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Delirium P6s-operatério: uma situagéo frequente, pouco reconhecida e
com impacto na morbilidade

DELIRIUM POS-OPERATORIO: UMA SITUACAO
FREQUENTE, POUCO RECONHECIDA E COM IMPACTO NA
MORBILIDADE

RESUMO

INTRODUCAO: O Delirium é definido como uma sindrome mental organica flutuante de inicio agudo,
caracterizada por transtorno global das fun¢®es cognitivas, reduzido nivel de consciéncia, anormalidades
na atencao, alteracdes da actividade psicomotora e desordem no ciclo sono-vigilia. Ocorre no periodo
pos-operatério, principalmente nos pacientes idosos. O delirium pode ser permanente e provocar

sequelas que condicionam a qualidade de vida.

OBJECTIVOS: Realizar uma revisdo da literatura relativa ao delirium pds-operatério, atendendo a
epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico, etiologia e factores de risco, avaliacdo do risco, prevencéo,
tratamento e outcomes. Recorreu-se a consulta de artigos de revisdo e estudos randomizadas e

controladas, na sua maioria publicadas nos ultimos 15 anos.

DESENVOLVIMENTO/RESULTADOS: A etiologia do delirium é multifactorial. Trés hipoteses foram
colocadas para explicar a sua fisiopatologia — neurotransmissores, inflamacao e stress crénico. Sao
identificados factores de risco pré, intra e pds-cirargicos, sendo a idade, défices cognitivos e farmacos
psicotrépicos os mais envolvidos. A ocorréncia de delirium aumenta a morbilidade e mortalidade pos-

operatorias.

CONCLUSOES: O delirium é um problema emergente, com o qual as geragGes futuras de médicos e
outros profissionais de salde terdo de lidar com uma frequéncia muito superior a observada
actualmente. O passo limitante no avanco da resolucdo deste problema é a falta de sensibilizacao dos
profissionais de salde para a potencial gravidade desta sindrome. Existem dois modelos preditivos de
delirium pos-operatorio baseados em factores pré-operatorios. Estas ferramentas sdo capazes de
identificar pré-operatoriamente os pacientes de alto risco. Recomenda-se a utilizacdo dos mesmos na
avaliacdo do risco de desenvolvimento de delirium em pacientes pré-cirtrgicos. Os pacientes com risco
elevado devem ser submetidos a protocolos metodolégicos que visem a prevencdo do desenvolvimento
de delirium pds-operatério e a minimizacdo das suas consequéncias. Os estudos comparativos sobre as
diferencas da anestesia geral e anestesia local no desenvolvimento de DPO néo revelaram diferencas

estatisticamente significativas na ocorréncia desta sindrome.

PALAVRAS-CHAVE: Delirium; Morbilidade; Cirurgia; Anestesia; Haloperidol.
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1. INTRODUCAO

O Delirium é definido como uma sindrome mental orgéanica flutuante de inicio agudo,
caracterizada por transtorno global das fung¢des cognitivas, reduzido nivel de consciéncia,
anormalidades na atencdo, aumento ou diminuicdo da actividade psicomotora e desordem no
ciclo sono-vigilia (Lipowski, 1990). Pode ser comparado a uma sindrome de insuficiéncia
cerebral aguda, decorrente da quebra da homeostase cerebral e da desorganizagdo da

actividade neural (Wacker et al, 2005).

A etiologia do delirium é multifactorial. O seu desenvolvimento implica uma complexa
correlacdo entre o paciente tornado vulneravel por determinados factores de risco e a
exposicdo deste a certos eventos desencadeantes (Inouye, 2006). Assim, pacientes sob a
influéncia de mdultiplos factores de risco poderdo desenvolver delirium apds um insulto tdo
pequeno como uma dose de um indutor do sono, ao contrario dos pacientes ndo vulneraveis,
nos quais o delirium apenas podera resultar de multiplas agressdes significativas, tais como

anestesia geral seguida de uma cirurgia major.

Inouye et al, em 2006, definiram cinco tipos de insultos capazes de despoletar o
delirium: farmacos, principalmente sedativos/hipnéticos, narcoticos, anticolinérgicos, ou
simplesmente o uso de multiplos farmacos; doenga neuroldgica, particularmente os acidentes
vasculares cerebrais, hemorragia intracraniana ou meningite/encefalite; doengas intercorrentes,
como infecgdes, hipoxia, choque ou anemia; ambientais, como a admissdo em unidade de
terapia intensiva, a utilizagéo de algalia, necessidade de mdltiplos procedimentos médicos, dor
ou privacdo do sono prolongada; e cirurgia, predominantemente do foro ortopédico e cardiaco.
A presente revisdo tem como objectivo priméario o estudo e caracterizagdo do delirium como

complicacdo cirurgica e anestésica — Delirium Pos-Operatorio (DPO).

Apesar de o DPO ser geralmente visto como uma alteragdo da cognicdo de curta
duracéo, esta sindrome pode provocar sequelas que condicionam, a longo prazo e de forma
significativa, a qualidade de vida. Para além de aumentar o tempo de internamento e,
conseguentemente, 0s custos, 0 seu desenvolvimento pode iniciar uma cascata de eventos
que culminam na perda de independéncia, desenvolvimento de défices cognitivos

permanentes, declinio funcional e aumento da taxa de mortalidade (Rudolph et al., 2009).

Devido ao fenémeno demografico de envelhecimento populacional que hoje se observa
nas sociedades modernas, as complicacfes relacionadas com o0s idosos tornar-se-d80 mais
frequentes, implicando maiores custos humanos e materiais. Pelo facto do DPO afectar
primariamente a populacdo idosa (Dasgupta et al., 2006), é facilmente previsivel que a sua
incidéncia real — desconhecida em Portugal e mal definida no resto do mundo — venha a

aumentar. As melhorias quase continuas nas técnicas anestésicas e cirlrgicas tém contribuido
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significativamente para o aumento da incidéncia de DPO, uma vez que um numero cada vez
maior de pacientes com mais idade e em piores condi¢cbes clinicas pode ser submetido a
cirurgia. Nos dias de hoje, 55% de todas as cirurgias sdo efectuadas em pacientes com mais

de 65 anos, e este numero tendera a aumentar (Robinson et al., 2009).

Muitas vezes, o delirium tende a ndo ser detectado pelos profissionais de saude, o que
acontece em parte devido as suas caracteristicas flutuantes e a frequente sobreposicdo com
deméncias (Inouye, 2006). A falha no reconhecimento do delirium também pode ser explicada
tanto pela leviandade médica muitas vezes observada relativamente a avaliagdo cognitiva
efectuada por rotina como pela subestimacéo das consequéncias clinicas do delirium (Inouye,
2006). Tendo em conta que muitos médicos abordam o delirium como um sinal de gravidade
de outra patologia, € necessario que esta tendéncia seja substituida pela aceitacdo de que o
delirium € uma sindrome clinica individual e tem, efectivamente, uma implicacdo adversa

directa na evolucdo clinica e funcional do paciente.

Assim, pode-se depreender que o DPO é uma complicacdo peri-operatoria grave, um
problema cujas dimensdes e consequéncias podem ser muito maiores do que hoje se
consegue perceber. Actualmente, anestesiologistas e cirurgides aumentam a sua preocupacao
em relacdo a qualidade de vida pos-operatoria e aos factores, geralmente pouco valorizados,
que podem afectar essa qualidade de vida. Nao se trata aqui da morbilidade e mortalidade
imediatas resultantes de complica¢des anestésicas ou cirurgias, mas sim de disfungédo a médio

e longo prazo, relacionada com a anestesia e cirurgia.
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2. OBJECTIVOS

O presente artigo tem como objectivo principal realizar uma revisédo da literatura relativa
ao delirium pds-operatorio, especificamente no que diz respeito a epidemiologia, fisiopatologia,
diagnostico, etiologia e factores de risco, avaliagdo do risco, prevencdo, tratamento e
outcomes. Para tal, recorreu-se a consulta de diversos estudos, nomeadamente artigos de

revisdo e estudos randomizados e controlados, na sua maioria publicados nos ultimos 15 anos.
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3. DELIRIUM POS-OPERATORIO: CARACTERIZACAO CLINICA
EPIDEMIOLOGIA

Apesar da prevaléncia de Delirium na comunidade ser de apenas 1 a 2%, esta
aumenta com a idade, atingindo 14% do total de idosos com mais de 85 anos (Inouye, 2006).
No caso concreto do DPO, ocorre em cerca de 15 a 53% dos idosos no pds-operatério (Inouye,
2006).

Zakriya et al., em 2004, estudaram a ocorréncia de delirium especificamente associada
a cirurgia para correccao de fractura da anca, registando uma incidéncia de 28 a 41%.
Contrariamente, Greene et al. (2009) calculam que o DPO possa ocorrer em mais de 64% dos

pacientes submetidos a mesma cirurgia.

Rudolph et al. (2009) analisaram um grupo de pacientes com idade superior a 60 anos
submetidos a cirurgia cardiaca, concluindo que o DPO afectou 44% a 52% dos participantes.
Por outro lado, Rozner (1994) descreveu uma incidéncia de apenas 9% numa populacdo com
idade superior a 50 anos, em pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca. Um estudo de
revisdo realizado por Dasgupta et al.,, em 2006, indica que o delirium pode ocorrer como
complicacdo peri-operatéria em adultos mais velhos num intervalo de incidéncias que varia
entre 0 e 73,5%.

As incidéncias de DPO na literatura variam amplamente. Esta grande variacdo resulta
principalmente de diferencas significativas nas caracteristicas das amostras estudadas, sendo
a idade e o tipo de cirurgia as que mais contribuem para tal discrepancia de resultados. As
diferencas metodoldgicas existentes entre os estudos também contribuem para este facto. No
entanto, este contributo tem vindo a diminuir, fruto de uma tendéncia a uniformizagéo de certos
procedimentos, como o0 uso do Confusional Assessment Measure (CAM) para diagndstico de
delirium (Inouye et al., 1990) e o recurso ao Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961) para

o diagnostico de depressao.

Assim, a incidéncia e prevaléncia de DPO ndo podem ser definidas por um valor
apenas, dada a quantidade de varidveis que, de forma independente, influenciam o
aparecimento desta sindrome. Qualquer um destes valores necessita de ser interpretado de
acordo com a sua populacéo especifica. Neste sentido, surgiram muitos estudos cujo objectivo
primario visou a investigacdo de factores de risco para o DPO (Dasgupta et al., 2006; Greene
et al., 2009; Marcantonio et al., 1994; Monk et al., 2008; Robinson et al., 2009; Smith et al.,
2009), o que tornou possivel, a posteriori, a estratificacdo da populacédo geral em grupos risco

para desenvolvimento de DPO.

(6]



Delirium P6s-operatério: uma situagéo frequente, pouco reconhecida e
com impacto na morbilidade

DIAGNOSTICO

Existem algumas formas relativamente rapidas de diagnosticar o delirium. Estas ndo
devem ser utilizadas como forma de substituicdo de uma avaliagcdo psiquiatrica completa, mas
como método de triagem em grandes populagdes, o que se verifica na realizacdo de

determinados ensaios clinicos ou no ambiente de servi¢o de urgéncia.

O método CAM (Confusion Assessment Measure), que deriva da Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Dsorders, Revised Third Edition (DSM-III-R), € um método valido e
confiavel de diagnéstico de delirium na populacdo médica e geriatrica, com uma sensibilidade e
especificidade superior a 90% quando comparado com o diagnostico psiquiatrico (Rozner,
1994). Deste modo, o CAM tem sido amplamente utilizado nas publicacbes sobre delirium,

adquirindo cada vez mais o estatuto de método padrédo de diagnostico rapido de delirium.

Outra forma de diagnosticar o delirium baseia-se apenas na consulta dos registos
médicos diarios — Chart/MEDICUS Criteria. A aplicacdo deste método consiste na procura de
determinadas palavras-chave nos registos médicos, nomeadamente agitado, confuso,
desorientado e delirante. Quando alguma destas palavras aparece pela primeira vez nos
registos, € um sinal bastante especifico da presenca de delirium (Rozner, 1994). No entanto, a

utilizacdo deste método é largamente ultrapassada pela utilizacdo do método CAM.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do Delirium € ainda mal compreendida. Alguns avanc¢os nos estudos de
neurofisiologia e de neuroimagem sugerem a existéncia de uma disrup¢do nas funcdes
corticais complexas, com disfuncdo no cortex pré-frontal, estruturas sub-corticais, talamo,
ganglios da base, cértex pré-frontal e parietal, cortex fusiforme e “lingual gyri”, em particular no

hemisfério ndo dominante (Inouye, 2006).

Das varias teorias propostas ao longo do tempo para explicar quais 0s mecanismos
fisiol6gicos implicitos no delirium e de que modo estes falham, trés delas sdo, neste momento,

as que mais tém suscitado a atencao dos investigadores.

A hip6tese dos neurotransmissores aponta primariamente para um défice no sistema
colinérgico (Inouye, 2006). De facto, a administragdo de farmacos anticolinérgicos pode induzir
delirium tanto em humanos como em animais, e a fisiostigmina tem a capacidade de reverter o
delirium associado a farmacos anticolinérgicos (Han et al., 2001). O excesso dopaminérgico
tem sido também implicado, provavelmente devido a influéncia que a dopamina assume na
regulacdo da acetilcolina (Inouye, 2006). De notar que embora os dados apontem a acetilcolina

como o0 neurotransmissor mais directamente envolvido no delirium, existem também evidéncias
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de que outros neurotransmissores tenham um papel mais secundario mas igualmente
importante, nomeadamente a noradrenalina, 4cido gama-aminobutirico e melatonina (Inouye,
2006).

A hipétese da inflamacdo como factor central na fisiopatologia do delirium surge da
observacdo de que determinadas citocinas, como a interleucina 1, interleucina 6, factor de
necrose tumoral alfa (TNF-alfa) e interferdo poderdo contribuir para a ocorréncia de delirium,
por aumentarem a permeabilidade da barreira hematoencefalica, induzindo alteragbes na

neurotransmissao cerebral.

Por fim, os niveis de cortisol podem estar cronicamente aumentados num organismo
sob stress cronico, tenha este sido originado por uma doenca ou por trauma. O
hipercortisolismo crénico pode ter efeitos nefastos tanto na concentracdo de serotonina no

hipocampo como nos receptores 5-HT1A, contribuindo para o delirium (Inouye, 2006).

Através da aplicacdo do conceito de homeostasia na fisiopatologia do delirium e
admitindo-se um declinio, associado a idade, nas reservas fisioldégicas dos sistemas corporais,
sugere-se que as mudancas no cérebro relacionadas com a idade predispdem as pessoas
idosas ao delirium, quando submetidas a distirbios ou agressdes fisioldégicas. Dada a
heterogeneidade e a natureza multifactorial do delirium, é aceitavel que multiplos mecanismos

patogénicos contribuam para o desenvolvimento de delirium.

ETIOLOGIA E FACTORES DE RISCO
Factores de risco pré-operatérios (pessoais)

Muitos investigadores tém centrado os seus esfor¢cos na identificacdo e caracterizagcéo
dos factores de risco associados ao desenvolvimento de DPO, no sentido de desenvolver e
fornecer aos cirurgifes ferramentas capazes de sinalizar pré-operatoriamente os pacientes de
alto risco para o desenvolvimento desta sindrome. Assim, 0 que se pretende € uma triagem
daqueles que irdo beneficiar de estratégias tanto profildticas como terapéuticas, com o
objectivo de reduzir a incidéncia de delirium e todas as complicacdes que dele derivam. No
entanto, tem sido possivel observar algum grau de heterogeneidade ao longo dos resultados
encontrados nos varios estudos. Este facto podera ser explicado ndo sé pelas diferencas
substanciais entre as diversas populacbes estudadas no que diz respeito a sua
susceptibilidade base de desenvolver DPO, mas também devido aos diferentes graus de stress

cirdrgico que os diferentes tipos de cirurgias podem exercer.

Apesar de se verificar algumas variacées nos factores de risco identificados nos varios

estudos, Dasgupta et al. (2006) apontaram, num artigo de revisdo especificamente sobre
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factores de risco pré-operatorios de DPO, os seguintes: idade, défices cognitivos, défices
sensoriais, depressao, utilizacdo pré-operatoria de farmacos psicotropicos, residéncia em lar de

idosos e grandes co-morbilidades.

A idade foi um dos primeiros factores de risco independentes identificados, sendo ainda
um dos mais directamente associados ao DPO. No estudo de Monk et al. (2008), apesar da
baixa incidéncia de DPO relatada, demonstrou-se que 0s idosos estdo muito mais susceptiveis
a ocorréncia de DPO do que os pacientes mais jovens. A incidéncia de delirium aumenta de
acordo com a faixa etaria onde se encontram o0s pacientes, ocorrendo em 22% dos pacientes
com idades compreendidas entre os 50 e os 59 anos; 42% daqueles com idades
compreendidas entre 0s 60 e 0s 69 anos; 72% dos pacientes entre 0s 70 e 0s 79 anos; e 92%
dos pacientes entre os 80 e os 89 anos (Robinson et al., 2009). Fundamentando o facto de a
idade se correlacionar com o DPO, Robinson et al. (2009) concluiram que as variaveis mais
fortemente associadas ao DPO no seu estudo foram, em muito, sobreponiveis aquelas que

definem o conceito de “frail elderly patient” (Walston et al., 2006).

Os défices cognitivos tém sido progressivamente implicados no DPO, sendo os
principais a deméncia e o défice na funcdo executiva. A deméncia é o maior factor de risco de
DPO, afectando dois tercos de todos os pacientes que o manifestam (Inouye, 2006). Esta
relacé@o é explicada pela associagdo do declinio na reserva cognitiva (deméncia) a um aumento
da susceptibilidade ao desenvolvimento de disturbios cognitivos (Robinson et al., 2009). A
diminuicho na reserva funcional cerebral, causada por alteracbes neuronais e dos
neurotransmissores, torna o individuo mais vulneravel aos défices cognitivos (Robinson et al.,
2009). Do mesmo modo, Dasgupta et al. (2006) apontaram igualmente a existéncia de défice
cognitivo como um dos factores preditivos mais fortes de DPO. Complementando a associacao
entre deméncia e delirium, existem ainda estudos que demonstraram que tanto as deméncias
como o delirium estdo associados a diminuicdo do metabolismo cerebral, a deficiéncia
colinérgica e a inflamacéo, o que reflecte a sobreposicdo das caracteristicas clinicas e dos
mecanismos metabdlicos e celulares envolvidos na fisiopatologia de ambas as sindromes
(Inouye, 2006). Assim, mais estudos serdo necessarios para esclarecer se delirium e deméncia
representam dois estados diferentes da mesma patologia ou se, pelo contrario, permanecem

como duas entidades clinicas distintas.

Apesar de estar bem estabelecido que os individuos que manifestam um
comprometimento franco da capacidade cognitiva estdo em risco aumentado de
desenvolverem DPO, evidéncias recentes sugerem que mesmo pequenas diminuicbes nas
funcdes cognitivas superiores podem prever o DPO, mesmo na auséncia de défices cognitivos

clinicamente aparentes (Smith et al., 2009). Neste sentido, estudos recentes concluiram que a
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diminuicdo da funcdo executiva é um factor de risco independente para o desenvolvimento de
DPO em idosos submetidos a cirurgia major ndo cardiaca (Greene et al., 2009; Smith et al.,
2009). Notavelmente, esta associacdo mantém-se apds se controlar de outros dominios da
fungéo cognitiva, nomeadamente memoria e estado mental geral, indicando que os efeitos séo
especificos do dominio da fungdo executiva (Smith et al., 2009). Estes resultados sdo de
extrema importancia, uma vez que abrem a possibilidade de deteccdo de pacientes
assintomaticos, mas em risco efectivo de desenvolvimento de delirium. Estes estudos também
concluiram que a existéncia de depressdo ou sintomas depressivos no pré-operatério € um
factor de risco independente para o desenvolvimento de DPO. Os dois métodos mais
frequentemente usados para deteccdo de sintomas depressivos nha literatura consultada sédo o
Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1961) e a Geriatric Depression Score — Short
Form (GDS-SF) (Lesher et al., 1994).

A utilizacdo pré-operatéria de farmacos psicotropicos esta relacionada com aumento da
incidéncia de DPO (Dasgupta et al., 2006). Na revisdo sistematica em questdo, Dasgupta et al
referem que, embora alguns estudos testem apenas uma classe, como benzodiazepinas ou
opibides, enquanto outros incluem grupos diversos, como litio, ansioliticos e hipnéticos, existe

correlacdo entre 0 uso habitual desta categoria de farmacos e o desenvolvimento de DPO.

Tanto a residéncia permanente em lar de idosos como a existéncia de co-morbilidades
significativas, salvo raras excepcgoes, indiciam um grande comprometimento do estado
funcional global do paciente, 0 que compromete a sua capacidade de independéncia e auto-
suficiéncia. Neste contexto, muitos estudos (Dasgupta et al., 2006; Fong et al., 2006; Inouye,
2006; Robinson et al., 2009; Smith et al., 2009) apontam para o envolvimento de co-
morbilidades na susceptibilidade ao DPO, principalmente doencga crénica renal ou hepatica,
histéria de acidente vascular encefalico, doenca neurolégica, fracturas ou trauma, doenca

terminal ou infeccéo por HIV.

Factores de risco intra-operatérios (cirargicos)

O tipo de cirurgia a que o paciente é submetido pode influenciar o desenvolvimento de
DPO. Os pacientes que sao submetidos a cirurgia cardiaca e ortopédica tém uma
probabilidade aumentada de desenvolver esta sindrome (Parikh e Chung, 1995) quando
comparadas as demais cirurgias. Em termos fisiopatoldgicos, a explicacdo podera ser comum
aos dois tipos de cirurgia. Tanto a hipoperfusdo e microembolos gasosos ou heméaticos no caso
da cirurgia cardiaca como os émbolos gordurosos no caso a cirurgia ortopédica podem
provocar défices de irrigacdo em determinadas areas cerebrais, levando a uma queda da
reserva funcional cerebral, o que por sua vez favorece o desenvolvimento de DPO.
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No sentido de identificar quais os factores correspondentes ao periodo intra-operatério
que podem influenciar positivamente o desenvolvimento de DPO, Robinson et al. (2009)
testaram algumas varidveis, nomeadamente a estimativa da quantidade de sangue perdido
durante a cirurgia, duracdo da cirurgia, hipotenséo intra-operatéria (definida por uma pressao
sistolica <90 mm Hg em qualquer momento da cirurgia), nivel minimo de saturacéo de oxigénio
(definida pelo ponto mais baixo atingido no decorrer de toda a cirurgia), nimero de unidades de
sangue transfundido e, finalmente, a idade do sangue administrada, medida em dias (Robinson
et al., 2009). De todos, os Unicos que demonstraram uma relacéo estatisticamente significativa

com o DPO foram a hipotensao e necessidade aumentada de transfusées sanguineas.

Factores de risco intra-operatérios (anestésicos)

Os estudos comparativos até agora realizados sobre as diferencas do efeito da
anestesia geral e anestesia local no desenvolvimento de DPO né&o revelaram quaisquer
diferencas estatisticamente significativas na ocorréncia desta sindrome (Fong et al.,, 2006;
Vaurio et al., 2006). As diferentes técnicas anestésicas intra-operatorias utilizadas na pratica
corrente também foram equacionadas como possiveis factores de risco de DPO. Novamente,
ndo foram encontradas diferengas entre as técnicas utilizadas na forma como estas influenciam
a ocorréncia de DPO (Fong et al., 2006). O uso de atropina e benzodiazepinas pode ser um
factor agravante no desenvolvimento de DPO. Recomenda-se alguma prudéncia na
interpretacdo destas conclusbes, uma vez que existe muito pouca pesquisa centrada
especificamente nas diferentes formas de anestesia e na forma como os diferentes métodos

influenciam o desenvolvimento de DPO.

Factores de risco pds-operatorios

Para identificar os pacientes que estdo efectivamente em risco de desenvolver delirium
no pos-operatdrio e podem, por isso, beneficiar da aplicacdo de planos de actuacéo profilatica,
€ necessaria a caracterizacdo dos factores individuais pré-operatérios dos pacientes. No
entanto, saber como actuar e definir as ac¢des particulares que irdo compor tal plano profilatico
depende da identificacdo de factores de risco passiveis de modificacdo. Uma vez que o0s
factores de risco pré-operatérios sdo individuais e ndo modificaveis, e relativamente aos
factores intra-operatérios as evidéncias sugerem que nem a técnica anestésica utilizada
durante as cirurgias (anestesia geral vs anestesia local) nem a maioria das variaveis intra-
operatérias estudadas alteram de forma significativa a ocorréncia de delirium, o rumo da

investigacdo e a atencdo dos investigadores tem-se centrado no estudo dos factores poés-
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operatorios, principalmente aqueles cuja manipulacdo podera ser benéfica no desenvolvimento

da sindrome em estudo.

As variaveis respeitantes ao periodo pos-operatorio que tém influéncia directa no
desenvolvimento de DPO séo a dor, hematoécrito <30%, transfusfes sanguineas e alteracdes
metabdlicas e hidroelectroliticas (Fong et al., 2006). Evidéncias sugerem que a hipdxia, a
hipocapnia, o desenvolvimento de sépsis e 0 excesso ou défice de estimulos sensoriais
possam estar associados a um aumento da incidéncia de delirium no pés-operatério (Parikh e
Chung, 1995).

A dor pos-operatéria e o método analgésico usado tém sido implicados no
desenvolvimento de DPO em varios estudos. Lynch et al., em 1998, elaboraram uma
investigacdo cujo objectivo foi estudar a influéncia da dor pés-operatéria no desenvolvimento
de DPO, através de trés variaveis independentes - dor em repouso, dor com 0 movimento e dor
maxima nas Ultimas 24 horas. Apds controlo adequado de factores de risco pré-operatorios
conhecidos para DPO, os autores concluiram que apenas o0s niveis elevados de dor em
repouso estdo associados a um aumento na probabilidade de desenvolvimento de DPO (Lynch
et al., 1998). De notar que neste estudo a severidade da dor pos-operatéria ndo foi
especificamente examinada como factor de risco de DPO. Relativamente ao método
analgésico, os investigadores testaram a influéncia do método analgésico usado, do tipo de
opidide e da dose cumulativa de opidide no desenvolvimento de DPO. Neste aspecto, ndo foi

possivel estabelecer uma associacao entre nenhum deles e o DPO.

Em 2006, Vaurio et al. sugeriram igualmente que o DPO est4 associado tanto a dor no
poés-operatério como a forma de a tratar. Registando uma incidéncia de 46% de DPO (em
pacientes com idade> 65 anos submetidos a cirurgia electiva ndo cardiaca), os autores
concluiram, de encontro ao estudo supracitado, que a dor pds operatéria e as estratégias de
controlo da mesma sédo ambos factores de risco independentes para DPO. Alem disso, foi
também encontrada uma relacdo entre os niveis de dor pré-operatéria e o desenvolvimento de
DPO, sendo que a presenca de dor severa estabelece uma relacdo mais intima que a dor
moderada (Vaurio et al., 2006). Assim, este estudo recomenda que se trate convenientemente
tanto a dor pré como a p6s operatoria, no sentido de reduzir a incidéncia de delirium. No que
diz respeito ao método analgésico utilizado no controlo da dor, concluiu-se também que este é
um factor que pode ser associado ao delirium. Concretamente, concluiu-se que o controlo da
dor quer por via intravenosa quer por analgesia neuroaxial confere 0 mesmo risco de
desenvolvimento de DPO (Vaurio et al., 2006), o que, de certa forma, ndo era esperado, uma

vez que as doses de opidides sdo diferentes. De referir ainda que este estudo € um dos
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primeiros a reportar que pacientes que tomaram analgésicos opidides orais como método

analgésico primario pés-operatério mostraram uma diminui¢cao no risco de DPO.

Varias publicacdes sugeriram que a utilizacao de farmacos psicoactivos no periodo peri-
operatorio podera ser um importante factor de risco potencialmente modificavel de DPO
(Marcantonio et al., 1994). No entanto, a maioria destes estudos sdo de pequenas dimensdes,
ndo ajustados aos factores de risco de base ou sem atengdo a relagdo temporal entre a toma

do medicamento e o desenvolvimento de DPO.

Com o objectivo de clarificar esta questdo, Marcantonio et al. (1994) desenvolveram um
estudo para testar a hipotese de a exposicdo poés-operatdria a determinados medicamentos
psicoactivos aumentar a probabilidade de DPO. Trés classes de medicamentos foram testadas,
nomeadamente narcéticos, benzodiazepinas e anticolinérgicos. A justificacdo para a escolha
destas classes de farmacos residiu no facto destes serem comummente usados no periodo
poés-operatério e por, a priori, terem uma maior probabilidade de associacdo com o delirium
(Marcantonio et al., 1994).

Embora 94% dos pacientes tenham recebido narcéticos durante o periodo pés-
operatério, ndo foi possivel estabelecer uma relacdo estatisticamente significativa entre
exposicao total aos narcoticos e o desenvolvimento de DPO. Dos agentes narcéticos testados

individualmente, apenas a Meperidina mostrou associacdo com DPO.

No que diz respeito ao uso de benzodiazepinas, foram administradas em 13% dos
pacientes, evidenciando uma associacdo significativa com o desenvolvimento de DPO
(Marcantonio et al., 1994). De referir ainda que a duracdo da exposicéo e a dose administrada

correlacionam-se igualmente com o delirium.

Relativamente aos anti-colinérgicos, foram administrados e 9% da populacédo estudada,

ndo mostrando qualquer relacdo com o desenvolvimento de DPO (Marcantonio et al., 1994).

Assim, Marcantonio et al. (1994) recomendam que o uso de meperidina e de
benzodiazepinas seja cuidadosamente ponderado em pacientes em risco de delirium e que se

considere o uso de terapias alternativas sempre que possivel.

AVALIACAO DO RISCO

A avaliacdo pré-operatoria fornece informacfes importantes relativamente aos factores
que favorecem o desenvolvimento de DPO. E de extrema importancia realizar um exame
completo do estado fisico e mental do doente, bem como efectuar um levantamento de todos
0s medicamentos prescritos habitualmente. InUmeros estudos tém sido realizados com o intuito

de caracterizar a incidéncia e os factores de risco associados ao desenvolvimento de DPO.
[13]
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Todavia, e tendo em conta a heterogeneidade verificada nos resultados obtidos ao longo das
vérias publicacbes, a simples identificacdo dos factores de risco mostra-se, por vezes,

insuficiente na identificacéo correcta dos pacientes em risco de DPO.

Como forma de clarificar e facilitar a abordagem ao exame mental, alguns autores
desenvolveram e validaram ferramentas clinicas de f4cil utilizacdo, baseadas exclusivamente
em factores de risco pré-operatorios. Os modelos preditivos de delirium utilizam dados clinicos
obtidos através da histdria clinica, exame fisico, e resultados preliminares de exames iniciais
auxiliares de diagndstico para, prospectivamente, identificarem os pacientes de alto risco para
0 desenvolvimento de delirium. Os modelos preditivos também permitem que o paciente e 0s
familiares estejam mais bem informados acerca do risco, possibilitando uma maior participacao

dos mesmos no alcance dos objectivos pretendidos (Rudolph et al., 2009).

O primeiro modelo preditivo de delirium foi desenvolvido por Inouye et al., no ano de
1993. Os autores referem que apesar da identificacdo dos factores desencadeantes de DPO
ser inquestionavelmente importante, o passo fundamental para a resolucao desta problematica
passa pela caracterizacdo e elucidacdo da susceptibilidade base de cada paciente para o
desenvolvimento de delirium. Para os autores, o0 objectivo principal é poder definir os factores
de risco que podem ser utilizados a admissdo, com o intuito de se identificar os pacientes que
irdo estar sob alto risco de desenvolver delirium durante o seu periodo de internamento. Neste
sentido, foram definidas quatro variaveis capazes de condicionar um aumento da
susceptibilidade individual ao desenvolvimento de delirium: Défice visual, doenca grave,
caracterizada pelo sistema APACHE II; défice cognitivo, definido por uma pontuacgéo inferior a
24 em 30 no Mini-Mental State Examination; e aumento da relagdo ureia sanguinea/creatinina,
como marcador de desidratacdo (ureia/creatinina> 18). Com base nestes quatro factores de
risco, foi desenvolvido um sistema de estratificacdo do risco através da atribuicdo de 1 ponto
por cada factor de risco presente. De acordo com as pontuacdes obtidas, os pacientes sdo
divididos em trés grupos. Baixo risco (0 pontos), risco intermédio (1 a 2 pontos) e alto risco (3 a
4 pontos). O facto de se poder identificar os pacientes em alto risco de desenvolvimento de
delirium é uma mais-valia para o médico, uma vez que permite que a monitorizacdo do estado

mental destes pacientes seja feita de forma mais atenta e assertiva.

O segundo modelo preditivo de DPO foi desenvolvido por Marcantonio et al. (1994),
num estudo que envolveu 1341 pacientes. O objectivo principal foi o desenvolvimento e
validacdo de um modelo preditivo de delirium, através da utilizacdo dos dados disponiveis no
periodo pré-operatério, para aplicacdo em pacientes submetidos a cirurgia electiva nado
cardiaca (Rozner, 1994). Os autores concluiram que através da analise de 7 caracteristicas

clinicas e laboratoriais, nomeadamente idade> 70 anos, abuso de alcool, comprometimento da
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fungdo cognitiva, ma condi¢cdo funcional, valores séricos anormais de sédio, potdssio ou
glicose, cirurgia toracica ndo cardiaca e aneurisma da aorta, € possivel inferir sobre a
probabilidade de um paciente vir a desenvolver DPO. Assim, e de forma semelhante ao modelo
de Inouye et al. (1993), cada factor de risco identificado recebe um ponto. Quanto maior o valor
total acumulado, maior a probabilidade de desenvolver DPO. No estudo em questdo, menos de
1% dos pacientes com 0 pontos desenvolveu delirium; pacientes com 1 ponto registaram uma
incidéncia de 8%; pacientes com 2 pontos registaram uma incidéncia de 19% e pacientes com
3 ou mais pontos desenvolveram delirium em 45% dos casos. Os autores recomendam que 0s
pacientes de alto risco identificados por este modelo preditivo sejam candidatos a intervencdes

destinadas a prever ou reduzir o impacto do DPO.

No estudo de Dasgupta et al. (2006), concluiu-se que, apesar de serem necessarias
mais investigacbes para confirmar as propriedades psicométricas destas ferramentas, os
resultados obtidos tanto nesta revisdo sistemética como noutras publicacbes validam o seu

potencial progndstico.

Recentemente, surgiu um novo modelo preditivo adaptado aos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca (Rudolph et al, 2009). Neste, séo considerados 4 variaveis
independentemente associadas ao delirium: enfarte prévio ou acidente isquémico transitorio;
pontuacdo obtida no Mini Mental State Examination; valor sérico da albumina alterado; e
pontuacdo da Geriatric Depression Scale. Os autores concluiram que é possivel determinar o

risco de delirium em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca através do uso destas variaveis.

Numa publicacdo recente, Smith et al. (2009) puseram a hipGtese de que seria possivel
determinar a probabilidade de desenvolvimento de DPO através de apenas dois factores pré-
operatdrios, nomadamente a presenca de défice cognitivo e manifestacdo de sintomas
depressivos. Greene et al. (2009) encontraram uma forma muito simples de predizer a
ocorréncia de delirium. Este cohort prospectivo determinou a validade pré-operatoria da
utilizacdo da funcéo executiva e do estado de depressao do paciente como factores preditivos
de DPO.

PREVENCAO

Os pacientes com risco substancial de desenvolvimento de delirium devem ser
submetidos a medidas profilaticas diversas, no sentido de evitar o estabelecimento desta
sindrome (Marcantonio et al., 1994). No entanto, uma vez que os mecanismos fisiopatolégicos
do delirium sdo ainda parcamente conhecidos, pouco se sabe sobre a forma intervencgao

primaria na profilaxia do delirium. A Unica forma de actuacdo, por engquanto, é a que visa o

[15]



Delirium P6s-operatério: uma situagéo frequente, pouco reconhecida e
com impacto na morbilidade

controlo tanto de factores de risco potencialmente modificaveis como dos factores

desencadeantes de delirium.

As estratégias descritas incluem monitorizacdo intensiva e correcgdo da hipoxémia,
hipotenséo, desequilibrios hidroelectroliticos e anemia severa (Rozner, 1994). No que diz
respeito a analgesia pos-operatéria, deve ser encorajado o uso de ndo narcéticos, tais como
acetaminofeno ou anti-inflamatérios ndo esteroides; deve-se evitar a utilizacdo de agentes anti-
colinérgicos; utilizar narcéticos de curta duragdo apenas se estritamente necessario e com

muita precaucao (Rozner, 1994).

A incidéncia de delirium diminui significativamente quando é implantado um programa
de intervencdo anestesioldgico/geriatrico (Parikh e Chung, 1995). Esta intervencéo consiste na
realizacdo de um exame geriatrico pré e pds-operatério, profilaxia para tromboses,
oxigenoterapia, prevencao e tratamento de diminuicdes da tensdo arterial durante o periodo
peri-operatorio e tratamento agressivo de qualquer complicacdo cirdrgica que possa surgir
(Parikh e Chung, 1995).

TRATAMENTO

Quando as estratégias preventivas falham e o DPO se estabelece num paciente pos-
cirdrgico, este deve ter um acompanhamento e vigilancia clinica mais apertados. Apesar da
recuperacao ser comum, o delirium pode resultar em complicacbes graves. A hospitalizacdo
pode ser prolongada; a alteracdo do estado cognitivo pode induzir quedas com consequentes
fracturas; feridas ou suturas podem abrir; a imobilizacdo prolongada pode levar ao
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, pneumonias ou tromboses venosas (Parikh e Chung,
1995). Assim, e quando a confusdo € evidente, os agentes neurolépticos, em particular o
haloperidol, sdo os farmacos de eleicdo. O haloperidol ndo produz hipotensdo ou efeitos
autonémicos significativos, ndo agrava patologias hepéticas ou renais e ndo causa excesso de
sedacao (Parikh e Chung, 1995).

O haloperidol pode ser administrado pelas vias oral, intra-muscular e intra-venosa.
Robinson e Eiseman (2008) recomendam, nos pacientes idosos, uma dose inicial de 1 a 2 mg,
com doses manutencao de 0,25 a 0,5 mg a cada 4 horas. Para pacientes persistentemente
agitados, os autores recomendam que as doses sejam aumentadas de acordo com as
necessidades. Nestes, € preciso contrariar a tendéncia que os profissionais de saude tém em
recorrer a medidas mais drasticas que, muitas vezes, contribuem para o agravamento do
préprio delirium. Como exemplos, temos a imobilizacdo forcada ou a forma brusca e

incompreensiva de comunicar verbalmente com o paciente. O abandono destas praticas passa

[16]



Delirium P6s-operatério: uma situagéo frequente, pouco reconhecida e
com impacto na morbilidade

pela compreensédo de que um paciente em delirium, por muito incobmodo que possa causar, nao

tem consciéncia das suas acc¢des nem age deliberadamente.

OUTCOMES

Os pacientes que desenvolvem DPO tém internamentos em unidades de cuidados
intensivos mais longos, implicam maiores gastos hospitalares, sdo mais vezes internados em
lares de idosos ap6s alta hospitalar e verificam um aumento da mortalidade aos 30 dias e aos 6

meses (Robinson et al., 2009).

Estudos recentes tém sugerido que existe uma ligagdo entre a existéncia de delirium
num paciente gravemente doente e o desenvolvimento de défices cognitivos a longo prazo
(Robinson e Eiseman, 2008). Neste caso, o delirium funciona como uma doenga demencial

sub-clinica.

Demonstrado a fragilidade caracteristica dos idosos e as suas implicacdes, Robinson et
al. (2009) descreveram que o0s pacientes com factores de risco para DPO mas que hdo o

manifestaram, estiveram associados a piores recuperacdes e a resultados adversos.
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4. CONCLUSOES

O delirium € um problema emergente, com o qual as geragfes futuras de médicos e
outros profissionais de saude terdo de lidar de forma mais activa e acertada, certamente com
uma frequéncia muito superior a observada nos dias de hoje. Para que tal aconteca, 0s
conhecimentos que detemos acerca dos mecanismos subjacentes ao delirium terdo de
aumentar consideravelmente. Ainda assim, o passo limitante observado neste momento na
abordagem ao delirium ndo é a falta de informacgéo cientifica acerca do delirium. O passo
limitante reside na falta de sensibilizacdo dos profissionais de salde para a importancia e

gravidade desta sindrome.

O delirium no paciente cirdrgico, ao contrario do que se pensava anteriormente, pode
assumir um caracter permanente e ser responsavel por inumeras complicacdes a longo prazo,
nomeadamente perda de independéncia, desenvolvimento de défices cognitivos permanentes,
declinio funcional e aumento da mortalidade. Assim, o delirium deve ser encarado como um
problema sério, e as suas implicagcdes devem incorporar a lista de preocupacdes a ter em

conta na gestao de um paciente de risco.

Muitos factores de risco tém sido comprovadamente implicados no aumento da
susceptibilidade ao desenvolvimento de delirium. No entanto, verifica-se ainda alguma
inconsisténcia nos resultados apresentados relativos a uma parte consideravel das variaveis
testadas. Ainda assim, os resultados com mais concordancia entre os varios estudos dizem
respeito a idade, existéncia de défices cognitivos e a utilizacdo de farmacos com actividade

psicoactiva.

O delirium resulta de uma complexa interaccdo entre a vulnerabilidade de determinado
paciente e a forca do factor desencadeante a que este € sujeito. Assim, o diagnostico de

delirium ndo se podera basear na identificacdo de um factor de risco apenas.

Existem dois modelos preditivos de DPO baseados estritamente em factores de risco
pré-operatérios. Estas ferramentas foram validadas em diversos estudos e mostraram-se
capazes de identificar pré-operatoriamente os pacientes em alto risco de desenvolvimento de
DPO. Estes modelos sdo de utilizacdo simples, pois a maioria das variaveis corresponde a
dados pesquisados por rotina em ambiente pré-operatdrio. Assim, recomenda-se a utilizacéo

dos mesmos na avaliacao do risco de desenvolvimento de DPO em pacientes pré-cirargicos.

Os estudos comparativos até agora realizados sobre as diferencas do efeito da
anestesia geral e anestesia local no desenvolvimento de DPO né&o revelaram quaisquer

diferencas estatisticamente significativas na ocorréncia desta sindrome.
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Os pacientes com risco elevado devem ser submetidos a protocolos metodol6gicos que
visem a prevencdo do desenvolvimento de DPO e a minimizacdo das suas consequéncias.
Atendendo ao facto da investigacdo do delirium ter comegado ha relativamente pouco tempo,
ainda ndo existem muitos estudos acerca da forma de intervencgéo profilatica e terapéutica. No
entanto, podemos controlar os factores de risco conhecidos, bem como factores
desencadeantes. Assim, 0s pacientes em risco podem beneficiar de medidas variadas, como
mobilizagdo precoce, abordagens ndo farmacoldgicas no sentido de minimizar a exposi¢do a
farmacos psicoactivos, regulacéo da luz em funcdo da hora, de forma a evitar a privacdo do

sono, e utilizacdo de préteses oculares e auditivas.

Para que todas essas medidas possam ser implementadas com sucesso num futuro
préximo, recomenda-se que a prioridade na implementacdo de medidas relativas ao delirium
pdés-operatério se centre em accdes de sensibilizacdo, informacéo e formacéo dos profissionais

de saude, de forma a alerta-los para o problema que esta sindrome representa.
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