residéncia
Domicilio 218 (94 58 (71
Instituicdo Apoio Social 13 ES) ! 22 E27; 0.17(0.08-0.34) <0.0002°
Outra 2 (1) 2(2)
Autonomia (mediana; min-max)
Lo <0.0001°
- Indice de Barthel 90;0-100 0; 0-100
<0.0001°
- Performance status 1,04 4;0-4
Polimedicagao 148 (64) 50 (61) 0.90 (0.54-1.51) 0.682°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2;2(0-9) 2;3(0-8) 1.10 (0.55-2.21) 0.783°
Opidides 27 (12) 15 (18) 0.59(0.29-1.17) 0.125°
Corticosteroides 48 (21) 20 (24) 0.89 (0.44-1.46) 0.473°
Benzodiazepinas 106 (45) 26 (32) 1.80 (1.06-3.06) 0.030°
Antipsicéticos 55(19) 40 (49) 0.32(0.19-0.55) <0.0001°
Antihistaminicos 22 (9) 5(6) 1.61 (0.59-4.39) 0.352°
Antieméticos 35(15) 11 (13) 1.14 (0.55-2.37) 0.723°
Antidepressivos 36 (15) 8(10) 1.69 (0.75-3.81) 0.201°
Antiparkinsonicos 6(3) 9(11) 0.21 (0.07-0.623) 0.005¢
Anticonvulsivantes 20(9) 16 (20) 0.39(0.19-0.79) 0.007"
Outros psicofarmacos 28 (12) 6(7) 1.73 (0.69-4.34) 0.238°
Infecgao 112 (48) 69 (84) 5.73 (3.01-10.94) <0.0001°
Desidratagao 110 (48) 41 (50) 1.12 (0.68-1.85) 0.664°
Obstipacao 67 (29) 29 (35) 1.36 (0.80-2.31) 0.263°
Ulcera de pressdo 13 (6) 29 (35) 9.26 (4.51-19.02) <0.0001°
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Algaliagdo 45 (19) 37 (45) 3.42 (1.99-5.88) <0.0001°
Padrdo sono alterado 105 (45) 32 (39) 0.91 (0.52-1.60) 0.753°
Queda 9 (4) 3(4) 0.95 (0.25-3.58) 0.934°
Contengao fisica 23 (10) 29 (35) 5.00 (2.68-9.33) <0.0001°
Alteragdes idnicas 84 (36) 38 (46) 1.53 (0.91-2.55) 0.105°
- Sédio 50 (21) 33 (40) 2.48 (1.44-4.26) 0.001°
- Potéssio 50 (21) 13 (16) 0.69 (0.35-1.35) 0.271°
Alteragées da glicémia 24 (10) 8 (10) 1.06 (0.44-2.53) 0.903°
Consequéncias
Urgéncia Interna 41 (18) 17 (21) 1.23 (0.65-2.30) 0.529°
Contengao Farmacolégica 30 (13) 16 (20) 1.64 (0.84-3.20) 0.143°
Psiquiatria de Ligacdo 19 (8) 4 (5) 0.58 (0.19-1.75) 0.327°
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 11+9.49 14+13.04 0.153°
Mediana; 11Q (min-max) 9; 7 (1-70) 9;10(2-72)
Destino de alta
Transferéncia 22 (10) 3 (4) b
Manteve 194 (84) 55 (67) 1.65 (0.66-4.14) 0.278
Alterado 13 (6) 3 (4)
Obito internamento 4 (2) 21 (25) 19.71 (6.52-59-56) <0.0001°
Sobrevida 3 meses 205 (88) 44 (54) 7.08 (3.88-12.91) | <0.0001°
Readmissao 3 meses 73 (31) 36 (44) 0.44 (0.25-0.79) 0.005°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

Comparando os doentes ndo testaveis com os restantes em que se aplicou a escala, eram
mais velhos (p<0.0001), com predominio do género feminino (p=0.010) e com maior
prevaléncia de deméncia prévia (p<0.0001), apesar de ndo terem diferencas quanto as
comorbilidades nem uso de farmacos antes do internamento. Este grupo tinha menos
autonomia, com maior numero ja a residir em instituicdes (ambos p<0.0001). Durante o
internamento, neste grupo, foram prescritos com mais frequéncia antipsicéticos (p<0.0001),
antiparkinsénicos (p=0.005) e anticonvulsivantes (p=0.007); e destaca-se a menor utilizacdo
de benzodiazepinas (p=0.030); apresentavam ainda mais infeccdo, ulceras de pressao,
algaliacdo, contencdo fisica (todos com p<0.0001) e alteracdes do sédio (p=0.001) (Tabela 21).
Metade destes doentes apresentou RASSad normal (N=41), e nos restantes predominou o
fendtipo hipoactivo (N=17).

Os diagndsticos principais foram maioritariamente dos grupos respiratério (N=29, 35%) e do
uroldgico (N=19, 23%).

Houve 24 avaliacGes pela Ul (N=17, 21%), com necessidade de contencdo farmacoldgica em

todos os casos excepto um (N=16), ambas sem diferenca significativa dos outros doentes. Da
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mesma forma foram solicitadas 4 (5%) colaboracbes pela PL, que considerou delirium em
apenas 1 situacdo, sendo 2 dos restantes atribuidos a deméncia, e outro a perturbacdo da
ansiedade em contexto de AVC agudo (Tabela 21).

Houve 23 doentes com abordagem paliativa (28%, p<0.0001), dos quais 3 com referenciacdo
a EIHSCP.

Observou-se uma média de internamento superior, com menos doentes a regressar ao
domicilio prévio, mas sem diferenca estatisticamente significativa. Verificou-se uma
mortalidade a data de alta e apds 3 meses muito superior (p<0.0001; Grafico 13), também

com maior numero de readmissGes 3 meses apos alta (p=0.005; Tabela 21).
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Grdfico 13 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses quanto a testabilidade no CAM (Log-Rank: Mantel-Cox
p<0.0001)
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G. Diagndsticos inconclusivos

Houve 18 casos em que a investigadora ndo conseguiu classificar quanto a presenga de

delirium dadas as caracteristicas clinicas ndo permitirem diferenciar com clareza absoluta

entre um eventual delirium e o estado basal prévio do doente (p.ex. deméncia, sequelas de

AVC prévias ou ja sem vida de relacdo). A Tabela 22 resume as principais caracteristicas destes

doentes.

Tabela 22 - Factores de risco e consequéncias do delirium nos diagndsticos inconclusivos (andlise univariada)

Sem delirium Diag. OR
Factor de risco inconclusivo Valor-p*
(N=219) N (%) (1C 95%)
(N=18) N (%)
Idade (anos)
Média = D.P. 73+15.11 88+7.98 <0.0001°
Mediana; 11Q (min-max) 77; 20 (20-98) 88;13 (72-101)
Género
Feminino 117 (53) 13 (72) 0.44 (0.15-1.28) 0.123°
Masculino 102 (47) 5(28)
N2 Comorbilidades
Média = D.P. 71£3.06 6+2.39 0.7352
Mediana; 11Q (min-max) 7;3(0-17) 6; 3 (3-13)
indice de Charlson
. . . 0.371°
Mediana; 11Q (min-max) 6; 4 (0-12) 6; 2 (4-12)
Deméncia 27 (12) 10 (56) 8.89 (3.23-24.48) <0.0001¢
Residéncia
Domicilio 199 (91) 14 (78)
o , _ 0.35(0.11-1.17) 0.094¢
Instituicdo Apoio Social 18 (8) 4(22)
Outra 2 (1) -—-
Autonomia (mediana; min-max)
- indice de Barthel 90; 0-100 0; 0-100 <0.0001°
- Performance status 1,0-4 4;0-4 <0.0001°
Polimedicagio 140 (64) 10 (56) 0.71 (0.27-1.86) 0.479°
Farmacos de risco
Mediana; 11Q (min-méx) 2; 2 (0-9) 3;2(0-7) 0.32 (0.04-2.49) 0.486°¢
Opidides 27 (12) 3(17) 0.70 (0.19-2.59) 0.709¢
Corticosteroides 46 (21) 8 (44) 0.33(0.12-0.89) 0.037¢
Benzodiazepinas 98 (45) 4(22) 2.84 (0.90-8.89) 0.083°
Antipsicéticos 41 (19) 8 (44) 0.29 (0.11-0.78) 0.016¢
Antihistaminicos 19 (9) 0 NCY (1.05-1.14) NC
Antieméticos 35 (16) 4(22) 0.67 (0.21-2.14) 0.508°
Antidepressivos 31(14) 4(22) 0.58 (0.18-1.87) 0.315¢
Antiparkinsonicos 6 (3) 2 (11) 0.23 (0.04-1.21) 0.116°
Anticonvulsivantes 23 (11) 3(17) 0.59 (0.16-2.18) 0.428¢
Outros psicofarmacos 28 (13) 0 NCY(1.90-1.21) NC¢
Infecgao 109 (50) 14 (78) 3.53(1.13-11.07) 0.022°
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Desidratagao 103 (47) 8 (44) 0.90 (0.34-2.37) 0.833°
Obstipa¢do 59 (27) 4(22) 0.78 (0.25-2.45) 0.787¢
Ulcera de pressdo 12 (5) 11 (61) 27.10(8.92-82.42) | <0.0001°¢
Algaliagao 45 (21) 9 (50) 3.87(1.45-10.31) 0.008¢
Padrao sono alterado 87 (40) 9 (50) 1.33 (0.49-3.60) 0.619°
Queda 6 (3) 1(6) 2.09 (0.24-18.36) 0.429¢
Contengao fisica 9 (4) 2(11) 2.92 (0.58-14.65) 0.199¢
Alteragdes idnicas 71 (32) 8 (44) 1.80 (0.667-4.87) 0.240°
- Sédio 48 (22) 8 (44) 3.11 (1.14-8.50) 0.035¢
- Potéssio 38(17) 2 (11) 0.61 (0.13-2.78) 0.744¢
Alteragdes da glicémia 18 (8) 0 NCY(1.07-1.21) NC¢
Consequéncias

Urgéncia Interna 20 (9) 2(11) 1.24 (0.27-5.80) 0.667°¢
Contengdo Farmacoldgica 9 (4) 2 (11) 2.91 (0.58-14.65) 0.199¢
Psiquiatria de Ligagdo 9 (4) 1(6) 1.37 (0.16-11.48) 0.553°¢
Tempo de internamento (dias)
Média + D.P. 11+9.62 13+15.25 0.960°
Mediana; 11Q (min-max) 9; 7 (1-69) 8;9(2-72)
Destino de alta
Transferéncia 19 (9) ---

0.79 (0.16-3.78) 0.673¢
Manteve 184 (84) 10 (56)
Alterado 10 (4) 2 (11)
Obito internamento 6 (3) 6(33) 17.75 (4.97-63.35) | <0.0001¢
Sobrevida 3 meses 189 (86) 6(33) 14.00 (4.85-40.40) | <0.0001¢
Readmissao 3 meses 72 (33) 7 (38) 0.55 (0.16-1.85) 0.335°¢

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito

a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

d) NC=N3o calculado

Comparando os diagndsticos inconclusivos com o grupo controlo, observou-se que eram
mais velhos (p<0.001), sem diferencas quanto ao género, local de residéncia, polimedicacado
ou numero comorbilidades, contudo com mais diagndsticos prévios de deméncia (p<0.001) e
menos autonomia prévia (p<0.0001). Entre os factores associados ao internamento, verificou-
se que nestes doentes foram prescritos mais corticosteroides (p=0.037) e antipsicéticos
(p=0.016), tinham mais infec¢bes (p=0.022), Ulceras de pressdo (p<0.0001), algaliacGes
(p=0.008) e alteragdes idnicas ao nivel do sédio (p=0.035) (Tabela 22).

Metade dos diagnodsticos principais foram do grupo respiratério (N=9), seguidos do grupo
cardiovascular (N=4,22%). Analisando um pouco mais em detalhe, a maioria encontrava-se
infectada (N=14, 78%), com contexto prévio de deméncia (N=7) ou sequelas de AVC (N=5) e

2 em fase terminal. Os restantes 4 casos sem infec¢do trataram-se de: 2 AVC isquémicos, 1
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AVC hemorragico e 1 caso de deméncia com hipernatrémia por desidrata¢do no contexto de
recusa alimentar.

Foi necessaria a intervencdao da Ul em 2 casos por agitagdo psicomotora, ambos com
contencao farmacolégica, mas sem diferenca significativa do grupo controlo. Em apenas 1
caso foi solicitado o apoio da PL por agitacdao que considerou o quadro no contexto de
ansiedade apds AVC agudo (Tabela 22).

Em 7 casos foram tomadas medidas paliativas (39%; p<0.0001), sem nenhuma referenciacado
a EIHSCP.

Quanto a aplicacdo das escalas, metade destes doentes apresentou RASSad normal e os
restantes com fendtipo hipoactivo (N=9, 50%). Todavia, apenas foi possivel aplicar o CAM
num caso, sendo todos os outros nao testaveis. Neste doente as 3 avaliagdes pelo CAM foram
sempre negativas e tratava-se de um dos casos AVC isquémico, com mini-cog® normal e que
teve apenas 1 episddio auto-limitado de confusdo nocturna.

Os doentes com diagndstico inconclusivo apresentaram maior mortalidade, quer em
internamento (risco relativo de morte 12 vezes superior ao grupo controlo), quer 3 meses
apos alta (ambos com p<0.0001; Grafico 14). Nao houve diferencgas significativas quanto as

restantes consequéncias.

_ X M Diagnostico inconclusivo
- Sem delirium
ey Diagnéstico inconclusivo-
censored
+— Sem delirium-censored

0,6

Sobrevivéncia acumulada

0,24

T T T T T T
0 20 40 60 a0 100

Dias apos alta

Grdfico 14 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses entre Diagndsticos inconclusivos e grupo controlo (Log-Rank:

Mantel-Cox p<0.0001)
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H. Doentes Paliativos

Dado este estudo decorrer no ambito de um projecto de dissertagao na area dos paliativos e
pelo delirium ser também muito frequente neste grupo de doentes (quase em 50%, e muito
superior nos ultimos dias de vida)’, fez-se uma sub-andlise da ocorréncia do delirium entre
estes casos. Para tal, foram incluidos ndo sé os doentes referenciados a EIHSCP, como
também aqueles identificados pelas equipas médicas. Num total de 35 (12%) doentes
paliativos, 37% (N=13) foram referenciados a EIHSCP. O delirium ocorreu em 49% (N=17) dos
doentes deste grupo (Tabela 23), dos quais 76% (N=13) a admissdo, tendo persistido em 3
casos ao longo da primeira semana (Anexo 11).

N3do se verificaram diferencas quanto ao género, eram mais velhos (p=0.001), com maior
numero de comorbilidades (p=0.023) e, estre estas, com mais diagndsticos prévios de
demeéncia (p=0.001), e menos autonomia (PS e Barthel p<0.0001), apesar da maioria ainda
residir em domicilio. Estavam menos polimedicados em ambulatério, mas durante o
internamento tiveram uma média muito superior de farmacos de risco (p=0.015), sem
diferencas para classes especificas, apesar de quase significAncia na prescricio de
antipsicéticos e opiaceos. Apresentaram mais infec¢des (p=0.010) e mais Ulceras de pressao
(p<0.0001), com necessidade muito mais frequente de contencdo fisica (p<0.0001). As
alteragdes idnicas globais e da glicémia também foram mais comuns nesta amostra. As
restantes variaveis ndo tiveram significancia estatistica (Tabela 23).

O grupo respiratdrio persistiu como diagnoéstico principal mais frequente (N=5, 30%), seguido
das doencas oncoldgicas (N=4, 24%).

Houve poucas avaliagdes pela Ul (N=3, 18%) e pela PL (N=1, 10%), que corroborou o
diagnéstico de delirium, ambas sem diferenca estatistica do grupo controlo.

A maioria tinha fendtipo psicomotor hipoactivo (N=10, 59%), 1 misto, e os restantes
hiperactivo (N=6, 35%). Houve 11 doentes nao testdveis pelo CAM e apenas 4 positivos a
admissao, assinalando-se que nenhum doente paliativo com delirium era testavel apds a 12

semana de internamento.
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Tabela 23 - Factores e possiveis consequéncias do delirium na amostra paliativa (andlise univariada)

. Sem delirium .De'lirium OR
Factor de risco Paliativo (N=17) Valor-p*
(N=219) N (%) (1C 95%)
N (%)
Idade (anos)
Média + D.P. 731£15.11 8618.4 0.001°
Mediana; 11Q (min-max) 77; 20 (20-98) 86; 15 (71-100)
Género
Feminino 117 (53) 11 (65) 0.63 (0.22-1.75) 0.368°
Masculino 102 (47) 6 (35)
N2 comorbilidades
Média + D.P. 7+3.06 5+2.24 0.023°
Mediana; 11Q (min-max) 7;3(0-17) 5;3(2-9)
indice de Charlson
, o 6; 4 (0-12) 0.316°
Mediana; 11Q (min-max) 6; 3 (3-14)
Demeéncia 27 (12) 8 (47) 6..32 (2.25-17.78) 0.001¢
Residéncia
Domicilio 199 (91) 16 (94)
o , _ 1.61 (0.20-12.77) 1°
Instituicdo Apoio Social 18 (8) 1(6)
Outra 2 (1) -—-
Autonomia (mediana; min-max)
Lo 90; 0-100 5; 0-80
- Indice de Barthel <0.0001°
1,04 4;0-4
- Performance status <0.0001°
Polimedicacao 140 (64) 6 (35) 0.31(0.11-0.86) 0.019°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2; 2 (0-9) 1;5(0-8) 3.81(1.36-10.70) 0.015°¢
Opidides 27 (12) 5(29) 0.34 (0.11-1.03) 0.062¢
Corticosteroides 46 (21) 6 (35) 0.49 (0.17-1.39) 0.220¢
Benzodiazepinas 98 (45) 6 (35) 1.49 (0.53-4.16) 0.449°
Antipsicéticos 41 (19) 7 (41) 0.33(0.12-0.92) 0.053¢
Antihistaminicos 19 (9) 1(10) 1.52 (0.19-12.10) 1°
Antieméticos 35(16) 2(12) 1.42 (0.31-6.52) 1€
Antidepressivos 31 (14) 2(12) 1.24 (0.27-5.68) 1°
Antiparkinsonicos 6 (3) 1(10) 0.45 (0.05-3.98) 0.412¢
Anticonvulsivantes 23 (11) 0 NCY(1.07-1.17) NCd
Outros psicofarmacos 28 (13) 2(12) 1.10 (0.24-5.07) 1°
Infec¢do 109 (50) 14 (82) 4.71 (1.32-16.85) 0.010°
Desidratagao 103 (47) 11 (65) 2.07 (0.74-5.78) 0.160°
Obstipacao 59 (27) 6 (35) 1.48 (0.52-4.18) 0.573¢
Ulcera de pressio 12 (5) 10 (59) 24.64 (7.98-76.11) | <0.0001°¢
Algaliagao 45 (21) 6 (35) 2.32 (0.80-6.72) 0.122¢
Padrdo sono alterado 87 (40) 7 (41) 1.66 (0.51-5.41) 0.398°
Queda 6 (3) 0 NCY(1.01-1.05) NCd
Contengao fisica 9(4) 8 (47) 20.74 (6.48-66.35) | <0.0001¢
Alteragdes idnicas 71 (32) 11 (65) 3.72(1.32-10.46) 0.009°
- Sédio 48 (22) 7 (41) 2.45 (0.89-6.78) 0.133¢
- Potéssio 38 (17) 5(29) 1.91 (0.64-5.74) 0.328¢
Alteragées da glicémia 18 (8) 5(29) 8.89(2.18-36.20) 0.004¢
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Consequéncias

Urgéncia Interna 20(9) 3(17) 2.13 (0.56-8.05) 0.222¢
Contengao Farmacolégica 9(4) 2(12) 3.11(0.62-15.71) 0.183¢
Psiquiatria de Ligacao 9 (4) 1(6) 1.46 (0.17-12.24) 0.534¢
Tempo de internamento (dias)
Média = D.P. 11+9.62 11+6.86 0.581°
Mediana; 11Q (min-max) 9; 7 (1-69) 10; 8 (1-24)
Destino de alta
Transferéncia 19 (9) --

1.16 (1.10-1.22) 0.376¢
Manteve 184 (84) 5(29)
Alterado 10 (4) -
Obito internamento 6 (3) 12 (71) 85.2 (22.72-319.46) | <0.0001°¢
Sobrevida 3 meses 189 (86) 4 (24) 22.75 (6.91-745.86) | <0.0001°¢
Readmissao 3 meses 72 (33) 3(18) 0.68 (0.11-4.18) 0.651°¢

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

A ocorréncia de delirium nos doentes paliativos associou-se a um aumento da mortalidade
quer no internamento, quer 3 meses apods alta (ambas p<0.0001). Mais de metade dos
doentes (N=7) faleceram na primeira semana, com um risco de morte no internamento 26
vezes superior aos dos doentes sem delirium. Houve 8 casos que a autora considerou
terminais, como referidos no capitulo inicial do delirium global.

Entre os sobreviventes ao internamento (N=5), apenas 1 faleceu no periodo de 3 meses apds
a alta; tendo estes doentes um risco relativo de falecer nesse periodo 6 vezes superior aos

doentes sem delirium (Grafico 15).
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Grdfico 15 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses entre paliativos com delirium e o grupo controlo (Log-Rank:

Mantel-Cox p<0.0001)
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Capitulo 4: Discussao de resultados e conclusoes

Neste capitulo serdo discutidos os principais resultados e de que forma este trabalho permitiu

responder a pergunta inicial e aos objectivos propostos.

1. Ocorréncia de delirium na enfermaria de Medicina Interna — impacto da

aplicagao de escalas de reconhecimento

No estudo retrospectivo verificou-se uma incidéncia de delirium de 12%, comparativamente
a 26% no estudo prospectivo, correspondendo a um franco aumento da taxa de
reconhecimento desta patologia apds a aplicacdo sistematizada de escalas de identificacdo
de delirium. Estes dados corroboram a evidéncia de que esta é uma patologia que permanece
subdiagnosticada'®**'4?, e em que o uso de ferramentas adequadas permite optimizar o seu
reconhecimento, como se comprovou.

Apesar do possivel viés na identificacdo do delirium no estudo retrospectivo, por se basear
apenas na consulta dos processos clinicos e notas de alta, ndo deixa de ser importante
destacar o baixo reconhecimento e valorizacdo desta entidade, pois, mesmo nos casos em
gue foi documentado, na sua maioria nao foi considerado como diagndstico ou intercorréncia
do internamento a data da alta. Efectivamente, em apenas 5% (N=2) dos casos foi assumido
como diagndstico de alta, confirmando que esta entidade n3ao é devidamente valorizada no
internamento.

Assinala-se ainda a heterogeneidade de termos usados para descrever os episddios de
delirium, como referido na literatura.?® 27 Foram utilizadas pelo menos 6 expressdes
diferentes para definir situacdes clinicas compativeis com delirium, o que uma vez mais
contribui para a dificuldade em assumir e definir esta entidade.

Ao nivel do estudo prospectivo, a incidéncia de delirium encontra-se de acordo com a descrita
nos trabalhos internacionais em enfermarias de Medicina Interna (11-34%)” %, e foi
semelhante a um trabalho realizado em Portugal (apesar de realizado num Servico de

Urgéncia), com uma incidéncia de 20%.'3

O momento de ocorréncia do delirium foi outro aspecto analisado pois, como revelado pelos

resultados deste trabalho e de estudos prévios??8-230, é influenciado por factores distintos
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com diferente impacto no internamento, condicionando estratégias de abordagem e
prevencdo que devem ser adequadas a cada forma de delirium.'?* Nos casos a admissdo, o
delirium ja se encontra instalado e deve-se procurar corrigir os factores que o perpetuem. Por
sua vez, os casos intercorrentes podem ser prevenidos, pelo que é fundamental identificar a
populagcdo em risco para optimizar a detec¢ao de delirium e implementar intervengdes
dirigidas que evitem que este ocorra.?3! Neste trabalho verificou-se um predominio dos casos
a admissdo (N=57; 73% dos casos de delirium; 17% da amostra), comparativamente aos casos
que surgiram durante o internamento (N=21; 27% dos casos de delirium; 6% da amostra). Os
resultados publicados revelam alguma discrepancia?3?23>, sendo estes valores semelhantes a
trabalhos prévios, nomeadamente um indiano?34 e outro inglés mais recente.?%

O elevado numero de casos a admissdo pode decorrer de diversos factores, mas destaca-se o
contexto infecioso agudo?3, frequente nas admissdes hospitalares, como se identificou neste
trabalho (Anexo 3); bem como o facto de, neste Centro Hospitalar, muitos doentes
permanecem algum tempo no SU antes da admissdo na enfermaria, o que pode potenciar o
desenvolvimento de delirium, nomeadamente pelas mudancas frequentes das
camas/localizagdo do doente. Trata-se de um ambiente sem rotinas estabelecidas e em que
as condi¢Oes ambientais (p.ex. luminosidade, ruido, referéncias temporais como relégios) sdao
pouco favoraveis.>% 180

Comparando os 2 momentos de delirium apenas a autonomia foi um factor independente
para a sua ocorréncia a admissao, enquanto 0s casos intercorrentes se associaram a
alteracdes mais relacionadas com o internamento, nomeadamente altera¢des analiticas.” >°
Quanto ao prognodstico, o delirium a admissdo associa-se a maior numero de
institucionaliza¢des do que nas formas intercorrentes??’, geralmente sem impacto no tempo

de internamento?28

, por oposicdo ao delirium intercorrente que condiciona uma demora
média superior??® e maior mortalidade.?*® Neste trabalho, contudo, as formas intercorrentes
apresentaram uma associacdo mais forte com a institucionalizacdo e um tempo de
internamento inferior ao do delirium na admissdo (porém sem diferenca estatistica
significativa). Também nao se verificou diferenca quanto a mortalidade entre os 2 momentos
(Tabela 10), apesar de ambos terem mortalidade superior ao grupo sem delirium (p<0.0001,

Anexo 5). Posteriormente, serdo abordados mais em detalhe os resultados de cada uma das

variaveis analisadas neste estudo.
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O subtipo psicomotor do delirium é outro dos aspectos com implicagcdes no internamento e
no progndstico do doente, nomeadamente pelo impacto na identificacdo, no tratamento,
complica¢bes e mortalidade associados a esta entidade.'?* A forma hipoactiva esta descrita
como a mais frequente, mas menos reconhecida, e associa-se a um pior progndstico’- 6% 124-
127,228 Efectivamente, neste trabalho foi evidente que, apds a aplicagdo sistematizada de uma
escala de avaliagdo psicomotora (RASSad), o reconhecimento das formas hipoactivas
aumentou de forma substancial (2%, N=1/41 vs. 41%, N=32/78). Ndo obstante, a forma
psicomotora de delirium mais frequente no estudo prospectivo foi a hiperactiva, apesar de a
admissdo ter prevalecido a forma hipoactiva. As manifestacdes psicomotoras observadas
podem ser inerentes a condicdo clinica subjacente, contudo, pelas suas caracteristicas, as
formas hiperactivas sdo mais faceis de reconhecer, mesmo apés a optimizacdo conseguida
com aplicagdo sistematizada de escalas.

Os factores associados a cada subtipo ndo estdo ainda claramente definidos. A literatura
aponta a idade avancada, a fragilidade, a deméncia e a gravidade da situagdo clinica como
possiveis factores associados as formas hipoactivas!?*, o que se constatou nesta amostra,
traduzindo o cardcter multifactorial desta patologia. Concomitantemente, a maioria destes
factores relaciona-se com as formas presentes a admissdo, e, de facto, este foi o subtipo
psicomotor mais frequente nesse momento. Quanto ao progndstico, também os resultados

deste estudo foram concordantes com os ja publicados?*

, com o delirium hipoactivo a
condicionar maior tempo de internamento e mortalidade, quer no internamento quer aos 3
meses apods alta (Tabela 13).

Os casos de delirium misto foram pouco numerosos, pelo que a sua interpretacdo deve ser
cautelosa, mas destaca-se a associacdo a maior mortalidade no internamento (Tabela 14,
Anexo 5 e 9). Estudos prévios sugerem que este fendtipo se associa habitualmente a

altera¢des do ciclo sono-vigilia, € mais comum em ambiente de intensivos, e também

condiciona pior progndstico.'?4
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2. Factores predisponentes e precipitantes

O delirium tem uma etiologia multifactorial, quer com factores predisponentes/intrinsecos,

como precipitantes, implicando por isso uma abordagem dindmica para a sua prevencao e

tratamento.?® 113 115 £ fundamental estar alerta para esses mesmos factores de forma a

identificar os doentes em maior risco. Os resultados deste trabalha revelaram esta mesma

realidade (Tabela 24).

Tabela 24 - Varidveis associadas ao Delirium na andlise uni e multivariada (p<0.05)

Tipo de Delirium Analise Univariada Analise multivariada
Idade, n? comorbilidades, deméncia, . g o
. "~ . . . . o) . ’
Contencao fisica, alteragdes
residéncia, autonomia, uso antipsicéticos s/ajuste A
. L . ~ . do potassio, indice de Barthel
e antiparkinsénicos, infeccdo, obstipagao,
Global Ulcera de pressdo, algaliagdo, alteragdo do 65 Contenc3o fisica, indice de
sono, contencao fisica, alteragdes idnicas a9 | Barthel, alteracdes glicémia
globais, alteragdes do sédio e do potdssio, .
alteracdes da glicémia >80 anos Contencao fisica
Idade, n2 comorbilidades, deméncia, s/ajuste Contengo fisica,
residéncia, autonomia, uso antipsicéticos Performance st.atus
Admissio e antiparkinsénicos, infecgdo, obstipagdo, Contencao f'S'Fa'
Ulcera de pressdo, algaliacdo, contencio >65 anos | Performance status, |.nfecgao,
fisica, altera¢des idnicas globais, alteragBes sodio
alteragdes do sddio e do potdssio >80 anos Deméncia
s/ajuste Contencdo fisica, altera¢des
Idade, autonomia, uso de antipsicéticos, da glicémia
Intercorrente alteragdo do sono, contencdo fisica e >65 anos Contencdo fisica, alteracdes
alteracdes da glicémia da glicémia, alteracbes sodio
>80 anos Alteracdes da glicémia
s/ajuste Contencao fisica, Ulcera de
. o . pressdo, uso antipsicéticos
Idade, deméncia, residéncia, autonomia, P ;
. . N , ~ Contencao fisica, ulcera de
Hiperactivo uso de antipsicéticos, tlcera de pressao, >65 anos ~ L
~ 5 o s pressdo, uso antipsicéticos
alteragdo do sono, contencao fisica ——— —
>80 anos Contencgdo fisica, residéncia
prévia
5 — - _
Idade, n? Qe comorb|Ildr?\des,.demgnC|a, s/ajuste Performance status
autonomia, uso de antiparkinsoénicos,
Hipoactivo infeccdo, obstipacdo, Ulcera de pressao, >65 anos Performance status
algaliacdo, contencao fisica, alteragdes
idnicas globais e do sédio >80 anos o
indice de Barthel, uso de antipsicéticos,
Misto obstipacdo, queda, contencao fisica, -
alteracdes da glicémia
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2.1 Factores predisponentes

O envelhecimento global da populagdo repercute-se inexoravelmente na média de idades do
internamento, sendo este um dos factores de risco independente mais comum e com maior
evidéncia cientifica quanto a associacdo com o delirium. Esta associacdo resulta da relacdo
entre a idade e um maior nimero de comorbilidades, com fragilidade fisica e cognitiva
inerentes.1% 2644 113 Também neste trabalho esteve fortemente associado a todos os tipos de
delirium na analise univariada, excepto no misto (e também sem significado estatistico no
trabalho retrospectivo, apesar das limitacdes decorrentes deste tipo de estudo). Na amostra
prospectiva, apenas 4 doentes desenvolveram delirium com menos de 65 anos (1%), 2 deles
ja& totalmente dependentes antes da admissdo, e 3 apresentavam situacdo infeciosa
concomitante. Dos restantes, 52 tinham mais de 80 anos (16%; Grafico 3). Porém, ndo teve
traducdo na andlise multivariada (Anexo 3), reforcando este factor como uma

susceptibilidade para o delirium, mais do que seu causador.

Por sua vez, a relacdo entre a variavel género e o delirium tem apresentado resultados muito
heterogéneos nos diversos estudos, ndo permitindo estabelecer este elemento como um
claro predisponente para esta patologia.>® Neste trabalho, apesar de um maior nimero de
doentes do género feminino, ndo se verificou associacao significativa entre esta variavel e

qgualquer forma de delirium.

Para além de envelhecida, a populacdo global tem vindo a apresentar o aumento do nimero
de comorbilidades e de dependéncia funcional?, ambos amplamente mencionados como
predisponentes para a ocorréncia de delirium.” 113

Neste trabalho observou-se um nimero muito elevado de comorbilidades, traduzindo uma
populacdo complexa com pluripatologia crénica de diferentes foros, e verificou-se uma forte
associacao desta varidavel com o delirium, nomeadamente a admissdo e na forma hipoactiva
(Tabela 8; Tabela 13), sugerindo que esta caracteristica € menos determinante para as formas

220 indicador

gue surgem ao longo do internamento. No entanto, o indice de Charlson
frequentemente utilizado para estimar o risco de mortalidade em fun¢ao das comorbilidades,

apesar de significativo no trabalho restrospectivo, ndo se associou a nenhuma forma desta
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sindrome no estudo prospectivo, como descrito previamente?3®

, apontando o numero total
de comorbilidades como melhor indicador da fragilidade decorrente da multimorbilidade.
Entre as comorbilidades, destacou-se a deméncia, pela sua alta prevaléncia no idoso, bem
como pelo papel bem estabelecido da deterioracdo cognitiva no desenvolvimento de
delirium. Admite-se que este é um dos factores predisponentes que confere maior
susceptibilidade a esta entidade, com risco elevado de a desenvolver na presenga de poucos
precipitantes.” 26 59 113 Efectivamente, observou-se em ambos os estudos uma associa¢do
muito significativa entre o diagndstico prévio de deméncia e o delirium, com uma prevaléncia
elevada (44% e 37%, respectivamente). Este foi um factor independente para a sua ocorréncia
nas formas a admissdao nos doentes muito idosos e, globalmente, condicionou um risco 2.5
vezes superior aos doentes sem deméncia (Anexo 3 e 9), semelhante ao referido na
literatura.”® 13 A influéncia deste elemento foi mais evidente nas formas de delirium a
admissdo e em ambos os subtipos motores, que rednem aspectos comuns a ambas as
patologias: altera¢es motoras, da cognicdo e da atencdo que podem ser flutuantes.® 133
Destaca-se que apesar do viés possivel ao considerar-se diagndsticos prévios de deméncia
(independentemente do critério para o seu diagndstico), se forem tidos em conta os
resultados da avaliagao cognitiva aplicada no estudo prospectivo, verifica-se uma taxa muito
superior de alteragbes cognitivas ndo previamente identificadas (70%). Globalmente, a
associacao entre os resultados positivos do mini-cog® e a ocorréncia do delirium é ainda mais
significativa, do que apenas considerando os diagndsticos prévios de deméncia, verificando-
se um risco global 12 vezes superior ao dos doentes sem alteragdes cognitivas (e 27 vezes
superior nas formas hipoactivas; Anexo 9). As elevadas taxas de deméncia n3o identificada
sdo um achado ja descrito na literatura?3® e que pode ser colmatado com a aplicacdo

sistematizada de testes especificos na populacdo idosa.?*°

Intimamente associada a multimorbilidade esta a polimedicagdo, como se observou neste
trabalho, presente em 63% da amostra com uma mediana de 7 farmacos por doente (Tabela
5). Nesta amostra ndo se verificou relacdo com a ocorréncia de delirium, como noutros
trabalhos prévios®®, contudo esta é uma area ainda sem consenso na sua definicdo e com
evidéncia cientifica pouco robusta quanto a relacdo com esta sindrome, merecendo mais
estudos para melhor caracterizacdo.”°No entanto, é de considerar que a sua influéncia resulte

ndo s6 do numero, mas principalmente do tipo/classe de farmaco envolvidos, numa
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populacdo que é mais vulneravel a efeitos adversos, toxicidade e iatrogenia

medicamentosa.!1®

Outro dos factores predisponentes que apresentou elevada associacdo a ocorréncia de
delirium foi a autonomia ou dependéncia funcional, por qualquer uma das escalas aplicadas
e em todos os tipos de delirium. Destacando-se ainda na andlise multivariada (mesmo apds o
ajuste para a idade) a relagdo entre o Indice de Barthel no delirium global e do Performance
status com as formas a admissdo e hipoactivas (Anexo 3). Este aspecto vem, uma vez mais,
corroborar que a fragilidade da populacdo idosa a torna particularmente propensa a
ocorréncia desta entidade, ndo sendo necessario a concomitancia de muitas outras variaveis
para a despoletar, como defendido por Inouye.!3

Apesar do elevado numero de doentes com dependéncia funcional (Tabela 5), a maioria ainda
tinha residéncia prévia no domicilio, assinalando-se, porém, um maior numero de
institucionalizacdo prévia entre os doentes com delirium, com significado estatistico na
amostra global e a admissao, e sendo factor independente nas formas hiperactivas no doente
muito idoso (Tabela 6; Tabela 8; Anexo 3), sendo este outro factor predisponente ja descrito

na literatura.’

Deste modo, verificou-se que a populagdao admitida nas enfermarias de Medicina Interna tem
um estado basal muito fragil pelo que se encontra altamente predisposta ao delirium, sendo
necessarios pouco elementos precipitantes para a sua ocorréncia, como sugerido por

113

Inouye''s, que se abordam seguidamente.

2.2 Factores precipitantes

O internamento é por si s6 uma importante alteracdo ambiental (a nivel espacial, de
luminosidade e sonoridade, rotacdo frequente dos profissionais de saude etc.), o que o torna
um factor de risco relevante para a ocorréncia de delirium.” >% %3 Concomitantemente, esta
habitualmente associado a pelo menos mais um elemento precipitante que poderd ter
motivado a admissdo (p.ex. infec¢do, hipodxia, dor, desidratacdo etc.). Neste estudo este foi
um aspecto comum a todos os doentes, mas é importante té-lo presente como um dos

principais desencadeantes desta sindrome.
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Neste estudo, o factor precipitante com maior representacdo foi a infec¢do (74%) com um
risco mais de 2 vezes superior aos doentes sem delirium, o que vai de encontro ao
documentado previamente.” > %% 113 Mesmo n3do sendo o diagndstico principal, foi muitas
vezes o motivo de descompensacdo de patologias crénicas, nomeadamente do foro
cardiovascular ou respiratdrio; e é ainda uma das principais intercorréncias/complica¢ées do
internamento. Assinalando-se, no entanto, que a relagao desta variavel com a ocorréncia do
delirium se verificou principalmente nas formas a admissdo e hipoactivas (risco relativo 3.6 e
5.8 vezes superior, Anexo 9), o que poderd ser enquadrado no facto de a infecgao representar
o factor precipitante que despoleta o delirium nesta populacdo ja com um limiar baixo, e que,
do ponto de vista psicomotor, pode condicionar maior apatia. Contudo, ndo se verificou esta

associagao na analise multivariada (Anexo 3).

Como mencionado, verificou-se a associacdo entre o delirium e outros precipitantes
previamente nomeados na literatura’ °% > 113, como: obstipacdo, algaliacdo, presenca de
Ulceras de pressdo, alteracdes do padrao de sono, contencao fisica e alteracGes analiticas.
Todos estes factores sao comuns nas enfermarias de Medicina Interna, pelo que se devem
implementar estratégias que os evitem ou promovam a sua rapida resoluc¢do.®?

Destaca-se que houve uma diferenca entre a associacdo de diferentes factores e o momento
de delirium na analise univariada, com a excepcdo da contengdo fisica e o uso de
antipsicéticos que foram prevalentes na maioria das formas (Tabela 24).

A contengado fisica é uma pratica contra-indicada, existindo recomendacées claras da Diregao
Geral de Saude para se proceder, excepcionalmente e apds prescricio médica, a sua
realizacdo, que devera sempre ser limitada no tempo.?*! Todavia, frequentemente nas
enfermarias de Medicina Interna, alegando promover uma maior seguranca para o doente,
observa-se que ocorre primeiro a contencao fisica e, apenas posteriormente, a farmacoldgica,
pratica que urge ser erradicada. Este é ainda um factor com clara associacdo ao
desenvolvimento e persisténcia de delirium nos doentes internados.” °% 113, 176, 242

Neste trabalho houve 53 casos de contencdo (16%), a maioria (N=41) em doentes que vieram
a apresentar delirium, com um risco 5.5 vezes superior em comparagao com os restantes
doentes. Teve forte associacdo com todos os tipos de delirium na andlise univariada, e foi
factor independente, segundo a analise multivariada, nos casos presentes a admissdo,

intercorrentes e na forma hiperactiva, mesmo apds o ajuste para a idade (Anexo 3 e Anexo
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9). Estes dados vém reforgar a necessidade de optimizar os cuidados a estes doentes,
nomeadamente promovendo melhores estratégias ndo farmacoldgicas e contencdo quimica
atempada. No entanto, sabe-se que entre as principais limita¢gdes para esta mudanga se
encontra o racio dos profissionais de saide/doente, que condiciona um elevado volume de
trabalho e menor capacidade de acompanhamento préximo dos doentes. Também contribui
a pouca informacao dos profissionais de salde sobre esta sindrome, com consequente nao

reconhecimento nem valoriza¢do.*4 4691, 92

Apesar de um elevado niumero de farmacos poder desencadear um episddio de delirium,
algumas classes apresentam um maior risco, possivelmente por actuarem ao nivel das vias
patofisiolégicas envolvidas no delirium, particularmente as vias colinérgicas e
dopaminérgicas.l®> 1 Dada a heterogeneidade dos diferentes estudos®®, é dificil de
interpretar a associacdo especifica de cada classe para esta entidade, todavia os efeitos
adversos dos farmacos s3o dos factores precipitantes do delirium mais bem estabelecidos.”
116

Neste estudo, assinala-se a associacdo entre o uso de farmacos de risco durante o
internamento na populagao paliativa com delirium, apesar de ndo haver nenhuma classe
especifica com significado estatistico (antipsicoticos e opidides com p=0.053 e p=0.062;
Tabela 23). Este dado revela que, nesta populacdo em que se deve tentar a simplificacdo e
adequacdo terapéutica, muitas vezes esta ndo é realizada e, por outro lado, pelo frequente
descontrolo sintomatico, existe uma maior necessidade de prescricio de farmacos de
diferentes classes, nomeadamente das de maior risco, o que pode aumentar ainda mais o
risco de delirium neste grupo de doentes mais susceptivel pela sua maior fragilidade.'#
Analisando individualmente as classes farmacoldgicas, verificou-se uma associacdo
significativa na analise univariada entre o uso de antipsicdticos e todos os tipos de delirium,
excepto o hipoactivo (Tabela 24). Foi também um factor independentemente relacionado
com a ocorréncia de formas hiperactivas, na andlise multivariada apds ajuste para a idade
(Anexo 3). Dada a metodologia deste estudo é dificil identificar a razdo da prescricdo e
discernir se este foi um factor precipitante ou se foi apenas uma classe mais prescrita em
doentes com alteragdes sugestivas de delirium, antes do seu reconhecimento. Pela sua ac¢ao

ao nivel dos receptores dopaminérgicos, reduzindo a dopamina, tém sido apontados para o
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tratamento desta sindrome, apesar de alguma inconsisténcia em termos de evidéncia
cientifica. 81,196, 242

Por sua vez, também se observou uma relagao significativa na andlise univariada entre o uso
de antiparkinsdnicos e o delirium global, a admissdo e do tipo hipoactivo (Tabela 24). Esta
classe farmacoldgica, pela sua ac¢do anticolinérgica, contribui para uma diminuicao de
acetilcolina, um dos mecanismos fisiopatoldgicos do delirium, contudo existe pouca evidéncia
desta associa¢do em trabalhos prévios.!'®

Como ja referido, uma das principais dificuldades nesta analise prende-se com a identificacao
da razao da prescricdo dos farmacos, nomeadamente, se podera ter ocorrido pela presenca
de sinais de delirium previamente a avaliagao pela investigadora, podendo ser um factor de
viés e que também ja foi identificado como limitagdo noutros estudos.>®

Assim, é essencial atentar na medicacdo prévia do doente do doente e fazer a sua revisdo, no
sentido de acautelar a introducdo de novos farmacos e o seu nimero total, evitando as classes

de maior risco, de forma a prevenir o delirium.>®

Entre os restantes factores precipitantes houve uma clara separacdo quanto ao momento do
internamento em que se associaram ao delirium. A obstipacao, algaliacdo, Ulceras de pressao
e alteracdes idnicas, associaram-se aos episodios a admissdo, o que pode ser sugestivo de
serem factores que estdo inicialmente “descontrolados” e até podem ser a causa do
internamento, mas que parecem ter sido correctamente abordados, pois deixaram de ter um

papel preponderante nas formas intercorrentes (Anexo 3).

A obstipacao é uma alteracdo frequente nos dentes internados, com valores que podem
atingir os 45%, pouco reconhecida, e que tem sido associada a alteracbes de
comportamento.?** Neste estudo, na amostra com delirium, verificou-se uma percentagem
de doentes semelhante a descrita na literatura®** (Tabela 6), e associou-se na andlise
univariada as formas hipoactivas e mistas (Tabela 13; Tabela 14), com um risco maisde 2 e 6
vezes superior aos sem delirium, respectivamente (Anexo 9), suscitado uma possivel ligacdo
a menor mobilidade e eventual menor capacidade de hidratacdo, factores que também

podem contribuir para a obstipacao.
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A algaliagdo é outra das varidveis cuja associacdo ao delirium estd bem documentadal’3,

condicionando imobilizagao e maior risco de infecgdo. Nste estudo verificaram-se valores

113

idénticos aos do trabalho de Inouye''?, com um risco global quase 2 vezes superior aos

restantes doentes, e mais evidente ainda nas formas hipoactivas e mistas (Anexo 9).

Trabalhos prévios demonstraram uma incidéncia de ulceras de pressao em doentes
internados entre 13-23%, observando-se na amostra global uma incidéncia de 12%, mas
superior nos doentes com delirium, de 24% (Tabela 5). Esta é, de facto, uma lesdo a que o
idoso fragil estd mais susceptivel, mas também um dos aspectos modificaveis em que é
fundamental o reconhecimento precoce do risco e adequacgado dos melhores cuidados nos que
ja tiveram lesdo estabelecida. Observou-se a associacdo na andlise univariada com as formas
de delirium global, a admissdo, hiper e hipoactivas, com risco entre 2.7 a 3.6 vezes superior
aos restantes doentes. Foi factor independente para a ocorréncia de delirium nas formas

hiperactivas, de acordo com a analise multivariada ajustada para a idade (Anexo 3).

Entre as alteragdes analiticas, destacam-se as dos valores dos ides, quer de forma global, quer
do sddio e do potassio, cuja associagcdo ao delirium tem sido estabelecida em varios trabalhos,
apesar de ser necessdria mais evidéncia cientifica.” > Admite-se a sua relacdo com o delirium
pelo papel destes elementos em algumas das principais vias fisiopatolégicas envolvidas na
génese do delirium.1>1°! De facto, observou-se a associa¢do univariada entre as alteracdes
globais, do sédio e do potdssio de forma global e na admissao; e apenas das alteragdes idnicas
globais e do sédio nas formas hipoactivo (Tabela 24). No entanto, apenas as alteracdes do
sodio foram factor independente para o delirium, apds ajuste para a idade, ao longo do

internamento (quer na admissdo, quer intercorrente) (Anexo 3).

Por sua vez, as alteragdes do padrao de sono e da glicémia foram os factores precipitantes
com associacdo univaridada significativa a ocorréncia de delirium durante o internamento.
Estes dados apontam duas varidveis que sao faceis identificar nos doentes internados e cuja
monitorizacdo apertada deve ser incentivada de forma a reconhecer e corrigir precocemente
eventuais alteragdes que surjam.

246

As alteracGes do ciclo sono-vigilia estdo entre as mais comuns no internamento hospitalar

(p.ex. alteracdo da luminosidade e sonoridade, quebra de rotinas, efeito de medicacdo
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sedativa), e também um dos dominios envolvidos no delirium, sendo até critério de
diagndstico da ICD-10, estando bem estabelecida a associacdo entre este elemento e o
delirium, apesar de ndo ser bem claro se sdao causa ou consequéncia, considerando-se que
seja uma relacdo bidirecional.?3® Este estudo revelou a associacdo univariada destas
alteragGes as formas hiperactivas e ao delirium global, com um risco relativo cerca de 3 e 2
vezes superior de desenvolver esta patologia comparativamente aos restantes doentes,

contudo ndo teve significado na andlise multivariada (Anexo 3 e 9).

Por sua vez, as altera¢des dos niveis de glicémia, apesar de evidéncia mais limitada, também
parecem estar envolvidas na génese do delirium, nomeadamente ao interferirem com a
producdo da acetilcolina, uma das principais vias fisiopatoldgicas desta entidade.?*” De facto,
verificou-se a sua associagdo na analise univariada as formas de delirium global, intercorrente
e misto, com risco relativo entre 2 a 12 vezes superior de desenvolver esta patologia,
comparativamente aos restantes doentes (Anexo 3 e 9); e, segundo a analise multivariada, foi
factor independente no global e nas formas intercorrentes apds ajuste para a idade (Anexo

3).

Por outro lado, neste estudo ndo se verificou associacdo entre a desidratagdo ou alteracdes
do ratio ureia/creatinina, ao contrario de outros trabalhos prévios em enfermarias de
Medicina Interna.” Estas altera¢des sdo cada vez mais frequentes na populac¢do idosa, estando
presentes em mais de metade da amostra deste estudo (N=171, 52%), pelo que se admite
gue, independentemente de uma relacdo com o delirium, também foram muito comuns
noutras patologias do idoso. Concomitantemente, podera ser um indicador de que esta
varidvel esta a ser bem monitorizada. Porém, seria necessario homogeneizar as definicOes
usadas para avaliar este parametro e aprofundar a sua analise para poder tirar mais

conclusoes.

A associagao entre as quedas e o delirium esta bem estabelecida, admitindo-se que estas
ocorrem muitas vezes como consequéncia adversa do delirium.”**>° O risco de queda é cerca
de 10 vezes superior no idoso e com uma incidéncia de cerca de 2% nos doentes idosos
internados.?*> Neste trabalho houve uma incidéncia de quedas de 6% na populacdo com

delirium (Tabela 5), sem associacdo estatisticamente significativa. De facto, esta tem sido uma
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area de grande enfoque nesta enfermaria, verificando-se uma franca reducdo do seu numero
dos ultimos anos (N=24 em igual periodo de 2016; total de 90 em 2016), mas que se deveu
sobretudo a optimizagdao do “meio externo” com adequagdo das camas, pavimentos etc.
Actualmente, o foco estd nas causas de queda associadas ao préprio doente, nomeadamente

as que condicionem confusado ou risco de levante inadequado.

3. Consequéncias do delirium

Esta entidade apresenta marcada repercussao no internamento, associando-se a pior
progndstico comparativamente aos doentes que nao desenvolvem esse quadro, com maior
mortalidade, maior tempo de internamento e repercussdbes apds alta, como a
institucionaliza¢gdo ou menor sobrevida.” 44 50,60

A seguinte tabela resume as consequéncias analisadas neste estudo que se associaram de

forma significativa a ocorréncia de delirium:

Tabela 25 - Consequéncias associadas ao delirium

Tipo de Delirium Consequéncias
Global Avaliagdo Urgéncia Interna, contengao farmacoldgica, colaboragdo
Psiquiatria de Ligagdo, morte no internamento, sobrevida aos 3 meses
. Avaliagdo Urgéncia Interna, conteng¢do farmacolégica, morte no
Admissao ” .
internamento, sobrevida aos 3 meses
Avaliagdo Urgéncia Interna, contengdo farmacoldgica, colaboragéo
Intercorrente . L . . .
Psiquiatria de Ligacdo, destino apds alta, morte no internamento
. . Avaliagdo Urgéncia Interna, contenc¢do farmacolégica, colaboragdo
Hiperactivo R L
Psiquiatria de Ligacdo
. . Tempo de internamento, morte no internamento, sobrevida aos 3
Hipoactivo
meses
Misto Avalia¢do Urgéncia Interna, contengdo farmacoldgica, colaboragéo
Psiquiatria de Ligagdo, morte no internamento

3.1 Urgéncia Interna e contencao farmacoldgica

O impacto do delirium vai além do doente, com importante sobrecarga dos profissionais de
saude, a nivel fisico e psicolégico, como corroborado em varios estudos.*# 6> 91-93, 188 Neste
trabalho analisou-se o nimero de avaliaces realizadas pela Urgéncia Interna, que traduz a
ocorréncia inesperada de alteragdes que motivam a necessidade de uma avaliacdo
suplementar pelo médico que se encontra de chamada, activado por um elemento da equipa

de enfermagem. A amostra com delirium teve um maior numero de intervencgdes, traduzindo
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um maior volume de trabalho para os profissionais de saude envolvidos (46% na amostra com
delirium vs. 9% nos sem delirium, p<0.0001 — Tabela 6). As chamadas foram essencialmente
motivadas por episédios de inquieta¢do/agitacdo psicomotora, verborreia, ou remogdo de
dispositivos; essencialmente associadas a comportamentos hiperactivos, com risco relativo
11 a 20 vezes superior nos grupos com comportamento hiperactivo ou misto,
comparativamente aos doentes sem delirium. Da mesma forma, o risco relativo de necessitar
desta intervencdo foi muito superior nas formas intercorrentes comparativamente a
admissao (Anexo 9), apesar de significativa em ambas.

Observou-se também que que a intervencao da Ul se associou sempre a conten¢ao quimica
(excepto 1 caso, p<0.0001 — Tabela 6). com uso em média de 2 farmacos, nomeadamente
antipsicdticos, com preferéncia pelos atipicos, e sem diferenca quanto ao momento de
ocorréncia ou subtipo psicomotor. A opc¢ao terapéutica verificada neste trabalho encontra-se
de acordo com orientacBes clinicas internacionais!® 181, com favorecimento dos agentes
atipicos sobre o haloperidol. Este ultimo achado deve-se ndo sé ao seu perfil mais seguro e
com menos interac¢des® 192, mas também ao papel da Psiquiatria de Ligacdo e influéncia na
pratica clinica dos profissionais deste servico. Destaca-se ainda no dambito das escolhas
farmacolégicas um numero ainda elevado de benzodiazepinas como opg¢do para os
comportamentos disruptivos, sendo a literatura clara quanto a contra-indicacdo da sua
utilizacdo nesta patologia, excepto em caso de abstinéncia do farmaco, o que ndo se
verificou.t®’

A contencdo quimica encontra-se de facto recomendada pela literatura’ especificamente em
situacGes como as que motivaram a chamada da Ul, contudo é importante ressalvar que esta
ndo se deve sobrepor as medidas ndao farmacoldgicas, comprovadamente eficazes e a
primeira linha na prevencdo e tratamento do delirium.*’>178 Pelo baixo reconhecimento desta
sindrome e pelo seu padrao flutuante, estes doentes nao sao identificados nem sdo evitados
os factores de risco ou aplicadas as restantes medidas (farmacolégicas e ndo farmacoldégicas),
conduzindo as avaliacdes em contexto de intercorréncia, por vezes em mais do que uma
ocasido (min.1-max 4, neste trabalho), por um colega que ndo acompanha a situacdo clinica,
com medicacdo pontual e nem sempre implicando a reavaliacdo e ajuste terapéutico
atempado pela equipa assistente do doente de forma a poder prevenir/tratar o delirium.
Neste contexto, assinala-se o registo das interveng¢des ndo farmacoldgicas em apenas 16%

dos doentes com delirium, admitindo-se, porém, que este valor seja inferior ao real, uma vez

95



gue este tipo de medidas ainda se encontra muito subvalorizado e, consequentemente, ndo

registado no sistema informatico.

3.2 Psiquiatria de Ligacao

O delirium é uma das principais sindromes psiquidtricas e motivo frequente de referenciacao
as equipas de Psiquiatria de Ligacdao, principalmente em contexto de confusdo ou
comportamentos hiperactivos, ndo sendo muitas vezes identificado pelas restantes equipas
médicas. Neste contexto, tem se observado que o envolvimento das equipas de PL melhora
a abordagem do delirium.**® Perante a existéncia de uma destas equipas neste servico foram
analisados os pedidos de colaboragdao. Apesar das limitagdes de interpretagdo, no estudo
retrospectivo, foram identificadas pela equipa médica apenas 2 situacGes de delirium,
comparativamente com 15 casos reconhecidos e medicados pela PL. Com a aplicagao de
escalas no trabalho prospectivo, houve apenas um caso que ndo foi identificado pela
investigadora (negativo pelo DSM e CAM), em 11 avaliados por PL com diagndstico de
delirium (num total de 23 avaliacGes em toda a amostra), reforcando uma vez mais que o uso
deste tipo de ferramentas aumenta francamente a identificacdo desta entidade e,
consequentemente, melhora a pratica clinica na enfermaria. Verificou-se a associa¢ao
significativa entre a intervengdao da PL e a ocorréncia de delirium (17% na amostra com
delirium vs. 4% nos doentes sem delirium, p<0.0001; Tabela 5), nomeadamente para controlo
sintomdtico e optimizacdo terapéutica. Esta associacdo foi particularmente evidente nas
formas intercorrentes e mistas (Anexo 9). Apenas nas formas a admissao e hipoactivas nao
houve uma associacdo significativa com este tipo de intervencdo, o que em parte se justifica
pelos pedidos surgirem apds alguns dias de observacdo dos doentes e também porque os
fendtipos hipoactivos sdao menos reconhecidos e valorizados como necessitando de
intervencdes especificas, nomeadamente por PL. Ndo houve diferencas significativas quanto
ao tempo de internamento, mortalidade, sobrevida ou readmissdes 3 meses apds alta entre
os doentes com delirium avaliados pela PL e os com delirium que sem essa avaliacdao (Anexo
10). No entanto, esta colaboracdo é uma mais valia para esta enfermaria, principalmente nos
casos de agitacdo de dificil controlo, e tem sido uma parceria construtiva em termos de

educacdo para a identificacdo, valorizacao e optimizacao do tratamento do delirium.
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3.3 Tempo de internamento

Esta € uma importante varidvel para o impacto de uma patologia e, no caso desta sindrome,
os estudos tém apresentado resultados heterogéneos, mas frequentemente revelando um
aumento da demora média.** Retrospectivamente, houve uma associac3o significativa entre
este parametro e o delirium; enquanto em termos prospectivos apenas se verificou nas
formas hipoactivas (p=0.027), apesar de globalmente se observar uma tendéncia muito
proxima do significado estatistico (p=0.055). Assinala-se que somente o delirium
intercorrente apresentou uma demora média inferior a dos doentes sem delirium, mas sem
significado estatistico, podendo traduzir que este tipo de delirium tem menos implicagdes
agudas, ndo obstante importantes complicacdes a longo prazo, como ird ser analisado

posteriormente.

3.4 Destino de alta

As consequéncias do delirium tém traducdo além do periodo de internamento,
nomeadamente pelo seu impacto funcional e cognitivo muitos doentes ndo retornam ao local
prévio de residéncia, com uma maior necessidade de institucionalizacdo do que os doentes
sem delirium.” >° Neste estudo, quer retrospectivamente, quer prospectivamente, apesar de
a maioria dos doentes terem retornado a residéncia prévia, na amostra com delirium houve
um maior numero de transferéncias para um novo destino implicando um nivel superior de
cuidados, ou seja, maior dependéncia, mas sem significado estatistico, excepto no delirium
intercorrente, com um risco cerca de 1.2 vezes superior (Anexo 9). Ndo foi avaliada a fungdo
cognitiva ou motora a data de alta, todavia, a necessidade de maior suporte de cuidados apds
o internamento é uma medida indirecta da sua repercussdao sobre a situa¢do prévia do
doente. De facto, a relacdo significativa entre esta varidvel e o delirium intercorrente pode
traduzir a deterioracdo ao longo do internamento que tornou o doente mais susceptivel a
ocorréncia de delirium, como sugere o modelo proposto por Inouye.'3 Por outro lado, pode
também ser a consequéncia da prépria sindrome sobre a situacao fisica e cognitiva basal,

impedindo o regresso a residéncia prévia.
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3.5 Obitos no internamento e impacto na sobrevida

A mortalidade é das consequéncias mais temidas de qualquer patologia e varios trabalhos
tém demostrado a sua associa¢do a ocorréncia de delirium. 4% >°

Apesar de retrospectivamete a mortalidade no internamento ter sido superior neste grupo
de doente, ndo teve significado estatistico; todavia, no trabalho prospectivo, observou-se
uma forte associacdo entre a mortalidade no internamento e a ocorréncia de qualquer tipo
de delirium, excepto o hiperactivo, com um risco relativo global de cerca de 3 vezes superior
ao dos doentes sem delirium (Anexo 9). Estes resultados encontram-se de acordo com a
literatura®C, particularmente com um estudo recente realizado também numa enfermaria de
Medicina Interna no Reino Unido.?%

Vdérios trabalhos” >? identificaram que esta associacdo persistiu apds a alta, com um risco
aproximadamente 1.5 vezes superior ao dos doentes sem delirium, o que também se verificou
prospectivamente (Anexo 9), nomeadamente a admissao e na forma hipoactiva, este ultimo

ja previamente descrito como factor de pior progndstico para o doente,”- 61, 124-127, 228

3.6 Readmissoes apos alta

Pelo impacto do delirium apds a alta, nomeadamente em termos de qualidade de vida com
limitacdo funcional e cognitiva’ **>%, tem sido investigada a sua possivel ligacdo a um maior
nimero de readmissdes. Varios trabalhos?#°-2°! revelaram um maior risco de readmiss3o,
admitindo os autores que possa resultar de uma maior vulnerabilidade por deterioracao
clinica apds o internamento. Num estudo do Reino Unido numa enfermaria de Medicina
Interna®®®, ndo houve diferenca significativa na taxa de readmissbes aos 30 dias entre os
doentes com e sem delirium, tendo-se até verificado um numero inferior nos doentes com
delirium, defendendo os autores um “efeito de selec¢ao”, pela elevada mortalidade durante
o internamento, os sobreviventes seriam os menos debilitados. Apesar destes dados ainda
serem inconclusivos, neste estudo nao houve diferenca na taxa de readmissdes hospitalares
3 meses apods alta, admitindo-se que, dado o tipo de populacdo envelhecida e com multiplas
patologias crdnicas e irreversiveis actualmente internadas nos servicos de Medicina Interna,
existem muitos factores associados as suas admissdes que podem ser confundentes e que

nao foram tidos em conta nesta analise.
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4. Aplicagao de escalas de identificagao precoce de delirium

Neste estudo foram utilizados 2 tipos de escalas, a de rastreio aplicada pela equipa de
enfermagem RASSad), e as de diagndstico instituidas pela investigadora (CAM e DSM 5).
Houve uma boa adesdo pela equipa de enfermagem (88%) a aplicacdo da escala RASSad, com
uma forte correlagdo entre os seus resultados positivos e o diagndstico de delirium, quer pelo
DSM 5 (p<0.0001; 85% das avaliacGes), quer pelo CAM (p<0.0001, 90% das avaliacdes). Nao
obstante ter sido a primeira vez que se utilizou uma escala deste tipo nesta enfermaria,
constatou-se que é de rapida e facil aplicagcdo, ndo depende da colaboragdo do doente, e que
permite de forma quase imediata inferir sobre o seu padrdao de comportamento, o que pode
facilitar o seguimento e decisdo de terapéutica farmacoldgica.

Quanto a escala CAM, também houve uma boa taxa de aplicacdo (>95%), contudo assinala-
se que o resultado é dependente do momento e da frequéncia de aplicacdo, e que teve um
elevado numero de doentes nao testaveis (25%), em que metade (N=41) apresentou um DSM
5 compativel com delirium.

Efectivamente, os doentes com alteracdo do estado de consciéncia que impossibilite a
comunicag¢ao condicionam um desafio ao diagndstico de delirium. Alguns autores defendem
gue nos estados de coma ou sedacgdo se deve aguardar pela recuperagao da consciéncia para

252 enquanto outros, com excepc¢do do coma, assim que nos

estabelecer um diagndstico
restantes estados de consciéncia se deve assumir delirium, dados os seus efeitos deletérios
se fossem erroneamente excluidos e ndo tratados.?* Neste sentido, Pendlebury et al?>3
defendem que se deve realizar mais estudos para validar esta questdo, no entanto
consideram que os “ndo testaveis” devem ser incluidos no grupo de risco de delirium dado
gue esse estado provavelmente traduz uma maior gravidade clinica e limitagao cognitiva,
estando ambos estdo bem documentados como potenciadores do delirium.

Apesar destas limitagdes inerentes as escalas, houve uma concordancia entre o CAM e o DSM
5 em 93% das avaliacbes (p<0.0001), com elevada especificidade (98%) e sensibilidade (67%),
estando de acordo com trabalhos prévios nacionais e internacionais.'®® 1% 254 Assinala-se o
estudo de valida¢do da escala CAM para portugués’>® em que se observaram valores de
sensibilidade e especificidade sobreponiveis aos deste trabalho; internacionalmente, uma

revisdo sistematica’®® descreve uma sensibilidade de 43 a 90% e uma especificidade de 84 a

100%; e o trabalho de Adamis?** com um concordancia entre as 2 escalas também idéntica a
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observada agora (coeficiente correlacdo 0.74, p<0.0001). Estes dados permitem considerar

esta ferramenta como um bom teste confirmatério. Porém, existem aspectos como a

flutuacdo caracteristica do delirium, elevado volume de trabalho e rotacdo do pessoal, que
promovem que o CAM possa apresentar falsos negativos, ou seja, que ap6s a identificacdo de
um comportamento sugestivo (seja por escalas de rastreio ou informagdo da equipa de
enfermagem ou meédico assistente), a data de avaliagdo o doente ja ndo estar com
comportamento alterado. Esta caracteristica ja foi referido em trabalhos prévios.61, 169, 252
Uma forma de tentar minimizar esta limitacao é realizar as avaliagGes pelo CAM de forma
mais rotineira do que a que foi aplicada neste estudo.

Comparando os resultados positivos das 2 escalas de diagndstico (CAM positivo vs. DSM
positivo), constata-se a associacdo significativa a factores de risco semelhantes: idade
avancada, diagndstico prévio de deméncia, menor autonomia, uso de antipsicéticos no
internamento, presenca de Ulcera de pressdo, alteracdes do sono, contencdo fisica e
alteragGes idnicas. Assinala-se que na escala CAM houve ainda relagdo significativa com as
guedas (Tabela 21), parecendo ser um método mais sensivel para identificar este aspecto.
Verificou-se ainda que 11% dos doentes tiveram algum tipo de intercorréncia na primeira
semana (com avaliagdo pela Ul ou alteragdo da escala RASSad) que motivou uma repeticao
do CAM. Um terco desses casos foram doentes ndo testaveis e 45% foram negativas. Todavia,
é necessario ter em conta que a maioria das intercorréncias foram no periodo nocturno e a
escala foi aplicada apenas no dia seguinte, podendo existir algum viés no resultado pelo
caracter flutuante desta sindrome. Efectivamente, pelo DSM 5, 88% destes episédios foram
positivos para delirium (p=0.003). Apesar de Uutil e com boa concordancia global com o DSM
5, as avaliacdes pelo CAM por intercorréncia podem ndo conseguir captar episédios de

delirium mais transitérios/flutuantes (menos inclusivo).

4.1 Diagndsticos Inconclusivos

Segundo os critérios do DSM 5° é necessério garantir que o quadro n3o resulta de patologia
neurocognitiva prévia nem alteracdao do estado de consciéncia grave, como o coma, sendo
que previamente este era incluido nos critérios de diagndstico.3? N3o obstante, varios autores

tém defendido que é preferivel incluir estes casos dado que favorecem o reconhecimento
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precoce e a preveng¢do do delirium, em prol de uma maior seguranca e beneficio para o
doente.3*

De facto, a maioria destes casos nao foram testdveis pelo CAM, tinham idade mais avancgada,
maior numero de diagndsticos prévios de deméncia, menos autonomia, e muitos ja nao
apresentavam vida de relagdao. Quer estes, quer os restantes factores precipitantes que
tiveram associagao significativa a este grupo foram semelhantes aos do delirium, como o uso
de antipsicoticos no internamento, contexto infecioso agudo, Ulcera de pressao e algaliacdo.
Neste grupo de doentes também se observou maior mortalidade no internamento e aos 3
meses apos alta. Contudo, no Unico caso em que foi solicitado apoio pela PL por agitacdo, o
diagnodstico ndo foi de delirium. No entanto, como destacado anteriormente, este grupo de
doentes tem marcada fragilidade e um elevado risco de desenvolver delirium, pelo que serd
sempre benéfico ajustar as abordagens nao farmacoldgicas e farmacolégicas nesta

populacdo, no sentido de prevenir a sua ocorréncia.

5. Grupos especificos

5.1 Paliativos

Este subgrupo de doentes é particularmente susceptivel ao delirium pela sua condicao
subjacente.” 14 51, 144-145, 154 No entanto, colocam maiores desafios na identificacdo desta
sindrome pois existe uma maior dificuldade em avaliar os sintomas, com predominio de
guadros hipoactivos e efeito sedativo dos farmacos usados na gestao dos sintomas, bem
como pelo diagnéstico diferencial de outras etiologias como a depressdo.l4* 154
Concomitantemente, sdo também uma populacdo crescente no internamento de Medicina
Interna. Num estudo realizado em Portugal representavam cerca de 15% dos doentes
internados?°>, um valor superior ao encontrado neste trabalho (N=35, 12%). Todavia, apesar
das limitacOes inerentes ao desenho do estudo retrospectivo, parece ter ocorrido um
aumento no reconhecimento e referenciacdo a EIHSCP deste tipo de doentes entre os 2
trabalhos (Ntota=20/Neincp=4 Vs. Niotai=35/Nence=13; 20% vs. 37% referenciagdes EIHSCP), o
gue denota uma maior sensibilizacdo da equipa médica para esta populacdo e para as suas

necessidades; as referenciacdes ocorreram essencialmente para candidaturas a UCP ou em

casos de controlo sintomatico dificil.
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Prospectivamente, cerca de metade dos doentes paliativos apresentaram delirium (Tabela
23), o que vai de encontro ao previamente publicado.” A maior fragilidade destes doentes
(pela idade, comorbilidades e menor autonomia) permaneceu como factor predisponente
para o delirium. Também a patologia neoplasica foi mais prevalente neste grupo (37% vs 11%,

p<0.0001), e, como documentado previamente>® 117

observou-se que esta amostra
necessitou de um maior nimero de farmacos de risco no internamento, essencialmente
decorrente do descontrolo sintomatico, um dos principais motivos de admissdo nesta
populacdo. Mas ndo se observou associacdo especifica a nenhuma classe. Entre os outros
fatores ja descritos, identificou-se ainda a associa¢cdo na analise univariada a infeccdo, as
Ulceras de pressdo, as alteragdes idnicas globais e as alteragdes dos niveis de glicémia.

A maioria dos casos teve apresentacdo logo a admissao, sendo que 31% (N=4) recuperaram
no internamento, um valor um pouco abaixo ao referido na literatura, que descreve
reversibilidade até metade deste tipo de doentes.>*” E particularmente importante salientar
este aspecto, dado que com facilidade se conota na populagdo paliativa a ocorréncia de
delirium a formas terminais. Nao obstante, tal como nos restantes doentes, devem ser
sempre excluidas as causas reversiveis e corrigidos o maximo de factores predisponentes,
para que se possa tirar alguma conclusdo quanto a reversibilidade da apresentac¢do. Dos 4
casos que surgiram ao longo da primeira semana, 3 consistiram em delirium terminal e um
tinha uma intercorréncia infecciosa. Apesar de ter predominado a forma hipoactiva, como
mencionado na literatura®!®, verificou-se um elevado nimero de contencdo fisica (p<0.0001),
o0 que traduz ndo sé a dificuldade de gerir estes quadros a nivel farmacoldgico, como a
percepcdo pela equipa de enfermagem do maior risco de queda destes doentes pela sua
maior tendéncia a chamada “confusao”.

Assinala-se ainda que poucos doentes neste grupo foram inicialmente testaveis pelo CAM e
gue, apods 1 semana, nao foi aplicavel em nenhum, traduzindo a maior gravidade clinica e
condicdo fragil subjacente.

Houve uma forte associagdo com a mortalidade, quer no internamento quer aos 3 meses apds
a alta, com delirium terminal em 62% da amostra, o que vai de encontro ao publicado

previamente, apesar de um valor ligeiramente inferior.>® 11°
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5.2 Delirium terminal

Varios trabalhos prévios tém documentado a associagdo entre esta sindrome e o fim de vida
ou também chamado delirium terminal.4% >0 56, 63,93, 119 Neste estudo, foi clara a associa¢do
entre o 6bito e esta entidade, com risco relativo entre 2 a 10 vezes superior ao dos restantes
doentes (Anexo 9). Alguns autores defendem que estas consequéncias se devem ao delirium
propriamente dito®®, no entanto ndo é claro se n3o sdo apenas traducdo dos factores
subjacentes do doente que conduzem a morte e também o tornaram mais susceptivel a esta
sindrome. Prospectivamente, houve 8 casos que a autora considerou serem compativeis com
delirium terminal, contudo, nos restantes nao foi possivel estabelecer com tanta clareza essa
associacdo. Por exemplo, nos casos de pneumonias de aspiracdo ou DPOC agudizada, estes
parecem ter sido a condicionante principal para o dbito pela clinica presente nos momentos
precedentes ao falecimento, independentemente da presenca concomitante de delirium.
Como comprovado em trabalhos prévios, também agora a maioria dos doentes com delirium
terminal apresentava fendtipo hipoactivo. 77 81 124-127, 228 Qhservou-se ainda que a maioria
destes doentes ndo era testavel pelo CAM, o que reforca a gravidade clinica e deterioracdo
progressiva neste grupo.

Verificou-se que, na sua maioria, os 6bitos ocorreram de forma precoce, na primeira semana
de internamento, o que traduz a gravidade e provavel irreversibilidade dos quadros clinicos
destes doentes. Destaca-se, todavia, a sua identificacdo precoce, pois foram instituidas
atempadamente medidas paliativas e 4 foram referenciados a EIHSCP, n3o tendo sido
necessaria sedacdo paliativa em nenhum caso.

Este aspecto é fundamental para adequar os cuidados e abordagem dos doentes, uma vez
gue a identificacdo adequada do progndstico permite a simplificacdo da prescricao e das

atitudes médicas, evitando medidas futeis e o encarnicamento terapéutico no fim de vida.?*®

6. Pontos fortes e limitacoes

Este foi o primeiro trabalho sobre delirium realizado neste Centro Hospitalar e, da pesquisa
realizada, também o primeiro numa enfermaria de Medicina Interna. Foi realizada ndo sé uma
extensa revisdo bibliografica, de forma a contextualizar o tema, e que permitiu documentar

de forma prospectiva uma realidade que vai de encontro ao ja verificado em estudos prévios
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internacionais?®> e num trabalho nacional, apesar de em tipologia de internamento
diferente.’®> Por ser um estudo unicéntrico, ndo permite a generalizacdo dos resultados
obtidos, mas os dados deste estudo sdao importantes para a valorizagao e reconhecimento do
delirium e do seu impacto neste tipo de enfermarias, e espero que possam contribuir para
melhorar a a formagado dos profissionais e optimizar os cuidados aos doentes.

Entre as vantagens deste trabalho assinala-se o nimero de doentes analisados e uma elevada
taxa de aplicagao das escalas de identificagao de delirium, bem como a mais valia da utilizagdo
de testes cognitivos numa tipologia em que os doentes tém elevado risco de alteragdes
cognitivas, que muitas vezes n3o estdo identificadas.?3® Além do mais, as ferramentas
utilizadas foram simples e rdpidas de aplicar, sem grande desvio da pratica clinica habitual,
pelo que poderdo ser integradas na rotina didria sem aparente aumento da sobrecarga de

trabalho.

Entre as principais limitacGes identificadas destaca-se o facto das escalas de diagndstico de
delirium terem sido aplicadas apenas por 1 investigador, porém os resultados estdo de acordo
com estudos prévios, sugerindo que nado tera existido grande viés dos resultados.

Da mesma forma, o CAM ter sido aplicado apenas em 2 momentos, com 1 semana de
intervalo, excepto nas intercorréncias, pode ter condicionado a perda de alguns episédios
dadas as caracteristicas flutuantes desta entidade, sendo recomendados intervalos de
avaliacdo mais curtos (p. ex diario) para melhorar o seu rigor diagnéstico.

Este estudo ndo foi desenhado para a avaliagcdo da duracao ou gravidade dos episédios de
delirium, contudo estes sdo outros 2 factores determinantes para o impacto desta patologia
e de elevada pertinéncia para estudos futuros. Concomitantemente, houve algumas variaveis
com associa¢do ao delirium cientificamente bem documentada® cuja informacdo ndo foi
possivel reunir de forma sistemadtica neste estudo, mas serdo elementos importantes a
considerar em novos trabalhos, como a dor, o nivel educacional do doente, limitacdes visuais

ou auditivas, e os habitos etandlicos.
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Conclusao Final

Este trabalho demonstrou que o delirium é frequente nas enfermarias de Medicina Interna,
numa populagdo particularmente susceptivel pelo seu marcado envelhecimento, com
multimorbilidade e limitagdo cognitiva e funcional significativas. ldentificaram-se como
factores de risco independentes para a ocorréncia de delirium nos doentes idosos (>65 anos)
o indice de Barthel, a contencao fisica e as altera¢des da glicémia. Destaca-se a necessidade
de optimizar as medidas ndo farmacoldgicas e a contencdo farmacoldgica (hnomeadamente a
sua instituicdo mais precoce e reducdo da prescricdao de benzodiazepinas), de forma a evitar
a contencao fisica, ainda muito prevalente, e que foi o principal factor associado a qualquer
forma de delirium neste estudo. Salienta-se ainda que, de acordo com o momento e tipo de
delirium, é fundamental reconhecerem-se factores de risco especificos para os quais devemos
estar alerta e adequar a nossa pratica clinica, nomeadamente: a limitacdo funcional, a
presenca de infeccdo, os farmacos prévios e prescritos no internamento, e a correccao
atempada de alteracoes analiticas.

Foi também evidente a repercussdao do delirium no progndstico do doente, com maior
mortalidade no internamento e 3 meses apds a alta. E também ao nivel da sobrecarga dos
profissionais de saude com maior necessidade de avaliacdes pela Urgéncia Interna e

Psiquiatria de Ligacao.

A aplicacdo sistematica de escalas de rastreio e diagndsticos permitiu, efectivamente, um
maior reconhecimento desta entidade, bem como a sua caracterizagdo psicomotora. Entre as
duas escalas de diagndstico, o DSM 5 revelou-se mais inclusivo do que o CAM, contudo, o
resultado deste uUltimo instrumento podera ser melhorado com a sua aplicagdao mais regular,
e é vantajoso pela utilizacdo concomitante de um teste cognitivo, pois permitiu a identificacao

de um elevado numero de casos de altera¢des cognitivas ndo documentadas previamente.
Por fim, destaca-se a elevada ocorréncia de delirium na populacdo paliativa e nos doentes em

fim de vida, alertando para uma maior necessidade de formacdo dos profissionais nesta

tematica para o seu melhor reconhecimento e prevencdo nestas populagoes.

105



Assim, pelo desafio diagndstico e impacto negativo associado, é fundamental fomentar o
reconhecimento e prevencdo do delirium entre os profissionais de satide. E importante a sua
sensibilizacdo e o desenvolvimento de condicdes para a sua identificagdo e gestao,
nomeadamente, através de formacdo tedrica, promocdao de ambientes de enfermaria
adequados, utilizagdo de escalas de identificagdo, ajuste do rdacio profissional de
saude:doente, e implementagdao de protocolos de actuagdao médica e de enfermagem que
promovam a reducdo dos casos de delirium e, consequentemente, melhorarem o progndstico

e cuidados prestados aos doentes no internamento.
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Anexos

Anexo 1 - Escala de Agitacao-sedag¢ao de Richmond adaptada

Tabela 26 - Escala de AgitagGo-sedagdo de Richmond adaptada para portugués de Chester, ] Hosp Med; 2012

+

+
] w

4 Agressivo

Muito agitado

+ Agitado

+1 Inquieto

0 Alerta, calmo

-1 Desperta facilmente

Desperta lentamente

Desperta com
dificuldade
N3o permanece
acordado
Incapaz de ser
despertado

Sem atencdo, violento, perigo para os profissionais de saude

Conduta agressiva, risco de remover tubos e cateteres, agressivo
verbalmente

Distracao facil, perde a atengdo rapidamente, pouco colaborante,
movimentos despropositados frequentes

Atento a maioria do tempo, ansioso, mas cooperante, sem movimentos
agressivos hem vigorosos

Atento, com contacto visual, responde de imediato e de forma adequada

Adormecido, mas mantém-se acordado, contacto visual > 10seg

Muito sonolento, desperta com estimulagdo verbal, mas contacto visual
<10 seg

Necessaria estimulagdo tactil ou verbal repetida, abre os olhos, mas ndo
mantém contacto visual

N3o responde a estimulagdo verbal, mas move-se ou abre os olhos ao
toque

N3o responde a estimulagao verbal ou tactil
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Anexo 2 - Algoritmo do Método de Avaliagdao da Confusao

Tabela 27 - Confusion Assessment Method — vers@o adaptada para portugués por Sampaio F, Sequeira C; 2012

1A. Inicio agudo e curso flutuante:

Ha evidéncia de uma mudanga aguda no estado Sim-1

mental relativamente ao padrao habitual do doente? Ndo-0

1B.

O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto '

é, teve tendéncia a surgir e desaparecer, ou aumentar SNlin - 2
do-—

e diminuir de gravidade?

2A. Desatengdo:

O doente teve dificuldade em focar a atencao, por
exemplo, estando facilmente distraido ou tendo

dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista — 0
Presente durante a entrevista, de forma ligeira — 1

Presente durante a entrevista, de forma marcada - 2

3A. Pensamento desorganizado:

O pensamento do doente esteve desorganizado ou
incoerente, ou seja, conversagdo desconexa ou
irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ildgico,

mudanga imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista — 0
Presente durante a entrevista, de forma ligeira —1

Presente durante a entrevista, de forma marcada — 2

4A. Nivel de consciéncia alterado:

No geral, como classifica o nivel de consciéncia do

doente?

Alerta (normal) -0

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos
ambientais, assustando-se muito facilmente) — 1
Letargico (sonolento, facilmente despertavel) — 1
Estupor (dificil de despertar) — 2

Coma (ndo despertavel) — 2

O diagnéstico de delirium requer a avaliagdo “presente/anormal” para

os critérios 1 (AouB) +2, e 3 ou4.
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Anexo 3 — Anadlise multivariada sem e com ajuste a idade (>65 e >80 anos)

Tabela 28 - Sumdrio dos resultados da andlise multivariada

Sem ajuste Ajuste Idade >65 anos Ajusta Idade >80 anos
OR - OR ] OR .
(1C 95%) <A (IC 95%) =L (IC 95%) <Hels
Global

Contengdo fisica | 68.59;16.37-287.5 | <0.0001 | 42.5;10.1-179.4 | <0.0001 | 32.1;3.7-280.7 0.002
Ind. Barthel 0.97;0.96-0.99 <0.0001 | 0.97;0.96-0.99 | <0.0001
Alt. Potassio 3.64;1.12-11.85 0.032
Alt. glicémia 4.53;1.04-16.70 0.044

Admissdo
Contencdo fisica 5.09;1.81-14.30 0.002 6.58;1.97-21.95 0.002
Perform. status 1.90;1.36-2.66 <0.0001 | 2.21;1.46-3.36 | <0.0001
Infecgdo 5.33;1.40-20.34 0.014
Alt. sédio 0.15; 0.03-0.65 0.012
Demeéncia 5.8;1.84-18.30 0.003

Intercorrente

Contencado fisica | 34.56;6.47-184.54 | <0.0001 | 65.89;5.5-786.1 0.001
Alt. Glicémia 5.39; 1.09-26.58 0.039 17.81;1.6-199.1 0.019 17.5;1.3-228.4 0.029
Alt. Sédio 19.29;1.5-242.8 0.022

Hiperactivo
Contencdo fisica 10.32;2.77-38.42 0.001 11.16;3.0-41.1 | <0.0001 | 33.7;6.0-188.5 | <0.001
Ulcera pressdo 9.50;1.54-58.79 0.015 7.01;1.16-42.34 0.034
Antipsicdticos 0.10;0.02-0.41 0.002 0.13;0.03-0.53 0.004
Residéncia 0.10;0.02-0.66 0.016

Hipoactivo
Perform. status 1.94;1.26-2.98 0.002 2.16; 1.29-3.63 0.004

Misto
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Delirium global

Tabela 29 - Regressdo logistica para o Delirium global

Variaveis na equacgao

95% C.l. para

EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Etapa 1° contfisica(1) 3,934 ,664 35,118 1 ,000 51,111 13,914 | 187,753
Constante -1,897 ,253| 56,333 1 ,000 ,150

Etapa 2® Barthel -,025 ,006| 14,444 1 ,000 ,976 ,963 ,988

contfisica(1) 4,036 ,696 | 33,577 1 ,000| 56,583 14,450( 221,574
Constante -,376 ,425 ,782 1 ,376 ,687

Etapa 3° Barthel -,028 ,007| 15,761 1 ,000 ,972 ,959 ,986

potassio(1) 1,291 ,602 4,596 1 ,032 3,638 1,117| 11,845

contfisica(1) 4,228 , 731 33,442 1 ,000 68,594| 16,365| 287,508
Constante -,526 ,440 1,431 1 ,232 ,591

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: barthel.

c. Variavel(is) inserida(s) na etapa 3: potassio.

* Teste Hosmer-Lemeshow p=0.731

Tabela 30 - Regressdo logistica para o Delirium global, ajustada para idade > 65 anos

Variaveis na equacao

95% C.I. para

EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Etapa 1° contfisica(1) 3,579 ,672 28,379 1 ,000| 35,824 9,602 | 133,652
Constante -1,633 ,265| 37,909 1 ,000 ,195

Etapa 2® Barthel -,024 ,007| 11,588 1 ,001 ,977 ,964 ,990

contfisica(1) 3,799 ,712 | 28,498 1 ,000( 44,676 | 11,073| 180,260
Constante -,284 ,434 ,428 1 ,513 ,753

Etapa 3¢ Barthel -,027 ,007 | 12,860 1 ,000 ,974 ,959 ,988

glicemia(1) 1,511 ,750 4,063 ,044 4,532 1,043 | 19,697

contfisica(1) 3,751 , 734 26,117 1 ,000| 42,565 10,099 179,400
Constante -,328 ,441 ,552 1 ,457 ,721

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: barthel.

c. Variavel(is) inserida(s) na etapa 3: glicemia.

*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.913
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Tabela 31 - Regressdo logistica para o Delirium global, ajustada para idade > 80 anos

Variaveis na equacao

95% C.I. para
EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
Etapa 1° contfisica(1) 3,950 1,080 13,382 1 ,000 51,923 6,256 | 430,949
Constante -1,242 ,315 15,551 1 ,000 ,289
Etapa 2® glicemia(1) 2,253 1,215 3,438 1 ,064 9,514 ,879| 102,945
contfisica(1) 3,469 1,106 9,840 1 ,002 32,119 3,676 | 280,661
Constante -1,398 ,337 17,237 1 ,000 ,247
a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.
b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: glicemia.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.712
Delirium a admissao
Tabela 32 - Regressdo logistica para o Delirium a admissGo
Variaveis na equagao
95% C.I. para EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior Superior
Etapa 1* Ps ,726 ,154 22,168 1 ,000 2,067 1,528 2,796
Constante -2,972 ,430( 47,740 1 ,000 ,051
Etapa 2°® Ps ,722 ,167 18,676 1 ,000 2,059 1,484 2,856
contfisica(1) 1,556 ,510 9,300 1 ,002 4,741 1,744 12,889
Constante -3,386 ,504 | 45,061 1 ,000 ,034
Etapa 3¢ Ps ,642 ,172 13,994 1 ,000 1,900 1,357 2,659
infec(1) 1,115 ,582 3,666 1 ,056 3,049 ,974 9,545
contfisica(1) 1,627 ,527 9,540 1 ,002 5,091 1,813 14,299
Constante -4,007 ,648 38,276 1 ,000 ,018

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: ps.
b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: contfisica.

c. Variavel(is) inserida(s) na etapa 3: infec.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.959
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Tabela 33 - Regressdo logistica para o Delirium a admisséo, ajustada para idade >65 anos

Variaveis na equagao

95% C.I. para
EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Etapa 1®* Ps ,721 ,169| 18,128 1 ,000 2,056 1,476 2,865
Constante -2,859 ,481| 35,336 1 ,000 ,057

Etapa 2 Ps ,741 ,183 | 16,364 1 ,000 2,098 1,465 3,003

contfisica(1) 1,441 ,541 7,080 1 ,008 4,224 1,462 12,207
Constante -3,313 ,568 34,010 1 ,000 ,036

Etapa 3° Ps ,860 ,201| 18,264 1 ,000 2,364 1,593 3,507

sodio(1) -1,621 ,716 5,126 1 ,024 ,198 ,049 ,804

contfisica(1) 1,699 ,580 8,593 1 ,003 5,471 1,756 | 17,042
Constante -3,317 ,597 | 30,883 1 ,000 ,036

Etapa 4% Ps ,794 ,213 | 13,974 1 ,000 2,213 1,459 3,357

infec(1) 1,673 ,683 5,991 1 ,014 5,328 1,396 | 20,339

sodio(1) -1,916 ,761 6,343 1 ,012 ,147 ,033 ,654

contfisica(1) 1,883 ,615 9,376 1 ,002 6,576 1,970| 21,954
Constante -4,371 ,838| 27,223 1 ,000 ,013

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: ps.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: contffisica.
c. Variavel(is) inserida(s) na etapa 3: sédio.

d. Variavel(is) inserida(s) na etapa 4: infec.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.642

Tabela 34 - Regressdo logistica para o Delirium a admisséo, ajustada para idade >80 anos

Variaveis na equagao

95% C.l. para

EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Etapa 1* demencia(1) 1,758 ,586 9,000 1 ,003 5,802 1,840 18,302
Constante -1,653 ,364| 20,638 1 ,000 ,191

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: deméncia.

*Teste Hosmer-Lemeshow — p= 0.000
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Delirium intercorrente

Tabela 35 - Regressdo logistica para o Delirium intercorrente

Variaveis na equagao

95% C.I. para
EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Etapa 1° contfisica(1) 3,543 ,821| 18,633 1 ,000| 34,571 6,919 172,734
Constante -3,784 ,715 28,004 1 ,000 ,023

Etapa 2° glicemia(1) 1,684 ,815 4,271 1 ,039 5,385 1,091 26,583

contfisica(1) 3,543 ,855| 17,183 1 ,000| 34,562 6,473 | 184,536
Constante -4,255 ,808| 27,714 1 ,000 ,014

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: glicemia.

*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.991

Tabela 36 - Regressdo logistica para o Delirium intercorrente, ajustada para idade >65 anos

Variaveis na equacgao

95% C.I. para
EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior

Etapa 1° contfisica(1) 3,249 ,832| 15,259 1 ,000| 25,769 5,048 | 131,555
Constante -3,512 ,718 | 23,947 1 ,000 ,030

Etapa 2® sodio(1) 1,930 ,899 4,607 1 ,032 6,888 1,182 40,126

contfisica(1) 3,687 ,958 | 14,814 1 ,000| 39,908 6,106 | 260,828
Constante -4,446 ,960 21,437 1 ,000 ,012

Etapa 3° sodio(1) 2,080 ,957 4,721 1 ,030 8,001 1,226 52,214

glicemia(1) 1,937 ,882 4,816 1 ,028 6,935 1,230| 39,103

contfisica(1) 3,696 1,022 | 13,075 1 ,000| 40,266 5,433 | 298,442
Constante -5,107 1,137| 20,190 1 ,000 ,006

Etapa 4% infec(1) -2,265 1,208 3,516 1 ,061 ,104 ,010 1,108

sodio(1) 2,960 1,292 5,247 1 ,022| 19,294 1,533 | 242,788

glicemia(1) 2,880 1,232 5,467 1 ,019| 17,813 1,593 | 199,139

contfisica(1) 4,188 1,265| 10,964 1 ,001| 65,893 5,523 | 786,093
Constante -4,745 1,303 | 13,260 1 ,000 ,009

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: sddio.

c. Variavel(is) inserida(s) na etapa 3: glicemia.
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d. Variavel(is) inserida(s) na etapa 4: infec..
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.612




Tabela 37 - Regressdo logistica para o Delirium intercorrente, ajustada para idade >80 anos

Variaveis na equagao

95% C.I. para

EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Etapa  glicemia(1) 3,045 ,880| 11,979 1 ,001 21,000 3,745| 117,758
B Constante -2,639 ,598 | 19,501 1 ,000 ,071
Etapa  glicemia(1) 2,329 ,969| 5,775 1 ,016 10,268 1,536| 68,623
2 contfisica(1) | 2,125 ,981| 4,693 1 ,030 8,375 1,224 | 57,288
Constante -3,377 ,819| 17,024 1 ,000 ,034
Etapa  sodio(1) 20,493 | 6608,411 ,000 1 ,998 | 794115399,715 ,000
3¢ glicemia(1) 2,859 1,312| 4,750 1 ,029 17,452 1,334 | 228,347
contfisica(1) | 20,306 | 6608,411 ,000 1 ,998 | 659059810,262 ,000
Constante | -22,503 | 6608,411 ,000 1 ,997 ,000

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: glicemia.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: contfisica.

c. Variavel(is) inserida(s) na etapa 3: sodio.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.975
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Delirium hiperactivo

Tabela 38 - Regressdo logistica para o Delirium hiperactivo

Variaveis na equagao

95% C.l. para EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior Superior

Etapa contfisica(1) 3,239 ,555| 34,064 1 ,000| 25,519 8,599 75,739

1 Constante -2,929 ,388 | 57,018 1 ,000 ,053

Etapa  contfisica(1) 2,297 ,613 [ 14,052 1 ,000 9,940| 2,992 33,028

2° antipsicot(1) | -2,340 ,709 [ 10,897 1 ,001 ,096 ,024 ,387
Constante -1,567 ,473 | 10,977 1 ,001 ,209

Etapa  ulcera(1) 1,960 , 900 4,744 1 ,029 | 7,100 1,217 41,430

3¢ contfisica(1) 2,470 ,660 | 14,010 1 ,000| 11,820 3,243 43,079
antipsicot(1) | -2,272 ,726 9,797 1 ,002 ,103 ,025 ,428
Constante -1,909 ,539 | 12,552 1 ,000 ,148

Etapa  ulcera(1) 2,251 ,930( 5,861 1 ,015| 9,500 1,535 58,786

4¢ sono(1) 1,465 ,753| 3,784 1 ,052| 4,330 ,989 18,955
contfisica(1) 2,334 ,6711 12,110 1 ,001| 10,319 2,772 38,420
antipsicot(1) | -2,357 ,746 [ 9,985 1 ,002 ,095 ,022 ,409
Constante -2,893 ,795 | 13,255 1 ,000 ,055

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: antipsicot.

c. Variavel(is) inserida(s) na etapa 3: ulcera.

d. Variavel(is) inserida(s) na etapa 4: sono.

*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.341
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Tabela 39 - Regressdo logistica para o Delirium hiperactivo, ajustada para idade >65 anos

Variaveis na equacao

95% C.l. para
EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Etapa 1° contfisica(1) 2,965 ,570( 27,089 1 ,000| 19,400 6,351| 59,260
Constante -2,629 ,391 45,118 1 ,000 ,072

Etapa 2° contfisica(1) 2,251 ,618( 13,254 1 ,000 9,499 2,827 31,915

antipsicot(1) -2,148 ,709 9,175 1 ,002 ,117 ,029 ,468
Constante -1,480 ,467| 10,025 1 ,002 ,228

Etapa 3¢ ulcera(1) 1,947 ,917 4,505 1 ,034 7,011 1,161| 42,336

contfisica(1) 2,413 ,664 | 13,182 1 ,000| 11,162 3,035 41,052

antipsicot(1) -2,066 ,725 8,122 1 ,004 ,127 ,031 ,525
Constante -1,823 ,534] 11,661 1 ,001 ,161

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: antipsicot.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.775

Tabela 40 - Regressdo logistica para o Delirium hiperactivo, ajustada para idade >80 anos

Variaveis na equacao

95% C.I. para
EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Etapa 12 contfisica(l) 2,872 ,697| 16,984 1 ,000| 17,667 4,509 69,227
Constante -2,361 468 | 25,466 1 ,000 ,094

Etapa 2° domicilioprevio(1) -2,270 ,945 5,767 1 ,016 ,103 ,016 ,659

contfisica(l) 3,517 ,879 | 16,007 1 ,000| 33,668 6,013 ] 188,523
Constante -,918 ,651 1,989 1 ,158 ,399

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: conffisica.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: domicilio prévio.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.890
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Delirium hipoactivo

Tabela 41 - Regressdo logistica para o Delirium hipoactivo

Variaveis na equagao

95% C.I. para EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior

Etapa 1° Ps ,766 ,213| 13,001 1 ,000 2,152 1,419 3,264
Constante -3,971 ,657| 36,531 1 ,000 ,019

Etapa2® Ps ,662 ,218 9,192 1 ,002 1,939 1,264 2,976

infec(1) 1,962 1,073 3,346 1 ,067 7,114 ,869 | 58,215
Constante -5,277 1,128 | 21,874 1 ,000 ,005

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: ps.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: infec.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.362

Tabela 42 - Regressdo logistica para o Delirium hipoactivo, ajustada para idade >65 anos

Variaveis na equagao

95% C.I. para
EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Etapa 1° Ps ,867 ,250| 11,981 1 ,001 2,379 1,456 3,887
Constante | -4,192 ,810| 26,781 1 ,000 ,015
Etapa  Ps ,770 ,265 8,464 1 ,004 2,159 1,286 3,627
2° infec(1) 19,066 [ 5159,334 ,000 1 ,997 | 190665207,670 ,000
Constante | -22,523 [ 5159,334 ,000 1 ,997 ,000

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: ps.

b. Variavel(is) inserida(s) na etapa 2: infec.
*Teste Hosmer-Lemeshow p=0.933

Tabela 43 - Regressdo logistica para o Delirium hipoactivo, ajustada para idade >80 anos

Variaveis na equacao

95% C.I. para

EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Etapa 17 infec(1) 19,711 | 8038,593 ,000 1 ,998 | 363481807,877 ,000
Constante | -21,203 | 8038,593 ,000 1 ,998 ,000

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: infec.

*Teste Hosmer-Lemeshow — p=0.00
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Delirium misto

Tabela 44 - Regressdo logistica para o Delirium misto

Variaveis na equacgao

95% C.I. para

EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Etapa  contfisica(1) | 19,768 | 3421,453 ,000 ,995 | 384636892,391 ,000
1° Constante -21,203 1 3421,453 ,000 ,995 ,000
a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.
*Teste Hosmer-Lemeshow — p=0.00
Tabela 45 - Regressdo logistica para o Delirium misto, ajustada para idade >65 anos
Variaveis na equacgao
95% C.I. para
EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Etapa  contfisica(1l) | 19,593 |3941,245 ,000 ,996 | 323094967,562 ,000
10 Constante -21,203 | 3941,245 ,000 ,996 ,000
a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.
*Teste Hosmer-Lemeshow — p=0.00
Tabela 46 - Regressdo logistica para o Delirium misto, ajustada para idade >80 anos
Variaveis na equagao
95% C.l. para
EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Etapa  contfisica(1) ] 20,104 |5277,596 ,000 ,997 | 538491633,042 ,000
r Constante | -21,203[5277,596 [ 000 ,997 ,000

a. Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: contfisica.
*Teste Hosmer-Lemeshow — p=0.00
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Anexo 4 — Caracteristicas dos dbitos na amostra prospectiva, de acordo com

a presenca de delirium

Tabela 47 - Caracteristicas dos dbitos de acordo com a presenga de delirium (andlise univariada)

Sem delirium

Com delirium

Variavel (N=6) (N=13) OR (IC 95%) Valor-p*
N (%) N (%)

Idade (anos
Média + D.P. 81+12.33 851+9.48 0.701°
Mediana; 1QQ (min-max) 84; 14 (57-93) | 83; 14 (70-100)
Género
Feminino 3 (50) 8 (63) 0.63 (0.09-4.40) 1°
Masculino 3 (50) 5(38)
N2 comorbilidades
Média = D.P. 5+2.38 5+2.53

. . B 0.966°
Mediana; 1QQ (min-max) 6; 3 (1-8) 4 (2-9)
ind. de Charlson

. . i 6; 2 (4-10) 6; 4 (3-14) 0.7012
Mediana; 1QQ (min-max)
Demeéncia 1(17) 4 (31) 2.22 (0.19-25.72) 1€
Residéncia
Domicilio 5(83) 13 (100) 0.28 (0.13-0.59) 0.316°
Instituicdo Apoio Social 1(17) ---
Autonomia (mediana; min-max)
- indice de Barthel 0; 0-80 0; 0-70 0.701°
- Performance status 4;1-4 3;0-4 0.467°
Polimedicagdo 2 (33) 5(38) 1.25(0.16-9.54) 1°
Farmacos de risco
Mediana; 1QQ (min-max) 2;3(0-6) 3;5(0-8) 1.25(0.16-9.54) 1°
Opidides 2 (33) 5(38) 0.80(0.11-6.10) 1°
Corticosteroides 1(17) 4 (31) 0.45 (0.04-5.21) 1°
Benzodiazepinas 1(17) 4(31) 0.45 (0.04-5.21) 1°
Antipsicéticos 1(17) 5(38) 0.32 (0.03-3.60) 0.605¢
Antihistaminicos 1(17) 2 (15) 1.10 (0.08-15.15) 1°
Antieméticos 1(17) 2 (15) 1.10 (0.08-15.15) 1°
Antidepressivos 0 1(8) NCY (0.48-0.92) NCd
Antiparkinsonicos 1(17) 1(8) 2.40 (0.12-46.39) 1°
Anticonvulsivantes 1(17) 0 NC? (0.13-0.59) Ncd
Outros psicofarmacos 0 2 (15) NCY (0.46-0.92) NCd
Infecgao 5(83) 10(77) 0.67 (0.05-8.16) 1¢
Desidratagao 2 (33) 8(62) 3.20(0.42-24.42) 0.350°
Obstipagdo 1(17) 6 (46) 1.99 (1.16-3.41) 0.333¢
Ulcera de pressdo 2 (33) 6 (46) 1.71(0.23-12.89) 1¢
Algaliacio 3(50) 4 (31) 0.50 (0.07-3.70) 0.627¢
Padrao sono alterado 0 4 (31) NCY (0.12-8.31) NCd
Queda 0 0 Ncd Ncd
Contengao fisica 1(17) 6 (46) 4.29 (0.39-47.63) 0.333¢
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AlteragGes idnicas 2 (33) 7 (54) 2.33(0.31-17.55) 0.628°

- Sédio 2(33) 4 (31) 0.89 (0.11-7.02) 1°

- Potassio 0 4 (31) NC9 (1.10-2.5) NCd

Alteragdes da glicémia 0 3(23) NCY(1.09-11.29) NCd
Consequéncias

Urgéncia Interna 1(17) 3(23) 1.5(0.12-18.36) 1°

Contengao Farmacolégica 1(17) 2 (15) 0.91 (0.07-12.52) 1°

Psiquiatria de Ligacdo 0 1(8) NCY (1-08-2.08) NCe

Tempo internamento (dias)

MédiaD.P. 14+13.98 916.76

Mediana; 1QQ 7; 16 8,7 0.639°

Min-max 2-41 1-24

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito

a) Teste de Mann-Whitney
b) Teste do Qui-quadrado
c) Teste de Fisher

d) NC=N&o calculado
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Anexo 5 — Curvas de Sobrevivéncia quanto ao momento de aparecimento do
delirium

Admissao - Log Rank: Mantel-Cox p<0.001
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Grdfico 16 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses comparando o delirium a admisséo com o grupo sem delirium
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Intercorrente - Log Rank: Mantel-Cox p<0.111
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Grdfico 17 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses comparando o delirium intercorrente com o grupo sem
delirium
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Anexo 6 — Fenotipo Psicomotor

Tabela 48 - Subtipos motores de delirium

Delirium global (N/%) Delirium admissdo (N/%) Delirium intercorrente (N/%)

Hiperactivo 39 (50) 22 (38) 17 (80)
Hipoactivo 32 (41) 30 (53) 2 (10)

Misto 7(9) 5(9) 2 (10)

Hiperactivo - log-Rank: Mantel-Cox p=0.315
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Grdfico 18 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses comparando o delirium hiperactivo com o grupo sem delirium
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Hipoactivo - Log-Rank: Mantel-Cox p<0.0001
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Grdfico 19 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses comparando o delirium hipoactivo com o grupo sem delirium
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Misto — log-Rank: Mantel-Cox p=0.158
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Grdfico 20 - Curvas de sobrevivéncia aos 3 meses comparando o delirium misto com o grupo sem delirium
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Anexo 7 — Escalas de avaliacao utilizadas

Avaliagoes pela escala RASSad

Tabela 49 - Avaliagdes alteradas da escala RASSad quanto ao momento no internamento

Global Admissao Intercorrente
N=54/100% N=31/57% N=23/43%
RASSad positivo 25 (46) 13 (42) 13 (57)
RASSad negativo 22 (41) 18 (58) 6 (26)
RASSad misto 7 (13) 0 4(17)

Avaliag¢Ges pela escala CAM

Tabela 50 - Avaliagdes do CAM quanto ao momento no internamento

Global Admissao Intercorrente
N=315 N=315 N=221
CAM positivo 35 19 16
CAM negativo 198 220 149
Nao testaveis 82 76 56

Tabela 51 - Avaliagées CAM positivas, quanto ao fendtipo motor (segundo escala RASSad)

Global Admissao Intercorrente
CAM +
N=35 N=19 N=16
Hiperactivo 19 7 12
Hipoactivo 9 9 1
Misto 4 --- 3
Normal 3 3 -
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Anexo 8 — Escalas de avaliagao e o momento do internamento

Admissao

Tabela 52 - Relagdo entre a escala RASSad e o DSM 5

DSM positivo (N/%)

DSM negativo (N/%)

OR (IC 95%); valor-p

RASSad alterado

14 (6)

5(2)

RASSad normal

38 (15)

196 (77)

14.44 (4.91-42.47); <0.0001?

a) Teste de Fisher

- Sensibilidade 23% e especificidade 98%

Tabela 53 - Relagdio entre a escala RASSad e o CAM

CAM positivo N (%)

CAM negativo N (%)

OR (IC 95%); valor-p

RASSad alterado

1(0.5)

5(2.2)

RASSad normal

15 (6.8)

199 (90.5)

2.65 (0.22-24.19); <0.368°

a) Teste de Fisher

- Sensibilidade 6% e especificidade 98%

Tabela 54 - Relagdo entre o CAM e o DSM 5

DSM positivo N (%)

DSM negativo N (%)

OR (IC 95%); valor-p

CAM postivo

16 (7.2)

3(1.4)

CAM negativo

9(4.1)

193 (87.3)

114.37 (28.13-465.01); <0.0001°

a) Teste de Fisher

- Sensibilidade 64% e especificidade 88%
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Tabela 55 - Avaliagdo da correlagdo entre a escala RASSad, CAM e DSM 5 a admissdo®

Escala RASSad CAM DSM
Coeficiente correlagdo 1 0.06 0.32
RASSad
Valor-p --- 0.370 <0.0001
Coeficiente correlagdo 0.06 0.71
CAM
Valor-p 0.370 <0.0001
Coeficiente correlagdo 0.32 0.71 1
DSM
Valor-p <0.0001 <0.0001 -

a) Correlagdo de Spearman

Apds 1 semana de internamento

Tabela 56 - Relagdio entre a escala RASSad e o DSM 5

DSM positivo (N/%)

DSM negativo (N/%)

OR (IC 95%); valor-p

RASSad alterado

13 (8.4)

2(1.3)

RASSad normal

8(5.2)

132 (85.1)

107.25 (20.58-558.96);
<0.0001°

a) Teste de Fisher

- Sensibilidade 62% e especificidade 99%

Tabela 57 - Relagdio entre a escala RASSad e o CAM

CAM positivo N (%)

CAM negativo N (%)

OR (IC 95%); valor-p

RASSad alterado

12 (7.7)

2(1.3)

RASSad normal

8(5.2)

133 (85.8)

99.75 (19.00-523.72);
<0.0001°

a) Teste de Fisher

- Sensibilidade 60% e especificidade 99%

Tabela 58 - Relagdio entre o CAM e o DSM 5

DSM positivo N (%)

DSM negativo N (%)

OR (IC 95%); valor-p

CAM postivo

12 (83.3)

0

CAM negativo

2(1.4)

130 (90.3)

66.00 (16.68-261.13); <0.0001°

a) Teste de Fisher

- Sensibilidade 86% e especificidade 100%
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Tabela 59 - Avaliagdo da correlagdo entre a escala RASSad, CAM e DSM 5 intercorrentes®

Escala RASSad CAM DSM
Coeficiente correlagdo 1 0.68 0.47
RASSad
Valor-p <0.0001 <0.0001
Coeficiente correlagdo 0.68 1 0.71
CAM
Valor-p <0.0001 --- <0.0001
Coeficiente correlagdo 0.47 0.71 1
DSM
Valor-p <0.0001 <0.0001 -

a) Correlagdo de Spearman
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Anexo 9 — Risco relativo dos factores de risco e consequéncias, segundo o

tipo de delirium

Tabela 60 - Risco relativo dos factores de risco e consequéncias (varidveis paramétricas), sequndo o tipo de

delirium

Variavel Global | Admissdo | Intercorrente | Hiperactivo | Hipoactivo | Misto
Género masculino 1 1 1 0.75 1 1
Deméncia 25 3.2 1.8 3.2 3.6 1.2
Mini-cog® 12 15 10 10 27 ---
Polifarmdcia 0.9 1.1 0.5 1.5 0.5 0.7
Residéncia prévia domicilio 0.6 0.4 1.8 1.2 0.4 ---
Infecgao 2.3 3.6 0.9 1.6 5.8 2.5
Contengao fisica 5.5 5.8 18.5 11.8 5.1 ---
Antipsicéticos 0.3 0.3 0.2 0.1 0.6 0.1L
Antiparkinsonicos 0.5 0.3 - 0.4 0.3 -
Obstipagao 1.6 1.8 1.1 1.3 21 6.3
Algaliagao 1.7 2.11 1 1.6 2.3 2.8
Ulceras de pressio 2.8 3.6 1.5 2.7 5.7 -
Alteragdes ionicas globais 19 2.3 1.4 1.6 3.2 2.6
Alteracdes do sédio 1.5 1.6 1.4 1 2.3 4.4
Alteragdes do potassio 1.6 1.8 1.1 1.8 1.9 0.8
Alt. Padrao de sono 1.9 1.4 5.3 31 1.2 4.6
Alteragées da glicémia 2.1 1.8 3.4 1.9 2.1 11.8
Desidratagao 1.1 1.2 1 1.3 1.2 0.5
Queda 1.8 1.6 2.4 1.7 1.1 11

Consequéncias

Urgéncia Interna 3.7 3 17.4 11.1 1 20.1
Contengao farmacoldgica 4.7 4.4 19.2 15.2 2.1 21.8
Psiquiatria de Ligagao 2.5 2 5.1 4 0.8 13
Destino de alta prévio 1 0.9 1.2 1.1 0.9 1.1
Mortalidade internamento 2.9 34 4.5 23 5.6 10.8
Sobrevida 3 meses 2.1 2.5 1.9 1.4 43 2.7
Readmissdes 3 meses 0.9 0.8 1.7 1.2 0.5
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Anexo 10 — Impacto da avaliagao da Psiquiatria de Ligagao nos doentes com

delirium

Tabela 61 — Comparagdo entre os doentes com delirium, segundo a avaliagdo pela Psiquiatria de Ligagéo

Sem avaliagdo

Com avaliagdo

OR
. (N=65) (N=13)
Variavel (1IC 95%) Valor-p*
N (%) N (%)
Tempo internamento (dias)
MédiaD.P. 13+11.57 15+11.90
. 0.436°
Mediana; 1QQ 9;8 12;6
min-max 1-70 4-49
Destino de alta
Transferéncia 4 (6) 2 (15) b
0.26 (0.06-1.11) 0.078
Manteve 47 (72) 8(62)
Alterado 2(3) 2 (15)
Obito internamento 12 (19) 1(8) 0.37 (0.04-3.11) 0.683°
Sobrevida 3 meses 22 (34) 2 (15) 0.36 (0.07-1.75) 0.323°
Readmissao 3 meses 27 (42) 2 (15) 3.03 (0.60-15.26) 0.197°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito

a) Teste de Mann-Whitney

b) Teste de Fisher
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Anexo 11 — Relagao entre a amostra paliativa e os tipos de delirium

Tabela 62 - Relagdo entre os doentes paliativos com delirium e os seus subtipos

Variavel Doentes Paliativos (N) Risco Relativo OR (IC 95%) Valor-p*
Global 17 4.3 5.27 (2.34-11.85) <0.0001°
Admissdo 13 4.5 5.59 (2.35-13.29) <0.0001°
Intercorrente 4 3.1 3.6 (1.00-12.99) 0.061°
Hiperactivo 11 0.3 0.29 (0.10-0.84) 0.028°
Hipoactivo 10 6.2 8.60 (3.28-22.50) <0.0001°
Misto 1 2.8 3.15(0.35-28.50 0.321°

* valores com significado estatistico estdo assinalados a negrito
a) Teste do Qui-quadrado

b) Teste de Fisher
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Anexo 12 — Outros documentos

1. Autorizagdao da Comissao Nacional de Protec¢dao de Dados

Proc. n.° 8064/ 2017

Autorizagdo n.° 5415/ 2017

Filipa Anaia Quaresma notificou a Comissdo Nacional de Protec¢gdo de Dados
(CNPD) um tratamento de dados pessoais com a finalidade de realizar um Estudo
Clinico sem Intervengao, denominado Delirium numa enfermaria de Medicina Interna -

impacto do seu reconhecimento para a pratica clinica .

Existe justificacdo especifica para o tratamento de dados comportamentais,

psicologicos ou volitivos, os quais estdo diretamente relacionados com a investigagao.

O participante é identificado por um cédigo especificamente criado para este estudo,
constituido de modo a ndo permitir a imediata identificacdo do titular dos dados;
designadamente, nao sado utlizados codigos que coincidam com os niumeros de
identificagao, iniciais do nome, data de nascimento, nimero de telefone, ou resultem
de uma composicao simples desse tipo de dados. A chave da codificagao so &

conhecida do(s) investigador(es).
E recolhido o consentimento expresso do participante ou do seu representante legal.
A informacéo é recolhida diretamente do titular e indiretamente do processo clinico.

As eventuais transmissdes de informacao sdo efetuadas por referéncia ao cédigo do

participante, sendo, nessa medida, andnimas para o destinatario.

A CNPD ja se pronunciou na Deliberagdo n.° 1704/2015 sobre o enquadramento legal,
os fundamentos de legitimidade, os principios aplicaveis para o correto cumprimento
da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.° 103/2015, de 24 de agosto,
doravante LPD, bem como sobre as condi¢cdes e limites aplicAveis ao tratamento de

dados efetuados para a finalidade de investigacéo clinica.

No caso em aprego, o tratamento objeto da notificagao enquadra-se no ambito
daquela deliberagdo e o responsavel declara expressamente que cumpre os limites e
condi¢bes aplicaveis por forca da LPD e da Lei n.° 21/2014, de 16 de abril, alterada
pela Lei n.° 73/2015, de 27 de junho - Lei da Investigagdo Clinica —, explicitados na
Deliberagao n.° 1704/2015.

O fundamento de legitimidade € o consentimento do fitular.

1
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Proc. n.° 8064/ 2017

A informacao tratada é recolhida de forma licita, para finalidade determinada, explicita

e legitima e ndo é excessiva — cf. alineas a), b) e c) don.° 1 do artigo 5.° da LPD.

Assim, nos termos das disposicdes conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, da alinea a) do
n.° 1 do artigo 28.° e do artigo 30.° da LPD, bem como do n.° 3 do artigo 1.°e don.°9
do artigo 16.° ambos da Lei de Investigagdo Clinica, com as condigdes e limites
explicitados na Deliberagdo da CNPD n.° 1704/2015, que aqui se d&o por
reproduzidos, autoriza-se o presente tratamento de dados pessoais nos seguintes

termos:
Responsavel — Filipa Anaia Quaresma

Finalidade — Estudo Clinico sem Intervencao, denominado Delirium numa enfermaria

de Medicina Interna - impacto do seu reconhecimento para a pratica clinica

Categoria de dados pessoais tratados - Codigo do participante; idade/data de
nascimento; género; dados da histéria clinica; dados de meios complementares de
diagnostico; medicagdo prévia concomitante; comportamentais, psicoldgicos ou

volitivos com conex&o com a Investigacio; eventos adversos
Exercicio do direito de acesso — Através dos investigadores, presencialmente

Comunicagbes, interconexbes e fluxos transfronteiricos de dados pessoais

identificaveis no destinatario — Nao existem

Prazo maximo de conservacdo dos dados — A chave que produziu o cédigo que
permite a identificacdo indireta do titular dos dados deve ser eliminada 5 anos apos o

fim do estudo.

Da LPD e da Lei de Investigacdo Clinica, nos termos e condi¢des fixados na presente
Autorizagcdo e desenvolvidos na Deliberagdo da CNPD n.° 1704/2015, resultam
obrigacdes que o responsavel tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento a todos

0s gue intervenham no tratamento de dados pessoais.

Lisboa, 23-05-2017

A Presidente

Fh

Filipa Calvao
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2. Autorizagao do Director da Unidade Funcional 1.2




