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Resumo

Delirium: dimensé&o do problema num servi¢o de cuidados paliativos

Moreira, C.

Porto, 2012. Dissertagdo (Mestrado em Cuidados Paliativos) — Universidade Catdlica
Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude.

Palavras-chave: Delirium, Cuidados Paliativos, Consulta de Suporte Intra-hospitalar, Consulta
Externa, Mortalidade.

INTRODUCAO: O deliium é uma complicacdo potencialmente causadora de grande
sofrimento em doentes em contexto de cuidados paliativos. Em alguns estudos é comum, no
entanto, neste tipo de populagdo, existe um largo intervalo nos valores de incidéncia e
prevaléncia conhecidos da literatura.

OBJECTIVOS: Avaliar a ocorréncia de delirium em doentes seguidos na consulta de suporte
intra-hospitalar (CSIH) e consulta externa (CE) de um servi¢co de cuidados paliativos; avaliar a
existéncia de associagdo entre diagnostico de delirium e local de seguimento num servigo de
cuidados paliativos (CSIH e CE) e avaliar a existéncia de associagao de diagndéstico de delirium
e mortalidade.

METODOLOGIA: Foi efetuado um estudo prospetivo de 1 de Janeiro a 31 de Marco de 2011
num hospital central universitario. Todos os doentes admitidos no servigco (pela equipa de
suporte intra-hospitalar ou consulta externa) durante este periodo de estudo foram convidados
a participar e foram avaliados com o Confusion Assessment Method (CAM) e Mini-Mental State
Examination (MMSE) (nos doentes internados e seguidos pela equipa de suporte intra-
hospitalar de trés em trés dias; nos doentes em ambulatério e seguidos pela consulta externa
em todas as consultas realizadas com intervalos superiores a trés dias).

RESULTADOS: Nos 119 doentes avaliados (114 oncolégicos) o delirium foi diagnosticado em
49 (41,2%): em 11 dos 45 doentes avaliados somente em CE (ambulatdrio) (24,4%); em 27 dos
49 doentes avaliados somente pela CSIH (contexto de internamento) (55,1%); em 11 dos 25
doentes avaliados em ambos 0s contextos ao longo do estudo (CSIH e CE) (44,0%) (p<0,05).
Durante o periodo de estudo faleceram 51 doentes, tendo sido diagnosticado delirium em 33
(64,7%) destes doentes, enquanto nos 53 doentes em seguimento no final do estudo em
somente 12 (22,6%) foi efetuado este diagnostico (p <0.05). O risco de morrer foi maior nos
doentes com delirium (risco relativo 2,40; IC a 95%: 1,57-3,67). As curvas de sobrevivéncia dos
doentes com delirium e sem delirium revelaram um tempo de sobrevivéncia mais reduzido nos
doentes com delirium (p<0,001). Em nenhum dos cinco doentes ndo oncoldgicos envolvidos no
estudo (4,2%) foi diagnosticado delirium.

CONCLUSOES: No presente estudo, 41,2% da populacdo de cuidados paliativos apresentou
delirium, sendo mais frequente nos doentes seguidos em contexto de internamento hospitalar
(CSIH) e nos doentes que faleceram durante o periodo do estudo. O delirium esteve associado

a maior risco de morte (risco relativo=2,40).






Abstract

Delirium: dimension of the problem in a palliative care service

Moreira, C.

Porto, 2012. Dissertacdo (Mestrado em Cuidados Paliativos) — Universidade Catodlica
Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude.

Key Words: Delirium, Palliative Care, Inpatient support, Outpatient clinic, Mortality.

BACKGROUND: Delirium is a potentially distressing complication in patients receiving palliative
care. In some studies it seems to be common however there is a wide-range of incidence and
prevalence in the literature, in such populations.

AIM: To evaluate the occurrence of delirium in patients followed by a palliative care service with
inpatient support team and outpatient clinic; to evaluate if there is association between
diagnosis of delirium and place where patients are followed in a palliative care service
(inpatients and outpatients) and to evaluate if there is association between diagnosis of delirium
and mortality.

METHODS: Prospective study conducted from 1st January to 31th March 2011, in a central
university teaching hospital. All the inpatients and outpatients admitted to the service during this
period were invited to participate and were evaluated with Confusion Assessment Method
(CAM) and Mini-Mental State Examination (MMSE) (inpatients every three days; outpatients in
all ambulatory consultations, with intervals longer than three days).

RESULTS: Of the 119 patients evaluated (114 with cancer) delirium was diagnosed in 49
(41,2%): 11 out of 45 patients evaluated only as outpatients (24,4%); 27 out of 49 patients
evaluated only as inpatients (55,1%); 11 out of 25 patients evaluated both as inpatient and
outpatient (44,0%) (p<0,05). During the study period 51 patients died and 33 of them (64,7%)
were diagnosed delirium whereas only 12 of the 53 patients alive at the end of the study
(22,6%) had this diagnosis (p <0.05). The risk of dying was higher in patients with delirium
(relative risk 2,40; 95% CI: 1,57-3,67). Patients with delirium had shorter survival than patients
without delirium (p<0,001). None of the five non cancer patients enrolled in the study (4,2%)
was diagnosed with delirium.

CONCLUSIONS:

In this study, 41,2% of the palliative care population had delirium, being more frequent in the
inpatients setting as well as in the patients who died during the period of the study. Delirium was

associated with a higher risk of dying (relative risk=2,40).
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Introducao

O delirium caracteriza-se por uma perturbacdo da consciéncia e por uma alteracdo da
cognicao que se desenvolvem num curto periodo de tempo (Americam Psychiatric Association,
2002). E uma das complicagcbes neuropsiquiatricas mais comuns em Cuidados Paliativos
(Caraceni, Simonetti, 2009) (Breithart, Alici, 2008) (Lawlor et al, 2000).

O termo delirium, utilizado pela primeira vez por Celsus (século | d.C.) (Caraceni,
Grassi, p. 1, 2011), ainda hoje permanece envolto em controvérsia. Mais de 25 termos
diferentes foram usados ao longo dos anos como sinénimos de delirium (Smith et al, 1995). A
traducdo do termo em diferentes linguas continua a ser atualmente uma questdo em debate
(Caraceni, Grassi, p. 4, 2011). Uma téo longa histéria, associada a ainda presente controvérsia
em seu redor, denota um caminho incompleto no esclarecimento do termo (que provavelmente
encerra em si varias entidades ainda por destringar, com diferentes patofisiologias e diferentes
manifestagdes clinicas) e, portanto, uma necessidade de investimento em investigacdo nesta
area.

Em contexto de Cuidados Paliativos estudar delirium implica ter em atencdo que este é
causa de aumento do sofrimento para o doente e a familia / cuidadores; € um obstaculo a
comunicacdo, o que afeta a participacdo do doente na tomada de decisbes, a avaliagdo
sintomética, a psicoterapia e a relacdo de ajuda como potencial terapéutico (Lawlor et al,
2000). Varios estudos indicam que a mortalidade é mais frequente em doentes com delirium
(Caraceni, Grassi, p. 38, 2011). Além disso, o delirium levanta questfes éticas relevantes
relacionadas com a necessidade de realizar um exercicio de ponderagdo entre beneficios
resultantes da investigacdo diagnéstica e tratamento de fatores precipitantes versus possivel
risco de se enveredar por atitudes diagnésticas e terapéuticas desproporcionadas (fonte de
adicdo de sofrimento ao invés do desejado alivio) e ainda questdes relacionadas com o papel
da sedacéo terminal (Leonard et al, 2008).

Se o esclarecimento do termo e seus critérios de diagnéstico ainda se encontra em
discussdo, 0 mesmo acontece com a sua epidemiologia, patofisiologia e tratamento.

A revisdo bibliografica sobre a ocorréncia de delirium em cuidados paliativos revelou
resultados dispares. As caracteristicas das populacdes estudadas e as metodologias aplicadas
nos estudos diferem, justificando, de certa forma, alguma dessa variabilidade nos resultados.
Todavia, parte desta disparidade € também reveladora de lacunas nesta éarea do
conhecimento, confirmando a necessidade e importancia da realizacdo de novos estudos.

Em Portugal existe uma grande lacuna de estudos de ocorréncia de delirium em
Cuidados Paliativos. Esta publicado um estudo de avaliagdo de delirium em doentes com
acidente vascular cerebral agudo (Caeiro et al, 2002) e um estudo de traducéo e validacdo de
um instrumento de rastreio de delirium para doentes em Cuidados Intensivos (Abelha et al,
2010). N&o foi encontrado nenhum estudo de ocorréncia de delirium em doentes seguidos em

contexto de Cuidados Paliativos.



Os objetivos do presente estudo sdo avaliar a ocorréncia de delirium nos doentes
seguidos por um Servico de Cuidados Paliativos de um Hospital Universitario na consulta de
suporte intra-hospitalar (CSIH) e consulta externa (CE); avaliar a existéncia de associagéo
entre diagnoéstico de delirium e local de seguimento no referido Servico de Cuidados Paliativos
(CSIH e CE) e avaliar a existéncia de associagdo entre o diagnéstico de delirium e mortalidade.
Para a concretizagdo dos objetivos enunciados, os doentes admitidos nestas consultas durante
determinado periodo de tempo foram sujeitos, além da habitual avaliacdo clinica completa, a
aplicagdo do Confusion Assessment Method (CAM) (Inouye et al, 1990) associado ao “Mini-

Mental State Examination” (MMSE) (Folstein et al, 1975), para o diagndstico de delirium.



Revisdo dos conhecimentos atuais (na Literatura)

- Origem e evolucéo do termo delirium

A palavra delirium deriva etimologicamente do latim “de” que significa de baixo ou fora
de e ‘lira” que significa sulco ou trilho de arado nos campos (Smith et al, 1995). O seu
significado inicial, proveniente do verbo em latim delirare, seria sair fora do caminho, perder o
caminho direito. Dado o seu contexto original relacionado com a agricultura, o verbo delirare
conjugaria a imagem de um homem louco arando um campo sem nenhum plano, ao acaso,
totalmente desorientado. O verbo traduziria a agéo de ser louco, demente ou parvo (Morandi et
al, 2008).

Hipécrates, ha cerca de 2500 anos, descreveu pela primeira vez um quadro clinico
similar ao delirium atual. Estabeleceu a relacdo entre alteragdes mentais ou psiquicas e doenca
fisica (febre, meningite, trauma, pneumonia) e descreveu uma sindrome que nomeou de
“phrenitis”, que se caracterizava por confuséo e inquietagdo que se associava a doenga fisica
(muitas vezes febre) (Morandi et al, 2008) (Caraceni, Grassi, p.1, 2011).

O termo delirium associado a medicina foi usado pela primeira vez pelo romano Celsus
(no primeiro século D.C.). O termo nessa altura descrevia um distarbio mental que se
desenvolvia em diferentes contextos (muitas vezes associado a febre) e funcionaria como
forma de unificar as sindromes designadas por “phrenitis” e “lethargus”, uma vez que se
observava a transi¢do frequente entre as duas (Caraceni, Grassi, p. 1, 2011). Assim a palavra
delirium passou a ser usada alternadamente com “phrenitis”, ja descrita anteriormente, e com
“lethargus” que consistiria num estado de confusdo associada a doenca fisica com sonoléncia
e inércia (Morandi et al, 2008).

Apesar de terem ja decorrido véarios séculos desde a sua primeira utilizacdo, o termo
delirium encontra-se atualmente ainda envolto em controvérsia. Ao longo das Ultimas décadas
mais de 25 termos diferentes tém sido usados como sinénimo de delirium: confuséo, estado
confusional agudo, insuficiéncia cerebral aguda, deméncia aguda, sindrome orgéanica aguda,
insuficiéncia cerebral, encefalopatia metabdlica, sindrome cerebral organica, psicose toxica
reversivel... (Smith et al, 1995). A diversidade de termos que foi surgindo parece relacionar-se
com o facto de ao longo do século XIX e XX surgirem de pelo menos trés areas culturais
diferentes (angléfona, francesa e germanica) tentativas de caracterizacdo desta sindrome
(Caraceni, Grassi, p. 5, 2011).

No inicio da década de 1970 e novamente no inicio da década de 1980, a Psiquiatria
sofreu uma auténtica revolugdo com a introducdo de critérios de diagnéstico e com o
desenvolvimento do sistema nosolégico psiquiatrico realizado pela American Psychiatric
Association (APA) e pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (Caraceni, Grassi, p. 6, 2011).
Surgiu assim o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagbes Mentais da American
Psychiatric Association (DSM) desenvolvido pela APA e o International Statistical Classification

of Diseases (ICD) desenvolvido pela OMS. Associada a esta revolugdo, o conceito de delirium



sofreu profundas mudancas, permitindo estes passos trazer alguma ordem ao conceito. Apesar
disso, nas Ultimas trés décadas foram introduzidas novas alteracdes na definicdo, de acordo
com novos dados que foram surgindo da investigacdo e com a experiéncia clinica entretanto

acumulada (Caraceni, Grassi, p. 6, 2011).

- Definicao e Critérios de Diagndstico de Delirium

Segundo o DSM-IV-TR (Americam Psychiatric Association, 2002), o delirium
caracteriza-se por uma perturbacdo da consciéncia e por uma alteracdo da cognicdo que se
desenvolvem num curto periodo de tempo (horas a dias). Essa perturbacdo ndo pode ser
atribuida a uma deméncia preexistente ou em evolucao e tende a ter um caracter flutuante ao
longo do dia.

Para abordar a definicdo e classificacdo do delirium de acordo com o DSM, torna-se
importante fazer referéncia a evolucdo decorrida nas ultimas décadas. Na terceira edicdo do
DSM (DSM IIl) em 1980, o delirium foi pela primeira vez referido como uma entidade
diagnostica especifica, agrupado na seccdo PerturbacBes Mentais Orgénicas (Caraceni,
Grassi, p. 6, 2011). Como citado por Smith et al, as principais caracteristicas clinicas do
delirium no DSM Il eram: (a) reducao do nivel de consciéncia e diminuicdo da capacidade de
atencao; (b) défices cognitivos (desorientacdo e perturbacdes na memoria); e pelo menos dois
dos seguintes critérios: (1) perturbacdes do comportamento psicomotor, (2) alteracdes no ciclo
sono-vigilia, (3) distlrbios percetuais e (4) discurso incoerente; estes sintomas teriam inicio
abrupto e com flutuagdes diarias (Smith et al, 1995). Esta versdo do DSM foi revista em 1987
(DSM-III-R). O delirium manteve-se na sec¢do Perturbagbes e Sindromes Mentais Organicas,
mas ocorreram alteracdes nos critérios de diagnoéstico. Os critérios de diagnéstico do DSM-11I-R
sdo apresentados na tabela 1 (Costa, 2002).

A publicacdo do DSM-IV em 1994 trouxe profundas alteragées no que diz respeito a
classificacéo e critérios de diagndstico do delirium (Caraceni, Grassi, p. 7, 2011). A sec¢ao que
incluia o delirium no DSM-III-R, Perturbacdes e Sindromes Mentais Orgéanicas, foi substituida
por trés secgdes intituladas: Delirium, Deméncia, Perturbacdes Mnésicas e outras Perturbacdes
Cognitivas; Perturbagbes Mentais Secundarias a Um Estado Fisico Geral e Perturbacdes
Relacionadas com Substancias. A sec¢do PerturbacBes e Sindromes Mentais Orgéanicas foi
abandonada no DSM-IV porque implicava, incorretamente, que as perturbagdes mentais “nédo
organicas” ndo tém uma base bioldgica (Americam Psychiatric Association, 2002). O DSM-IV
sofreu nova atualizacdo em 2000, surgindo o DSM-IV-TR. No DSM-IV-TR foram mantidos o
sistema de classificacdo e os critérios de diagndstico de delirium em relacdo ao DSM-IV. As
alteracOes efetuadas foram as relacionadas com a introducdo de nova informacéo obtida pela
investigacdo nos dez anos que intervalaram as duas publicacdes. Essas novas informacdes
relacionam-se essencialmente com a prevaléncia, manifestacfes clinicas, complicacdes e
mortalidade relacionada com o delirium (Caraceni, Grassi, p. 7, 2011). Os critérios de

diagnéstico de delirium do DSM-IV e DSM-IV-TR séo apresentados na tabela 2.



Tabela 1. Critérios de diagnéstico para delirium de acordo com o DSM-III-R

A. Capacidade reduzida de manter ou mudar a atencéo para estimulos externos.

B. Pensamento desorganizado, como o que se manifesta por discurso desconexo, irrelevante

ou incoerente.

C. Pelo menos dois dos seguintes:
1. Nivel de consciéncia reduzido
2. Distarbios percetuais: erros de interpretacao, ilusdes ou alucinagées
3. Alteragdes do ciclo sono-vigilia com insénia e sonoléncia diurna
4. Atividade psicomotora aumentada ou diminuida
5. Desorientacdo para o tempo, lugar ou pessoa

6. Alteracdes da memoria

D. Inicio abrupto dos sintomas (horas a dias), com flutuacdes diérias

E. Qualquer dos seguintes:

1. Evidéncia na historia, exame fisico ou testes laboratoriais de fatores etiolégicos
orgéanicos especificos.

2. Excluséo de altera¢cdes mentais ndo organicas quando nenhum fator etiolégico puder ser
identificado

Tabela 2. Critérios de diagnéstico para delirium de acordo com o DSM-IV-TR

A — Perturbacdo da consciéncia (diminuicdo da clareza de perce¢cdo do ambiente) com
reducdo da capacidade para focar, manter ou transferir a atencéo.

B — Uma alteracdo na cognicdo (como défice de memdria, desorientagdo, perturbacdo da
linguagem) ou desenvolvimento de uma perturbacéo perceptual que ndo é devida a uma

deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugéo.

C — A perturbacdo desenvolve-se num curto periodo de tempo (geralmente horas a dias) e
tende a flutuar durante o dia.

SECUNDARIO A (INDICAR O ESTADO FiSICO GERAL)

D — Evidéncia de provas, baseadas na historia clinica, exames fisicos ou laboratoriais de que

a perturbacéo é causada pelas consequéncias fisioldgicas diretas de um estado fisico geral.

No DSM-IV-TR sao incluidas na seccao “Delirium” varias perturbagdes: Delirium
Secundario a Estados Fisicos Gerais, Delirium Induzido por Substancias (incluindo efeitos
colaterais da medicagédo), Delirium por Mdltiplas Etiologias e Delirium Sem Outra Especificagdo

(quando ndo é possivel determinar uma etiologia especifica) (Americam Psychiatric




Association, 2002). Todas estas perturbacdes partiiham na sua apresentacdo as alteraces da
consciéncia e cognicdo, diferenciando-se unicamente com base na etiologia (Americam
Psychiatric Association, 2002). Assim, os critérios de diagnéstico sdo os mesmos em todas
estas perturbac8es exceto o critério D em que varia a descricdo da etiologia do delirium.

A Organizagdo Mundial da Saude na International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD-10), na seccdo “Perturbagbes Mentais e do
Comportamento”, define o delirium como uma sindrome cerebral organica de etiologia néo
especifica, caracterizada por perturbagfes da consciéncia, atencdo, percegdo, pensamento,
memdaria, comportamento psicomotor, emocéao e do ciclo sono-vigilia. A duracao é variavel e o
grau de gravidade varia do ligeiro ao muito grave. Pode ter uma apresentacdo aguda ou
subaguda. Inclui termos como sindrome cerebral, estado confusional (ndo alcodlico), a psicose
infecciosa, a reacéo organica e a sindrome psico-organica (World Health Organization, 2007).
Estd4 incluido na sec¢do “Perturbagbes Mentais e do Comportamento”. Existem muitas
similaridades entre a classificagédo e a definicdo de delirium propostas pela OMS na ICD-10 e a
do DSM-IV-TR (Caraceni, Grassi, p. 11, 2011).

- Variabilidade na terminologia internacional e portuguesa do termo delirium

Apesar dos avangos conseguidos com o0s sistemas de classificagdo atras
apresentados, a uniformizacdo na terminologia internacional da palavra delirium, essencial para
a investigacdo nesta é&rea cientifica e consequente troca de informag¢do, comparacdo e
discussao de resultados, ainda néo foi totalmente conseguida (Caraceni, Grassi, p. 4, 2011).
Morandi et al (2008) realizaram um estudo para avaliar as diferencas na terminologia do
delirium a nivel internacional e verificaram que a palavra delirium é correntemente usada para
descrever a sindrome constituida por todos os critérios de diagnéstico do DSM-IV-TR em
Inglés, ltaliano, Espanhol (América Latina e ndo em Espanha) e Portugués. Todavia, nas
Gltimas trés linguas apresentadas existe ainda alguma confuséo entre a palavra delirium e
delirio, levando a concluir que as inconsisténcias ainda existem ndo sé a nivel internacional,
mas também dentro da mesma lingua. Abordando o caso portugués, pode-se confirmar estas
inconsisténcias ao verificar que na traducdo do DSM-IV-TR de 2002 é usada a palavra delirium
para descrever a sindroma ja descrita (Americam Psychiatric Association, 2002), no Manual de
Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina de Lisboa (Barbosa, Neto, 2010) & também
usada a palavra delirium, assim como no livro de Ferraz Gongalves (2011) Controlo de
Sintomas no Cancro Avancado. Todavia, no artigo de revisdo de I. Costa (2002) é usado o
termo delirio para descrever a mesma sindroma. Delirio € definido como uma “Alteragdo do
conteldo do pensamento, com crencas falsas, que resultam de uma apreciacdo errada da
realidade, que ndo cedem a loégica nem a evidéncia do real” (Morandi et al, 2008). Os delirios,
tais como as alucinacdes, podem ser um disturbio perceptual presente num quadro de delirium,
mas nao sdo por si s6 delirium. Outro termo que contribui para aumentar a “confusdo” é o

termo confusdo mental, que podemos definir como “falta de ordem ou método, incapacidade de



reconhecer diferencas ou distin¢cbes, perda de orientacdo” (Morandi et al, 2008). Outro aspeto
que agrava a variabilidade nestes termos, prende-se com o facto de que em Espanha é usado
o termo delirio para descrever a sindrome delirium, enquanto em Franca o termo usado &
confusion mentale (Morandi et al, 2008). A homogeneidade serd um passo fundamental a

atingir nesta area e tera de ser conseguida com um esforco a nivel nacional e internacional.

- Origem e Definicdo de Cuidados Paliativos

O objetivo deste trabalho engloba o estudo do delirium numa populacéo de doentes de
cuidados paliativos. O “movimento dos cuidados paliativos” surgiu na década de 1960 com
Cicely Saunders em Inglaterra e, um pouco mais tarde, com Elisabeth Kibler-Ross nos
Estados Unidos da América (Barbosa, Neto, p. 2, 2010), (Hanks et al, p. 9, 2010). Este
movimento surge como reacdo a uma certa tendéncia desumanizante da medicina moderna.
Algumas das raz6es que levaram ao aparecimento e desenvolvimento dos cuidados paliativos
foram 1) o envelhecimento da populagdo associado ao aumento de doengas crdnicas, com a
morte a acontecer no final de um periodo prolongado e de grande dependéncia por parte dos
doentes; 2) a diminuicdo da capacidade da familia em prestar cuidados, consequéncia das
alteracdes sociofamiliares da sociedade moderna; 3) a atitude da Medicina e da sociedade a
exacerbar o paradigma curativo e a cultivar uma “negac¢ao da morte”, conduzindo, por um lado,
a uma incapacidade de prestar cuidados adequados aos doentes com doenga incuravel,
progressiva e causadora de grande sofrimento e, por outro, levando-as a responder a essas
pessoas de forma errada e mesmo discriminatéria com o “ja ndo ha mais nada a fazer”
(Barbosa, Neto, 2010) ou “obstinando” os cuidados numa tentativa de impedir a morte.

Apbs a sua génese, em doentes oncoldgicos terminais, os cuidados paliativos foram
evoluindo e expandindo-se para doengas ndo oncoldgicas e fases mais precoces de evolugdo
da doenca oncoldgica, centrando-se agora nas necessidades dos doentes e familias e ndo
tanto no seu diagndstico ou progndstico. Em 2002, a OMS definiu-os como “uma abordagem
que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e de suas familias — que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenca incuravel e / ou grave e com prognéstico limitado,
através da prevencéo e alivio do sofrimento, com recurso & identificagdo precoce e tratamento
rigoroso dos problemas ndo so6 fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e

espirituais” (Barbosa, Neto, p. 3, 2010).

- Epidemiologia do Delirium em Cuidados Paliativos

Com o desenvolvimento dos cuidados paliativos, constatou-se que o delirium é uma
das complicacdes neuropsiquiatricas mais comuns nesta tipologia de cuidados (Caraceni,
Simonetti, 2009) (Breithart, Alici, 2008) (Lawlor et al, 2000). Todavia, atualmente ainda existe
uma grande escassez de estudos rigorosos a avaliar a epidemiologia, a patofisiologia, os

fatores de risco, a avaliagdo e o tratamento do delirium no contexto dos cuidados paliativos

7



(Leonard et al, 2008), Caraceni, Grassi, p. 32, 2011). Além disso, as extrapolacdes diretas dos
resultados de estudos de delirium em populagbes em outro contexto que ndo cuidados
paliativos devem ser realizadas com precaucao para as populacdes de doentes em cuidados
paliativos, uma vez que estas apresentam caracteristicas préprias e especificas (Leonard et al,
2008).

Cerca de um a dois tercos dos casos de deliium sdo mal diagnosticados,
diagnosticados tardiamente ou simplesmente néo detetados (Leonard et al, 2008).

Quando avaliados os estudos ja realizados sobre a ocorréncia de delirium na
populacdo de cuidados paliativos encontra-se um largo intervalo de valores de prevaléncia e
incidéncia (Leonard et al, 2008). Este facto provavelmente relaciona-se com o uso de uma
terminologia ambigua (uso de varios sinénimos de delirium ja anteriormente apresentados), a
variabilidade na definicdo de delirium nos sistemas de classificagdo internacionalmente
reconhecidos, com erros no uso de instrumentos validados de avaliacdo de delirium (Leonard
et al, 2008), mas também com a variabilidade das popula¢bes de cuidados paliativos
estudadas e com as dificuldades em realizar investigagdo neste tipo de doentes. No estudo de
revisdo efetuado por Leonard e colaboradores (2008) sobre caracteristicas do delirium em
Cuidados Paliativos, os valores de prevaléncia e incidéncia de delirium variavam entre 20% e
44%, podendo atingir, quando avaliados em doentes num periodo muito proximo da morte,
valores de 90% (Leonard et al, 2008).

Um dos primeiros estudos efetuado com o objetivo de avaliar a ocorréncia de delirium
em doentes em fim de vida (internados num servico de oncologia) foi realizado em 1983 por
Massie e colaboradores. Nesse estudo foram admitidos 19 doentes, sendo que 6 melhoraram e
foram excluidos do estudo. Os restantes 13 doentes mantiveram-se hospitalizados e foram
seguidos até a morte. Durante o seguimento, foram avaliados os sinais de delirium trés vezes
por semana através de uma entrevista baseada nos critérios de diagnéstico de delirium do
DSM-IIl. Em 11 dos 13 doentes seguidos (85%) foi diagnosticado delirium, na maioria das
vezes apresentando etiologia multifactorial (Massie et al, 1983). O estudo apresenta como
limitagbes o reduzido tamanho da amostra e a auséncia de instrumento de avaliagdo de
delirium validado.

Lawlor e colaboradores (2000) efetuaram um estudo prospetivo para avaliar a
ocorréncia, duragdo, intensidade, fatores precipitantes e reversibilidade do delirium em doentes
com cancro avancgado, internados numa unidade de cuidados paliativos de agudos. Para
avaliacdo da ocorréncia de delirium era usado inicialmente o Mini-Mental State Examination
(MMSE) (além da avaliagéo clinica dos doentes com historia clinica e exame fisico exaustivo) e
guando os doentes apresentavam alteracdes cognitivas no MMSE ou evidéncia clinica de
delirium eram sujeitos a uma entrevista semi-estruturada de acordo com os critérios de delirium
da DSM-IV (para diagnéstico). Os doentes que cumpriam os critérios de delirium na entrevista
semi-estruturada eram posteriormente sujeitos ao Memorial Delirium Assessment Scale
(MDAS) para avaliar a evolugéo e intensidade do delirium ao longo do estudo. Cumpriram

critérios de inclusdo no estudo 104 doentes. Na admissdo ao internamento, o delirium foi



diagnosticado em 44 doentes (42%) e nos restantes 60 doentes o delirium surgiu ao longo do
internamento em 27 (45%). Isto &, o delirium ocorreu em 68,3% do total de doentes. A reversao
do delirium ocorreu em 46 (49%) dos 94 episddios no total de 71 doentes com delirium (Lawlor
et al, 2000). O delirium terminal ocorreu em 46 (88%) dos 52 doentes que morreram durante o
estudo (Lawlor et al, 2000). Também se verificou no estudo que os doentes com delirium
tinham curvas de sobrevivéncia diferentes quando comparados com os controlos (os doentes
com delirium tinham tempos de sobrevivéncia inferiores) (Lawlor et al, 2000). Foram avaliados
diversos fatores precipitantes do delirium: medicacdo psicoativa, desidratacdo, fatores
intracranianos, abstinéncia de alcool ou outras drogas, encefalopatia hipéxica, fatores
metabdlicos e fatores hematoldgicos. Os fatores precipitantes como a medicacdo psicoativa
(predominantemente opidides) e a desidratacdo estavam associados a reversibilidade dos
episédios de delirium, enquanto a encefalopatia hipoxica e os fatores metabdlicos (insuficiéncia
renal, alteracdes hepéticas, hipercalcemia, hipomagnesemia) estavam associados a nhao
reversibilidade (Lawlor et al, 2000).

No estudo de Lawlor acima referido foram apresentados resultados relativamente ao
delirium terminal, onde este foi definido como delirium em doentes que foram avaliados e
cumpriram os critérios do DSM-IV pelo menos nas Ultimas 6 horas que antecederam a morte
(Lawlor et al, 2000). Porém, a terminologia delirium terminal esta longe de estar totalmente
esclarecida, contribuindo ainda mais para isso o confronto com a expressdo agitagdo ou
inquietagéo terminal. O esclarecimento ainda se torna mais complicado pelas dificuldades em
realizar investigacao nos doentes que se encontram neste contexto pelas implicacdes éticas de
se estar a submeter a mais uma carga de testes estas pessoas e familiares j4 por si
mergulhadas num profundo sofrimento. A experiéncia dos cuidados paliativos levou ao vincular
da expressdo “agitacdo ou inquietacdo terminal” que descreve uma agitagcdo psicomotora
associada a um estado mental alterado em doentes em fim de vida, interpretada como
consequéncia de alteragbes metabolicas e tdéxicas (Caraceni, Grassi, p. 119, 2011). As
caracteristicas clinicas propostas para uma agitacédo terminal sdo de um “delirium agitado num
doente muito proximo do fim de vida frequentemente associado a perturbac¢des da consciéncia
e a mioclonias multifocais” (Caraceni, Grassi, p. 119, 2011). Um doente sujeito a um processo
de agravamento progressivo da sua doenca que o leva irremediavelmente & morte passara
muito frequentemente por um processo (normal) de faléncia multiorganica que conduzira a
criacao de condicdes propicias para o aparecimento de alterages da consciéncia e cognitivas
gue poderdo levar a construgcao de um quadro similar ao delirium. Denominar-se-a este quadro
de “delirium terminal”’, “agitacdo / inquietacdo terminal” ou simplesmente processo normal de
fim de vida? Outro argumento a referir relativamente a estes doentes € que sdo frequentes,
nesta fase, outros sintomas por vezes de grande intensidade (como dor, astenia, dispneia,
ansiedade, e outros) podendo a agitacdo psicomotora funcionar como uma resposta a um
sofrimento fisico, psicoldgico, espiritual e social (dor total) insuportavel, ndo estando reunidos,

todavia, critérios de delirium (Caraceni, Grassi, p. 120, 2011).



Gagnon e colaboradores (2000) realizaram um estudo prospetivo para avaliar a
prevaléncia e incidéncia de delirium numa unidade de cuidados paliativos (com doentes com
uma expectativa de tempo de vida inferior a 2 meses). Nesse estudo foi usado para rastreio de
delirium o Confusion Rating Scale trés vezes por dia (de 8 em 8 horas) e nos doentes com
rastreio positivo era aplicado o CAM para diagndstico de delirium, sendo feita uma
monitorizacdo dos doentes até a morte. Nos 89 doentes avaliados no estudo, a prevaléncia
confirmada de delirium foi de 13,3% e a incidéncia foi de 32,8% (Gagnon et al, 2000). Os
resultados obtidos revelam valores bastante mais baixos de prevaléncia e incidéncia de
delirium neste tipo de doentes. Foi observada uma melhoria nos sintomas de delirium em 50%
dos doentes com diagnéstico confirmado (Gagnon et al, 2000). De referir como limitacbes do
estudo a reduzida amostra, incluindo essa amostra doentes muito préximo do fim de vida (com
uma média de tempo de seguimento curta - 12 dias).

Caraceni e colaboradores (2000) realizaram um estudo prospetivo multicéntrico com o
objetivo de avaliar o impacto do delirium na sobrevivéncia dos doentes com cancro avangado
também avaliados pelo palliative prognostic (PaP) score. A todos os adultos admitidos
consecutivamente em 10 unidades de cuidados paliativos italianas foi aplicado na admisséo o
CAM e o PaP score. O tempo de sobrevivéncia foi medido desde a avaliacdo inicial no estudo
até a morte do doente. Na admissao foi detetado delirium em 109 dos 393 doentes admitidos
consecutivamente no estudo (27,7%). O diagnoéstico de delirium diminuiu significativamente o
tempo de vida prognosticado com o PaP score. A curva de sobrevivéncia de doentes com
delirium foi significativamente diferente dos doentes sem delirium (log rank 31,6; p < 0,0001).
Nos doentes com delirium na admissdo a mediana do tempo de sobrevivéncia foi de 21 dias
(IC 95% 16-27), enquanto nos doentes sem diagndstico de delirium foi de 39 dias (IC 95% 33-
49) (Caraceni et al, 2000).

Em 2008, Fang e colaboradores publicaram um estudo apresentando como um dos
objetivos determinar a ocorréncia de delirium em doentes com doenca oncoldgica terminal
internados numa unidade de Cuidados Paliativos (a maior de Taiwan). Dos 457 doentes
internados na referida unidade durante 6 meses, 228 (49,9%) foram rastreados com delirium
utilizando o Delirium Rating Scale - Chinese Version (aplicado na admissdo e durante o
internamento de 2 em 2 dias). Ap6s um rastreio positivo, os doentes eram avaliados até 24
horas depois por um psiquiatra que realizava uma avalia¢éo clinica para confirmar ou ndo o
diagnéstico de delirium e determinar o seu subtipo (hipoactivo, hiperativo ou misto). Os
resultados do estudo revelaram uma prevaléncia de delirium de 46,9% (n=107), sendo o
subtipo hipoactivo o mais frequente (68,2%), mas também o mais dificil de diagnosticar. O
subtipo hiperativo estava presente em 21,5% e o misto em 10,3%. A taxa de mortalidade dos
doentes internados com delirium (77,6%, IC 95%: 69,7-85,5%) foi maior (p<0,0001) do que nos
doentes sem delirium (50,9%, IC 95%: 44,4-57,4%). Os doentes com delirium hipoactivo tinham
um risco de morrer significativamente maior do que os doentes com delirium misto (Risco
Relativo=5,49, IC 95%: 1,93-15,60, p<0,001). A média e a mediana do tempo de sobrevivéncia

em dias desde o diagnéstico de delirium até a morte foram no delirium hipoactivo de 7,86 +
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1,13 (IC 95%: 5,65-10,07) dias e 4,00 + 0,35 (IC 95%: 3,26-4,74) dias respetivamente, no
delirium hiperativo 24,75 + 7,48 (IC 95%: 10,10-39,40) dias e 9,00 + 4,89 (IC 95%: 0,0-18,59)
dias respetivamente e no delirium misto de 30,70 + 5,13 (IC 95%: 20,65-40-75) dias e 40,00 +
0,00 respetivamente (Fang et al, 2008).

No estudo descrito anteriormente (Fang et al, 2008) foram apresentados diferentes
subtipos de delirium. Em 1990, Lipowski descreveu inicialmente dois subtipos de delirium
baseado no comportamento psicomotor e no nivel de consciéncia dos doentes (citado em
Chochinov, Breitbart, p. 83, 2009). Os subtipos apresentados incluiam o hiperativo (ou agitado
ou hiperalerta) e o hipoactivo (ou letargico ou hipoalerta) (Tabela 3) (Chochinov, Breitbart, p.
84, 2009). Posteriormente, outros autores apresentaram o subtipo “misto”, em que o mesmo
doente apresentava alternadamente caracteristicas de delirium hipoactivo e de delirium
hiperativo (Chochinov, Breitbart, p. 83, 2009).

Tabela 3. Caracteristicas dos subtipos de delirium

Hiperativo Hipoactivo
Tipo - Hiperalerta - Hipoalerta
- Agitado - Letargico
Sintomas - Alucinagdes - Sonolento
- Delirios - Ausente
- Muito vigilante / alerta - Lentificado
Exemplos - Sindromes de abstinéncia - Encefalopatias (hepética,
(benzodiazepinas, alcool) metabdlica)

- Intoxicagc&o com

benzodiazepinas

Patofisiologia / - Metabolismo cerebral - Metabolismo cerebral
Metabolismo elevado ou normal globalmente diminuido
- EEG (eletroencefalograma): - EEG: lentifica¢do difusa

rdpido ou normal

- Atividade do sistema éacido - Atividade do sistema
y-aminobutirico (GABA) (GABA) sobre estimulada
reduzida

Leonard e colaboradores (2009) realizaram um estudo para avaliar os sintomas de
delirium e depressdo (e sua relagdo) em 100 doentes admitidos consecutivamente numa
unidade de cuidados paliativos. O CAM reduzido (instrumento usado no estudo para
diagnéstico de delirium) foi aplicado na admisséo e uma semana apds o inicio do estudo. Na
admissao, 29% dos doentes tinham diagnostico de deliium e 20% de sub-sindrome de
delirium. Sub-sindrome de delirium foi considerado quando pelo menos um dos critérios de

delirium do CAM era positivo, mas ndo estavam preenchidos todos os critérios necessarios
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para o diagnostico de delirium. Na segunda avaliacdo (ao fim da primeira semana do estudo)
19 de 73 doentes avaliados (26%) tinham diagnostico de delirium (existindo 5 novos casos) e
16 doentes tinham sub-sindrome de delirium (incluindo 1 que anteriormente tinha diagnostico
de delirium e outros 9 novos casos). No total, 34% dos doentes avaliados durante o estudo
tinham delirium e mais 30% tinham sub-sindrome de delirium (Leonard et al, 2009).

Berna e colaboradores publicaram um estudo em 2010, realizado numa unidade de
internamento de cuidados paliativos na Catalunha (Espanha), cujo objetivo foi determinar a
frequéncia de delirium nos doentes internados, conhecer as suas caracteristicas, assim como
os fatores precipitantes de delirium, a sua reversibilidade e prognostico. Durante 3 meses
aplicaram o CAM a 50 doentes internados e verificaram que na admisséo ou durante o periodo
de estudo 28 (56%) dos doentes cumpriam os critérios de delirium do CAM (Berna et al, 2010).
Os doentes do estudo apresentavam doenca oncoldgica avancada e disseminada em 75% dos
casos; a etiologia de delirium mais frequente (em 82%) foi a metabdlico-téxica e foi usada a
sedacgdo paliativa para controlo sintomético em 17,9% dos doentes (Berna et al, 2010).

Rao e colaboradores (2011) ao avaliarem a facilidade de aplicacdo de rastreio diario de
delirium (usando o CAM versdao reduzida) quando este era efetuado por enfermeiros a doentes
com doenca avan¢ada e ameacadora de vida, internados numa unidade de cuidados paliativos,
obtiveram um rastreio positivo para delirium em 64% dos doentes avaliados (14 em 22 doentes
admitidos consecutivamente na unidade). A média de dias de internamento na unidade foi de
15,5 dias com um desvio padréo de 18,9 (Rao et al, 2011). A limitacdo principal deste estudo
foi o reduzido tamanho da amostra.

Analisando os diferentes estudos apresentados de ocorréncia de delirium em Cuidados
Paliativos e indo ao encontro das conclusfes ja apresentadas no artigo de revisdo de Leonard
e colaboradores (2008) os valores encontrados séo tao dispares como 13,3% em Gagnon et al
(2000), 85% em Massie et al (1983) e 88% (delirium terminal) em Lawlor et al (2000).

Da revisdo da literatura efetuada n&o foram encontrados estudos de ocorréncia de
delirium em doentes em contexto de Cuidados Paliativos seguidos em ambulatério (domicilio
ou consulta externa). Os estudos encontrados e descritos s6 se referiam a doentes em

contexto de internamento.

- Patofisiologia, etiologia, diagndstico diferencial e tratamento de delirium

A patofisiologia do delirium é uma area ainda pouco explorada. Ndo existem estudos
especificos de abordagem da patofisiologia do delirium em doentes com cancro em estadio
avancado (Leonard et al, 2008). A principal hipétese para a patogénese do delirium associa-se
ao papel dos neurotransmissores, ao da inflamacdo e ao stress cronico (Ynouye, 2006).
Surgem assim possiveis associacdes entre o delirium e a acetilcolina, a dopamina, a
noradrenalina, a serotonina, a histamina e acido gama-aminobutirico (GABA) (Ynouye, 2006)

(Caraceni, Simonetti, 2009) (Smith et al, 1995), entre o delirium e marcadores inflamatorios
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(diversas citoquinas) e entre o delirium e a ativacdo do sistema nervoso simpético e o0 eixo
hipotalamo-hipoéfise-supra-renal (Ynouye, 2006).

A causa do delirium é tipicamente multifactorial (Ynouye, 2006), (Leonard et al, 2008),
(Caraceni, Simonetti, 2009) (Canadian Coalition for Seniors® Mental Health, 2010). Na sua
origem estd implicada uma relagdo entre fatores predisponentes (relacionados com a
vulnerabilidade do doente) e fatores precipitantes, sendo que alguns destes fatores se
sobrepem como predisponentes e precipitantes. De entre os fatores predisponentes de referir
a idade avancada, o sexo masculino, estado cognitivo anterior (deméncia, antecedentes de
outros episodios de delirium, depresséo), estado funcional (alto grau de dependéncia,
imobilidade, histéria de quedas), compromisso do sistema sensorial (défice auditivo e/ou
visual), alteracdo na capacidade da ingestdo oral (ma nutricdo, desidratacdo), antecedentes
farmacolégicos (tratamento com farmacos psicoativos, terapéuticas com varios farmacos,
abuso de Aalcool), existéncia de patologias mdultiplas e simultdneas (doenca grave, doenga
hepatica ou renal cronica, antecedentes de acidente vascular cerebral (AVC), doenga
neurolégica ou psiquiatrica, alteragbes metabdlicas, fraturas ou trauma, doenca terminal,
infecdo pelo virus de imunodeficiéncia humana (Ynouye, 2006). De entre os fatores
precipitantes de referir. uso de determinados farmacos (hipnéticos sedativos, opidides,
anticolinérgicos), quimioterapia, radioterapia cerebral, doenca neuroldgica priméaria (AVC,
meningite ou encefalite, tumor cerebral primario ou metastases), intercorréncias tais como
infecdo, hipoxia, choque, febre, anemia, desidratagdo, mau estado nutricional — défice de
tiamina, acido folico, vitamina B12, hipoalbuminémia, desequilibrios hidroelectroliticos, cirurgia,
alteracdes ambientais (uso de imobilizadores, cateteres urinarios, dor, stress emocional),
privacdo prolongada de sono (Ynouye, 2006), (Hanks et al, p. 1044, 2010).

O diagnéstico de delirium é clinico (Casarett et al, 2001). Os critérios de diagnéstico do
DSM-IV-TR sé&o o “gold standard” como base para o diagnostico (tabela 2). Existem varios
instrumentos de avaliacdo de delirium, mas a sua aplicagdo em estudos em contexto de
Cuidados Paliativos é escassa (Leonard et al, 2008). O Delirium Rating Scale — Revised 98
(DRS-R98) e o Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS), sdo ambos instrumentos
especificos para uso no delirium, Uteis no diagndéstico e na avaliacdo da sua intensidade
(Leonard et al, 2008). O Confusion Assessment Method (CAM) (Inouye et al, 1990) (Anexo |) é
um instrumento usado para o diagnéstico de delirium, com boa sensibilidade (94%) e
especificidade (89%) (Wei et al, 2008). Estd validado para uso em contexto de Cuidados
Paliativos (Ryan et al, 2009) e encontra-se traduzido e validado para a lingua portuguesa
(Fabbri et al, 2001). O Nursing Delirium Screening Scale € um método de rastreio de delirium
com razoavel sensibilidade (86%) e especificidade (87%), usado por enfermeiros (Gaudreau et
al, 2005).

Um dos maiores desafios no diagndstico diferencial de delirium € a sua distingdo com a
deméncia. No delirium as alteracBes cognitivas tém um inicio agudo, estdo associadas a
perturbacdo da consciéncia, tém um curso flutuante, podendo ocorrer reversibilidade dos

sintomas, enquanto na deméncia as alteracdes cognitivas s8o de aparecimento lento e
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progressivo e ocorrem sem estar associadas a alteracBes significativas da consciéncia
(Caraceni, Simonetti, 2009), (Breithart, Alici, 2008). O desafio deste diagnostico diferencial
torna-se maior quando ocorre sobreposicdo de deméncia e delirium. Outro diagndstico
diferencial de delirium a ter em conta sdo as doencas psiquiatricas, homeadamente entre
depressdo major e delirium hipoactivo, ansiedade e hiperatividade autonémica do delirium e
ataques de panico, distlrbios da percegédo (tais como alucina¢des) e do pensamento (como
pensamento paranoide) no delirium e patologias psiquiatricas com sintomas psicoticos
(Caraceni, Simonetti, 2009), (Breithart, Alici, 2008). E ainda importante o diagndstico diferencial
entre delirium e crises convulsivas sem atividade motora ou com atividade motora minor, como
no estado epilético ndo convulsivo (Caraceni, Simonetti, 2009).

O tratamento do delirium deve ser baseado em trés dimensdes essenciais: dirigido a(s)
causa(s), sintoméatico e de suporte (Barbosa, Neto, 2010). A corre¢éo, se possivel, da causa do
delirium permitird uma recuperacdo mais rapida e completa. Por vezes, devido a presenca de
multiplas causas e a ndo reversibilidade do quadro (apesar de corrigidas essas causas) torna-
se necessario 0 uso de farmacos para controlo sintomatico. O farmaco de primeira linha é o
haloperidol, podendo ser também usados a levomepromazina ou a clorpromazina se se
pretender um efeito mais sedativo (Barbosa, Neto, 2010), (Breithart, Alici, 2008). Os
antipsicoticos atipicos como a risperidona, a olanzapina, a quetiapina, associados a menos
efeitos extrapiramidais, comecam também a ser utilizados, sendo no entanto necessarios mais
estudos randomizados e controlados para avaliar a sua eficacia e tolerabilidade no contexto
dos Cuidados Paliativos (Breithart, Alici, 2008) (Caraceni, Simonetti, 2009). As
benzodiazepinas como o lorazepam e o midazolam, apesar de poderem estar associadas a
efeitos paradoxais, sdo por vezes utilizadas no controlo sintomético de delirium (Barbosa, Neto,
2010), (Breithart, Alici, 2008). A intervencdo de suporte (ndo farmacolégica) deve ser dirigida
nao s6 ao doente, mas também a familia e ao ambiente fisico que rodeia o doente (Barbosa,
Neto, 2010). Algumas das medidas ndo farmacolégicas para controlo do delirium incluem:
manter quarto calmo e bem iluminado com objetos familiares, um calendario ou relégio visiveis,
fotografia de familiares e a presenca da familia; rotina diaria estruturada com horas regulares
para refei¢cdes, banho e exercicio; as atividades devem ser realizadas cedo e os estimulos
reduzidos no final da tarde; em periodos de ilusdes ou alucina¢des evitar argumentacéo; evitar
conversas simultaneas (Gongalves, 2011) (Barbosa, Neto, 2010). Deve ser prestada atengéo a
familia na explicacdo da situagdo clinica, comportamentos, atitude terapéutica (eventual
necessidade de sedacdo), formas diferentes de reagir dos familiares, podendo ser benéfica

uma reunido familiar com a equipa (Barbosa, Neto, 2010).
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Contributo Pessoal

O investigador desenvolve o seu trabalho diario no Servico de Cuidados Paliativos do
Hospitalar de S&o Joéo (SCP), no Porto, cuja atividade assistencial se desenvolve na consulta
de suporte intra-hospitalar (CSIH), consulta externa (CE) e consulta telefénica (CT). A pratica
diaria no Servico de Cuidados Paliativos criou no investigador e nos restantes profissionais do
Servigco a percecdo (suportada pelos critérios cientificos especificos) de que muitos doentes
teriam delirium, acarretando este facto consequéncias nefastas para o doente, familia e
cuidadores. No referido Servico nunca foi realizado um estudo de avaliacdo de ocorréncia de
delirium. Os profissionais do Servi¢go tém a percecdo de que essa avaliacdo poderia conduzir a
mudancas na pratica diaria do servigco, nomeadamente ao uso formal e regular de instrumento
de avaliacdo de delirium, no sentido de otimizar o diagnéstico e permitir a implementacéo de
tratamento o mais precocemente possivel, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida dos
doentes, a diminuicdo do sofrimento da familia / cuidadores e a diminuicdo do numero de dias

de internamento no hospital.
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Metodologia

- Tipo, local, duracéo e periodo de estudo

Foi efetuado um estudo observacional analitico longitudinal (prospectivo), no Servico
de Cuidados Paliativos do Hospital de Sdo Jodo — Porto (SCP), com recolha de dados de 01 de
Janeiro de 2011 a 31 de Marco de 2011.

- Populacéo

A populagdo do estudo correspondeu aos individuos referenciados pelos diferentes
Servigos clinicos do Hospital de Sdo Jodo (HSJ) ao SCP, admitidos e avaliados
consecutivamente na Consulta de Suporte Intra-Hospitalar (CSIH) e Consulta Externa (CE)
deste Servico entre 01 de Janeiro de 2011 e 31 de Marco de 2011.

Foram excluidos do estudo doentes que nao falavam portugués; que ndo tinham um
cuidador capaz de informar do habitual estado cognitivo e de consciéncia do doente antes de
ser admitido no estudo; doentes em estado de coma; doentes com incapacidade total de
comunicacdo verbal e escrita e doentes em que o médico assistente entendeu ndo ser
adequado propor a participagdo no estudo atendendo a sua situacdo clinica (descontrolo
sintomético com grande sofrimento para doente e familia).

N&o foi usado método de amostragem uma vez que, no periodo proposto, foram

avaliados todos os doentes da populacéo definida.

- Variaveis e instrumentos de medida

- Delirium:

Adotou-se a definicdo de delirium do DSM-IV-TR ja apresentada anteriormente: o
delirium caracteriza-se “por uma perturbagcédo da consciéncia e por uma alteragdo da cognigcédo
que se desenvolvem num curto periodo de tempo” (Americam Psychiatric Association, 2002).
Assumiram-se como critérios de diagndstico de delirium os apresentados pelo DSM-IV-TR (ja
descritos no Tabela 2) (Americam Psychiatric Association, 2002).

Para avaliar a presenca de diagnéstico de delirium nos doentes usou-se o Confusion
Assessment Method (CAM), Versdo Reduzida (Inouye et al, 1990) (Anexo I).

O CAM é um instrumento usado para o diagndstico de delirium, com sensibilidade de
94% e especificidade de 89% (Wei et al, 2008). Esta validado para uso em contexto de
Cuidados Paliativos (Ryan et al, 2009) e encontra-se traduzido e validado para a lingua

portuguesa (Fabbri et al, 2001).
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O uso do CAM para diagnéstico de delirium implica que, além da avaliacdo clinica do
doente, seja aplicado um teste formal de avaliacdo cognitiva (Inouye et al, 1990). No presente
estudo foi usado o “Mini-Mental State Examination” (MMSE) (Folstein et al, 1975), teste usado
no estudo original de validacdo do CAM (Inouye et al, 1990). O MMSE esta adaptado para a
Lingua Portuguesa (Guerreiro et al, 1994) (Anexo ).

Foram realizadas sessfes de formacdo por parte do investigador principal aos
restantes investigadores que aplicaram o CAM e houve um periodo de treino padronizado
prévio ao seu uso no estudo. Estas atividades foram realizadas de acordo com as
recomendacdes emanadas pelo autor do CAM (Inouye et al, 2003).

- Qutras variaveis
- Variaveis sociodemograficas:

Foram avaliadas as caracteristicas sociodemograficas da populacédo do estudo: idade,
género, estado civil, local de residéncia, religido, tipo de cuidador (cdnjuge, filho (a), pais, outro
familiar ou outros).

- Diagnéstico principal e outros aspetos de ordem clinica:

Foi avaliado o diagndéstico principal dos doentes referenciados ao SCP de acordo com
0s registos médicos. Os doentes foram divididos em oncolégicos (com diagndstico de cancro) e
néo oncoldgicos (sem diagndéstico de cancro). Foi ainda avaliado o servi¢o de referenciacéo do
doente ao SCP; motivo de referenciacdo (Organizacdo de Cuidados / Objetivos, Controlo de
Sintomas, Tomada de decisfes, Transferéncia, Outra); existéncia de co-morbilidades (registo
de outras doencas além do diagndstico principal) e se os doentes estavam, na primeira
avaliacdo, em tratamento de quimioterapia.

- Local de seguimento:

Os locais de seguimento foram:

Consulta de Suporte Intra-hospitalar (CSIH) — consulta efetuada pelo SCP a doentes
internados noutro servi¢co do hospital (“Servigo de referenciacdo” ao SCP). Foi ainda avaliado o
namero de internamentos de cada doente durante o estudo.

Consulta Externa (CE) — doentes em regime de ambulatdrio, observados na consulta
externa do SCP.

CE+CSIH - doentes observados na CE em regime de ambulatério e que tiveram
internamentos no HSJ durante o periodo do estudo, sendo nessa altura avaliados em CSIH.

Foi também avaliado o local da primeira avaliagdo do doente no SCP: CE ou CSIH.

18



- Tempo de seguimento

O tempo de seguimento dos doentes foi definido como o tempo, em dias, desde a

primeira avaliacdo no estudo até ao dia em que foi definido o destino de alta do doente.

- Numero de avaliagbes durante o estudo

Definido como o nimero de avaliagdes do CAM a que cada doente foi sujeito durante o

estudo.

- Destino de alta durante o estudo

Foi avaliado o destino de alta dos doentes observados no decorrer do estudo:
“falecido”; “transferido para outro hospita
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (UCP RNCCI)”; “alta do SCP” (doentes e

familias com boa adaptacdo ao processo de doengca e bom controlo sintomético nao

transferido para Unidade de Cuidados Paliativos da

necessitando por isso de seguimento pelo SCP); “em seguimento no final do estudo”.
Nos doentes falecidos durante o estudo foi avaliado o local de 6bito.
A variavel mortalidade foi definida como o nimero de doentes falecidos ao longo do

estudo.

- Procedimentos para colheita de dados

A recolha de dados foi feita de forma prospetiva pelos médicos e enfermeiros do SCP
(3 médicos e 4 enfermeiros), através da “folha de informagdes gerais” que o SCP tem para
cada doente (Anexo lll), associada a outra para registo do resultado do CAM e MMSE (Anexo
V).

Para além da histéria clinica detalhada e exame fisico, usualmente realizados na
primeira avaliacdo clinica dos doentes observados pelo SCP (CSIH e CE), foram aplicados a
todos os doentes o0 CAM (Anexo |) precedido do MMSE (Anexo II) (durante a observacdo do
doente).

ApOs a primeira avaliacdo, foram posteriormente aplicados o CAM, precedido do
MMSE, nos seguintes momentos:

- Doentes observados na CSIH: duas vezes por semana (no 3° e 6° dia subsequentes —
ou, quando estes dias correspondiam a dias de fim-de-semana ou feriados, no dia util
imediatamente a seguir) e sempre que existia suspeita clinica de presenca de delirium. O
MMSE foi aplicado segundo a metodologia usada por Lawlor (Lawlor et al, 2000), num estudo
de avaliacdo de delirium, em que os doentes sem alteracbes no MMSE na primeira avaliagdo

eram sujeitos ao teste duas vezes por semana.
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- Doentes seguidos em consulta externa: em todas as consultas presenciais
subsequentes (desde que realizadas com intervalo superior a trés dias) ou em intervalos

menores se surgisse entretanto suspeita clinica de presenca de delirium.

- Consideracdes éticas

Foi obtido o consentimento informado verbal dos doentes cognitivamente capazes ou
dos familiares préximos, nos que nédo revelavam capacidade de decisdo. Nao foi obtido um
consentimento informado escrito, uma vez que do estudo ndo decorria nenhum risco para os
doentes e a intervencao efetuada envolvia um desvio minimo da pratica clinica habitual. A
vontade dos doentes e seus familiares foi sempre respeitada no decorrer do estudo.

Foi pedido parecer & Comisséo de Etica do Hospital de S&o Jodo (Anexo V) e pedida
autorizacdo para a concretizagdo do projeto ao Presidente do Conselho de Administracdo do

Hospital de S&o Joao (Anexo VI) tendo sido obtida resposta positiva de ambos.

- Financiamento

Para a execucdo do estudo foi efetuada uma candidatura a Bolsa de Investigacao
Isabel Correia Levy da Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos Edicdo 2010. O estudo

foi contemplado com uma bolsa de 1500€.

- Processamento de dados

Os dados recolhidos foram codificados e registados em base de dados informatica —
software SPSS 17.0® e deles foram efetuados os calculos dos resultados referentes a
estatistica descritiva e & estatistica inferencial. Foi utilizado o teste de qui-quadrado para
comparacado de proporgdes. O risco relativo foi usado como medida de for¢ca de associagdo
(entre o diagndstico de delirium e a mortalidade). A anélise de sobrevivéncia dos doentes do
estudo foi efetuada usando o método de Kaplan-Meier. As diferencas nas curvas de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier (nos doentes com delirium e nos doentes sem delirium) foram
testadas usando o teste do logrank. O nivel de significancia estatistica adotado foi de p <0,05,

(para intervalo de confianca a 95%).
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Resultados

Durante o periodo em estudo foram admitidos consecutivamente no SCP 146 doentes,
sendo incluidos no estudo 119 doentes com idades compreendidas entre os 25 e os 91 anos
(média de idades: 67,6 anos; desvio padrdo: 13,3 anos). A caracterizacdo da populagdo é
apresentada na Tabela 4. Do total de doentes admitidos no SCP durante o periodo de estudo,
27 foram excluidos por se encontrarem em coma pouco reativo (n=15), por incapacidade total
de comunicacao verbal e escrita (n=7), por descontrolo sintomatico intenso associado a grande

sofrimento do doente e familia (n=3) e por recusa em participar no estudo (n=2).

Tabela 4. Caracterizacdo da populacéo

n %
Sexo
Feminino 45 37,8
Masculino 74 62,2
Idade
<50 10 8,4
50-64 36 30,3
65-79 48 40,3
=80 25 21,0
Estado Civil
Casado 80 67,2
Solteiro 9 7,6
Viavo 22 18,5
Divorciado 4 3,4
Separado 1 0,8
Desconhecido 3 2,5
Local de Residéncia
Gaia 2 1,7
Gondomar 11 9,2
Maia 16 13,4
Porto 31 26,1
Valongo 20 16,8
Outro 39 32,8
Religido
Catoélica 93 78,2
Sem religido 5 4,2
Outros (Doutrina Crista Portugal) 1 0,8
Desconhecida 20 16,8
Cuidador
Cbnjuge 62 52,1
Filho (a) 37 31,1
Pais 4 3,4
Outro familiar 8 6,7
Outros 8 6,7
Total 119 100
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Os doentes incluidos no estudo foram referenciados ao SCP por 15 servicos do
Hospital, tendo os Servicos de Oncologia Médica e Pneumologia referenciado 57,9% dos
doentes (n=69). Se aos dois Servicos anteriores juntarmos os Servicos de Medicina Interna e
Cirurgia Geral obtemos 94 doentes, 78,9% do total de doentes incluidos no estudo. A
distribuicdo dos doentes por Servico de Referenciacdo encontra-se descrita no Gréfico 1, onde
a rubrica “Outros” (n=11) inclui os Servigos de Hemato-oncologia (n=2), Gastrenterologia (n=2),
Infeciologia (n=2), Ginecologia (n=2), Urgéncia (n=1), Radioterapia (n=1) e Unidade de Dor
(n=1).

a Oncologia 43 (36,1%)
N ]
9 Pneumologia 26 (21,8%)
S Medicina Interna 14 (11,8%)
< _
.g Cirurgia Geral 11 (9,2%)
§ Urologia 5 (4,2%)
5 _
‘g:‘; Otorrinolaringologia 3 (2,5%)
g Neurocirurgia ] 3 (2,5%)
.8« Neurologia 3 (2,5%)
S _
g Outros 11 (9,2%)
0 10 20 30 40 50
Numero de doentes

Gréfico 1. Distribuicdo dos doentes por Servico de Referenciacdo ao SCP

Os motivos de referenciacdo ao SCP foram “controlo de sintomas” (n=81; 68,1%),
“organizacéo de cuidados” (n=37; 31,1%) e “tomada de decisdes” (n=1; 0,8%).

Os doentes oncolégicos representaram 95,8% do total de doentes (n=114), dos quais
35,0% tinham neoplasias de foro gastrointestinal (es6fago, estdmago, hepato-biliar, pancreas,
célon e reto) e 24,6% doenca oncoldgica pulmonar (atingindo as duas em conjunto 59,6% dos
doentes oncoldgicos, n=68). A distribuicdo dos doentes oncol6gicos por patologia encontra-se
apresentada no Grafico 2. Dos 114 doentes oncoldgicos avaliados, 19 (16,7%) encontravam-se
em tratamento de quimioterapia aquando da primeira avaliacdo do estudo.

Os 5 doentes ndo oncolégicos (4,2% do total de doentes) tinham como diagnédstico
principal esclerose lateral amiotréfica (n=3) e doenc¢a pulmonar nédo oncolédgica (n=2).

Do total de 119 doentes do estudo, 19 (16,0%) apresentavam registo de co-

morbilidades no processo clinico.
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Pulméo

Recto / Colon
Hepato-biliar / Pancreas
Estdbmago e Eséfago
Genito-urinario
Cabeca / Pescoco
Prostata

Mama

Mts 1° nao identificado

Diagndstico Oncolégico Primario

SNC

Outros

Numero de doentes

| 281(24,6%)
| 15 (13,1%)

| 15 (13,1%)

| 10 (8,8%)

| 9 (7,9%)

| 8 (7,0%)

| 8 (7,0%)

| 7 (6,1%)

| 6 (5,3%)

| 5 (4,4%)

| 3 (2,6%)

0 5 10 15 20 25 30

Grafico 2. Distribui¢do dos doentes oncoldgicos por diagndstico oncoldgico primario.

Em relacéo ao local de seguimento dos doentes ao longo do estudo, 45 foram seguidos
em CE (37,8%), 49 em CSIH (41,2%) e 25 doentes foram seguidos em CE e CSIH (21,0%). A

primeira avaliacdo do estudo foi efetuada na CE em 59 doentes (49,6%) e na CSIH em 60

doentes (50,4%). Os 45 doentes seguidos apenas em contexto de CE n&o tiveram nenhum

internamento ao longo do estudo; dos 74 doentes acompanhados em CSIH, 9 (7,6%) tiveram 2

episédios de internamento e os restantes 65 (54,6%) 1 episodio de internamento.

O tempo de seguimento dos doentes no estudo variou entre 0 e 79 dias, sendo a

mediana do tempo de seguimento em CSIH muito inferior a da CE (Tabela 5).

Tabela 5. Tempo de seguimento dos doentes (total e por local de seguimento)

Tempo de seguimento (dias)

Total de doentes

Por local de seguimento
CE
CSIH

Média Desvio Padréao Mediana Maximo
25,9 23,2 18 79
30,1 22,4 27 79
11,6 12,0 8 69

Minimo
0

Em cada doente aplicou-se 0 CAM em média 3,6 vezes (entre 0 a 21 vezes), sendo o

numero de avaliacdes inferior nos doentes seguidos na CE (Tabela 6).
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Tabela 6. Numero de avaliagdes do CAM por doente e por local de seguimento.

Nimero de avaliagGes

Média Desvio Padrao Mediana Maximo Minimo
Total de doentes 3,6 3 3 21 1

Por local de seguimento
CE 2,1 1,3 2 7 1
CSIH 3,7 3,4 3 21 1

No término do estudo encontravam-se em seguimento 53 doentes (44,5%), enquanto

51 tinham falecido (42,9%). O destino dos doentes ao longo do estudo encontra-se descrito na

Tabela 7.

Tabela 7. Destino dos doentes ao longo do estudo.

Destino de alta N %

Falecido 51 429
Transferido para outro Hospital 1 0,8
Transferido para UCP RNCCI 7 59
Alta do SCP 7 59
Em seguimento no final do estudo 53 445
Total 119 100

Dos 51 doentes falecidos durante o estudo, 42 (82,3%) morreram internados num

Servico do Hospital e 9 (17,6%) morreram no domicilio.
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Resultados relativos ao delirium

Durante o estudo foi diagnosticado delirium em 49 (41,2%) dos 119 doentes avaliados,
sendo a primeira avaliacdo do CAM positiva em 25 doentes (21,0%). Vinte e quatro dos 94
doentes com CAM negativo na primeira avaliagdo (25,5%) desenvolveram delirium ao longo do
estudo. O diagnoéstico de delirium na primeira avaliagdo foi mais frequente nos doentes
avaliados pela primeira vez em CSIH (28,3%) do que nos avaliados inicialmente em CE
(13,6%), sendo esta associagdo estatisticamente significativa (p=0,04) (Tabela 8).

O delirium foi mais frequente no sexo masculino e no grupo etario <50 anos, mas nao
se verificou uma associacao estatisticamente significativa entre o resultado do CAM e o género

ou a idade dos doentes (Tabela 8).

Tabela 8. Relacdo do CAM com genro, idade, local de 12 observacéo, local de seguimento

e estado no final do estudo.

CAM

Positivo | Negativo p=
n (%) n (%)

Género Masculino (n= 74) 32(43,2) 42(56,8) | 0,56
Feminino (n=45) 17 (37,8) 28 (62,2)

<50 (n=10) 5 (50,0) 5 (50,0)
Idade 50-64 (n=36) 16 (44,4) 20(55,6) | 0,75
65-79 (n=48) 17 (35,4) 31 (64,6)
> 80 (n=25) 11 (44,0) 14 (56,0)
Local da 12 | CE (n=59) 8(13,6) 51(86,4) | 0,04
observacdo | CSIH (n=60) 17 (28,3) 43 (71,7)
CE (n=45) 11 (24,4) 34 (75,6)
Local de 0,01
) CSIH (n=49) 27 (55,1) 22(44,9)
seguimento
CE + CSIH (n=25) 11 (44,0) 14 (56,0)
Estado no Falecido (n=51) 33(64,7) 18(35,3)
, <0,001
final do Em seguimento
estudo (n=53) 12 (22,6) 41 (77,4)

Teste estatistico: Qui-quadrado
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Avaliando a relacao entre o resultado do CAM e o local de seguimento dos doentes
durante o estudo, verificou-se que o diagndstico de delirium foi mais frequente nos doentes
seguidos apenas na CSIH (55,1%) do que nos doentes seguidos apenas em CE (24,4%),

sendo esta relacao estatisticamente significativa (p=0,01) (Tabela 8); Grafico 3).

80 - 75,6

60 - 55,1 56,0
50 - 44,9 44,0

CAM Positivo
B CAM Negativo

10 - Qui-quadrado
0 . : p=0,01
CE CSIH CE + CSIH
Local de seguimento

Gréfico 3. Resultado do CAM por local de seguimento.

O delirium foi mais frequente nos doentes falecidos ao longo do estudo (64,7%) do que
nos doentes em seguimento no final do estudo (22,6%), sendo esta associacao
estatisticamente significativa (p< 0,001) (Tabela 8; Grafico 4). Na avaliagdo destas variaveis
nao foram tidos em conta os doentes (n=15; 12,6% do total de doentes) transferidos para outro
hospital, para a UCP RNCCI ou com alta do SCP, pois ao ndo serem seguidos pelos
investigadores até final do estudo, desconhece-se se posteriormente a alta (mas ainda durante
0 periodo do estudo) desenvolveram novos casos de delirium ou morreram.

De acordo com o valor do risco relativo, no grupo de doentes falecidos durante o
estudo ou em seguimento no final do estudo (n=104), o risco de morrer foi aproximadamente
2,40 maior nos doentes com diagnéstico de delirium do que nos doentes sem este diagndstico
(IC a 95%: 1,57-3,67).

As curvas de sobrevivéncia dos doentes com CAM negativo e com CAM postivo (ao
longo do estudo) desde a primeira avaliagao até destino final estédo representadas no Grafico 5.
A comparacdo do grupo de doentes com CAM positivo com os doentes com CAM negativo ao
longo do estudo revela um tempo de sobrevivéncia mais curto no grupo dos doentes com CAM
positivo (p<0,001), sendo a diferenca na sobrevivéncia nos dois grupos apresentados

estatisticamente significativa.
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Grafico 4. Resultado do CAM nos doentes falecidos ao longo do estudo e nos doentes

em seguimento no final do estudo.
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Grafico 5. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier desde o dia da primeira avaliagdo no
estudo até destino final nos doentes com CAM positivo e nos doentes com CAM

negativo ao longo do estudo.
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A curva de sobrevivéncia desde o dia do diagnostico de delirium dos 45 doentes
sujeitos a este diagnostico e que tiveram como destino final falecido ou em seguimento no final
do estudo esta representada na curva de Kaplan-Meier no Gréfico 6. Deste grupo de doentes
com delirium 9 (20%) faleceram no primeiro dia de diagndstico, ou seja, nos doentes estudados
que tiveram delirium, a probabilidade de sobrevivéncia no final do primeiro dia de diagnéstico
foi de 80%. No final do quinto dia de diagnostico, a probabilidade de sobrevivéncia cumulativa
foi de 52,5% e, no final do décimo dia de diagnostico, foi de 32,7%. Ao fim de 19 dias de
diagndstico a probabilidade de sobrevivéncia cumulativa foi de 13,1%. A mediana do tempo de
sobrevivéncia apos o diagnéstico de delirium foi de 7,0 dias (erro padréo de 2,3; intervalo de
confianca a 95%: 2,43 — 11,53).
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1,0 ——Censurado

0,51

0,61

0,44

Sobrevivéncia Acumulada

0,24 - —l_l
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Grafico 6. Curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier desde o dia de diagndstico dos 45
doentes do estudo que foram diagnosticados com delirium e que tiveram como destino

final falecido ou em seguimento no final do estudo.

Todos os 49 doentes com diagnéstico de delirium no estudo eram doentes oncoldgicos,
traduzindo uma frequéncia de delirium nestes doentes de 43,0%. Em nenhum dos 5 doentes

nao oncoldgicos incluidos no estudo se diagnosticou delirium.
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Discussao

- Como revelam os principais resultados, o presente trabalho da resposta aos objetivos

do estudo.

A ocorréncia de delirium no SCP é frequente. Foi diagnosticado em 41,2% dos doentes
avaliados ao longo do estudo, sendo diagnosticado na primeira avaliagdo em 21,0% dos
doentes. Verificou-se associacao estatisticamente significativa entre o diagnéstico de delirium e
local de seguimento dos doentes. Os doentes seguidos na CSIH apresentaram delirium com
mais frequéncia (55,1%) do que os seguidos em CE (24,4%) (p=0,01). N&o se verificou uma
associagdo estatisticamente significativa entre o resultado do CAM e o género ou a idade dos
doentes. Verificou-se uma associacdo estatisticamente significativa entre o diagnéstico de
delirium e a mortalidade nos doentes do estudo. O diagnéstico de delirium foi mais frequente
nos doentes falecidos ao longo do estudo (64,7%), do que nos doentes em seguimento no final
do estudo (22,6%) (p <0,001).

- Discussao da validade interna

Pontos mais fortes

Este foi o primeiro trabalho a estudar a ocorréncia de delirium em contexto de Cuidados
Paliativos no Hospital selecionado. Além disso, ndo foi encontrada nenhuma publicagdo sobre
ocorréncia de delirium em populagbes de Cuidados Paliativos em Portugal, apontando este
facto para que este seja o primeiro trabalho realizado nesta area no pais.

Ao ser efetuado no SCP permitiu promover o conhecimento do delirium, alertar para a
sua frequéncia e sofrimento associado ao seu diagndstico e potenciar as capacidades de
diagndstico e consequente tratamento.

Na revis@o bibliogréfica efetuada, os trabalhos sobre a ocorréncia de delirium em
Cuidados Paliativos diziam respeito a populagBes em contexto de internamento em Unidades
de Cuidados Paliativos. O presente estudo aborda a ocorréncia de delirium num Servico de
Cuidados Paliativos sem internamento préprio (com CSIH e CE). Este facto, se por um lado
torna o trabalho pioneiro, principalmente por ter estudado o deliium em doentes seguidos em
regime de ambulatério (CE), por outro lado levanta desafios especificos relacionados com a
execucao do trabalho e, mais importante, com os cuidados prestados a doentes e familias que

se encontram nesta situacéo.
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Pontos fortes e fracos

Como apresentado anteriormente, o delirium caracteriza-se por as perturbacdes a ele
associadas se desenvolverem num curto periodo de tempo (geralmente horas a dias) e
tenderem a flutuar durante o dia (Americam Psychiatric Association, 2002). Esta relacéo do
delirium com o vetor tempo se, por um lado, permite com mais facilidade estabelecer o
diagnostico diferencial com outras entidades, nomeadamente com a deméncia (Americam
Psychiatric Association, 2002), por outro, torna um desafio o diagnéstico de delirium no
contexto em que foi realizado o presente trabalho. Discrepancias no diagndstico podem resultar
do momento de avaliagdo do doente (Ryan et al, 2009). No contexto da CSIH, a aplicacdo do
CAM (com o MMSE) de 3 em 3 dias, apesar de salvaguardado que o doente seria avaliado
diariamente sob o ponto de vista clinico (exceto ao fim de semana) e qualquer alteragédo do
estado habitual implicaria a aplicacdo do CAM, pode levar a falsos negativos, ou seja, assumir-
se CAM negativo na altura da avaliacao e nos intervalos de tempo entre a aplicacdo do CAM o
doente manifestar sintomas caracteristicos de delirium. Para minimizar esta situagédo torna-se
fundamental a informacé&o das pessoas que cuidam de forma mais proxima do doente ao longo
do tempo de seguimento no estudo. No seguimento pela CSIH, os enfermeiros dos servi¢cos
onde os doentes estdo internados representam uma importante fonte de informacéo. Estando
os doentes seguidos na CSIH internados nos diferentes servicos do hospital (servicos de
referenciagdo a Cuidados Paliativos) e ndo numa unidade de internamento especifico de
Cuidados Paliativos, os enfermeiros prestadores de cuidados mais proximos do doente nao
tém formacdo especifica em Cuidados Paliativos, nem formacdo de aplicacdo do CAM,
podendo este facto influenciar o tipo e a qualidade de informacédo obtida (viés de informacéo).
Nos doentes seguidos em ambulatério (em regime de CE), a situacdo descrita atras ainda se
torna mais adversa, pois 0s intervalos entre as avaliacfes sdo mais desfasados no tempo e a
informacao obtida dos cuidadores mais proximos (grande maioria familiares préximos), também
podera estar influenciada e desfasada por serem cuidadores nao profissionais de saude e pelo
intenso sofrimento a que estao sujeitos.

Apesar dos intervalos de tempo entre a aplicacdo dos instrumentos de medida
poderem ser fonte de falsos negativos, a aplicagcdo muito frequente dos instrumentos de
medida tem de ser ponderada de forma cuidadosa para nédo se tornar em mais uma carga para
doentes e familias ja de si assolados de sofrimento. Os investigadores verificaram ao longo do
estudo que, pelas suas caracteristicas (tamanho do teste e consequente tempo de aplicagéo,
tipo de perguntas com necessidade de escrever e desenhar), a aplicabilidade do MMSE nestes
doentes néo era a mais adequada, sendo que o aumento da frequéncia da sua aplicacdo ainda
a tornaria mais desadequada. Além disso, ja outros investigadores alertaram para o facto de o
MMSE nao apresentar as caracteristicas mais apropriadas para ser aplicado no contexto de
Cuidados Paliativos (Ryan et al, 2009) devido aos doentes neste contexto por vezes nao
conseguirem realizar determinadas questfes, como escrever ou desenhar figuras, ndo pela
incapacidade cognitiva ou alteragcdes da consciéncia, mas simplesmente por incapacidade

fisica, como por exemplo, devido a astenia intensa ou caquexia. Apesar das inconveniéncias
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associadas ao MMSE e a sua aplicabilidade em Cuidados Paliativos, uma das vantagens do
seu uso prende-se com o facto de ele estar adaptado a populacdo portuguesa (Guerreiro et al,
1994), havendo na realidade portuguesa escassez de instrumentos de avaliacdo cognitiva
traduzidos, validados e adequados para aplicacao a este tipo de doentes.

Como ja referido anteriormente, o CAM é um instrumento usado para o diagnéstico de
delirium, com sensibilidade de 94% e especificidade de 89% (Wei et al, 2008); encontra-se
validado para uso em contexto de Cuidados Paliativos (Ryan et al, 2009) e encontra-se
traduzido e validado para a lingua portuguesa (Fabbri et al, 2001). Todavia, uma limitagdo do
estudo associada ao CAM diz respeito ao facto da traducdo e validacdo do CAM para
portugués (Fabbri et al, 2001) ter sido efetuada no Brasil, com populacdo brasileira,
culturalmente diferente da portuguesa, além de que o estudo de traducé&o e validacao referido
ter sido efetuado em doentes com idade igual ou superior a 60 anos e observados em contexto
de servico de Urgéncia, contrariamente a populacdo do presente estudo que apresenta idades
compreendidas entre 0s 25 e 0s 91 anos e seguidas em contexto de Cuidados Paliativos. Além
disso, no presente estudo usou-se a versdo reduzida do CAM por ser a mais adaptada a
pratica do SCP, mas alguns autores recomendam para efeitos de investigacdo a versao
completa do CAM (Wei et al, 2008).

- Discussao dos resultados

Dos 27 doentes excluidos do presente estudo, 22 foram-no por se apresentarem em
coma (n=15) ou com alteracdes na capacidade de comunicacdo verbal ou escrita (n=7). O
diagnéstico de delirium em doentes em coma ou com sedagdo farmacoldgica é ainda uma
questdo em debate (Gagnon et al, 2000). Segundo Gagnon e colaboradores (2000), os doentes
em coma ou com sedacdo farmacoldgica nao devem ser considerados em delirium até a
recuperacdo de um nivel de consciéncia em que seja possivel proceder a uma entrevista
diagndstica. Também doentes com dificuldades de comunicacao verbal (afasicos, disfasicos ou
laringectomizados) sdo um desafio para o diagndstico de delirium. Apesar de, por vezes, se
usarem evidéncias indiretas, tais como o comportamento dos doentes durante a observacao e
a informacd@o prestada por familiares e cuidadores, existe uma grande dificuldade no
diagndstico de delirium nestes doentes (Gagnon et al, 2000).

Outro desafio nesta area relaciona-se com o diagnéstico de delirium em doentes com
deméncia. Num doente que, a partida, ja apresenta alteracdes cognitivas torna-se também
fundamental a informagéo dos conviventes proximos dos doentes para fornecer informagées
sobre as alteragdes cognitivas de novo e no nivel de consciéncia. Todavia, dos escassos
doentes ndo oncoldgicos do estudo (n=5) nenhum apresentava como diagnéstico principal
deméncia.

Apesar dos Cuidados Paliativos surgirem inicialmente associados a doentes
oncologicos, com a evolugdo e propagacdo da filosofia dos cuidados paliativos, estes

expandiram-se a doentes ndo oncoldgicos. Todavia, neste trabalho, o estudo do delirium em
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doentes de cuidados paliativos ndo oncoldgicos ndo permite avancar com conclusées, uma vez
que o numero de doentes nao oncolégicos incluidos no estudo foi muito reduzido (n=5). Apesar
disto, torna-se conveniente referir que destes 5 doentes, 3 apresentavam o diagnéstico de
esclerose lateral amiotréfica, patologia que acarreta na sua inexoravel evolucao dificuldades na
comunicacdo verbal e escrita, além da caracteristica fraqueza muscular que diminui a
manifestagdo de uma eventual agitacdo psicomotora (que pode alertar e tornar o diagnéstico
de delirium mais facil), o que pode dificultar o diagnéstico de delirium.

E de constatar que dos 114 doentes oncoldgicos avaliados, 19 (16,7%) encontravam-
se em tratamento de quimioterapia aquando da primeira avaliacdo do estudo, o que poderia
levar a concluir que, pelo menos, uma percentagem importante de doentes seria referenciada
ao SCP numa fase relativamente precoce da sua doenca. Porém, quando se avalia o tempo de
seguimento dos doentes do estudo constata-se que a mediana do tempo de seguimento foi de
18 dias (méximo de 79 dias e minimo de 0 dias) e ao longo do estudo faleceram 51 doentes
(42,9%), o que contraria a hip6tese anteriormente sugerida. Dado nédo se ter estudado a
relacdo especifica entre os doentes em tratamento de quimioterapia na primeira avaliacdo, o
seu tempo de seguimento e destino final, ndo se podem tirar fundadas conclusdes a propdsito
da precocidade ou ndo da referenciagdo para o SCP, podendo-se, no entanto, levantar a
hip6tese de, por vezes, os doentes se encontrarem em tratamento de quimioterapia até fases
muito avancadas da sua doenca.

O diagnéstico oncolégico primario mais frequente no estudo foi o de neoplasia
pulmonar, a semelhanca de outros estudos ja realizados de ocorréncia de delirium em
Cuidados Paliativos (Lawlor et al, 2000) (Fang et al, 2008) (Gagnon et al, 2000). Este aspeto
muito provavelmente justifica-se pelo facto da patologia oncolégica pulmonar ser, muito
frequentemente, fonte de sintomas de dificil controlo e sofrimento intenso para doentes e
familias, o que proporciona uma percentagem elevada de referenciacdo destes doentes para
seguimento por equipas de Cuidados Paliativos.

Analisando os resultados obtidos em relacdo ao tempo de seguimento dos doentes
constata-se que a mediana foi de 18 dias, mas a média do tempo de seguimento aproxima-se
do valor do desvio padrdo o que € revelador de uma grande disparidade dos tempos de
seguimento, ou seja, doentes com um tempo de seguimento muito reduzido associado a
doentes com um tempo de seguimento mais longo (ambas as extremidades afastadas do valor
da média). Os doentes seguidos em CE tiveram um tempo de seguimento superior aos doentes
da CSIH o que ¢é justificado por estes doentes habitualmente se encontrarem numa fase mais
precoce da evolucdo da sua doenca, com maior capacidade funcional, habitualmente sem
complicagBes agudas, no fundo, com um prognéstico mais longo e, dai, o consequente maior
tempo de seguimento. O valor minimo de tempo de seguimento de O dias pode ser explicado
com o facto de o doente falecer no dia da primeira observagcdo, o que mais uma vez revela a
referenciagdo muito tardia para o SCP; pode significar que o doente foi observado uma vez e

teve alta do SCP no final dessa avaliagdo por ndo reunir critérios que justificassem o seu
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seguimento por Cuidados Paliativos ou por o doente ter sido observado no ultimo dia do estudo
(néo perfazendo 1 dia de seguimento).

Dos 51 doentes falecidos ao longo do estudo a grande maioria (82,3%) morreu no
Hospital. Apesar de esta populacdo ser muito especifica e pouco representativa, o que dificulta
comparacdes e conclusdes, o niumero obtido de percentagem de mortes no hospital € muito
superior quando comparado com valores resultantes de estudos de local de morte em outros
paises europeus (dependendo do pais entre 33,9% e 62,8%) (Pinzon et al, 2011). De acordo
com uma revisdo sistematica internacional (Gomes et al, 2006), a morte no domicilio é
favorecida pelos seguintes fatores: um longo tempo de doenca, capacidade funcional precaria,
bom suporte social, preferéncia do doente, disponibilidade de cuidados domicilidrios, ambiente
rural, morar com familiares, suporte por uma familia alargada, ser casado, preferéncia dos
cuidadores e tradicdes histdricas. Por outro lado, a morte no hospital estd associada a
diagnésticos de tumores n&o solidos, minorias étnicas, disponibilidade de camas de
internamento, admissao hospitalar prévia e com existéncia de disponibilidade hospitalar
(Gomes et al, 2006). Mas, como referido, a populacdo deste estudo apresenta especificidades
muito préprias, além de que o estudo ndo sendo direcionado para este tipo de variaveis, ndo
nos fornece dados suficientes que permitam analisar os fatores responsaveis por este valor de
mortes no hospital. Todavia, o fato destes doentes serem seguidos por uma equipa de
Cuidados Paliativos é ja por si revelador de que podem estar sujeitos no seu processo de
doenca a instabilidade sintomética e grande sofrimento (de doente e familia), o que dificulta o
processo de morte no domicilio. Além disso, nos locais de residéncia destes doentes a
existéncia de equipas domiciliarias com formacdo especifica e experiéncia em Cuidados
Paliativos € escassa, 0 que pode contribuir para uma maior dificuldade na morte no domicilio.

Em relacdo aos diversos destinos dos doentes ao longo do estudo, para além dos
falecidos, 8 foram transferidos de hospital e 7 tiveram alta do SCP. No que diz respeito as
transferéncias, os doentes foram transferidos para a UCP RNCCI devido ao facto do SCP néo
possuir uma unidade de internamento propria no Hospital e de esses doentes necessitarem de
um prolongamento do internamento numa unidade especifica de Cuidados Paliativos. Um
doente que residia a bastantes quilometros de distancia do HSJ (hospital central), foi
transferido para o hospital distrital da sua area de residéncia para proporcionar maior
comodidade para doente e familia (que mais facilmente pode fazer o acompanhamento do
doente enquanto este se encontrar internado). Em relacdo aos doentes com alta do SCP (n=7),
como ja referido anteriormente, esta deve-se ao facto de nesse momento de evolugdo da sua
doenca o doente e familia apresentarem boa adaptacdo ao processo de doenca e bom controlo
sintomatico, ndo necessitando por isso de seguimento por uma equipa especializada em
Cuidados Paliativos.

A ocorréncia de diagnéstico de delirium variou de acordo com o local de seguimento
dos doentes no SCP. A sua frequéncia foi maior nos doentes seguidos pela CSIH (55,1%) do
que nos doentes seguidos pela CE (24,4%) (p=0,01). Esta diferenca pode ser justificada por os

doentes seguidos em CE se encontrarem habitualmente numa fase mais precoce do seu
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processo de doenca (dai também o seu maior tempo de seguimento no estudo), habitualmente
com maior capacidade funcional e / ou por se encontrarem mais estaveis sintomaticamente,
apresentando-se habitualmente com menos frequéncia em processo de intercorréncia aguda e
descontrolados sintomaticamente (mais frequente nos doentes da CSIH). Alias, algumas
intercorréncias que por vezes sdo causas de descontrolo sintomatico e consequente
internamento funcionam elas préprias como fatores precipitantes de delirium (ja apresentados
anteriormente), tais como infe¢éo, hipoxia, choque, febre, anemia, desidratacdo, mau estado
nutricional — défice de tiamina, acido folico, vitamina B12, hipoalbuminémia, desequilibrios
hidroelectroliticos, cirurgia (Ynouye, 2006), (Hanks et al, p. 1044, 2010). Além disso, a simples
mudanca ambiental devida ao internamento (associado ao frequente uso de imobilizadores,
cateteres urinarios) pode funcionar ela prépria como fator precipitante de delirium (Ynouye,
2006), (Hanks et al, p. 1044, 2010). Apesar de todos estes fatores precipitantes de delirium
estarem mais vezes associados aos doentes da CSIH, uma vez que se encontram internados,
possam justificar o aumento da frequéncia de delirium, convém referir que, no entanto, os
doentes seguidos em CE apresentam uma média e mediana de avaliacdes do CAM ao longo
do estudo inferior aos doentes seguidos em CSIH. Este facto, associado a um maior tempo de
seguimento (e portanto a um maior intervalo entre as avaliagdes) pode também estar na origem
de falsos negativos nos doentes seguidos em CE. Isto é, dado o caracter flutuante do delirium,
o doente podera ter tido episédios de delirium ndo diagnosticado nos periodos de tempo entre
as diversas consultas externas, podendo justificar este facto uma menor frequéncia de delirium
nestes doentes.

Apesar da menor frequéncia de diagnoéstico de delirium nos doentes seguidos em CE é
fundamental prestar uma atengdo especial a estes doentes e seus familiares. A prestacao de
cuidados a um doente com diagnéstico de delirium é complexa, tornando-se ainda mais
complexa quando esses cuidados sdo prestados no domicilio pela familia ou cuidadores. O
delirium é causador de grande sofrimento para o doente, mas acarreta também um grande
sofrimento para a familia / cuidadores e mesmo para os profissionais de saude envolvidos nos
cuidados a estes doentes. Num estudo de Breitbart e colaboradores (2002) que envolveu 154
doentes com doenga oncolégica e com diagndstico de delirium, tentou-se avaliar o grau de
sofrimento de doentes, familiares / cuidadores e enfermeiras envolvidas nos cuidados desses
doentes. Dos doentes inicialmente envolvidos no estudo 101 recuperaram do episédio de
delirium. Destes, 53,5% recordavam as experiéncias passadas durante o referido episédio e
classificaram o sofrimento sentido durante o periodo de delirium em 3,2 (numa escala numérica
de avaliagdo do sofrimento de 0 a 4, sendo 4 o maximo de sofrimento). Os familiares
cuidadores classificaram o seu sofrimento perante o episodio de delirium do familiar em 3,75
(usando a mesma escala numérica), enquanto as enfermeiras envolvidas nos cuidados
classificaram o seu sofrimento em 3,1. Tendo em conta a complexidade da prestacdo de
cuidados a um doente com delirium no domicilio e o sofrimento inerente nesta situacao ao
familiar ou cuidador, nos doentes seguidos em CE é fundamental um seguimento e apoio

cuidado e rigoroso a doente e familia / cuidadores.
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O delirium foi mais frequente nos doentes falecidos ao longo do estudo (64,7%) do que
nos doentes em seguimento no final do estudo (22,6%) (p< 0,001); o risco de morrer foi
aproximadamente 2,4 maior nos doentes com diagnéstico de delirium do que nos doentes sem
este diagnéstico (IC a 95%: 1,57-3,67) e as curvas de sobrevivéncia revelaram um tempo de
sobrevivéncia mais curto no grupo dos doentes com CAM positivo (p<0,001) em relacdo ao
grupo dos doentes com CAM negativo. A associacdo do delirium ao fim de vida (que levou ao
aparecimento da terminologia “deliium terminal”), a sua associacdo ao aumento da
mortalidade e ao encurtamento do tempo de vida nos doentes idosos e ou com cancro
avancado ja foi descrita por diversas vezes na literatura (American Psychiatric Association,
2002) (Caraceni, Grassi, 2011) (Chochinov, Breitbart, 2009) (Lawlor et al, 2000) (Ynouye, 2006)
(Breitbart, Alici, 2008) (Caraceni et al, 2000) (Fang et al, 2008). As causas organicas
responsaveis pelo aparecimento do delirium (frequentemente multifatorial e com causas
irreversiveis) em doentes ja muito debilitados pela sua doenca de base sdo muitas vezes por si
s6 responsaveis pela morte do doente. Assim sendo, a questdo que se coloca na associagédo
do delirium e mortalidade, cuja resposta ainda néo é clara, diz respeito ao facto da contribuigdo
do delirium para a reducéo da sobrevivéncia nestes doentes se dever ao proprio processo de
delirium ou a causa subjacente ao seu aparecimento. Segundo o estudo de Lawlor et al (2000),
dada a diminuicao da reversibilidade dos episédios repetidos de delirium, os autores concluem
gue efeitos neurotdxicos consequentes da repeticdo desses episddios podem funcionar como
um preditor independente na reducdo da sobrevivéncia.

O resultado obtido em relagéo ao risco relativo, revelando que o risco de morrer foi
aproximadamente 2,4 maior nos doentes com diagnéstico de delirium do que nos doentes sem
este diagnostico levanta a questao sobre a causalidade / efeito do delirium e mortalidade. Isto
é, serd que é o delirium que funciona como causa que leva a morte, ou, ao invés, é a
proximidade da morte (com a faléncia multiorganica e um conjunto de caracteristicas psico-
existenciais muitas vezes a ela associada) que funciona como causa de delirium?
Provavelmente a relagdo sera bidirecional com uma a potenciar mutuamente a outra.

Como ja referido anteriormente, o sofrimento das familias / cuidadores dos doentes em
delirium é muito intenso. Se se tiver em conta o valor no presente estudo da mediana do tempo
de sobrevivéncia ap6s o diagnostico de delirium de 7,0 dias (erro padrao de 2,3; intervalo de
confianga a 95%: 2,43 — 11,53), ha que realcar a necessidade de na abordagem terapéutica do
delirium prestar especial atencdo a intervencdo na familia, alertanto e tentando adaptar a
familia em sofrimento para a possibilidade da morte breve do familiar doente. Na intervencéo
na familia, explicando o quadro clinico, os sintomas, a intervencdo terapéutica a adotar
(tratamento das causas, intervencdo farmacologica no controlo dos sintomas e eventual
necessidade de sedacdo paliativa), torna-se fundamental envolvé-la na discussdo das

intervencgdes.

35



- Discussao da validade externa

O presente estudo foi desenvolvido num Gnico servico (unicéntrico) de cuidados
paliativos o que torna a extrapolacéo dos resultados para outro tipo de populacdes de cuidados
paliativos que nédo a do referido servico sempre condicionada. Os resultados obtidos dizem
respeito a uma especifica populacdo de doentes, seguidos por uma especifica equipa de
cuidados paliativos em contexto de CSIH e CE, com caracteristicas sociodemogréficas
proprias, com diagnosticos e servicos de referenciagdo especificos, ou seja, com todo um
conjunto de fatores que obriga a reservas na comparacdo dos resultados obtidos com outros
estudos (validade externa) nem sempre conduzidos com idéntica metodologia, nem com
populacdes de doentes comparaveis.

Além do referido no paragrafo anterior, na revisdo da literatura efetuada verificou-se
que os valores de ocorréncia de delirium obtidos em estudos anteriores foram bastante
dispares. Foram obtidos valores desde 13,3% (Gagnon et al, 2000) até valores de 85% (Massie
et al, 1983) e 88% (delirium terminal) (Lawlor et al, 2000).

Tendo em conta os aspetos apresentados, a comparacdo de resultados fica
obrigatoriamente restringida. Além disso, os estudos de ocorréncia de delirium apresentados
na literatura dizem respeito a doentes em regime de internamento, enquanto no presente
estudo estdo incluidos doentes internados e em regime de ambulatério (CE). Apesar de tudo,
alguns estudos realizados anteriormente apresentam resultados préximos deste mesmo agora
efetuado.

No estudo de Lawlor e colaboradores (2000) a ocorréncia de delirium foi de 42% na
admissdo dos doentes ao internamento e de 45% ao longo do internamento (hum total de
68,3% de doentes com delirium no estudo). Em comparacdo com os resultados do presente
estudo verifica-se alguma discrepancia uma vez que neste o delirium ocorreu na admissao ao
estudo em 21,0% dos doentes e em 25,5% ao longo do estudo (num total de 41,2% de doentes
com delirium no estudo). Mesmo comparando os valores obtidos por Lawlor e colaboradores
com o valor de ocorréncia de delirium na CSIH (55,1%) (que seria o valor mais indicado como
comparacao) ainda se encontra alguma discrepancia nos resultados.

No estudo de Gagnon e colaboradores (2000) os valores de prevaléncia e incidéncia de
delirium, respetivamente 13,3% e 32,8%, sdo manifestamente mais baixos quando comparados
com o0s obtidos no presente e nos restantes estudos ja realizados nesta area.

O estudo de Caraceni e colaboradores (2000) e o de Leonard e colaboradores (2009)
revelaram respetivamente um valor de ocorréncia de deliium na altura de admissdo ao
internamento de 27,7% e de 29%. Estes valores sdo proximos do valor de ocorréncia de
delirium obtido na primeira avaliagdo pela CSIH efetuada neste estudo e que foi de 28,3%.

No estudo de Fang e colaboradores (2008) e no de Berna e colaboradores (2010) a
ocorréncia de delirium ao longo do estudo em doentes internados foi respetivamente de 46,9%
e de 56%. O valor de ocorréncia de delirium no decurso do presente estudo na CSIH foi de
55,1%, portanto préximo do valor obtido por Berna e colaboradores e um pouco mais afastado

do obtido por Fang e colaboradores. Os estudos de Leonard e colaboradores (2009) e de Rao
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e colaboradores (2011) apresentaram valores de ocorréncia de delirium ao longo do estudo em
doentes internados respetivamente de 34% e 64%, o que revela maior discrepancia em relagcéo
ao valor obtido no presente estudo (55,1%).

No estudo de Massie e colaboradores (1983) foram seguidos 13 doentes em fim de
vida até a morte, tendo sido diagnosticado delirium em 85% desses doentes. Ja no estudo de
Lawlor e colaboradores (2000) o delirium terminal foi diagnosticado em 88% dos 52 doentes
com doenga neoplasica avangada que morreram durante o estudo. No presente estudo, nos
doentes falecidos, o delirium foi diagnosticado em 64,7% dos doentes, um valor bastante
inferior ao obtido nos dois estudos descritos anteriormente. A obtencdo de um valor mais baixo
pode estar relacionado com o facto de os doentes estarem a ser seguidos ndo sé em contexto
de CSIH, mas também no domicilio, uma vez que nos doentes que morreram no domicilio o
delirium pode ter ocorrido nos ultimos dias ou horas de vida ndo sendo o diagnéstico efetuado
por o doente ndo ter sido sujeito a avaliacdo pela equipa do SCP durante esse periodo. Por
outro lado, os doentes seguidos pela CSIH ndo estavam internados num Servico de Cuidados
Paliativos e, portanto, ndo estavam permanentemente cuidados por profissionais com formacao
nesta area. Assim sendo, os doentes poderiam ter desenvolvido um quadro de delirium e
morrerem consequentemente durante um intervalo entre as avalia¢des pela CSIH do SCP sem
ter sido efetuado o referido diagnoéstico. Estes aspetos podem justificar o valor mais baixo de
ocorréncia delirium nos doentes falecidos durante o presente estudo em relacdo aos estudos
efetuados anteriormente.

Relativamente & associacdo do delirium com o aumento da mortalidade e com o
encurtamento do tempo de sobrevivéncia nos doentes idosos e ou com cancro avancado, esta
ja foi documentada, como ja referido anteriormente, por diversas vezes na literatura (American
Psychiatric Association, 2002) (Caraceni, Grassi, p. 38-39, 2011) (Chochinov, Breitbart, p. 94,
2009) (Lawlor et al, 2000) (Ynouye, 2006) (Breitbart, Alici, 2008) (Caraceni et al, 2000) (Fang et
al, 2008). Nos estudos de Lawlor e colaboradores (2000) e de Caraceni e colaboradores (2000)
a curva de sobrevivéncia de doentes com delirium foi significativamente diferente das dos
doentes sem delirium, tal como ocorreu no presente estudo (doentes com delirium com tempo
de sobrevivéncia mais reduzidos). No estudo de Fang e colaboradores (2008), a taxa de
mortalidade dos doentes internados com delirium foi significativamente maior do que nos
doentes sem delirium. Além disso, nesse estudo, a mediana do tempo de sobrevivéncia em
dias desde o diagnostico de delirium até a morte foi no delirium hipoactivo de 4,00 + 0,35 (IC
95%: 3,26-4,74) dias e no delirium hiperativo de 9,00 + 4,89 (IC 95%: 0,0-18,59) dias (Fang et
al, 2008). Esses valores sdo proximos dos valores da mediana do tempo de sobrevivéncia apos
o diagnostico de delirium no presente estudo que foi de 7,0 dias (erro padréo de 2,3; intervalo
de confian¢a a 95%: 2,43 — 11,53).
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Conclusdes Gerais e Perspetivas Futuras

No presente estudo, o delirium foi um diagndstico frequentemente obtido na populacao
de cuidados paliativos do SCP, sendo mais frequente nos doentes seguidos em contexto de
internamento hospitalar (CSIH) e nos doentes que vieram a falecer durante o periodo do
estudo. O risco de morrer foi maior nos doentes com diagnéstico de delirium do que nos
doentes sem este diagndstico e as curvas de sobrevivéncia revelaram um tempo de
sobrevivéncia mais reduzido no grupo dos doentes com delirium (em comparacédo com doentes

sem delirium).

Em relacdo as perspetivas futuras emergentes do presente estudo, serdo de referir os

seguintes aspetos:

- Manter a aplicagdo do instrumento de diagnostico de delirium (CAM) na prética diaria
do SCP com o intuito de alertar para a possibilidade da presenca de delirium nos doentes
seqguidos, tentando desta forma proporcionar um diagndstico de delirium o mais precoce
possivel e alertar para a possibilidade de presenca de sub-sindrome de delirium. Esta acéo,
rastreando uma situacéo de risco, seria levada a cabo tendo em vista uma melhoria no controlo
sintomético e no alivio do sofrimento de doentes e familias / cuidadores.

- Desenvolver estratégias para a uniformizacdo do termo delirium (a nivel nacional e
internacional), no uso de instrumentos de diagnéstico especifico e desenvolver metodologias
para realizacéo de estudos multicéntricos.

- Traduzir e validar para portugués ou desenvolver um instrumento de avaliacdo
cognitiva, mais simples de aplicar e menos invasivo do que o MMSE, para associar ao CAM e
que seja mais adequado ao contexto de Cuidados Paliativos.

- Alargar o estudo a outras variaveis associadas ao delirium como a reversibilidade,
fatores de risco, precipitantes ou predisponentes, terapéutica usada e sua eficicia, avaliagdo
da necessidade de sedacéo paliativa.

- Alargar o estudo de ocorréncia de delirium a maior namero de doentes néao
oncolégicos em cuidados paliativos, com o intuito de avaliar se apresentam as mesmas
caracteristicas dos doentes oncologicos.

- Realizar investigacdo com o objetivo de desenvolver estratégias para avaliagdo de

delirium em doentes com alteracdes na capacidade de comunicacgéo verbal e escrita.
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ANEXO | - Confusion Assessment Method (CAM), Vers&o Reduzida
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Confusion Assessment Method (CAM), Versao Reduzida

I Inicio agudo e curso flutuante

a) Ha evidéncia de uma mudanca aguda do estado mental de base do paciente?

b) Este comportamento (anormal) variou durante o dia, isto é, tendeu a surgir e

desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

(Esta informacé&o obtém-se geralmente de um membro da familia ou de outra pessoa)

Il Distarbio da atencéo

O paciente teve dificuldade em focalizar a sua atencdo, por exemplo, distraiu-se
facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito?

Il. Pensamento desorganizado

O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com a conversacao
dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou mudanca

imprevisivel de assunto?

V. Alteracdo do nivel de consciéncia

Em geral, como classificaria o nivel de consciéncia do paciente?

- Alerta (normal)

- Vigilante (hiperalerta)

- Letargico (sonolento, acorda facilmente)
- Estupor (acorda dificilmente)

- Coma (néo acorda)

Para que se considere o diagnéstico de delirium tera que se obter resposta afirmativa
no critério 1 e 2 e no critério 3 ou 4 (resposta afirmativa no critério 4 significa outra resposta

que ndo alerta) (Inouye et al, 1990).
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ANEXO Il - Mini Mental State Examination (MMSE)
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Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive? __
Em que terravive?
Em que casa estamos?

Em que andar estamos? Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras: queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra
Gato

Bola Nota:

3. Atencdo e Célculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao
fim 5 respostas)

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao humero encontrado
volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar’.
27 24 21 18 15

Nota:

4. Evocacdo (1 ponto por cada resposta correcta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Péra
Gato

Bola Nota:
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Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis Nota:

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”
Nota:

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita
Dobra ao meio
Colocaonde deve Nota:

d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.
Frase:
Nota:

Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta).

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve

ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotago.

Cépia:

Nota:

TOTAL (Maximo de 30 pontos):
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Considera-se com defeito cognitivo:

- analfabetos < 15 pontos
-1 a 11 anos de escolaridade < 22

- com escolaridade superior a 11 anos < 27

Folstein, M. F., Folstein, S. E., McHugh, P.R. — “Mini-mental”. A practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res. Vol. 12, n° 3 (1975), p. 189-198.

Adaptacéo portuguesa:
Guerreiro, M., Silva, A.P., Botelho, M.A., Leitdo, O., Castro-Caldas, A., Garcia, C. — Adaptagéo

a populacdo portuguesa da tradugcdo do “Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista
Portuguesa de Neurologia. Vol. 1, (1994), p. 9-10)
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ANEXO lll - Folha de Informacdes Gerais Modelo |, Vers&do 3, Outubro 2009
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e Neme
A0 0A
SAQJoAo ND:

SERVICO DE CUIDADOS PALIATIVOS

INFORMACOES GERAIS

Data 19 Observagcdo SCP:: /[ Médico SCP:
DATAREFERENCIA: ___/_ /  MEDICO REFERENCIADOR: ESPECIALIDADE:
DADOS DO DOENTE

MORADA: CODIGO POSTAL:
RELIGIAO: TeL.: SITUAGCAO LABORAL

C. Saude: Tel.: Médico Ass.

DADOS DO CUIDADOR

NOME CUIDADOR PRINCIPAL: ? PARENTESCO:
MORADA: CODIGO POSTAL:
IDADE: TELEFONE: TELEMOVEL:

OUTRO CONTACTO: PARENTESCO: TELEFONE:

GENOGRAMA:

INFORMACAO CLINICA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL :

0 NAo OncoLdaico 0 ONCoLOGICO - EM QT2 SIM / NAO

ANTECEDENTES PESSOAIS:

ALERGIAS/ INTERACCOES MEDICAMENTOSAS:

HISTORICO NO SCP Gestor de Caso:

[ INTERNAMENTO (EIH) [0 CONSULTA EXTERNA [ AssISTENCIA DOMICILIARIA
Internamento: __/__/_ Alta:__/_/ | 1°Avdliacdo Psicologia: /[
Internamento: __/_ /. Alta:__/ /. 19 Avdliagdo S. Social: __ /[
Internamento: __ /__ /  Alta:__/ [/ | 1%Avdliagdo C. Espiritual: ___/__ /
Data de Obito: R A Data de Contactono Luto: __ /. /

Local do Obito: Observacdes:
Modelo 1. Vers@o 3. Outubro de 2009
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HOSPITAL DE S. JOAO, EP

: NOME
SERVICO DE CUIDADOS PALIATIVOS DN:
EQUIPA INTRAHOSPITALAR DE SUPORTE
(VER FOLHA DE INFORMAGOES GERAIS)
SERVICO: CAMA:
Motivg doil i} | Doente Cuidador
| #|Organiz. cuidados/objectivos —
| |Control/seguimto stmas DGN | PRG | DGN | PRG
| 2|Tomada de decisdes (! [F (I |F[I|F |I |F
| & |Transferéncia Y
| 5|Outra: -2 Nao -

'3 NZo deseja

ausente
presente
Anarexia | - | ausente

Dispneia

[1:5] >11 000

| & [4800- 8500
8 501 —11 000
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ANEXO 1V - Folha para registo do resultado do CAM e MMSE
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ANEXO V - Parecer da Comiss&o de Etica do Hospital de Sdo Jo&o
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COMISSAQ DE ETICA PARA A SAUDE — H. S. JOAQ

PARECER

Titulo da Investigacdo: Delirium: Dimenséo do problema num Servigo de Cuidados Paliativos
Investigador: Carlos Francisco Nunes da Rocha Moreira

Orientador: Jodo Manuel da Costa Amado, Professor Associado com Agregagdo do Instituto de
Ciéncias da Satde da Universidade Catdlica Portuguesa {(Centro Regional do Porto)

Elo de ligagdo: ndo aplicavel

Servico onde se realizard a Investigacdo: Servico de Cuidados Paliativos (SCP)
O investigador enviou a esta CES autorizagdo da Exma. Sra. Directora do SCP, Dra. Edna
Gongalves.

Promotor: o investigador

Pertinéncia do estudo:

Da prética diaria do seu trabalho no SCP, o investigador identificou muitos casos de
delirium, de consequéncias devastadoras para o doente, familia e cuidadores. O objectivo
deste trabalho é quantificar a ocorréncia desta condig3o nos doentes seguidos no SCP do HSJ,
no sentido de optimizar o diagndstico e consequente tratamento, tendo em vista a melhoria
da qualidade de vida dos doentes, a diminuigdo do seu sofrimento, bem como da familia e
cuidadores, e a diminuicdo do n2 de dias de internamento hospitalar.

Concepgéo do estudo:

Serd efectuado um estudo prospectivo, entre 01 Janeiro de 2011 e 31 de Margo de
2011, e serdo avaliados todos os doentes que, nesse periodo, sejam vistos na Consuita Externa
do SCP e na Consulta de Suporte Intra-Hospitalar.

A recolha de dados serd feita peios médicos e enfermeiros do SCP, com ajuda de uma
folha de registo para cada doente, criada para o efeito.

Para aiém da histéria clinica detalhada e exame fisico usualmente realizados na 12
avaliagdo clinica dos doentes observados pelo SCP, serdo aplicados a todos os doentes o “Mini-
Mental State Examination”, versdo validada para a lingua portuguesa, seguido do “Confusion
Assessment Method”, vers3o reduzida.

Serdo realizadas sessdes de formacdo do investigador principal (IP) ao aos restantes
investigadores e haverd um periodo de treino padronizado prévio ao seu uso no estudo.

Beneficio/Risco:

A realizagdo deste trabalho de investigagdo poderd melhorar a acuidade no
diagndstico de delirium nos doentes seguidos no SCP, com consequente implementacdo mais
precoce do tratamento adequado, diminuindo assim o sofrimento dos doentes e familias.

Para a realizagdo do presente estudo ndo decorrerd nenhum risco para os doentes e a
intervengdo efectuada envolverd um desvio minimo da pratica clinica habitual do SCP.
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Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito:

Segundo o investigador, do presente estudo n3o decorrerd nenhum risco para os
doentes e a intervengdo efectuada representara um desvio minimo da pratica clinica habitual.
Por esse motivo, decidiu que apenas serd obtido consentimento informado verbal, dos
doentes cognitivamente capazes, ou dos familiares préximos, nos que ndo revelem capacidade
de decisdo. Esta questdo foi colocada a discussdo na reunido da CES e todos os membros
deram a sua concordéncia.

Para a obten¢do do consentimento verbal serdo disponibilizadas, em linguagem de
facil compreensdo, informagdes relativas: ao IP, ao estudo {objectives, metodologia, beneficios
e eventuais incomodos), ao cardcter voluntdrio da participacdo e liberdade para decidir
eventual participacdo ou retirada do estudo, 2 garantia de privacidade e confidencialidade, &
aprovagdo desta investigagdo pelas vérias partes competentes (CES, CA e DS)

Confidencialidade dos dados: a confidencialidade dos dados estd garantida, uma vez que dos
questiondrios ndo constard nenhuma identificacdo do doente, atribuindo-se-lhes apenas um
ndmero.

Financiamento: Apesar de, no seu Projecto de Dissertacdo (pag. 15), o investigador referir ndo
estar previsto nenhum tipo de financiamento, no Questionédrio da CES, campo “Retribuicio
Financeira”, refere que efectuou candidatura a Bolsa de Investigac3o Isabel Correia Levy da
Associacdo de Cuidados Paliativos, edi¢do 2010, mas ainda n3o obteve resposta.

indemnizacdo por danos: ndo aplicavel

Propriedade dos dados: estdo definidos critérios de publicagdo dos resultados da investigacdo.
CV do investigador: O investigador é médico, detém a especialidade de Clinica Geral e
desenvolve o seu trabalho no SCP do HSJ. Detém uma pés-graduagio em Cuidados Paliativos e
frequenta, actualmente o Mestrado em Cuidados Paliativos no Instituto de Ciéncias da SaGde

da Universidade Catdlica Portuguesa (Centro Regional do Porto). Tais habilitagdes atestam a
sua aptiddo para a condugdo deste projecto de investigag3o.

Conclusdo: Feita a analise do projecto em apreciagdo, proponho a esta CES a sua aprovagao.

Porto, 28 de Janeiro de 2011

A relator:

s

Raque! Ribeiro
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CES
COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

8. TERMO DE PONSABILIDADE

Eu, abaixo-assinado, Carlos Francisco Nunes da Rocha Moreira, na qualidade de Investigador Principal,
declaro por minha honra que as informagGes prestadas neste questiondrio sdo verdadeiras. Mais declaro que,
durante o estudo, serdio respeitadas as recomendagGes constantes da Declaragdo de Helsinquia (com as
emendas de Téquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) e da

Organizagio Mundial da Saiide, no que se refere 2 experimentagiio que envolve seres humanos.

: n
Porto, U/ /[ Z%’;MQZO_M

/0

W/

O Investigador Principal

A Comissio de Etica para 2 Saide
APROVA por unanimidace o parecer do
Relator, pelo que nada tem a opor 2
rcalAi]’.acio deste projecto de investigagio.

VI
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ANEXO VI - Autorizagdo do Presidente do Conselho de Administracdo do Hospital de
S0 Joao para a concretizacdo do projeto
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Exma. Sra. : o

Dra. Margarida Tavares
Directora Clinica do Hospital de Sao Jodo EPE

Assunto: Parecer da Comissdo de Etica para a Saude do Hospital de Sio Jodo
Projecto de Investigacio — “Delirium: Dimensio do problema num Servico de Cuidados
Paliativos”

Investigador Principal: Dr. Carlos Francisco Nunes da Rocha Moreira

Junto envio a V. Exa. para obten¢do de decisdo final do Conselho de Administragdo o

parecer elaborado pela Comissdo de Etica para a Satde relativo ac projecto em epigrafe.
Com os methores cumprimentos.

Porto, 28 de Janeiro de 2011

O Secretario da Comissio de Etica para a Satde

ha. R<h
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[r. Pedro Brito

Hospital S&o Jodo # +351225812100 Cont.n® 507645367
Alameda Professor Herndni Montei; @ [(@hsj: in-saude.pt Capital Estatutaric 112.000.000,00 Euros g
4200-319 Porto B www.hsjcaomin-saude.pt Registo Comercial n® 507645367 g H
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