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1 INTRODUGAO

Hipocrates (460-366 a.C.) referencia em seus trabalhos o conjunto de
sintomas que atualmente chamamos de delirium e que, apesar de ser descrito ha
mais de 2.500 anos, continua sendo mal compreendido do ponto de vista
fisiopatolégico. Essa doenga mental foi uma das primeiras a ser descritas na
literatura (LIPOWSKI, 1990). O termo delirium deriva do latim delirare, que significa,
literalmente, “estar fora do lugar’. No entanto, seu significado figurado é “estar
insano, confuso, fora de si” (FRANCIS, 1998).

Deliium é definido como uma perturbacdo aguda da consciéncia,
caracterizado por alteracdo cognitiva, falta de atencgado, e disturbios perceptivos,

ocorrendo flutuagéo destes sintomas ao longo do dia (ELIE et al., 2000).

Caracterizada por perturbacdo global da cognicdo, perturbagoes
psicomotoras, perturbagoes afetivas e perturbagdo no ciclo do sono-vigilia, esta
condigdo pode afetar um individuo em idades variadas, porém ocorre com maior
freqiéncia em pacientes idosos apds os 60 anos (WHO, 2004). Delirium é uma
complicacao grave, associada com o aumento da morbidade e mortalidade, podendo
gerar declinio funcional e cognitivo progressivo, tempo de internagdo mais longo,
aumentando assim os custos de cuidado da saude. (HEMPENIUS et al., 2011;
INOUYE et al., 1998; e ROBINSON et al., 2009 ; Wong et al., 2010).

Dependendo do quadro clinico, qualquer paciente pode apresentar delirium,
tendo inicio subito na maioria das vezes (ALAGIAKRISHNAN, WIENS, 2004),
podendo o Servigo de Emergéncia (SE) ser o lugar estratégico para detectar € iniciar
o tratamento clinico desta condicao (ELIE et al., 2000). Estudos mostram que 57 a
80% dos pacientes idosos com disturbios cognitivos ndo sao diagnosticados pelos
clinicos na admissao hospitalar (O'NEILL et al,1989). Tratando-se de delirium, essa
falha pode chegar a 70% (FRANCIS, 1992). A disfungéo cognitiva € mais facil de ser
identificada com o uso dos testes, mas os profissionais nem sempre administram os
testes nas avaliagcoes diarias, algumas vezes por falta de tempo, treinamento ou

conhecimento da importancia destas avaliagées (INOUYE et al., 2001).
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Dois sistemas de diagnosticos sdo mais utilizados para a deteccéo de
delirium, o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV) (APA,
2000) e a Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) (WHO, 2004). Sendo que
o DSM-1V, que é utilizado para critérios de diagndstico, néo valoriza alguns sintomas
como alteragdo no ciclo do sono-vigilia, alteragcdes psicomotoras e flutuacdes do
humor, como séo referidos no CID-10. A “Confusion Assessment Method” (CAM) ué
o instrumento mais frequentemente utilizado mundialmente para avaliar o delirium.
(INOUYE et al.,, 1990). A escala CAM é um instrumento simples e rapido para
aplicacdo no paciente a beira do leito cada vez mais utilizado para auxiliar a
deteccao de delirium em diferentes cenarios (WONG et al., 2010).

Muitos pacientes apresentam sintomas menores ou isolados, como
diminuicdo da concentracdo, ansiedade, irritabilidade, agitagao, hipersensibilidade a
estimulos ou pesadelos, sem preencher todos os critérios de diagndstico para o
delirium, segundo o DSM-IV ou o CID-10. Sendo assim, quando se tem o
diagnostico precoce, bem como a resolugdo dos sintomas, o prognéstico é
relacionado com resultados mais favoraveis (ELIE et al., 2000).

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Definicao

Até meados do século XIX, ndo havia definicAo para delirium, sendo seu
significado geral como loucura, referindo-se também como perturbagdes mentais
agudas associadas a doencas febris (FRANCIS, 1992). No primeiro século a.C., a
palavra delirium foi empregada como um termo da medicina para descrever a
ocorréncia de transtornos mentais durante trauma de cranio ou febre, desde entéo
estdo surgindo inameros termos definidores de delirium, como sindrome cerebral
aguda, estado confusional, insuficiéncia cerebral aguda e encefalopatia causada por
metabdlicos toxicos (FONG et al., 2009).
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Delirium também ¢é considerado uma sindrome neurocomportamental,
causada pelo comprometimento transitério da atividade cerebral, secundéria a
distirbios sistémicos. Podendo ser comparada com sindrome de insuficiéncia
cerebral aguda, resultante da quebra da homeostase cerebral e da desordem da
atividade neural (ENGEL, ROMANO, 1959; LIPOWSKI, 1990). Desta forma, o
delirium é definido como uma alteracdo aguda do estado mental, caracterizada por
curso flutuante, podendo ser prevenida ou tratada quando j& existente forma
(HUANG et al., 2012; INOUYE, 1999).

Segundo a definigao atual, deliium é um transtorno cognitivo, caracterizado
por inicio agudo, curso flutuante, alteracdo no nivel de consciéncia e disturbio de
percepcao (ELIE et al., 2000). JA COLE et al. (2013) e APA (2000), consideram
também as seguintes alteragcbes como a desorientagdo, prejuizo de memodria,
pensamento desorganizado e disturbios motores.

De acordo com Inouye (2006), ha um declinio agudo na cognigdo e falta de
atenc¢do. Barron e Holmes (2013), ndo consideram alteragao do nivel de consciéncia
como caracteristica de delirium, e sim quando ha prejuizo de memoria.

2.2 Epidemiologia

Os valores de prevaléncia e incidéncia de delirium podem variar conforme as
caracteristicas da populagéo estudada, ainda assim, é a sindrome psiquiatrica mais
comumente encontrada no contexto hospitalar (MALDONADOQO, 2008).

A prevaléncia de delirium é mais comum apds os 60 anos, mas pode ocorrer
em qualquer idade (WHO, 2004). Segundo Barron e Holmes (2013), nesta
populacdo a taxa aumenta de 30 a 60%. Ja Rahkonen et al. (2001) afirma que na
populacdo em geral ha uma incidéncia de 0,4% a partir dos 18 anos, atingindo 1,1%
na populagcdo adulta, idade acima de 55 anos, e 13,6% nos idosos acima de 85
anos.
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Na admissdo hospitalar a prevaléncia de deliium é de 14 a 24% dos
pacientes, ja a incidéncia é de 6 a 56% durante a internagdo entre a populagéo geral
do hospital (INOUYE,2006). No pos-operatério o delirium ocorre em 15 a 53% dos
casos em pacientes idosos. Ja na terapia intensiva ocorre em 70 a 87% dos casos
(PISANI et al., 2003).No SE, a estimativa € de que 10 a 30% dos pacientes idosos
apresentem delirium (LYNN et al., 2012), sendo que algumas vezes € o0 que anuncia
a presencga de condi¢ao com risco de vida (INOUYE, 2006). O SE é porta de entrada
para a maioria das internagdes hospitalares, com isso desempenha um papel vital
no cuidado de saude da populagédo idosa (VASILEVSKIS, 2012). Outros estudos no
SE apresentam uma prevaléncia de delirium em pacientes idosos variando de 7% a
24% (LEWIS et al., 1995; NAUGHTON et al., 1995; ELIE et al., 2000; HUSTEY ;
MELDON, 2002; HUSTEY et al. 2003 ; KAKUMA et al., 2003).

Pacientes internados com delirium apresentam taxas de mortalidade que
variam de 22 a 76%, taxas tao alta quanto as de pacientes com infarto do miocardio
ou sepse. A taxa anual de mortalidade associado a casos de delirium é de 35 a 40%
(INOUYE, 2006).

2.3 Caracteristicas Clinicas

Em se tratando de uma condicdo de diagndstico clinico, baseado na
observacao dos sintomas do paciente é importante salientar que devemos analisar
as caracteristicas clinicas de delirium, visto que o diagnastico ocorre a beira do leito
(ROCHE, 20083).

As caracteristicas clinicas devem ser analisadas com bastante atencéo e
presteza. Desta forma existem trés principais caracteristicas que necessariamente
devemos encontrar em pacientes com delirium, que so: inicio agudo que ocorre
repentinamente, normalmente durante um periodo de horas ou dia. Sendo de grande
relevancia a presenca de um informante para determinar a evolugdo temporal do
aparecimento, bem como o curso flutuante onde os sintomas tendem a ir e vir ou

aumentar e diminuir sua intensidade ao longo de um periodo de 24 horas, com
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intervalos de lucidez. Podendo essa flutuagao referir-se a quaisquer sintomas
cognitivos. E a desatencéo (disturbio de atengdo),onde o paciente tem dificuldade
em focar a atencao,distraindo-se facilmente ou tendo dificuldade em acompanhar o
que esta sendo dito.(FABBRI et al., 2001,INOUYE, 1999, INOUYE, 2006).

Aiém das trés principais caracteristicas acima, o paciente também deve
apresentar, para que seja confirmado o diagndstico de delirium, as seguintes
alteragbes: pensamento desorganizado, que se manifesta pelo discurso
desorganizado ou incoerente. Nao havendo fluxo Iégico de idéias, o dialogo se torna
desconexo ou irrelevante, ou ainda apresenta a alteragdo do nivel de consciéncia,
onde ha obnubilacdo da consciéncia (FABBRI et al., 2001; INOUYE, 1999; INOUYE,
2006).

Outras caracteristicas também sdo encontradas: déficits globais ou multiplos
na cognigdo, desorientacdo, prejuizo de memdria e distdrbio de linguagem (DSM-1V-
TR, 2000). Disturbios de percepcao que é quando os pacientes apresentam ilusoes,
alucinacdes ou interpretacdo errbnea (percepcdo de movimento em objeto fixo).
Disturbios psicomotores, podendo manifestar-se de forma hiperativo, hipoativo ou
misto (que alterna a forma hiperativa e hipoativa). Distirbios emocionais, por
exemplo, depressao, ansiedade, medo, irritabilidade, euforia, apatia,
perplexibilidade. Apresentando também alteracdo no ciclo sono-vigilia, com
sonoléncia diurna e insénia noturna (CID-10).

2.3.1 Subtipos de delirium

Delirium é dividido em trés subtipos: hiperativo (hipervigilante), hipoativo, ou
misto (combina as caracteristicas dos dois anteriores).

Segundo Meagher et al. (2008) o delirium hiperativo € uma evidéncia
definitiva com o surgimento, nas ultimas 24 horas, de pelo menos dois dos seguintes
sintomas: aumento da quantidade de atividade motora (ou seja, excesso de
atividade); perda do controle de atividades (ndo consegue manter o nivel de

atividades condizente com as circunstancias); inquietagao (se queixa de sentir-se
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inquieto ou aparenta agitagdo); peregrinacdo (movimenta-se sem uma direcao clara
ou proposito). (MEAGHER et al., 2008; TRZEPACZ et al., 2010). O delirium hipoativo
é uma evidéncia definitiva, nas Ultimas 24 horas, de dois ou mais dos seguintes
sintomas: guantidade de atividade diminuida (menos ativo do que o normal, como
por exemplo, mexendo-se menos); velocidade das acdes diminuida (0s movimentos
estao mais lentos, ao serem iniciados, ou realizar movimentos); redugao de alerta
guanto ao ambiente (diminuicdo de reagdo emocional ou passividade em relacao ao
ambiente); diminuigdo na quantidade de fala/discurso (indisposicao para falar, com
discurso bastante restrito), discurso mais lentificado (apresenta a fala mais
lentificada que o normal); letargia (menos reativo ao ambiente); reducado do
alerta/retraimento (apresenta-se deconectado com o ambiente) (MEAGHER et al.,
2008; TRZEPACZ et al.,, 2010; WONG et al.,, 2010). Por apresentar um quadro
clinico menos marcante, o diagnéstico pode passar despercebido, ou confundido
com depressdo e sedacao (INOUYE et al, 2001). Geralmente esse subtipo é
associado a um pior progndstico (LYNN et al., 2012).

O delirium misto: evidéncias caracteristicas dos dois subtipos (hiperativo e
hipoativo) nas ultimas 24 horas MEAGHER et al., 2008; TRZEPACZ et al., 2010).

2.4 Etiologias e Fatores de Risco

A causa de delirium em idosos € tipicamente multifatorial (LYNN et al., 2012).
Fatores de risco podem ser predisponentes para o delirium classificados vulneraveis
(tabela 1). Um grande exemplo disso s&o os Individuos com idade avangada, lesao
cerebral prévia e comprometimento cognitivo (INOUYE et al.,, 1998). Paciente com
comprometimento cognitivo preexistente tem um risco nove vezes maior para o
desenvolvimento de delirium (KOREVAAR et al., 2005). Aqueles pacientes que tem
deméncia, que & um dos principais fatores de vulnerabilidade, também apresentam
uma prevaléncia significativamente superior (VASILEVSKIS et al., 2012).

Alguns fatores precipitantes (potencialmente modificaveis) estao descritos na
tabela (tabela 2) (VASILEVSKIS et al., 2012). Segundo Vasilevskis et al., 2012, 34 a
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64% dos pacientes com delirium apresentavam doenga infecciosa, tais como
infeccdo urinaria € pneumonia como principal fator associado. Doenca terminal
também é um fator de risco, com uma incidéncia de 88% dos pacientes (LAWLOR et
al., 2000) Uma das causas mais comuns de delirium em idosos é o uso de
medicamentos, principalmente aqueles prescritos diariamente (agentes psicoativos
como o0s analgésicos narcéticos, benzodiazepinicos e farmacos com efeitos
anticolinérgicos), com uma incidéncia de 22 a 39% (LYNN et al., 2012).

O delirium costuma ser iatrogénico, sendo resultado de problemas como
estresse secundario a cirurgia, efeitos colaterais a medicacoes, complicacdes de
procedimentos ou imobilizagdo. Estima-se que 44% dos idosos internados com
delirium tenham mais de uma Unica causa identificada, com uma média de 2,8 por
individuo (FRANCIS et al., 1990; Wong et a.; 2010).

Segundo Vasilevskis et al. (2012) existem poucos dados em relacdo aos
fatores de risco para delirium em pacientes idosos no SE. Han et al. (2009),
observaram que 0s pacientes que apresentavam 0s seguintes fatores de risco:
deméncia, incapacidade funcional e perda auditiva foram os mais propensos a
desenvolverem delirium. Kennedy et al. (2012) observaram que a histéria de
deméncia, a idade, doenca cerebrovascular ou convulsdes aumentariam as chances

de desenvolver delirium no SE.

Tabela 1.- Fatores predisponentes para delirium (INOUYE, 2006)

Caracteristicas Demograficas

Maiores de 65 anos Sexo masculino

Condicéo Cognitiva

Deméncia Historia de delirium

Déficit cognitivas Depressao

Condi¢ao Funcional

Dependéncia funcional Baixo nivel de atividades

Imobilidade Historia de quedas

Déficit Sensorial



Déficit visual Déficit auditiva

Ingesta oral diminuida

Desidratacéo Desnutricao

Medicamentos e Drogas

Tratamento com multiplas Abuso de alcool e substancias

drogas psicoativas

Polifarmacia

Comorbidades

Doenca grave Disturbios metabdlicos

Multiplas condigoes Fraturas ou traumas
coexistentes

Insuficiéncia renal ou hepatica Doenca terminal

Histéria de AVC, Doenca Infecgéo HIV

{ neuroldgica ou psiquiatrica

Tabela 2 - Fatores precipitantes para delirium ( APA, 2000; MALDONADO, 2008).

Doencas sistémicas/ infecciosas

Pnemonia Infecgéo urindria
Sepse Embolia pulmonar
Choque Pés- operatério / UTI
Doencas cardiovasculares Trauma grave

(infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca isquémica,
endocardite)

Controle inadequado da dor

Disturbio toxicometabodlico

Disturbio hidreeletroliticos Disturbio acidobasicos
Hiperglicemia / hipoglicemia Insuficiéncia renal / uremia
Insuficiéncia hepatica Endocrinopatias

Caréncias nutricionais

Doencas do sistema nervosa central

Acidente vascular cerebral Doenca degenerativa
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Encefalopatias hipertensivas Convulsao / estado pds ictal

Traumatismo craniano / Encefalite / meningite

hematoma subdural

Tumor cerebral

Abuso ou abstinéncia de alcool e outras substancias psicoativas

Medicamentos (em especial polifarmacos)

Agentes anticolinérgicos Benzodiazepinicos / hipnéticos
Diuréticos Digitalicos

Droga anti-hipertensivas Antiarritmicos

Serotonérgicos Litio

L-dopa Anti-inflamatorio

Narcoéticos / opidides Quimioterapia

2.5 Fisiopatologia

Os mecanismos envolvidos no desenvolvimento e progressao do delirium
ainda séao desconhecidos, entretanto possivelmente esté relacionado com alteragoes
na concentragao de neurotransmissores como a acetilcolina, serotonina, dopamina,
noradrenalina e GABA (ALAGIAKRISHNAN; WIENS, 2004) neurotransmissores que
sao responsaveis pela modulacao e controle da fungao cognitiva, do comportamento
e humor (PESSOA; NACUL, 2006). Trzepacz et al., 2006, considera o delirium como
uma sindrome decorrente de disfungdo generalizada de fungdes corticais superiores,
com diversos sintomas neuropsiquiatricos. Alguns estudos dentro da neurofisiologia
e da neuroimagem sugerem a ocorréncia da disrupcdo nas funcdes corticais
complexas, promovendo uma disfuncdo no cortex pré-frontal, o cortex parietal
posterior direito superficial, a regido talamica anterior direita, os génglios basais,
cortex fusiforme e o giro lingual (INOUYE, 2006).

Das varias teorias propostas ao longo do tempo visando explicar quais os
mecanismos fisioldégicos implicitos no delirium, e de que maneira ocorrem estas
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falhas, destacam-se trés que sdo as que mais tém promovido maior atencao dos
investigadores segundo Inouye. (2006), estdo descritas abaixo.

A hipotese de neurotransmissores delineia um déficit no sistema colinérgico,
que pode ser causado devido & administracdo de farmacos anticolinérgicos. O
excesso dopaminérgico tem sido apresentado como tendo participacdo no quadro
devido a influéncia que a dopamina assume na regulacao da acetilcolina. Nota-se
que embora os dados apontem para a acetilcolina como 0 neurotransmissor mais
diretamente envolvido no delirium existe também evidéncias de que outros
neurotransmissores assumem um papel mais secunddrio, mas igualmente
importante, nomeando a noradrenalina, acido gama-aminobutirico e melatonina

(INOUYE, 2006).

A hipotese da inflamagdo como fator central na fisiologia do delirium é
resultante da observacdo de determinadas citocinas, como a interleucina 1,
interleucina 6, fator de necrose tumoral alfa (TNF- alfa) que podem contribuir para a
ocorréncia de delirium, por aumentarem a permeabilidade da barreira
hematoencefalica, provocando alteragdes na neurotransmissao cerebral (INOUYE,
2006).

Por fim, a hipdtese dos niveis de cortisol que pode estar cronicamente
aumentado num organismo sob estresse crdnico, e por este motivo relacionado a
doenca ou por trauma. O hipercortisolismo cronico pode ter efeitos nefastos tanto na
concentracdo de serotonina no hipocampo, como nos receptores 5-HT1A,
contribuindo para o delirium (INOUYE, 2006)..

Através da aplicagéo do conceito da homeostasia na fisiologia do delirium e
admitindo a ocorréncia de mudangas no cérebro relacionado a idade, que é
considerado um fator predisponente no acometimento de delirium em pessoas
idosas, ao serem submetidos a disturbios ou agressdes fisiologicas. Assim,
baseados na heterogeneidade e a natureza multifatorial do delirium, é aceitavel que
multiplos mecanismos patogénicos contribuam para o desenvolvimento de delirium
(INOUYE, 2006).
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2.6 Diagnostico e Avaliagao

2.6.1 Estabelecimento do Diagndstico

O diagnostico € clinico, baseado na observacao cuidadosa dos sintomas, bem
como a histoéria e exame fisico completo com (avaliagao neurolégica). (WONG et a;
2010; HUANG et al., 2012).

Delirium é dificil de ser avaliado de forma eficaz a beira do leito por varias
razoes. Primeiro, por ter uma vasta gama de dispositivos. Alguns recursos, tais
como falta de atencgdo, sdo fundamentais para o diagnéstico, j& a alucinacao é
favoravel, mas nao é necessaria. Nem todos profissionais da saude reconhecem ou
sabem avaliar as diferentes caracteristicas, que sao bastante eficazes no
diagnostico. Em segundo lugar, a forma de delirium hipoativa, que é caracterizada
por diminuicdo da atividade motora e o nivel de consciéncia, muitas vezes sio
esquecidos ou mal diagnosticados (HUANG et al., 2012, INOUYE et al., 2001). Em
terceiro lugar a disfungao cognitiva de pacientes com delirium, muitas vezes pode
ndo ser detectada sem os testes cognitivos, mas os profissionais da sadde
raramente administram os testes de avaliagdes dos pacientes no dia-a-dia, por falta
de tempo, por nao terem um treinamento adequado ou por nao valorizacdo de sua
importancia (INOUYE et al.,, 2001 e HUANG et al., 2012).

Quando o clinico procurar a causa subjascente de delirium, ele precisa saber
da possibilidade de apresentacoes ocultas ou atipicas de muitas doengas em idosos,
incluindo infarto do miocardio, infec¢do e insuficiéncia respiratoria, porque o delirium
& muitas vezes a Unica manifestagao subjacente a doencga grave (INOUYE, 2006).

Uma histéria minuciosa deve incluir antecendentes mérbidos e de delirum
prévio, uso ou retirada de medicacoes (prévias, atuais e de longa data, com e sem
receita médica, abuso de substancias (alcool e drogas) e déficits sensoriais (auditivo
e visual) (ROCHE, 2003). Antecedentes médicos e comorbidades, como diabetes,
hipertensido e qualquer doencga imunossupressora devem ser confirmada (LYNN et
al., 2012; AGOSTINI et al., 2003; SMITH et al., 2010) Em muitas situa¢oes estas
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informacgdes precisam ser obtidas de um acompanhante ou familiar, pois paciente
ndo consegue colaborar. Este questionamento ajuda também a diferenciar delirium
de deméncia e a documentar o estado cognitivo anterior (INOUYE, 2006 ).

Os critérios diagnosticos para deteccao de delirium sao determinados pelo
DSM-IV-TR), que atualmente se aproximam dos adotados pela Organizagdo Mundial
de Saude (WHO, 2004) (tabela 3). A tabela 4, apresenta as diretrizes clinicas para o
diagnostico de Delirium de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencgas
(CID-10) (WHO).

Tabela 3 - Critérios diagndsticos para delirium segundo DSM-IV.

A. Perturbacao da consciéncia (isto &, reducao da clareza da consciéncia em
relagao ao ambiente), com redugao da capacidade de direcionar, focalizar, manter
ou deslocar a atencéo.

B. Uma alteragdo na cognigcéo (tal como déficit de memoria, desorientagao,
perturbacao da linguagem) ou desenvolvimento de perturbacao da percepcao que
ndo & mais bem explicada por deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugao.

C. A perturbagcdo desenvolve-se ao longo de curto periodo de tempo (em
geral de horas a dias), com tendéncia a flutuagdes no decorrer do dia.

D. Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achado
laboratoriais, de que a perturbacéao é causada por consequéncias fisioldgicas diretas
de condicao médica geral.

Nota para a codificacao: se o delinum esta sobreposto a deméncia
preexistente do tipo Alzheimer ou deméncia vascular, indicar o delirium codificando o
subtipo apropriado de deméncia, por exemplo, 290.3, deméncia do tipo Alzheimer,
com inicio tardio, com delirium.

Nota para a codificagdo: incluir o nome da condigao médica geral no eixo |,
por exemplo, 293.0, delirum devido a encefalopatia hepatica; codificar também a
condigao médica geral no eixo llI.

Tabela 4 - Diretrizes clinicas para o diagnéstico de delirium de acordo com CID-10.
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- Comprometimento do nivel de consciéncia (de distracdo a coma) e de
atencdo (capacidade reduzida para direcionar, focar, manter e mudar o foco da
atencao).

- Comprometimento generalizado do funcionamento cognitivo:

— perturbagao da percep¢ao, incluindo distorgoes, ilusdes e alucinagoes;
- Comprometimento da capacidade de abstracao e compreensao;

- Delirios pouco estruturados e fugazes;

- Dificuldade para aprender informagdes novas e relativa preservacao da
memaria remota;

- Desorientagao quanto a tempo e, ocasionalmente, local e pessoa.

- Comprometimento da atividade psicomotora (aumentado ou redugdo, com
alteracdes imprevisiveis).

- Comprometimento do ciclo do sono-vigilia (insénia e reversao do ciclo).

- Transtornos emocionais (por exemplo, depressao, ansiedade, medo,
irritabilidade, euforia, apatia, perplexidade).

- Inicio abrupto dos sintomas.
- Os sintomas flutuam em intensidade durante o dia e de um dia para o outro.

- O quadro clinico tem duragao limitada a até seis meses (em geral, dias ou
semanas).

Atualmente a escala indicada para avaliagao de delirium € a CAM (Confusion
Assessment Method) (Inouye et al., 1990), ja validada para pacientes no Brasil
(FABBRI et al.,, 2001). Sua utlizagdo exige uma avaliacdo cognitiva formal e
treinamento, sendo que nem todos os profissionais da saide tém formacao ou
conhecimento necessario para utilizar a CAM apropriadamente (HUANG ET al.,
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2012). Cada servico de saude deve analisar qual a melhor forma de avaliagao do
paciente com delirium, para que o diagndstico seja realizado precocemente e que
seja iniciado o tratamento o mais breve possivel, evitando lesbes graves (FABBRI et
al., 2001).

2.7 Prevengao

Compreender os fatores predisponentes e precipitantes de delirium, vem se
tornando uma estratégia importante para a prevenc¢ao da doenca, auxiliando assim
na abordagem de pacientes de risco. Alguns fatores modificaveis como a deficiéncia
auditava ou visual, exposicao a medicamentos, controle inadequado da dor,
desnutricdo, privagdo do sono, imobilidade, contencao fisica, uso de instrumentos
invasivos (cateteres, tubos e drenos) e multiplos farmacos, quando corrigidos podem
auxiliar a diminuigéo da incidéncia e na gravidade do quadro confusional (INOUYE et
al., 1998; WONG et al., 2010) .

Um estudo de Inouye (2006), que comparou pacientes que foram submetidos
a intervengdes e pacientes com cuidados habituais € mostrou que a prevencgdo €
eficaz, utilizando as seguintes estratégias: orientagédo, atividade terapéutica
cognitiva, exercicio e mobilizagao do paciente, abordagens para minimizar o uso de
drogas psicoativas, intervengdes para evitar privagdo do sono, hidratacéo oral e
auxilio com métodos de comunicagdo e equipamentos de adaptagdo (6culos e
aparelho auditivo). Este estudo mostrou que a incidéncia de delirium foi
significatimanete menor nos pacientes com intervengao.

2.8 Tratamento

Identificar e tratar a causa associada ao delirium, sdo fundamentais para a

resolucdo do quadro. Sendo assim, o paciente deve receber um tratamento com
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medidas nao farmacologicas (com manejo ambiental e orientagao aos profissionais e

familiares do paciente) e farmacolégicas quando necessario.

2.8.1 Tratamento Nao Farmacolégico

A abordagem nao farmacologica de pacientes com quadros de delirium, exige
um esforgo principalmente dos familiares e cuidadores, para proporcionar um
ambiente adequado, para e obter uma melhora clinica. Neste cuidado ao paciente,
precisamos contar com uma equipe multidiciplinar incluindo, médicos, psicélogos,
enfermeiros, bem como outros profissionais envolvidos no cuidado com o paciente.
Conforme American Psychiatric Associantion, mesmo ndo tendo evidéncias de que o
ambiente cause o delirium, estas condicdes ambientais podem agravar os sintomas
(APA, 2000).

Desta maneira, sempre que possivel, devem ser utilizadas essas estratégias,
principalmente por serem bem simples de se utilizar e ndo apresentam efeito
adverso ao paciente. Sendo assim as acdes indicadas para um tratamento nao
farmacoldgico sao as seguintes (APA, 2000; INOUYE, 2006):

- ambiente calmo e confortavel com reducao dos barulhos e ruidos;

- medidas de orientacdo do paciente (calendario, relégio, orientagdes verbais,
quadros explicativos);

- minimizar mudancga de ambiente e na equipe assistencial;

- deve-se estimUlar a presenca frequente de um acompanhante familiar;
corregao dos déficits sensoriais (6culos e aparelhos auitivos);

- evitar contencao fisica;
- mobilizagdo precoce para evitar imobilizacao;

- alimentacao adequada;
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- normalizacdo do ciclo sono-vigilia, permitindo que o paciente tenha um
periodo initerruptos de descanso a noite, bem como medidas ambientas.

2.8.2 Tratamento Farmacoldgico

N&o existe uma droga especifica para tratamento de delirium. Para 0s casos
de agitacdo psicomotora e episddios confusionais mais graves, o farmaco de
escolha é o haloperidol (bloqueador de receptores D2 de alta poténcia) considerado
“padrao ouro” pois apresenta pouco efeito anticolinérgico (INOUYE, 2006). A dose
inicial € de 5mg por via oral ou intravenosa, em duas tomadas diarias. Outros
antipsicoticos, como a risperidona na dose de 0,5mg por via oral, duas vezes ao dia,
olonzapina, na dose de 2,5mg e quetiopina,na dose de 25mg, uma vez ao dia
também podem ser utilizados (INOUYE, 2006).
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3 JUSTIFICATIVA

Estudos mostram que a freqiiéncia de delirium nos pacientes em Servigos de
Emergéncia é bastante variavel e tende a ser alto, o que justifica a necessidade de
avaliacdo em diferentes cenarios, especialmente os SE em diferentes regides do
mundo.

Por este motivo, é fundamental estudar ocorréncia de delirium em um SE de
um hospital geral, universitario, de alta demanda numa regiao brasileira, bem como
avaliar fungdes cognitivas e processamento de memoria episédica dos pacientes

internados neste cenario.
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4. HIPOTESE

Os pacientes internados no Servico de Emergéncia apresentam uma
frequéncia elevada de delirium, havendo associagcdo com processamento de

memoria episddica alterado.
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5.0BJETIVO
5.1 Objetivo Primario

Avaliar a prevaléncia de delirium, através de instrumento padronizado, no SE do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

5.2 Objetivos Secundarios
-Avaliar a prevaléncia em funcao da etiologia e da idade;

-Avaliar o processamento cognitivo em um paradigma de memdria episodica.
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6. METODOS

6.1 Delineamento

Estudo transversal (estudo de prevaléncia).

6.2 Procedimentos de coleta de dados

O estudo foi realizado de margo a agosto de 2013, no Servico de Emergéncia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, nos diferentes turnos e dias da semana.
Pacientes adultos acima dos 18 anos foram aleatoriamente avaliados para o estudo.
Conforme o calculo amostral, um total de 365 pacientes deveriam ser avaliados para
identificar uma freqliéncia de 60% de delirium no servigo de emergéncia (WACHERr
et al., 2005). Para tanto, estimou-se que eram necessarios avaliar 4 pacientes por
dia para atingir o tamanho amostral necessario, considerando as exclusoes. Foi
utilizado um sistema de sorteio na lista de pacientes internados no SE a cada dia.

Primeiramente foram verificados os dados demograficos (idade, sexo,
escolaridade), motivo e duragdo da internagdo, medicagbes em uso na data da
avaliagéo, histdria de disturbio neurolégico prévia, uso de alcool, tabaco ou drogas
(apéndice Il), bem como os diagndsticos (da internagao e prévios) no prontuario do
paciente. As medicagdes em uso foram classificadas de acordo com dados da
literatura sobre relagdo com ocorréncia de delirium (opidides, benzodiazepinicos,
triciclicos, corticdides, H2-bloqueadores, antiarritmicos, betabloqueadores e
cardiovasculares) (EARNEST, 2009). O uso de antipsicéticos foi avaliado
separadamente.

5.3 Participantes
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Os pacientes aleatoriamente selecionados foram convidados a participar do
estudo. Foram excluidos pacientes pediatricos, pacientes clinicamente muito graves
ou descompensados que impossibilitasse responder os instrumentos, e pacientes
com déficit auditivo ou visual ndo corrigido. No periodo de 6 meses, 435 pacientes
foram entrevistados, sendo que 70 nao aceitaram ou desistiram apds assinar o

termo de consentimento.

Todos os participantes e /ouum responsavel assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice 1) e o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (11-0559) (anexo I).

5.4 Instrumentos de avaliacao

Escala CAM (Confusion Assessment Method), composta de 9 itens que auxiliam no
diagnostico (inicio agudo, desatengado, pensamento desorganizado, alteragdo do
nivel de consciéncia, desorientacéo, prejuizo de memdria, disturbio de percepcao,
agitacao e retardo psicomotor e alteragdo no ciclo sono-vigilia) (Anexo Il). Para
fechar o diagnéstico de delirium, inicio agudo, desatengao e flutuagao dos sintomas,
além de pensamento desorganizado ou alteragdo do nivel de consciéncia devem
estar presentes (INOUYE et al., 1990) (anexo lil).

Teste de Informacdo — Memodria — Concentracdo de Blessed (Katzman, 19883;
Chaves et al., 2009) — um teste de rastreio que permite profissionais da saude
verificar suspeita de comprometimento (anexo 1V). Este teste foi utilizado para

verificar orientacao e atengao para necessarios para a escala CAM.

Teste de Memdria Légica da bateria Wechsler Memory Scale-1ll (WMS-III): teste
memodria logica (imediata e tardia): uma historia curta com 10 itens é apresentado
auditivamente para avaliar atencdo e memoria episédica verbal (Wechsler, 1987).
Escores mais altos representam melhor performance (Wechsler, 1987; Chaves e
lzquierdo, 1992) (anexo V).

Mini Exame do Estado Mental (MEEM), composto por 30 itens que avaliam status
cognitivo global (orientacao, registro, atengao e calculo, evocagao e linguagem) ou
estado mental (Folstein ET al, 1975) (Anexo VI).
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5.5 Analise de dados

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS para Windows
18.0) foi utilizado para as analises. Os dados descritivos (média, DP e freqiiéncia)
foram calculados para os dados demogréficos e clinicos. Os dados paramétricos
foram analisados pelo teste t de Student para amostras independentes. As variaveis
categoéricas foram testadas pelo teste de associagao qui-quadrado, com corregao de
Yates ou exato de Fisher quando necessario. Modelos de regressao logistica foram
realizados para avaliar a associacdo das variaveis com delirium. A significAncia
estatistica foi definida como p <0,05.
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Abstract

Background/Objectives: Delirium is a complex medical disorder associated with
high morbidity and mortality especially among elderly patients. The goals of this
study were to determine the prevalence of delirium in emergency department (ED)
patients aged 18 years and over and to evaluate episodic memory processing in
patients in emergency department.

Methods: a cross-sectional investigation was carried out. During a 6-month period,
365 patients from the Emergency Department of Hospital de Clinicas de Porto Alegre
were included in the study. The MMSE, CAM schedule, and WMS-IIl were the
instruments applied to evaluate delirium, cognitive status, and memory processing.
Results: 365 patients were evaluated in the ED, and the prevalence of delirium was
9.6%. Delirium patients presented significantly lower MMSE and WLM-III (immediate
and delayed) scores. Main reasons of emergency admission were cardiovascular,
neurological, gastrointestinal, and infectious disorders. Of the delirium patients,
45.7% presented previous neurological disorders. Two logistic regression models
were carried out to evaluate association of significantly variables with delirium. For
the first, cognitive tests, antipsychotic drugs, and education were entered the
equation. For the second, education, age and previous neurological disorder entered
the model. Only MMSE scores (first) and education (second) were kept in the final
models.

Conclusions: We observed low prevalence of delirium in ED patients, and delirium
was associated with lower education as well as MMSE scores.
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Introduction

Delirium is an acute disturbance of awareness characterized by concurrent
disturbances of consciousness and attention, perception, thinking, memory,
psychomotor behavior, emotion and the sleep-wake schedule. It is a syndrome of
acute onset, over hours to days, followed by a course of fluctuation in the level of
consciousness, attention and cognition, and sometimes it is accompanied by
delusions or hallucinations (APA, 2000).

Delirium is more common in older individuals (>60 years), but can occur at any
age (World Health Organization, 2004). There is high variability on the frequency of
delirium reported in the literature, either at hospital admission (10-30%) as among
elderly patients (30-60%) (Barron and Holmes, 2013). A previous review on
prevalence of deliium among elderly patients in emergency departments (ED)
showed frequencies between 25% and 60% (Ekinjuntti et al., 1986). More recent
investigations with elderly patients in emergency departments showed ranges of
delirium between 7% and 24% (Lewis et al., 1995; Naughton et al., 1995; Elie et al.,
2000; Hustey and Meldon, 2002; Hustey et al. 2000, 2003; Kakuma et al., 2003).
However, the findings in the general population according to age groups were 0.4%
for persons >18 years, 1.1% for those >55 years, and 13.6% for elderly individuals
>85 years old (Rahkonen et al., 2001).

Any patient could present delirium, depending on the clinical condition, as
demonstrated by a prospective study in which delirium was observed in 9% to 63%
according to the severity of the clinical condition (Alagiakrishnan and Wiens, 2004).
Since delirium is an acute onset condition, the ED may be strategic for the detection
of this disorder and beginning clinical management (Elie et al., 2000).

Delirium is associated with increased morbidity and mortality, persistent
functional and cognitive decline, longer hospital stay, higher rates of nursing home
placement and increased health care costs. Mortality rates vary from 4-20% in
patients who develop delirium during hospital stay (Hempenius et al., 2011). Delirium
is reversible in the majority of the cases, especially when the underlying cause is
detected and treated (Elie et al., 2000). In general, delirium is underdetected in
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elderly inpatients (Elie et al., 2000), despite a prevalence on admission of 10%—-16%
(Francis, 1992; Levkoff et al., 1992).

There are limitations to the studies with ED patients to be highlighted. ED
protocol for patient selection according to illness severity is in general not well-
defined. Other factors that could play a role in detection such as medication and main
diagnosis are frequently forgotten. Finally, the apparently low rate of detection of
delirium may be because ED physicians do not record this diagnosis, and direct
questioning of ED physicians may increase the rate of detection (Elie et al., 2000).

Delirium remains a poorly understood condition, despite its clinical importance
and economic impact, and health care professionals frequently fail to recognize at
the bedside (Inouye et al., 2001; Kales et al., 2003). Delirium misdiagnosis by other
psychiatric disorders as depression, dementia or psychosis is also frequent (Caine,
et al.,, 1995). The fact that not all healthcare professionals recognize that different
features have different diagnostic utilities or know how to evaluate the core features
effectively may contribute for this difficulty. Furthermore, the hypoactive form of
delirium, characterized by reduced psychomotor activity and level of consciousness,
is often overlooked or misdiagnosed, since a subdued patient may not be recognized
to have delirium (Inouye et al., 2001). The cognitive dysfunction due to delirium often
cannot be detected without cognitive testing, which rarely is administered in a daily
basis by healthcare professionals due to lack of time, training, or appreciation for its
importance (Inouye et al., 2001).

Furthermore, there is little evidence on the cognitive processing of patients
with delirium. However, data suggested the occurrence of delirium in Alzheimer's
disease patients modifies the trajectory of the cognitive decline (Fong et al., 2009).

As above mentioned frequency of delirium in ED patients is highly variable and
has been suggested to be high justifying further evaluation in different settings,
especially among ED pertaining to different regions of the world. For this reason, the
assessment of the frequency if delirium in the ED from a large general university
hospital from southern Brazil is still necessary. Therefore, the objective of the present
study was to evaluate the prevalence of delirium in the ED of Hospital de Clinicas de

Porto Alegre, with a standardized instrument, according to age and underlying
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disorder. The analysis of the cognitive processing with an episodic memory paradigm
was also carried out.

Methods

A cross-sectional investigation (prevalence study) was carried out between
March and August 2013, in different dayshifts and week days. The investigation took
place in the Emergency Department of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a
large university hospital in Southern Brazil. Patients with age >18 years were
randomly selected for the study. The sample size calculation was N = 365 to detect a
prevalence of 60% in ED (Wacker et al, 2005). Therefore, it was estimated that 4
patients should be evaluated every day to achieve the required sample size -
considering exclusions. A random system was used to select patients from the list of
the ED admissions every day.

Demographic data (age, sex, and education), reason and length of hospital
stay, medications, history of neurological disorders, alcohol, tobacco and other drugs
use or abuse, and previous and present diagnoses were verified in patient’s records.
Medications were classified according to evidence of cause of delirium (opioids,
benzodiazepines, tricyclic antidepressants, corticosteroids, H2-blockers, cardiac
antiarrythmic, and beta-blockers (Earnest, 2009). The use of antipsychotics was
evaluated separately.

Participants

Selected patients, were invited to participate in the study. Pediatric patients,
those with severe clinical conditions or clinically unstable (preventing the application
of the instruments), and patients with uncorrected auditory or visual deficits were
excluded. During the 6-month period of the study, 435 patients were interviewed. Of
the 435 patients, 70 did not agree to participate in the study or gave up after signed
the consent form.

The project was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (#11-0559), and all participants and/or a proxy signed
the consent form.
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Instruments

CAM schedule (Confusion Assessment Method): The scale was originally
developed to improve the identification and recognition of delirium. CAM was
intended to provide a new standardized method to enable non-psychiatrically trained
clinicians to identify delirium quickly and accurately in both clinical and research
settings. The scale comprised of 9 items (acute onset, inattention, disorganized
thinking, altered level of consciousness, disorientation, memory impairment,
perceptual disturbances, psychomotor agitation, psychomotor retardation, and
altered sleep-wake cycle) (Inouye et al., 1990; Fabbri et al., 2001).

The Blessed Information — Memory — Concentration Test (Katzman, 1983;
Chaves et al., 2009) is a screening tool allowing health care professionals to check
for suspected cognitive impairment. We applied this test to filled the CAM schedule.

Mini Mental State Examination (Folstein et al., 1975; Brucki et al., 2003): The
MMSE is composed of 30 items to evaluate global cognitive status (orientation,
memory registration and recall, attention and calculation, and

language/constructional abilities) (Folstein et al., 1975; Brucki et al., 2003).

Wechsler's Logical Memory test from the Wechsler Memory Scale - Il (WMS-
lll) (Wechsler, 1987; Chaves and lzquierdo, 1992): (immediate and delayed recall): a
short story with 10 items is auditorily presented to evaluate attention and verbal
episodic memory (Wechsler, 1987). Higher scores represent better performance.

Statistical analyses

Data analysis was performed using the Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS for Windows 18.0) software. Descriptive data (mean, SD and
frequency) were calculated for demographic and clinical data. Parametric data were
analyzed with Student’s t test for independent samples. Categorical variables were
tested by chi-square test, with Yates correction or Fisher exact. Logistic regression
models were carried out to evaluate association of variables with the outcome
delirium. Statistical significance was defined as p<0.05.
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Results

Clinical and demographic data are presented in Table 1. Prevalence of
delirium, according to CAM schedule, was 9.6%.

Table 2 presents variables of the groups sub-classified into delirium and non
delirium. Delirium patients presented significantly lower MMSE scores. The scores of
the Logical Memory test (immediate and delayed recall) were also lower among
delirium patients. Both groups presented significantly lower delayed scores in
comparison to the immediate recall (p = 0.001) (Figure 1). The occurrence of
previous neurological disorder was higher among delirium patients (chi-square =
4.832; p = 0.028). Stroke (N = 70;19,17%) was the most frequent condition, followed
by dementia, epilepsy and other (38; 10,41%).

Age variability was not significantly different between groups (Table 2), neither
the distribution of patients after sub-classifying them into 260 and <60 years (p =
0.313).

The most frequent reason of hospitalization (main diagnosis at admission) was
cardiovascular disorder (17%): congestive cardiac failure, angina, embolism and
thrombosis, followed by neurological disorder (14.5%): stroke, gastroenterological
(12.6%): gallstones disease, liver cirrhosis and hemorrhage, infectious disorder (N =
12.3%): pneumonia and HIV, and malignancies (10.4%): lung or bronchial neoplasia
(- The remaining diagnoses (genitourinary disease, pulmonary, rheumatologic,
endocrinological, psychiatric, and pain) represented less than 20% of the reasons for
emergency admission. No significant association between reason of emergency
admission and delirium (chi-square = 10.42; p = 0.579).

Two logistic regression models were carried out to evaluate association of
variables with the outcome delirium - independent on causal relation since this is a
cross-sectional investigation. For the first model cognitive tests, use of antipsychotic
medications and education were entered in the equation. Only scores of MMSE
showed significant association with the outcome (OR = 1.411; 95% Cl 1.255-1.587; p
= 0.001). For the second model age, education, and previous neurological disorder
were in the equation. Only education showed significant association with the
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outcome (OR = 1.135; 95% Cl 1.012 — 1.274; p = 0.031). Table 3 displays data of the

final model for these two analyses.

Discussion

The present study was carried out to evaluate prevalence of delirium in an
Emergency Department of a large University hospital in southern Brazil. Assessment
of delirium was done by the CAM schedule (Confusion Assessment Method) (Inouye
et al.,, 1990). The observed prevalence of delirium was 9.6%. This frequency was
lower than expected considering the characteristics of the University hospital with
one of the largest Emergency Department in the state. In this facility most severe and
older patients of Porto Alegre city and Rio Grande do Sul state are assisted through
the Brazilian unified health system, and the number of patients in general exceeds
the appropriate for an ED. Therefore, this is a noisy, sensory over-stimulated, and
sleep-disrupted setting which would contribute for the development of delirium.
Additionally, the exclusion of more severe or clinically unstable patients - who are at
higher risk for delirium - could be other explanation for the low frequency observed in
the present study. Fluctuation of symptoms (as level of consciousness and
inattention) could also contribute, at least in part, for the lack of detection of delirium
since each patient was assessed only once.

Previous investigations in diverse backgrounds using the CAM schedule for
detection showed prevalence of 10% (Lewis et al., 1995), and 9.6% (Elie et al.,,
2000). Conversely, another investigation also with the CAM schedule found a
prevalence of 24% (Naughton et al., 1995). In a study also carried out in Brazil, with
patients older than 18 years, the prevalence of delirium was 5.7% (Sousa-Munoz et
al., 2012). Other study developed in Brazil with older patients (age >60 years) from
hospital wards, the prevalence was 33% (Lima et al., 2010). In the study for the
Brazilian validation of the CAM schedule, prevalence of delirium was between 10 and
24% in ward hospitalized patients (Fabbri et al., 2001). Comparing to a study that did
not use the CAM schedule for the detection of delirium in ED, the prevalence was
20% of a total of 235 assessed patients (Johnson et al, 1992).
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We also evaluated higher age variability for the occurrence of delirium (from
20 to 94 years) but surprisingly no significant effect was observed (either as a
parametric covariant or as categories 260 and <60 years). Low frequency of delirium,
elevated time of stay at the ED (around 13 days, as displayed in Table 2), and
severely ill patients (even excluding the most severe and unstable patients)
independent on age, are factors that could contribute for the lack of age effect.

Of the patients included in the study, 70 presented previous neurological
disorder which is one of the main risk factors for delirium (Han et al., 2009). Of these
patients, 50 were younger than 60 years suggesting the severity of the clinical
conditions of the ED patients.

On the other hand, we observed an effect of education on detection of
delirium, as demonstrated by the comparison of the groups and second logistic
regression model (controlled for previous neurological disorder). Lower education
patients presented higher frequency of deliium. As observed for dementia,
Alzheimer's disease, and other cognitive impairment disorders, lower cognitive
reserve may explain the association of lower education and higher frequency of
delirium. The cognitive reserve hypothesis posits that there are individual differences
in the ability to cope with brain pathology, such as AD-related plagues and tangles,
and that persons with greater cognitive reserve may be at less risk for cognitive
decline or clinical AD (Mortimer et al., 2005). Greater cognitive reserve can arise
through either differences in brain anatomy, such as larger brain size or greater
synapse counts, or by more efficient or flexible use of brain networks and cognitive
paradigms (Stern, 2003). More education is one factor that may result in more
effective use of brain networks, resulting in a greater ability to sustain brain damage
without any observable deficit in cognition (Stern, 2003). Other studies also observed
this relation of delirium and education (Elie et al., 2000; Sousa-Munoz et al., 2012).

The MMSE scores were significantly lower among patients with delirium
corroborating the results of the CAM schedule. In our first logistic regression model,
only MMSE was associated with delirium (education and age controlled). This
association was higher than the difference of education, the Logical Memory test
scores (immediate and delayed), and use of antipsychotic drugs.
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Patients with delirium presented lower Logical Memory test scores (immediate
and delayed), suggesting poor episodic memory processing among these patients
and also corroborating the CAM schedule result. Since delirium is characterized by
inattention, poor episodic memory performance might be expected, however, this
finding was less associated with delirium than the MMSE scores.

No effect of length of hospital stay, day-shift and re-admission was observed
in the present study. According to previous studies, there is a relation between
delirium and increased length of hospital stay (Inouye et al.,, 1999; Huang et al.,
2012).

Limitations of the study

Despite the sample size followed a proper estimation the absolute number of
patients with delirium was small, which could influence our findings. However, many
previous studies have also found few delirium patients among their samples. The
exclusion of critically ill patients and those with uncorrected auditory or visual deficits
may also contribute for the lower rate of delirium. On the other hand, the strength of
the study was the individual assessment of randomly selected patients in the ED, as
well as the use of a standardized tool for the evaluation of delirium.
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Table 1. Demographic and clinical data of the total sample (N = 365)

Variables Distribution
Age * 58.05+17.03
Sex (female)** 193 (52.9%)
Education (years) * 6.74 +3.94
CAM (with delirium) ** 35 (9.6%)
MEEM* 21.02+5.21

* média + DP para variaveis continuas

** frequéncia absoluta e relativa para variaveis categoricas
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Table 2. Demographic and clinical data according to presence/absence of Delirium

Variables No Delirium (N = 330) | Delirium (N = 35) P value
Age * 57.58 £ 16.775 62.43 +19.045 0.110
Categories of age

260 years 159 (48.2%) 20 (57%) 0.313

<60 years 171 (52%) 15 (43%)
Sex (female)** 177 (53.6%) 16 (45.7%) 0.372
Education (years) * 6,93+ 3,95 5,00 + 3,49 0,004
Previous neurological | 92 (27.9%) 16 (45.7%) 0,028
disorder (yes) **
Alcohol (yes) ** 39 (11.8%) 8 (22.9%) 0.064
Smoking (yes) ** 63 (19.1%) 9 (25.7%) 0.349
Antipsychotic drugs 10(3.0%) 4 (11.4%) 0.036
Delirium Associated | 202 (61.4%) 26 (74.3%) 0.146
drugs (yes) **
Shift of evaluation **

Morning 107 (32.4%) 13 (37.1%) 0.724

Afternoon 116 (35.2%) 10 (28.6%)

Evening 107 (32.4%) 12 (34.3%)
Length of Hospital Stay | 12.92 +12.68 13.37 +10.041 0.840
(in days)
Re-admission after 30 | 64 (19.4%) 5 (14.3%) 0.650
days (yes) **
MEEM* 21,92 +4,39 12,54 + 4,80 0.001
Logical Memory* - | 3,79 +2,21 1,26 + 1,50 0.001
immediate recall
Logical Memory* - 3,26 + 2,46 0,51 + 1,40 0.001

Delayed recall

* média + DP para variaveis continuas

** frequéncia absoluta e relativa para variaveis categoricas
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Table 3. Variables in the two logistic models for delirium outcome

54

Variables Odds ratio | 95% C.l.for EXP(B)
B Wald P value (OR) Lower Upper

Logistic Model 1
Education -0.127 3.163 0.075 0.881 0.766 1.013
Antipsychotic drugs -0.031 0.001 0.969 0.970 0.200 4.709
MMSE 0.345 33.211 0.000 1.411 1.255 1.587
Logical memory Immediate | 0.112 0.408 0.523 1.118 0.794 1.574
Logical memory Delayed 0.270 1.613 0.204 1.310 0.864 1.988
Constant -3.649 18.750 0.000 0.026

Logistic Model 2

Education 0.127 4.678 0.031 1.135 1.012 1.274
Antipsychotic drugs -1.142 3.067 0.080 0.319 0.089 1.146
Previous neurological | -0.004 1.975 0.160 0.996 0.973 1.021
disorder
Age -0.632 0.082 0.775 0.588 0.280 1.233
Constant 1.970 4.329 0.037 7.167
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9.0 CONSIDERACOES FINAIS

Delirum é uma condicdo clinica que ainda nado € bem compreendida,
apresentando uma freqliéncia é bastante variavel e tende a ser em pacientes
internados no SE, pode atingir pacientes de qualquer idade. Porém ainda é pouco
diagnosticada pelos profissionais, por este motivo € necessario que os servigos de
salude devam investir e incentivar treinamentos para os profissionais de saude
implementando uma avaliagcao adequada que ajude a reconhecer 0s pacientes com
delirium e insercao de instrumentos de avaliagao dos pacientes, como o CAM que &
o instrumento mais frequentemente utilizado para auxiliar no diagnéstico precoce de
delirum. Desta maneira iria melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes com delirium, diminuindo assim o tempo de internacdo, bem como custos
hospitalares e de cuidados com os pacientes, também reduziria o declinio funcional
e cognitivo dos pacientes a longo prazo.

Sendo assim SE é o local estratégico para identificar os pacientes com
delirium, bem como iniciar o tratamento. Desta maneira se os profissionais
compreenderem os fatores predisponentes e precipitantes de delirium, isso seria
muito importante para a prevengdo do quadro clinico, melhorando desta maneira a
abordagem aos pacientes de risco.
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10 APENDICE

Apéndice | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecidp

Nome do estudo: DELIRIUM: PREVALENCIA E PRﬁceSSAMENTO DE INFORMACAO EM
PACIENTES INTERNADOS NO SERVICO DE EMERGENCIA '
Instituigdo: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

Pesquisadores responsaveis: Simone Sieben da Mota, Marcia L. F. Chaves

Telefones para contato com Enf.2 Simone Mota: 3359.6356/33598520

1. OBJETIVO DESTE ESTUDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo, Delinum: Prevaléncia e
Processamento de Informagdo em Pacientes Internados no Servigo de Emergéncia. Este
projeto tem a finalidade de determinar a prevaléncia de delirium no Servigo de Emergéncia
(SE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e avaliar as informagdes sobre sua meméria.

2. E)(PLICAQI\O DOS PROCEDIMENTOS

Se vocé concordar em participar do estudo, terd que respondere perguntas que
fazem parte de aiguns questiondrios. A escala utilizada para avaliar o delirium é o Método
de Avaliagdo da Confusdo (CAM), dividida em nove itens. Sera aplicado o mini exame do
estado mental contendo 10 itens e teste de memdria Iégica (pequena historia). Também
serao coletados dados gerais como idade, sexo, escolaridade, motivo da internagao e
medicagao em uso.

Sua participagdo é voluntaria. Se concordar, faremos a aplicacao da escala e dos
testes

Nao havera compensagao financeira pela sua participagdo no estudo. Entretanto,
todas as despesas relacionadas as avaliagdes realizadas serio cobertas pelo projeto.

3. POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTOS

Ao participar deste estudo, vocé pode sentir desconforto ao responder algumas
perguntas feitas pelo pesquisador.

4. DIREITO DE DESISTENCIA
A sua participagao é voluntaria. Se vocé ndo participar deste projeto, ndo havera
nenhuma penalidade e nenhum prejuizo em seu atendimento pela equipe do HCPA ou em qualquer outro

servigo deste hospital.
Comité de Etica em Pesquisa

Inciais do paciente/representante legal: _ VERS?S%S;Z:/ ADA
Iniciais do investigador: 02/\8 / .Lo?J / (Q,OJ.L
110559 w/



5. SIGILO

- Todas as informagOes obfidas neste estudo poderdo ser publicadas com finalidade
cientifica, preservando-se o completo anonimato dos participantes.

6. CONSENTIMENTO

Vocé podera fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de

decidir sobre a sua partiéipacéo no-estudo. A pesquisadora responsavel por este projeto é -

a Dra. Marcia Lorena Fagundes Chaves, ¢ estara a disposigdo pelos telefones (51) 3359
8520 ou (51) 3359 6356 para atender vocé‘em qualquer momento que for necessario.
Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do
HCPA para buscar informagdes sobre o estudo pelo telefone (51) 3359 8304.

" Se vocé concordar em participar deste estudo, sera solicitado que vocé assine
duas vias deste documento. O pesquisador responsavel também assinara as duas vias e
fornecera uma via para voceé.

Vocé concorda em fornecer suas informagées para uso neste projeto de pesquisa?
() Sim( ) Néao

PARTICIPANTE

Nome Completo:

Assinatura: : ‘ Data:

ASSINATURA TESTEMUNHA:

Nome Completo:

Assinatura: Data:

PESQUISADOR

Nome Completo:

Assinatura: Data:

Comité de Etica e Pesquiss
 GPPG/HCPA
VERSAO APROVADA

29 42, LOLL

110559
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Apéndice 1l — Ficha dos Pacientes

FICHA DE DADOS PACIENTES ESTUDO DELIRIUM

Data da coleta: Turno: Manhé () Tarde ( ) Noite ()

Nome paciente:

N° prontuario:

Idade:

Sexo:  Feminino () Masculino ()

Escolaridade (em anos de estudo formal):

Dias de internagio:

Motivo internacio:

Medicamentos (conforme prontuario- somente dia avaliagio):

Distiirbio neurologico: ( ) Sim ( ) Nio Se sim, qual?

Faz uso de bebidas alcodlicas: ( ) Sim ( ) Nio

Frequéncia: Tipos:
Tabagista: ( ) Sim ( ) Nao Quantidade/dia:
Faz uso de drogas ilicitas: ( )Sim ( ) Nio Se sim, quais?

Observacoes:



ANEXOS

Anexo | - Aprovacdo do Projeto

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissdo Cientifica e o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que é reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS e pelo
Office For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board
(IRB00000921) analisaram o projeto:

Projeto: 110559
Data da Versao do Projeto:  08/12/2011
Data da Versao do TCLE: 23/12/2011

Pesquisadores:
SIMONE SIEBEN DA MOTA
MARCIA LORENA FAGUNDES CHAVES

Titulo: DELIRIUM: PREVALENCIA E PROCESSAMENTO DE l!\lFORMACAO EM
PACIENTES INTERNADOS NO SERVICO DE EMERGENCIA

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodologicos, bem como o respectivo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as diretrizes e normas nacionais e
internacionais de pesquisa clinica, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude.

- Os membros da Comisséo Cientifica e do Comité de Etica em Pesquisa ndo participaram do processo
de avaliagdo dos projetos nos quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alteragdo do projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser
comunicados imediatamente ao CEP/HCPA.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatdrio final ao
CEP/HCPA.

- Somente podera ser utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no qual conste o carimbo
de aprovagdo do CEP/HCPA.

Porto Alegre, 28 de dezembro de 2611.

rof? ine stel!

Coofdefiadefa/GPPG e CEP/HCPA
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Anexo Il - Versdo em portugués do CAM (Confusion Assesment Method)

OBSERVAGCAO DO ENTREVISTADOR
Entrevistador: Imediatamente apds completar a entrevista, por favor responda as seguintes questdes baseadas
no que vocé observou durante a entrevista, Mini Mental e Teste de Span de digitos.

INICIO AGUDO

1. a. Ha evidéncia de uma alteragdo aguda no estado mental em relagéo ao estado basal do paciente?
Sim - 1
Néo - 2
incerto - 8
b. (Se positivo) Por favor descreva a mudanca e a fonte da informacgéao:

DESATENCAO (DISTURBIO DA ATENCAO)

2. a. O paciente teve dificuldades em focalizar sua atengéo, por exemplo, distraiu-se facilmente, ou teve

dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito?

Nao presente (ausente) durante a entrevista - 1
Presente em todo momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em todo momento da entrevista de forma marcante - 3

incerto - 8

b. (SE PRESENTE ) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista, isto €, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim - 1
Néao - 2
Incerto - 8
Nao-aplicavel - 9
c. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:

PENSAMENTO DESORGANIZADO

3. a. O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com a conversagéo dispersiva ou irrelevante,
fluxo de idéias ildgicos ou pouco claro, ou mudancga imprevisivel de assunto?

Né&o presente (ausente) durante a entrevista - 1

Presente em todo momento da entrevista, mas de forma leve - 2

Presente em todo momento da entrevista de forma marcante - 3

Incerto - 8
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b. (SE PRESENTE) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista,
é, tendeu a surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim -1
Nao - 2
Incerto - 8
Nao-aplicavel - 9

c. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA
4. a. Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente?

V4 a questao 5 [1 Alerta (Normal) - 1

Vigilante (hiperalerta, hipersensivel aos estimulos ambientais, assustando-se faciimente) - 2
Letargico (sonolento, faciimente acordavel) - 3

Estupor (difficuldade para despertar) - 4

Coma (ndo desperta) - 5

Incerto - 8

b. (SE OUTRO QUE NAO ALERTA) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista, isto &, tendeu a
surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim -1
Néo - 2
Incerto - 8
Néo-aplicavel - 9
c. (SE OUTRO QUE NAO ALERTA) Por favor, descreva este comportamento:

DESORIENTACAO
5. a. O paciente ficou desorientado durante a entrevista, por exemplo pensando que estava em outro lugar que
n&o o hospital, que estava no leito errado ou tendo nogéao errada da hora do dia?
N&o presente (ausente) durante a entrevista - 1
Presente em todo momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em todo momento da entrevista de forma marcante - 3

Incerto - 8

b. (SE PRESENTE) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim - 1
Néo - 2

Incerto - 8
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Nao-aplicavel - 9
c. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:

DISTURBIO (PREJUIZO) DA MEMORIA

6. a. O paciente apresentou problemas de meméria durante a entrevista, tais como incapacidade de se lembrar
de eventos do hospital ou dificuldade para se lembrar das instrugdes?
Nao presente (ausente) durante a entrevista - 1
Presente em todo momento da entrevista, mas de forma leve - 2

Presente em todo momento da entrevista de forma marcante - 3

Incerto - 8
b. (SE PRESENTE) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim - 1
Néo - 2
Incerto - 8

Nao-aplicavel - 9
c. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:

DISTURBIO DA PERCEPCAO

7. a. O paciente apresentou sinais de distlrbios da percepgao, como por exemplo, alucinagées, ilusdes ou
interpretagoes errdneas (pensando que um objeto fisico se movimentava)?
Nao presente (ausente) durante a entrevista - 1
Presente em todo momento da entrevista, mas de forma leve - 2

Presente em todo momento da entrevista de forma marcante - 3

Incerto - 8
b. (SE PRESENTE) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim - 1
Nao - 2
incerto - 8

Nao-aplicavel - 9
c. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:

AGITACAO PSICOMOTORA
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8. a. (Parte 1) Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal da atividade motora, tal como
agitagao, beliscar de cobertas, tambarilar com os dedos ou mudanga subita fregliente de posicao?
Néao presente (ausente) durante a entrevista - 1
Presente em todo momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em todo momento da entrevista de forma marcante - 3
Incerto - 8

b. (SE PRESENTE) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim - 1
Néo - 2
Incerto - 8
Nao-aplicavel -9
¢. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:

RETARDO PSICOMOTOR

8. a. (Parte 2) Durante a entrevista o paciente apresentou diminuicdo anormal da atividade motora, como

letargia, olhar fixo no vazio, permanéncia na mesma posicao por longo tempo, ou ;lentiddo exagerada de
movimentos?

Nao presente (ausente) durante a entrevista - 1

Presente em todo momento da entrevista, mas de forma leve - 2

Presente em todo momento da entrevista de forma marcante - 3

Incerto - 8
b. (SE PRESENTE) Esse comportamento variou (flutuou) durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir e
desaparecer ou aumentar e diminuir em gravidade (severidade)?
Sim - 1
Néo - 2
Incerto - 8

Nao-aplicavel - 9
c. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:

ALTERACAQ DO CICLO SONO-VIGILIA

8. a. O paciente apresentou sinais de alteragédo do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia diurna excessiva e insonia
noturna? Nao presente (ausente) durante a

Sim - 1

Néo - 2

Incerto - 8



c. (SE PRESENTE) Por favor, descreva este comportamento:--

64




Anexo IV - Teste de Orientagdo — Memoria — Concentragéo de Blessed

ltens

Maximo Erro

Escore

Peso

1)Em que ano estamos?

1

X4 =

2) em que més estamos?

Vou lhe dizer um nome e
um enderego de uma
pessoa.

Repita o que foi dito

“Maria da Silva, rua da
praia, 54, centro”.

1

X3=

3) Sem olhar para o
relégio, que horas sao?

X4=

4) Conte de tras para
frente de 20 até 1

X2=

5) Diga os meses do ano
de tras para frente

Comegando por Dezembro

X2=

6) Lembrar nome e
endereco que foi
informado, qual era?

(1) Maria
(1) da Silva

(1) Rua da Praia

X2=

TOTAL

66

As pontuagbes de cada um dos seis itens sdo multiplicadas para produzir pontuagéo

ponderada. Pontuagdo 1 para cada resposta incorreta.

Marcar os itens 4 e 5: para erros néo corrigidos, a pontuagéo “2”, para erros auto-corrigidos,

a pontuagdo “1 “ e para nenhum erro, marcar “0".
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Pontuagdo para nome e endereco: se nenhuma sugestdo for necessaria e o paciente
lembrar o nome e o enderego, pontuagido “0”. Se o paciente ndo consegue se lembrar
espontaneamente o0 nome e o enderec¢o, com sugestée * Maria da Silva” apenas uma vez.

Se esta sugestao for necesaria, o paciente tem automaticamente 2 erros.

Marque 1 ponto para cada “unidade” que o participante nao recordar.
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Anexo V- Memoria Logica (Pequena historia)

Imediato Recente (10)

Ana é uma empregada doméstica () ()
tem 23 anos () ()
e 3 filhos () ()
ha 30 dias () ()
foi despedida do emprego () ()
seu aluguel esta atrasado 2 meses () ()
e Ana nio consegue outro emprego () ()
alguns amigos () ()
fizeram uma rifa de uma caixa de bombons () ()
para angariar fundos para Ana. () ()

TOTAL ... ...

Uma histéria curta com 10 itens é apresentado auditivamente para avaliar atengéao e
memoria episddica verbal. Marcando um “X” em cada informagio que o paciente lembrar.

mais altos representam melhor performance.




