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CONCEITOS

oSindrome mental de inicio agudo e
curso flutuante.

oGeralmente secundario a disturbios
organicos sistémicos e reversivels.




CONCEITOS

oDisfuncoes cognitivas globais:
atencao, pensamento, consciéncia,
memaria, atividade psicomotora, ciclo
vigilia—sono, senso - percepcao.




DELIRIUM

=> Sindrome geriatrica
Inerentemente multifatorial
=> Urgéncia medica




IMPORTANCIA

oSub-diagnosticado: 30 a 50% dos
pacientes tém diagnodstico
reconhecido.

oAlta prevaléncia (10 a 40%) e
Incidéncia (25 a 50%).




IMPORTANCIA

O O O O

T taxa de admissao em UTI.
T taxa de complicacoes adicionais.
T tempo de internacao hospitalar.

* taxa mortalidade intra e extra -
hospitalar.




IMPORTANCIA
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risco de declinio funcional.

risco de reabilitacao ineficaz.

risco de institucionalizacao.

risco para demeéncia (70% x 20%).




FATORES DE RISCO

o(1) idade avancada,

o(2) demeéncia ou outros
acometimentos do SNC;

o(3) prejuizo sensorial.




FATORES DE RISCO

o(4) dependéncias funcionais.

o(5) numero e gravidade de doencas
clinicas.

o(6) historia de abuso de alcool.
o(7) fratura de quadril.




FATORES PRECIPITANTES

o(1) polifarmacia (40%): drogas
psicoativa.
o (2) Incontinéncia urinaria / fecal.

o(3) privacao de sono.




FATORES PRECIPITANTES

o(4) mudancas ambientais.

o(5) Restricao fisica e imobilizacao.
o(6) Acessos venosos e cateteres.
o(7) Depressao.




FATORES PRECIPITANTES

o(8)Desidratacao e desnutricao.

o(9)Insuficiéncia de 6rgaos: pulmonar,

cardiaca, renal, hepatica.

o(10)Disturbios metabdlicos, infeccao,

drogas.




ACETILCOLINA

oPrincipal modulador das funcoes
corticais e hipocampais: ativacao,
atencao, memaria.

oNeuronios colinérgicos: 25% das
células cerebrais.




ACETILCOLINA

oDeficiéncia central colinérgica:
freqientemente presumida como
principal mecanismo fisiopatologico
no delirium (Lipowski, 1990)

oteoria fortemente apoiada pelas
evidéncias disponivels.




ACETILCOLINA

oEstresse oxidativo (| glicose e
OXIgénio): | sintese e liberacao.

oMedicacoOes : 1 atividade sérica
anticolinérgica.




ACETILCOLINA

olnibic&o colinérgica central é a via
patoldgica comum final de todos 0s
tipos de delirilum?




SEROTONINA (SER)

oTriptofano: substrato para producao
SER.

oFenilalanina compete com triptofano
para entrar SNC.

ot] transmissao SER: delirium.




SEROTONINA

o| triptofano (degradacao muscular e
outros estados catabolicos) => | SER
=> delirium.

o1 fenilalanina (sepse, fenilcetonduria,
pos-operatorio) => | SER => delirium.

ot transmissao (drogas) => Sd
serotononergica => delirium




DOPAMINA (DA)

oHipodxia: 1 liberacao e | recaptura.
o1 DA: efeitos toxicos ao metabolismo
neuronal.




DOPAMINA

otatividade glutamatergica => lesao
neuronal (citotoxicidade).

oEvidéncias limitadas para
fundamentar teoria.




GABA

olnibidor no SNC.
oEncefalopatia hepatica.

oEvidéncias limitadas para
fundamentar teoria.




GABA

oQuinolonas ( particularmente com
AINH) => 1 atividade GABA =>
delirium.

oAbstinéncia drogas sedativas => 1
atividade GABA => delirium.




HISTAMINA

ol T transmissao => delirium.

oEfeitos anticolinérgicos.

odrogas anti-histaminicas, estresse
cirdrgico e hipoxia.

oEvidéncias limitadas para fundamentar
teoria.




CORTISOL

oDisfuncoes hipocampais.
oSituacoes de estresse.

oEfeltos em neurotransmissores: SER,
DA e | beta-endorfina.

oEfeltos sobre humor, sono, energia e
cognicao.




FISIOPATOLOGIA: CONCLUSAO

oDelirium: sintoma final comum de
uma variedade de anormalidades
neuroquimicas, especificas para cada
situacao.




ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS
DEFICIT PRIMARIO

oMatriz atencional: eficiencia de
deteccao, poder de concentracao,
grau de vigilancia, resisténcia a
Interferéncias e capacidade de
processamento mental.




ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS
DEFICIT SECUNDARIO

oOrganizacao do pensamento.
oCiclo sono—vigilia.
oAtividade motora.




ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS
DEFICIT SECUNDARIO

oNivel de consciéncia;

oPercepcao: alucinacoes visuais ou,
mais frequentemente, interpretacoes
erroneas de estimulos reais: ilusoes
visuais.




DIAGNOSTICO

Eminentemente clinico.
Critérios diagnosticos: DSM |V e

CID 10.

o Instrumentos: Confusion
Assessment Method (CAM), Digit

Span, MEEM.

O O




DIAGNOSTICO

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994)

1. Alteracao da consciéncia.
2. Alteracao da atencéao.

3. Déficits cognitivos: desorientacdo no T e E, memoria,
funcOes executivas.




DIAGNOSTICO

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994)

4. Alteracoes da senso-percepcao: alucinacoes ou ilusoes
visuais, auditivas.

5. PerturbacOes da psico-motricidade.
6. PerturbacOes do comportamento (apatia ou agitacao).




DIAGNOSTICO

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994)

/. Perturbacoes do humor.

8. Inicio agudo (horas até poucos dias).
9. Curso flutuante (24 h).

10. Alteracdes do ciclo sono-vigilia.
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CAM

oDesenvolvido por Inouye e col (1990).
oPadronizado por Fabbri e col (2000).
0S5 94,1% e E 96,4%.

oAdequado, confiavel, validado e
universalmente utilizado.




CAM

09 secoes: T evolucao, atencao,
pensamento, nivel de consciéncia,
orientacao, memaria, Senso-
percepcao, atividade psico-motora,
ciclo sono-vigilia.




CAM = DELIRIUM

oinicio agudo (+)

ocurso flutuante (24h) (+)

odéficit de atencao (+)

opensamento desorganizado ou
alteracao do nivel de consciéncia)




A MODEL FOR MANAGING
DELIRIOUS OLDER INPATIENTS

Delirium mnemonic for causes of delirium
) Drugs

+ E Eves, ears

* L Low oxygen states (myocardial infarction, stroke)
o | Infection

* R Retention of urine or stool

A | Ictal

+ U Under-hydration, under-nutrition

Y | Metabolic

S Subdural hematoma



AVALIACAO CLINICA

oEstabelecer funcionamento cognitivo
basal do paciente e curso clinico de
gualguer mudanca cognitiva.

olnformante confiavel.




AVALIACAO CLINICA

oComponentes cardinais: inicio agudo,
curso flutuante, intensidade dos
sintomas variavel nas 24H.

oldentificacao de substrato organico
gue possa justificar contexto.




EXAMES PRIMARIOS

oHemograma, sodio, potassio, calcio,
glicemia, PFR, PFH, albumina, urina
1, ECG, oximetria.




EXAMES SECUNDARIOS

omagnesio, gasometria arterial,
culturas, dosagem drogas séricas,
triagem toxicologica, TSH, Vit. B12,
amonia, cortisol, LCR, RX torax,
Imagem SNC, EEG.

oEm desenvolvimento: dosagem do
nivel de atividade anticolinérgica

sérica. ‘




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

oDemeéncia.

oDepressao;

oMania;

oDisordens psicoticas nao-organicas,




INTERVENCAO NAO
FARMACOLOGICA

oldentificar pacientes em situacao de
rsco.

oOtimizar cognicao: orientacaono T e
E freqlente, atividades, presenca
familiares, ambiente calmo.




INTERVENCAO NAO
FARMACOLOGICA

oMobllizacao ativa e precoce.
oEquipe de enfermagem preparada.

oCorrecao déficits sensoriais: oculos,
aparelhos auditivos, desempactacao
cerumem.




INTERVENCAO NAO
FARMACOLOGICA

oPreservar sono: massagem, reducao
barulho, musica, leite morno.

oHidratacao e nutricao adequada.
oEvitar drogas psicoativas.




INTERVENCAO NAO
FARMACOLOGICA

oMelhora da assisténcia hospitalar
reduz até 40% taxa de delirium
Incidente.




INTERVENCAO
FARMACOLOGICA

oHaloperidol
o“Ataque” =>0,25a 1mg VO / IV [ IM;
repetir a cada 20-30 min (3-5mg/
24H);
o“Manutencao” => dividir dose ataque
por 2; fracionar valor durante o dia

(3x/dia). ‘




INTERVENCAO
FARMACOLOGICA

oHaloperidol: nao utilizar doses > 5mg
=> sem efeito terapéutico e mais
efelto colateral.

oBZD escolha geriatria: Lorazepam =>
meila vida curta (~12H), sem
metabdlitos ativos e disponivel na
forma parenteral.




INTERVENCAO
FARMACOLOGICA

oQuetiapina 25mg VO 1 a 2x/dia.

oAlternativas descritas (sem
evidéncias): trazodona, donepezil,
estabilizadores do humor.




EVOLUCAO

oReversao em dias. Eventualmente
mais tempo.

oComplicacoes intra-hospitalares: pn
aspirativa, ulceras por pressao, TVP,
TEPR, ITU.

olnvestigar deméncia.




BIBLIOGRAFIA

o Wacker P, Nunes PV, Forlenza OV. Delirium:
uma perspectiva historica. Rev. Psiq. Clin. 32
(3); 97-103, 2005.

o Santos FS. Rev. Mecanismos fisiopatoldgicos
do delirium. Psiqg. Clin. 32 (3); 104-112, 2005.

o Wacker P, Nunes PV, Forlenza OV. Delirium e
deméncia no 1doso: existem fatores de risco
comuns? Rev. Psiq. Clin. 32 (3); 113-118, 2005.

o Current Medical Diagnosis & Treatment 2006.
o Current Geriatric Diagnosis & Treatment 2004.




