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RESUMO

BAPTISTA, C.M.M. Estado Confusional Agudo (ECA): Aspectos Gerais E
Dinéimica Do Atendimento Hospitalar Na Unidade De Emergéncia Do Hospital Das
Clinicas De Ribeirdo Preto Da Faculdade de Medicina - Universidade de Sio Paulo,
1998-2000

Dissertagdo de Mestrado- Faculdade de Medicina de Ribeirdio Preto, Universidade de
Sé&o Paulo, Ribeirfo Preto.

Estudamos a dindmica do atendimento hospitalar, na Unidade de Emergéncia do
HCRP (UE), de pacientes encaminhados com o diagndstico de Estado Confusional
Agudo (ECA). Trata-se de estudo retrospectivo, avaliando-se os prontudrios médicos do
atendimento desses casos, que estiveram naquela unidade durante o periodo de 1 janeiro
de 1998 a 31 de dezembro de 2000. Os objetivos eram identificar os principais aspectos
do atendimento e condugdo clinica desta sindrome e os tempos necessarios para o
estabelecimento do diagndstico etiolégico, do tratamento especifico, do tempo de
internac@o e as condi¢des de satde na alta hospitalar.

Foi utilizada a metodologia descritiva, em uma amostra de 92 casos. Selecionamos a
amostra através do diagnéstico correspondente aos CID10 R41 e F05. O tempo de
sintomatologia que antecedeu a avaliagfo clinica na UE, na maioria dos casos, esteve
entre 1 a 5 dias; foi identificada a etiologia para o estado confusional agudo em 88,7%,
destacando-se a causa sistémica—médica geral, como a principal (60,8 %), €, a seguir as
causas: neurolégicas (17,4%), psiquiétrica (10,8%), e ndo definida (10,8%)

A partir da entrada do paciente no servigo, definiu-se o tempo médio em horas, através
da mediana, para o momento de resolugfo etiolégica, momento de instalagio
terapéutica e periodo de permanéncia hospitalar respectivamente em: 10 hs, 7hs e
45 hs. As principais motivagdes para as transferéncias entre as especialidades na
condugdo do ECA foram: defini¢do de fator etiologico, complicagdo clinica ndo
pertencente a clinica de origem, condug@o clinica de fator etiolégico ndo correspondente
a clinica de origem.

A clinica neurolégica avaliou 71% da amostra (primeira avaliagio em 34,8% e
interconsulta 35,7%); o custo médio anual para todos exames solicitados no
esclarecimento etiolégico no ECA nesta amostra foi de R$ 15.952,00 (reais), dos quais
R$ 10.617,9 (reais) destinados aos exames especificos e direcionados a clinica
neurolégica. Entre as intercorréncias na internagdo destacaram-se: pneumonia hospitalar,
infecgdo do trato urindrio de origem hospitalar, pneumonia aspirativa, hemorragia
digestiva, disturbios hidroeletroliticos, escara de dectbito, impregnac@o neurolépitca. O
6bito ocorreu em 9,2% dos casos principalmente nos primeiros cinco dias de internagfo.

Apbs alta 90,2% foram encaminhados para as diversas estratificagdes da complexidade
SUS (sistema unico de saude) sendo responsaveis pelos seguimentos clinicos (clinica
médica, psiquiatria, neurologia). 26% foram encaminhados para investigagdo e
seguimento nos ambulatdrios especializados da neurologia do HCRP-FMRP destacando-



se 0 ANCP (ambulatério de neurocomportamental).,

Concluimos que o ECA requer investimento técnico especializado e exames
subsididrios complexos, que devem ser solicitados de forma criteriosa para abreviar o
tempo de internagfo e instalagéo terapéutica etiologica e, assim otimizar, os recursos de
um servigo de emergéncia. A anotagfio temporal correta em prontudrios € de extrema
importancia e, esse trabalho ndo teria sido possivel se esta rotina ainda ndo tivesse sido
implantada com rigor, pelos diretores responsaveis por essa unidade de emergéncia.

Palavra-chave: Estado Confusional Agudo, Urgéncia Médica, Dindmica do Atendimento
Hospitalar. Hospital Escola, Brasil.



SUMMARY

BAPTISTA, CM.M. State Acute Confusional (ECA): General Aspects and
Dynamics Of the Hospital Attendance In the Unit Of Emergency Of the
Hospital Of the Clinics Of Ribeirio Preto Of the College of Medicine -
University of Sdao Paulo, 1998-2000

Dissertagdo de Mestrado-Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto Universidade de
S&o Paulo, Ribeirdo Preto

We study the dynamics of the hospital attendance, in the Unit of Emergency of
HCRP (UE), of patients directed with the diagnosis of State Acute Confusional
(ECA). One is about retrospective study, evaluating medical handbooks of the
attendance of these cases, that had been in that unit during the period of 1 January of
1998 the 31 of December of 2000. The objectives were to identify to the main
aspects of the attendance and clinical conduction of this syndrome and the necessary
times for the establishment of the etiolgic diagnosis, the specific treatment, the time
of internment and the conditions of health in the discharge hospital

The descriptive methodology was used, in a sample of 92 cases. We select the
sample through the corresponding diagnosis to the CID10 R41 and F05. The ECA
time that preceded the clinical evaluation in the UE, the majority of the cases, was
enters 1 the 5 days; the etiology for the acute confusional state in 88,7% was
identified, being distinguished it general clinic cause, as the main one (60,8 %), and,
to follow the causes: neurological (17,4%), psychiatric (10,8%), and not defined
(10,8%)

From the entrance of the patient in the service, the average time in hours was
defined, through the median one, for the moment of etiology resolution, moment of
therapeutical installation and period of hospital permanence respectively in: 10 hs,
7hs e 45 hs. The main motivations for the transferences between the specialties in the
conduction of the ECA had been: definition of etiology factor, not pertaining clinical
complication to the origin clinic, clinical conduction of not corresponding etiology
factor to the origin clinic.

The neurological clinic evaluated 71% of the sample (first evaluation in 34,8% and
neurologic consultation 35.7%); the annual average cost for all requested
examinations in the etiology clarification in the ECA in this sample was of R$ 15.
952.00 (real), of which R$ 10.617.9 (real) destined to the specific and directed
examinations to the neurological clinic. It enters the occurrence in the internment had
been distinguished: hospital pneumonia, urinary tract infection of of hospital origin,
aspiratory pneumonia, digestive hemorrhage, electrolyte abnormalities, scab of
decubitus, antipsycotic impregnation The death occurred mainly in 9,2% of the
cases in first the five days of internment.

After to be discharged from hospital, 90.2% had been directed for the diverse
stratifications of complexity SUS (only system of health) being responsible for the
clinical pursuings (clinical doctor, psychiatry, neurology). 30% had been directed for



inquiry and pursuing in the ambulatory ones specialized of neurology of the HCRP-
FMRP being distinguished the ANCP (neurocomportamental clinic).,

We conclude that the ECA requires investment specialized technician and complex
subsidiary examinations, that must be requested of criteriosa form to shorten the time
of internment and therapeutical installation and, thus to optimize, the resources of an
emergency service. The correct hours notation in handbooks is of extreme
importance and, this study would not have been possible if this routine had still not
been implanted with severity, for the responsible directors for this unit of emergency.

Key-words: State Acute Confusional, Medical, Dynamic Urgency of the Hospital
Attendance. Hospital School, Brazil.
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1 - Introdugdo



1 INTRODUGAO

O tema desta dissertagio aborda o estado confusional agudo e a dindmica de
atendimento em unidade de emergéncia de um hospital tercidrio. A escolha desta
sindrome clinica, serviu de grande facilitador para o conhecimento do funcionamento
de um hospital tercidrio, especialmente em relagdo a prontiddo do atendimento e
trabalho multidisciplinar.

Um estudo retrospectivo prévio,considerando o tema, ESTADO CONFUSIONAL
AGUDO, foi realizado pela autora e orientador desta dissertagdo, para 0 congresso
paulista de neurologia de 1999 (apresenta¢do — simpésio pelo orientador). A partir
deste, algumas interrogagdes foram levantadas, as quais motivaram a realizagéo desta
dissertag@o.

Através do levantamento de 96 prontudrios de forma aleatéria, codificados em
R41.0 e F05 (atual CID 10) na ocasido utilizada a CID 9, considerando a clinica
secundéria ao uso de bebida alcéolica, no periodo de janeiro 1995 a janeiro de 1998
de pacientes admitidos na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto, foram obtidos os seguintes resultados:

A) A maioria dos pacientes eram brancos (95,5%), com predominio da idade
entre 60-90 (56,7%) considerando-se a populagdo infantil e com discreta
prevaléncia do sexo masculino (54,5%).

B) Entre os fatores etiologicos , causas clinicas —médicas gerais, prevaleceram:



Infecciosas: Pneumonia, sinusite, otite, erisipela, infecgdo do trato urindrio,
pielonefrite, amigdalite, doenga diarréica aguda por Shiguela.

Distarbios Metabélicos: Diabetes tipo 2 descompensado, hipoglicemia,
hiponatrema, hipocalemia e alcalose metabolica.

Inducdo por Medicamentos: Apos corticoterapia para esclerose multipla,
anorexigeno, beladona, anti-histaminico (H1), benzodiazepinico.

Outros: Anemia hipocromica e microcitica acentuada, anemia hemolitica
pos-transfusional, quadro confusional agudo febril.

Fatores Etiologicos Associados: Deméncia senil + pneumonia, diabetes tipo
2 descompensado + Acidente vascular cerebral isquémico recente, pés-ictal +
shiguelose, hepatopatia + shiguelose, delirium tremens + infec¢@o, sindrome
de abstinéncia alcodlica + desnutri¢do + pneumonia.

Entre os fatores etiolégicos neuroldgicos e psiquidtricos encontraram-se:
quadro pos-ictal, encefalite e menigoencefalite viral, HSA esponténea,
metastase em SNC, intoxicagéo alcodlica, abstinéncia alcodlica.

O ndo esclarecimento etiolégico no decorrer da internag@o deu-se em 4,4%

dos casos.

C) A distribuigio da interconsultas foi: predominio da clinica neurolégica

(42%), clinica médica (17,41%), psiquiatria (22,9%), psiquiatria + neurologia

(7,7%), clinica média + neurologia (5,7%).

D) O 6bito ocorreu em quatro casos, trés decorrentes da etiologia do estado

confusional agudo: 1) AVCi extenso + Pneumonia (choque séptico), 2)

Diabetes Mellitus tipo 2 descompensado (parada cardio-respiratoria), 3)

Hepatopatia + Gangrena (choque séptico). Em um caso de meningolencefalite



asséptica 0 Gbito ocorreu por infecgdo de origem hospitalar (pneumonia e
septicemia — Stafilo r).
Em discussdo dos achados acima, surgiram alguns questionamentos:

1) Quais os principais fatores etiologicos envolvidos no estado confusional
agudo, segundo atendimento clinico especializado em atendimento terciario?

2) Qual a medida em tempo para resolugdo etiolégica e instalagéo do estado
confusional em uma unidade de emergéncia ?

3) Qual o periodo de internagdo hospitalar. E, que este implicaria nas
intercorréncias durante o periodo de internagéo?

4) Quais os exames subsididrios, indicagdes e custos hospitalares para o
esclarecimento etiolégico no estado confusional agudo atendido em uma
unidade de emergéncia?

5) Quais as principais clinicas que realizam interconsultas no estado confusional
agudo, e como dar-se-4 as transferéncias entre estas para a condugdo médica?.

6) Quais os aspectos do atendimento neurolégico (primeira avaliagdo e
interconsulta), desde fatores etioldgicos, real necessidade da especialidade,
exames solicitados e custos?

7) Quais as intercorréncias hospitalares durante a internagdo no estado
confusional agudo em servigo de emergéncia terciario?

8) Quais as causas de 6bito e direcionamento do paciente no pos-alta de um
servigo de emergéncia tercidrio?

Devido a finalidade pratica do tema “Estado Confusional Agudo (sindrome
confusional)”, e a oportunidade de apresentar através deste a estrutura e

funcionamento de uma unidade de emergéncia tercidria, em particular a Unidade de



Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeiro Preto pertencente a Faculdade de
Medicina de Ribeirfio Preto da Universidade de S&o Paulo; optou-se pela elaboragédo
de um projeto de pesquisa direcionado a este fim.

Para o desenvolvimento desta dissertagdo utilizou-se a metodologia descritiva, pois
com esta foi possivel compreender o atendimento hospitalar considerando-se
aspectos especificos deste servigo, o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto —
Unidade de Emergéncia — FMRPUSP. Como recursos descritivos, empregou-se
tabelas, graficos e medida de tendéncia central (mediana); também testou-se
hipbteses, através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, com o intuito de
determinar as varidveis que modificam o funcionamento hospitalar (aspectos do
atendimento) nesta amostra.

Foram avaliados 92 prontudrios de pacientes atendidos no periodo de janeiro de
1998 a dezembro de 2000, solicitados a partir das codificagdes R41.0 e F05 da
Classificagio Internacional das Doengas em sua décima revisdo.

Apo6s revisdo estruturada pode-se conhecer o grupo estudado em relagdo a idade,
sexo, estado civil, antecedentes pessoais prévios e dimensionar como o estado
confusional agudo se desenvolve nesta amostra, viabilizando assim a primeira etapa
deste estudo. O reconhecimento de tais caracteristicas, foi de extrema importéncia
porque compreendeu-se a influéncia destas nas etapas subseqiientes, de investigagéo
e medidas terapéuticas.

A segunda etapa contemplou o atendimento com enfoque na neurologia, avaliou-se
o tipo de atendimento oferecido pela especialidade, e as principais etiologias
neurolégicas envolvidas no estado confusional agudo. Neste topico salientou-se a

distribuigdo etiolégica conforme o tipo de atendimento e concluiu-se que as causas



médicas gerais prevaleceram em casos encaminhados e conduzidos para clinica
neurolégica ou naqueles nos quais a clinica neuroldgica ofereceu o servigo de
consultoria.

O tltimo tépico desenvolvido foi a avaliagdo da dindmica hospitalar, para isto se
fez necessario o trabalho com medidas temporais que possibilitaram determinar a
eficacia do servigo através do momento de resolugdo etiolégica, momento de
instalagdo terapéutica e periodo de permanéncia hospitalar.

Ao final concluimos que o estado confusional agudo, apesar de ser uma sindrome
clinica comum e aparentemente de fécil resolugdo, requer em muitos casos um
grande investimento de recurso técnico especializado e de exames subsididrios
complexos. Ademais, a dindmica em servigo tercidrio possui fatores facilitadores,
mas em alguns instantes existem aspectos que retardam a condugo clinica esperada.

Ambbs tentamos ilustrar neste estudo o qual pensamos ter a finalidade de
futuramente poder ajudar a otimizar e colaborar para um melhor atendimento

hospitalar.



2 - Revisdo da Literatura



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1) O ESTADO CONFUSIONAL AGUDO (DELIRIUM)

Bisson (1999), em sua revisio enfoca a consolidagdo da psiquiatria organica
(neuropsiquiatria) nas duas ultimas décadas, com o aparecimento e desenvolvimento
de importantes 4reas da neurociéncia. O grande pioneiro foi o professor Alwyn
Lishman, que em 1978 publicou o livro “Organic Psychiatry”, o qual ¢ maior no
assunto e considerado a referéncia da neuropsiquiatria por muitos psiquiatras
(Trimble, 1999).

Opta-se nesta revisio bibliografica por esta abordagem inicial, com o intuito de
valorizar este ramo cientifico em desenvolvimento, e apresentar o estado confusional
agudo ou delirium como uma complexa sindrome neuropsiquiatrica, responsavel por
aproximadamente 15-20% dos casos de admissdo em hospital geral (Trzepacz,

1996; Meagher, 2001).

2.1.1) HISTORICO
2.1.1.1) Antigiiidade: Primérdios do Delirium (ECA)

O estado confusional agudo ou delirium ja era reconhecido desde os tempos
remotos.

Hipocrates (460 — 370 a.C) fazia men¢do em seus escritos de transtornos
comportamentais agudos associados as alteragdes da consciéncia € a estreita relagdo

com envenenamentos e febre. Este denominava o delirio causado por febre de



phrenitis, termo utilizado amplamente por seus sucessores (Lipowski, 1989c;
Prioreschi, 1996; Tune,2001b).

Isaias Pessoti (1994), em seu livro “ As loucuras e as épocas” cita cronologicamente
trechos de importantes “physicians”, que ilustram os primérdios do delirium.

Aurelius Cornelius Celsus (25 a.C — 50 d.C), grande enciclopedista, possuia acesso
aos escritos gregos e realizava tradugdes para o latim. Descreveu um tipo de insania
a qual denominava de loucura aguda, geralmente acompanhada de febre. Tal quadro
era conhecido pelos gregos como phrenesis (Prioreschi, 1996 ,Neves et al. 1998).

Arataeus da Cappadécia (150-200 d.C), profere uma explicago organicista para as
alteragdes de percepgdo (alucinagdo e ilusdo), para ele a pneuma seria o responsavel
pelos males.

Celius Aurelianus (séc IV a.C — V d.C), consegue enfatizar aspectos importantes
do conhecido delirium atual. Realizou na época a dicotomizagdo entre uma afecgdo
aguda e cronica, caracterizou sua reversibilidade e introduziu a tipologia clinica.

“... A phrenitis é uma alteragdo rapida da mente, com febre aguda e com movimentos
vios e erraticos das méos, de modo que parecem manusear algo com os dedos...”.
«...A phrenitis possui duas formas,delirio alegre com agitagéo pueril e o delirio triste

com gritos, temor, aspecto taciturno e sombrio...”.

2.1.1.2) Século Dezenove: A Redefinigdo de Conceitos
Na segunda metade do século XIX a escola francesa introduziu o termo
“confusdo”, referindo-se a este como uma sindrome na qual provavelmente faria

parte o delirium, e que participariam o pensamento caético e o declinio cognitivo.



Tal tendéncia, de considerar o estado confusional como uma perturbagdo da
consciéncia, abre novas perspectivas para compreensio das insanidades entre as
psicoses, entfo um marco na historia clinica psiquiatrica (Berrios, 1981; Kaplan &
Sadock, 1999).

Entra em uso a denominagéo de “sindrome confusional “, instituida por Chaslin em
1895; outra defini¢do utilizada, na mesma década, foi a “obinubilagio da
consciéncia”. Ademais, a nogfo que havia o comprometimento da consciéncia e
desorientagdo temporo-espacial em ambos casos, poderia estabelecer um
denominador comum para a “sindrome confusional” e o delirium. Chaslin e
Bonhoeffer redefiniram conceitos, considerando confusio e delirium como
manifesta¢des esteriotipadas da faléncia aguda cerebral. (Berrios, 1981; Neves et al.

1998).

2.1.1.3) Décadas de 40 ,50 e 60: A Eletroencefalografia Esclarecendo a
Fisopatologia do Delirium e a Sedimenta¢io na Pratica Médica do Termo
Delirium

Com o passar da décadas variados termos nosoldgicos foram utilizados. Com
desenvolvimento da neurofisiologia e a realizagdo de estudos eletroencefalograficos
direcionados no final da década de quarenta e inicio da década de cingiienta, muitos
aspectos tornaram-se conhecidos em relagdo ao sintoma confusional. Paralelamente
aos estudos, em 1952 ocorreu a uniformizagdo da terminologia com o emprego
clinico do DSM-I sedimentando o termo delirium.

Estudos eletroencefalograficos determinaram intimeras altera¢des encontradas no

delirum, entres elas: a) associag@io entre alteragfo eletrofisolégica e distirbio da



consciéncia, b) as anormalidades do EEG eram reversiveis com a resolugao do
delirium, ¢) o padrao do tragado do EEG ndo era similar ao padriao da possivel
doenga de base, d) medidas terapéuticas alteravam beneficamente o tragado e quadro
clinico, €) um grande achado foi a relagao entre lentificagdo do tragado e perda
cognitiva, sendo este ultimo de substancial importancia cientifica. Em 1959, Engel e
Romano através de seus estudos em EEG finalmente postulam a hipotese da etiologia
metabdlica como génese do delirium (Engel & Romano 1944; Engel et al 1947,
Engel & Romano 1959).

Lipowiski na década de sessenta sedimenta o termo delirium na pritica clinica

psiquidtrica, e abre novas perspectivas de estudos em relagio a sua fisiopatologia.

2.1.1.4) Década de 90: Recursos de Neuroimagem e Instalacdo de Pardmentros
Clinicos Auxiliando no Diagnostico e Topografia do Delirium

Inoye et al. (1990) colaboraram para melhor esclarecimento da apresentagdo do
estado confusional. Formularam uma escala quantitativa, que avalia o estado
confusional agudo, e a partir de critérios definidos presentes nesta apresentagao
clinica passa a ser instituido o diagnostico de delirium (TABELA 1).

TABELA 1- Utilizacdao Da Escala CAM Para Diagnéstico
De Delirium(Adaptacao, segundo Inoye et al. 1999)

1. Alteracao aguda do nivel basal de consciéncia e flutuagao do
nivel de consciéncia

2. Dificuldade em focar atengao

3. Desorganizagao e incoeréncia do pensamento

4. Manutengéo da alteragdo do nivel de consciéncia e alternancia
(letargia, vigilancia, estado comatoso)

1 e 2 obrigatorios, seguidos de 3 ou 4 — critérios para delirium

® CAM ( Confusion assessment method)
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Este teste com especificidade (90-95%) e sensibilidade (94-100%), ficou conhecido
na pratica como o CAM (Confusion Assessment Method) .

Nos dias atuais, muito tem-se feito para compreender os mecanismos neuro-
quimicos e estruturais envolvidos no delirium. A década de noventa destacou-se pelo
avango e refinamento da técnicas de neuroimagem, em particularmente da
neuroimagem funcional, como exemplo pode-se citar o estudo Trzepacz (1999) que
contribui para o esclarecimento da neuropatogénese do delirum por intermérdio da

neuroimagem apontando areas possiveis envolvidas no delirium.

2.1.2) DEFINICAO

A clinica da confusdio expressa-se pela desorientagdo, déficit de concentragéo,
alteragdes na fluéncia e estrutura do pensamento, alteragdo do comportamento,
distarbios da percepgdo, incapacidade de reter eventos e ademais participaria dos
estagios evolutivos dos disturbios da consciéncia como, rebaixamento do nivel de
consciéncia, estupor e coma (Adams et al,1997).

O emprego do termo “ confusdo” ou “estado confusional” estaria mais relacionado
a apresentagdo clinica do paciente, sendo de carater pouco preciso para diagnéstico
médico. Para suprir tal necessidade, de um diagnostico mais sedimentado, adotou-se
a utilizagdo na prética clinica do termo “delirum”, aceito na classificagdo das
desordens mentais (Johnson, 2001).

Fleminger, 2002 em revisdo do termo delirium, salienta o significado do termo no
momento na cultura psiquiatrica: “...Delirium é o novo termo, preferido para
descrever o estado confusional agudo e relacionado & desordem organica cerebral

associada ao declinio agudo do nivel de consciéncia...” (Fleminger, 2002, p.4).
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Alguns autores com formag@o em neurologia, tendem a realizar a separagdo entre
apresentagio clinica e conceito , considerando o delirium como um outro tipo de
estado confusional (Mesulam, 1985; Mori & Amadori, 1987 Adams, et al. 1997).

Esta nova perspectiva define o delirium como um estado confusional, no qual os
distrbios perceptuais e emocionais estfo mais comprometidos. Clinicamente o
delirium seria expresso com alucinagdes vividas, com énfase emocional, chegando a
representar para o paciente uma situacdo aterrorizante.

Melo-Souza (2000), enfatiza que a caracteristica fundamental do estado
confusional é a incoeréncia de pensamento geralmente associada a desatencdo e
desorientagdo. Ainda este autor conclui que na seqiiéncia do estado confusional
poderia surgir o delirium, e este seria uma apresentagéo mais grave deste sintoma.

Todavia na pratica clinica sdo utilizados diversos sinénimos para representar o
mesmo quadro clinico. Encontrou-se as seguintes designagdes abaixo descritas
(Casey et al.1996; Brown & Boyle. 2002; Diaz et al. 2001; Meagher, S.J., 2001).
A) Estado confusional agudo (ECA)

B) Sindrome orgénica cerebral
C) Encefalopatia aguda

D) Psicose toxica

E) Psicose exdgena

F) Psicose toxico-metabolica
G) Disfungao cerebral aguda
H) Sindrome cerebral aguda

I) Reagio orgénica aguda

J) Psicose pos-operatoria

L) Faléncia cerebral aguda
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2.1.3) FISOPATOLOGIA
A fisiopatologia do delirium néo esta completamente elucidada, postulam-se vérias

teorias entre estas: alteragdes neuroquimicas e achados anatémicos.

2.1.3.1) Alteragdes neuroquimicas envolvidas no delirium

Provavelmente a acetilcolina seria o principal neurotransmissor envolvido no
delirium, que encontra-se em niveis mais baixos na senilidade e reduzida na
deméncia e Doenga de Alzheimer. No delirium a anormalidade da acetilcolina seria
encontrada principalmente no prosencéfalo basal e ponte (Mach et al. 1995).

Pesquisas clinicas, como a realizada por Tune & Egeli (1999), na qual comparou-
se grupos de pacientes que apresentavam delirium com outro sem sintomas, concluiu
a relagdo significativa das drogas anticolinéricas com o curso desta alterag@o clinica;
tais trabalhos sdo reais indicativos para o envolvimento da acetilcolina no
desencadeamento do delirium.

Estudos especulam vérios mecanismos que envolvem diversos neurotrasmissores
como a exacerbagdo da transmiss@o gabaérgica em pacientes com delirium associado
a insuficiéncia hepitica. Também hé relatos da anormalidade dos sistemas
serotoninérgicos e noradrenérgicos e a hiperfungéo do sistema dopaminérgico.

Outra explicagio neuroquimica seria 0 pesquisa no LCR da imunorreatividade
somatostatina-like (SLI), (Koponen et al. 1994). Verificando-se grupo controle
versus pacientes idosos acometidos pelo delirium notou-se que ocorria o decréscimo
importante para a SLI no LCR de pacientes com delirium em comparagdo ao grupo

controle, e que este fato poderia influenciar a pontuagéo do exame Mini-Mental
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realizado nestes pacientes, concluindo-se entdo que a disfungio somatostatinérgica
poderia ser a génese de alguns sintomas do delirium e determinar seu prognostico

(Koponen, 1999 ).

2.1.3.2) Topografia do Delirium

Seletividade Neuronal: Estudos sugerem que além das alteragbes em
neurotransmissores , existiia um tipo de seletividade anormal em grupos de
neurdnios especificos, tal processo facilitaria a instalagéo do delirium.

Os grupos neuronais mais propensos a estas alteragdes concentrariam-se em,
Sistema Reticular Ativador, Forame Basal, e Locus Ceruleus .

Areas Envolvidas: Entre as areas associadas com o delirium encontram-se: cortex
pré-frontal, tdlamo, cértex fusiforme, cortex parietal posterior, dreas sensoriais,
cortex motor, ganglios da base.

Areas especificas para o quadro de desorientagdo foram definidas. LesGes em giro
cingular e no talamo, regides dorso lateral e posterior participariam deste processo
(Aguirre & D’Esposito, 1999).

Estudos de neuroimagem abordando &reas envolvidas no delirium estdo sendo
realizados. Trzepacz (1999) em estudo de neuroimagem com delirium, sugere que
poderia ocorrer anormalidades nas seguintes éreas: cortex frontal, talamo antero-
medial, cértex parietal posterior direito, cortex temporo-occipital mesial-basal,

ganglios da base (direito).
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2.1.4) FATORES DE RISCO

Levkoff et al. (1991); Lipowski, (1992), citam uma série de fatores de risco para

a instalagdo do estado confusional agudo entre eles.

2.1.4.1) Idade

A idade mais avangada é considerada o mais importante fator de risco para 0 ECA
(delirium), (Lipowski, 1987).

A faixa etéria mais propensa ao delirum compreende a idade 275 anos, segundo
Burney & Badlani (1996). Analisando fatores de risco para o delirium em pacientes
previamente hospitalizados, Ynoue et al. (1999b) aponta a ocorréncia da idade de

instala¢do acima dos 65 anos.

2.1.4.2) Declinio Cognitivo

Rahkonen et al. (2000), em estudo prospectivo, avaliaram uma comunidade de
idosos por dois anos. Seus resultados demonstraram que o declinio cognitivo, em
particular, associado ao quadro demencial elevou o risco para o desenvolvimento do
delirium e, ademais, este poderia ser o primeiro sinal de uma deméncia em
instalagéo.

Lipowiski (1983), define o delirium como uma desordem cognitiva transitéria
com grande prevaléncia na senilidade, especialmente em pacientes com perdas

cognitivas ja instaladas. Purdie et al. (1981) em estudo retrospectivo de 100
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pacientes que evoluiram com ECA (delirium agudo) observou que 45% deles ja
possuiam o quadro demencial previo.

Ynouye (1999a), aponta o declinio cognitivo ou deméncia como o principal fator
de risco para o delirium.
2.1.4.3) Intervencéo Cirurgica

Abrange vérios aspectos como o tipo de procedimento, evolugdo pds-operatorio,
condigio de emergéncia do procedimento, duragdo da operagdo.Todos os
procedimentos cirtrgicos podem evoluir com ECA, porém existem muitos relatos na
literatura a respeito do estado confusional agudo relacionado com o pos-operatorio

de cirurgia ortopédica (Gustafon et al. 1988).

2.1.4.4) Doengas Cronicas
Neoplasias, AIDS, Insuficiéncia Cardiaca, Doengas Pulmonares Obstrutivas,

Insuficiéncia Renal, Anemia.

2.1.4.5) Doencas Neuroldgicas Previamente Instaladas

Doenga de Parkinson, Doenga de Alzheimer, Sindromes do Lobo Frontal.

2.1.4.6) Comprometimento Sensorial

Baixa acuidade visual (catarata), Comprometimento auditivo (hipoacusia, surdez).

2.1.4.7) Uso de Farmacos

Prescri¢io de cinco farmacos ou mais para idosos, farmacos com propriedades

anticolinérgicas, psicotropicos.
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2.1.4.8) Fatores de Risco Encontrados Para o Delirium em Pacientes Idosos
Previamente Hospitalizados

Ynouye em dois artigos publicados, “ A multicomponent intervention to prevent
delirium in hospitalized older patientes , 1999 e Precipitating factores for delirium in
hospitalized elderly person, 1996, relata que entre os fatores de riscos em idosos
previamente hospitalizados para o desenvolvimento do delirium encontram-se:
restrigio fisica, déficits nutricionais, cateter vesical, uso de trés ou mais tipos de
farmacos, privagdo de sono, déficit visual, déficit auditivo, desidratagdo, declinio
cognitivo ja instalado.

Ademais, ainda em relagdo aos fatores de risco, a ocorréncia do delirium (ECA)

aumenta conforme o nimero de fatores de risco associados (Ynouye,1993).

2.1.5) CAUSAS E FATORES PRECIPITANTES DO ECA (DELIRIUM)
2.1.5.1) Condi¢io Médica Geral
a) Disturbios Metabdlicos: Hipernatremia, ~hiponatremia, hipercalcemia,
hipoglicemia, hiperglicemia, hipomagnesemia, uremia, cetoacidose diabética,
acidose metabolica, encefalopatia hepatica, distirbio metabélico secundario a
insuficiéncia renal, doencas metabolicas hereditarias (porfiria, leucodistrofia
metacromatica, doen¢a mitocondrial),(Hachinski & Brown, 1991).
Dos distirbios metabélicos citados acima, a hiponatremia, ¢ a alteragdo mais
relacionada ao estado confusional em idosos (Hachinski & Brown, 1991). Este
fato ocorre devido a resposta inadequada e relacionada com a idade do horménio

anti-diuréritco (ADH) em relagdo a situagdes de stress (Tierney et al. 1996).
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A hipercalcemia estaria relacionada as alteragdes do metabolismo 6sseo que
devem ser investigados nesta faixa etdria (carcinoma metastitico, mieloma
multiplo e doenga de Paget).

b) Distirbios Ventilatérios e Pulmorares: Hipoxemia (origem cardiaca,
pulmonar, intoxicagdo por monéxido de carbono),hipercapnia, embolia
pulmonar.

¢) Déficits Nutricionais: Deficiéncia de tiamina, cobalamina e niacina.

d) Alteragdes Endocrinolégicas: hipertireoidismo, hiperparatireoidismo,
cushing, hipotireaidismo

) Processos Infecciosos: Infecgdo do trato urindrio, pneumonia, endocardite
bactériana subaguda, sepse, malaria, outros focos infecciosos.

f) Alteragdes Hematoldgicas: Sindrome de hiperviscosidade, anemia grave.

g) Causas Cardiovasculares: Estado de baixo débito, insuficiéncia cardiaca
congestiva, choque cardiogénico.

h) Intoxicagdo ou Abstinéncia de Drogas: Intoxicagdo (atropina, anfetamina,
escopolamina, anticolinérgicos, litio, antiarritmicos, bloqueadores adrenérgicos |
sedativos-hipnéticos, &lcool, opidides, triexifenidil), abstinéncia (4lcool,
benzodiazepinicos, outras drogas). \

Deve-se enfatizar, devido o uso clinico corriqueiro em unidade de tratamento
intensivo (UTI), a participagdo da lidocaina no desencadeamento do ECA.
Mesulam (1987) descreve a lidocaina como fator precipitante para o éstado

confusional agudo para pacientes em UTI cardiaca, provavelmente devido a

seletividade do firmaco para o sistema limbico.
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I) Secundério ao Uso Crdnico de Farmacos: As medicagdes sdo responsdveis po
aproximadamente 22 a 39% de todos os casos de delirium (Rudberg, 1997). Os
farmacos que possuem efeitos anticolinérgicos sdo grandes agentes precipitantes
de delirium (ECA) em idosos.

Tune et al. (1981), Tune et al. (1992), descrevem os principais grupos de
farmacos utilizados na pratica clinica, que possuem propriedades
anticolinérgicas. Entre estes encomtram-se:

Agdio em SNC: Alprazolam, amitriptilina, clordiazepéxido, codeina, diazepam,
doxepina, flurazepam, imipramina, oxazepam, fenobarbital.

Antibidticos: Ampicilina, cefalotina, cefoxitina, clindamicina, gentamicina,
trobamicina, vancomicina.

Corticosteréides: Dexametasona, pednisolona, hidrocortisona.

Gastrointestinal: Atropina, cimetidina, ranitidina.

Cardiovasculares: Captopril, digoxina, diltiazem, dipiridamol, hidroclortiazida,
hidralazina, metildopa, nifedipina, trianterene, warfarin.

Anti-histaminicos: difenildramina.

Imunossupressores: Azatioprina, ciclosporina.

Relaxante Muscular: Pancurénio.

Sistema Respiratorio: Teofilina.

J) Outras Causas Clinicas Relatadas: Retengdo urindria, retengdo fecal,
experiéncia dolorosa especialmente apds fraturas, toxinas (solventes, monoxido

de carbono, metais pesados), Ynouye (1994).
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2.5.1.2) Comprometimento Neuroldgico

O estado confusional agudo ou delirum de causa neuroldgica advém de dois
processos: a) Insulto exégeno ou um processo intrinsico que altera a fungdo
neuroquimica cerebral, b) Perda estrutural em cértex (Espino et al. 1998; Rasin,
1990).

Como alteragdoes neurolégicas que causam o ECA pode-se citar:

a) Infecgdo de SNC

Menigites e Encefalites: Como agentes encontram-se, virus, bactérias, fungos e
protozodrios. Entre estes destaca-se a encefalite por herpes simples, que
geralmante cursa com estado confusional e alteragdes comportamentais
principalmente quando associada a vasculite.

Menigites cronicas como: criptococica, secundaria a tuberculose e meningite
Carcinomatosa, devem ser pesquisadas, pois cursam com sinais arrastados de
estado confusional e cefaléia. Estes quadros sdo suspeitos naqueles pacientes em
imunossupresséo.

Multiplos Abscessos e Leucoencefalopaia Multifocal Progressiva.

b) Trauma (TCE)
O ECA poderé se desenvolver apés TCE, associado com hematoma subdural,

hematoma intraparenquimatoso, concuss&o.

c) Processos Inflamatdrios (vasculites)

Os processos inflamatérios vasculares sdo secundarios a quadros infecciosos ou

processos imunologicos.
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Entre as causas imunoldgicas que determinam vasculites destacam-se:
Poliarterite Nodosa, Vasculite Lupica, Sindrome de Churg-Strauss,
Granulomatose de Wegener.

Deve-se atentar nos casos de histéria positiva para LES, além do quadro
confusional a possibilidade de distirbios psiquiétricos associados consequentes a

prépria patologia ou uso de glicocorticédes.

d) Comprometimento Vascular néo Inflamatdrio

Os principais comprometimentos vasculares associados a0 ECA s#o: Infartos
multiplos, Encefalopatia hipertensiva, Infartos em hemisfério direito e regido
posterior, Migrénea.

Silberstein et al. (1998), descreve a migrinea confusional como sendo uma
cefaléia do tipo migranosa, precedida de quadro de aura caracterizado por ,
diminui¢fo da atengfio aumento, e dificuldades momenténeas de fala e motoras.

A aura conferida a este tipo especial de migrinea teria como apresentagdo
clinica manifestagdes da alterag@o da consciéncia.

Zhu (1998), aponta como principal agente precipitante de deméncia e declinico
cognitivo, o evento prévio de AVC em idosos com a idade > 75 anos. Tal achado
¢ de grande importincia quando relacionado ao evendo do ECA. Hénon et
al.(1999), avaliou o seguimento do ECA em pacientes hospitalizados e observou
que em 16% dos pacientes admitidos por AVC ja possuiam antecedente de
deméncia, entdo sugere que, nestes pacientes, o declinio cognitivo ou demeéncia

aumemtariam a probabilidade da ocorréncia de ECA.
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Mesulan & Waxman, 1976a; Mori & Yamadori, 1990b; Devinsky et al.
1988, descrevem territérios acometidos no AVC e relacionados ao aparecimento
do ECA, tais localidades sdo: terriot6rio de arteia cerebral média direita, territorio
de artéria cerebral posterior esquerda, hipocampo, giro fusiforme e tdlamo

(Medina et al. 1984; Santamaria et al. 1984).

e) Neoplasias

As neoplasias sdo primarias de SNC ou instaladas apartir de processos
metastaticos.

S#o causas de ECA: metastases parenquimatosas multiplas, carcinomatose
meningea, tumores de linha média, tumores que exercem efeito de compressdo

(massa) e secundariamente cursam com hidrocefalia edema cerebral.

f) Epilepsia

O evento epiléptico tem estreita relagdo com o estado confusional agudo.
Surgem em geral na fase pés-ictal ou no status epileticus ndo convulsivo
(Markand et al. 1978).

A clinica de status epiléticus ndo convulsivo ¢ menos fregiiente em relagdo ao
quadro pos-ictal, merecendo assim algumas consideragdes. Lenox em 1945 foi o
primeiro a descrever o quadro o qual expressa-se por um tipo de estado
confusional prolongado, que durante o dia apresenta varios periodos de
rebaixamento do nivel de consciéncia e severidade da apresentagdo clinica

caracterizando um cariter flutuante de apresentagdio clinica (Anderman &

Robb, 1972).
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Obedeid et al. 1988; Cascino,1993; Primavera et al.1994, descrevem como
fatores desencadeantes para o status ndo epilético, intoxicagdo por amitriptilina e
metrizamida, hiponatremia, hiperglicemia e comprometimento renal associado a

hiperamonemia.

g) Doenga de Parkinson

A Doenga de Parkinson evolui com distirbios psiquidtricos clinicamente
caracterizados pelo quadro alucinatério, entre estes encontra-se o delirium
(Peyser et al. 1998).

Postula que os farmacos utilizados induziriam sintomas psiquidtricos como,
alucinagioes de cardter vivido e manifestagdes semelhantes ao delirium
(Moskovitz et al. 1978; Nausieda et al. 1984). Porém, Goetz et al. (1999) ndo
demonstraram que o aumento da droga farmacos utilizados induziriam sintomas
psiquiatricos como, alucinagioes de caréter vivido e manifestagdes semelhantes
ao delirium.

Porém através do trabalho de Goetz et al. (1999), que avaliou a precipitagéo do
quadro alucinatério apés uso parenteral de levodopa, evidenciou-se que 0O
aumento plasmatico da droga ndo favoreceu o aparecimento do sintoma
psiquiatrico alucinatério.

Chega-se a conclusdo por meio desta revisdo, que o quadro de delirium em
pacientes com Doenca de Parkinson, deve ser investigado amplamente néo
considerando-se apenas sua doenga de base.

A tabela a seguir ilustra as principais etiologias do estado confusional agudo

conforme revisdo bibliografica apresentada.
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TABELA 2 - Principais Fatores Etiologicos Associados
Ao Estado Confusional Agudo

1) Uso de Medicacoes ou Intoxicacao Medicamentosa
2) Causas Metabolicas

3) Infecgao Sistémica

4) Disturbios Endocrinoléogicos

5) Traumatismo Craniano

6) Infec¢ao em Sistema Nervoso Central

7) Alteracao Vascular em Sistema Nervoso Central
8) Epilepsia

2.1.6) APRESENTACAO CLINICA E ESTRATEGIA DIAGNOSTICA
2.1.6.1 Apresentacao Clinica

Conforme Chan et al.(1999), a representagao clinica seria uma conseqiiéncia
fisiologica direta de uma condigdo médica geral, e esta caracteriza-se pelo disturbio
da consciéncia e alteragdes cognitivas, que perduram por um curto espago de tempo
com tendéncia a flutuagdo do quadro no decorrer do dia. Tem-se dois tipos de
apresentagio: hiperativo e hipoativo, sendo o dltimo de dificil diferenciagao em
relagdo ao estado depressivo e quadro demencial.

Hiperativo: Existe um aumento da vigilia, padrdo psicomotor alterado,
caracterizado, em certos momentos, por agitagio psicomotora, podendo estar
associado ao quadro de heteroagressividade.

Hipoativo: Redugio da vigilia, hipoatividade, caracterizando declinio da atividade
psicomotora, apatia. Clinicamente o quadro alucinatorio poderia ocorrer nesta forma.

Como diferenciais encontram-se, quadro maniaco pertencente ao transtorno bipolar
em relagio ao tipo hiperativo e deméncia, depressio e a esquizofrenia como

principais diferencias na apresentagao hipoativa (Johnson 2001).
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Bostwick (2000), enfatiza clinicamente o sintoma confusional, que possui amplo

espectro etiolégico, podendo expressar-se como quadro de delirum, deméncia e

privagdo sensorial. O quadro confusional se desenvolveria de trés formas, agudo,

subagudo e cronico; e seu desfecho seria reversivel ou irreversivel.

Dubin et al.(1983), postulam critérios para o diagnéstico clinico da sindrome

orgénica cerebral. 1) Desorientagdo (temporal e/ou espacial), 2) Rebaixamento do

nivel de consciéncia (sonoléncia ou estupor), 3) Idade do paciente superior aos 40

anos, com auséncia de histéria psiquidtrica prévia, 4) Fendmenos autondmicos

(taquicardia > 100 bt/min, aumento do nivel pressérico arterial PA sistolica> 160

mmHg e Diastélica >100 mmHg).

Alteracdes clinicas cognitivas e comportamentais

Redugio da atengéio = Para, Engel & Romano1959; Chedru & Geschwind,
1972a; Mesulan, 1976 o déficit de atengdio ¢ um dos sinais mais marcantes
do delirium. Os pacientes apresentam dificuldade em focar a ateng@o e estdo
muito sensiveis aos estimulos do meio (alteragdo da vigilia). As desordens de
atengfo levariam momentaneamente a interrup¢éo do dialogo e agdo, e estdo
associadas ao comprometimento da regido frontal (sindromes do lobo frontal
e encepalopatia focal).

Comprometimento da Memoria = A memoéria recente esta comprometida
nestes pacientes ,em grande parte devido o déficit de atengdo. Patak et
al.(1998), realizaram um estudo através da associagdo, para avaliar a

memoria e capacidade de retengdo de novas informagdes em pacientes em
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ECA. Concluiu-se, que a meméria ndo estd completamente abolida e existe
uma capacidade residual de aprendizado e realizagéo de novas associagoes.
Desorientagdo Témporo-Espacial = Geralmente é o sinal mais precoce e
caracteristico para o diagnéstico ECA , na fase inicial pode ser flutuante no
decorrer do dia (Lipowski, 1967, Chedru & Geschwind, 1972a).

Distirbios da Linguagem = Alteragdes de linguagem aparecem no ECA, s&o
influenciadas pela outras alteragSes cognitivas como a atengdo e memoria.
Estudos realizados observaram alteragdes de linguagem verbal (substituig&o
de nomes, duplicaggio de termos, confabulagdo) e linguagem escrita
(substituigiio de palavras, perseveragdo de formas de letras, orientacdo
espacial prejudicada no papel),(Chedru & Geschwind, 1972b).

Discalculia

Labilidade Emocional = Flutuagdo durante o dia entre quadros semelhantes
ao afeto deprimido e euférico (exaltado).

Redugiio da capacidade de julgamento e Dificuldade em tomar decises,
Idéia de referéncia, Pensamento incoerente.

Alteragdes Sensoriais e Perceptivas = Presenca das distorgdes de imagem
(tamanho, contorno), alucinagdo visual ¢ freqiiente (conteido vivido,
aterrorizante para o paciente), as alucinagdes sdo marcadas pela presenga de
insetos ou animais no delirium tremens, secundarias & drogas e nas

encefalopatias.
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Altercdes que podem ser encontradas em exame neurolégico

Segundo Mesulam (2000) e Johnson (2001), alguns pacientes desenvolvem o
quadro de ECA associado a sinais neurolégicos.

1) Tremor

2) Mioclonia

3) Asterix

4) Alteragdes topograficas especificas

e Lesdio Aguda em Lobo Parietal Direito: estado confusional com alucinagdes,
desorientagdo, déficit de atengao.

e Acidente Vascular Cerebral Acometendo Circulagdo Posterior, Temporal
Medial e Talamo: delirium transitério, apresentagio de uma sindrome
amnéstica isolada.

e Alteragdo em Lobo Frontal: mutismo acinético, desordens da atengdo .

2.1.6.2 Estratégia Diagndstica

O diagnéstico precoce altera o perfil da mortalidade e morbidade que incidem nos
pacientes com delirium (ECA) de forma satisfatoria.

Como recursos para o diagnéstico citam-se: 1) Historia clinica , 2) Exame Clinico,
3) Utilizagdo de Escalas (CAM), 4) Mini-Mental State Examination , 5) Exames
Subsidiarios

Segundo Fostein et al. (1975), o Mini Mental State Examination, seria de grande

valia nos casos associados & deméncia, o exame tem como foco a meméria e fungdes

corticais.
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Na prdtica psiquidtrica utiliza-se, rotineiramente como recurso diagnostico

associado aos demais, os critérios diagnosticos do DSM (Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders), atualmente em sua quarta revisao (American

Psychiatric Association, 1994).

e Exames Subsididrios

Petersen et al. (1983), Tobias et al. (1989), Inouye, (1994) ¢ Bostowick (2000)

em seus trabalhos destacam inimeros exames subsididrios a serem realizados para a

conclusdo diagnostica do estado confusional agudo (delirium). Os principais exames

estao listados na tabela 2.

TABELA 3 - Principais Exames Subsidiarios Realizados Para o Diagnostico Do

ECA (delirium).

1) Exames Laboratoriais — Bioquimicos
Gerais

2) Toxicologicos

3) Dosagem de Horménio e Pesquisa de
Déficit Nutricional

4) Pesquisa de Agentes Infecciosos

5) Radigrafias de Torax

6) Eletrocardiograma

7) Exame do Liquido Cefalorraquidiano
8) Eletroencefolagrama

9)TC ou RNM de Cranio

Hemograma completo, eletrdlitos (sodio,
calcio, potassio, glicemia, magnésio,
fosforo,cloro), fungao renal, amoénia
sérica, fungao hepatica, urina rotina,
gasometria arterial.

Screening para drogas (ilicitas), pesquisa
para alcoolemia, pesquisa de intoxicacao
por medicamentos de uso diario

Albumina e colesterol (ambos como guia
para o status nutricional), dosagem de
vitamina B12, dosagem de acido fdlico,
funcao tireoidiana

Sifilis, Doencga de Lyme, HIV,
Citomegalovirus, Herpes Simples.
Reacdes especificas (bactérias, virus e
fungos) conforme indicagao clinica.
Culturas: Urocultura e Hemocultura
(pesquisa de bactérias, fungos, virus)

HIV( virus da imunodeficiéncia adquirida), RNM(ressonancia nuclear magnética), TC(tomografia

computadorizada)
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2.1.7) Terapéutica Empregada

Como medidas terapéuticas pode-se empregar, a) Medidas de Suporte e b)
Interven¢do Medicamentosa.

Medidas de Suporte: Estas medidas séo de extrema importincia, pois atuam em
4Ambito cognitivo e comportamental, tornando mais rapida a recuperagéo do paciente.

Rabins (1991) ¢ Chan (1999), enfatizam a realizagdo das seguintes medidas:
Manter a localizagdo fixa da cama no quarto; Trabalhar o aspecto da memoria e
orientagio através de relogio, calendarios, fotografias; Incentivar a visita familiar;
Avaliar a necessidade de lentes corretivas e aparelho auditivo; Orientar o ciclo sono-
vigilia com controle da luminosidade; ~ Restrigéo fisica se necessario.

Intervengo Medicamentosa: Os antipsicoticos sdo a drogas de primeira escolha no
tratamento do delirium, opta-se pelos benzodiazepinicos nos casos de delirium
tremens ou quando suspeita-se da abstinéncia de benzodiazepinicos. (Casey e
Boyle,2002).

O antipsicético mais difundido na prética médica € o haloperidol na dose de 1-
10mg/dia, deve-se evitar os antipsicéticos da classe das fenotiazinas porque podem
piorar o quadro de delirium. J4 nos pacientes parkinsonianos ,o0s antipsicoticos mais
seletivos como a risperidona na dose de 0,5 — 2,0 mg/dia estdo indicados como forma
de evitar piora do quadro neurolégico com antipsicéticos tradicionais.

Uma nova classe de farmaco esta ainda em pesquisa, com ag#o preventiva para o
delirium e neuroprotetora. A citidina 5 bifosfato colina ¢ um exemplo, precursora da
acetilcolina, participa na formagio de fosfolipideos de membrana e favorece a

diminuicio de 4cidos graxos livres impedindo a progressdo de lesdo isquémica,
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conforme estudos laboratoriais em cobaias (Weis-George , 1995; Abad-Santos et

al. 2000).

2.1.8) Prognostico

O prognostico dependerd de seu rapido reconhecimento e instalagdo de medida
terapéuticas o mais precoce possivel.

Segundo Levkoff et al. (1992), os sintomas do delirium permanecem apods a alta
hospitalar. Apenas 17,7% apresentariam reversdo completa dos sintomas de forma
precoce. A resolugdo se estende conforme a caracteristica do paciente e ocorre de
forma gradual.

A identificag@io dos fatores de risco na populagdo de idosos, seria uma excelente
medida preventiva, protelando internagdes e melhorando o progndstico destes
pacientes.

Ao final desta revisdo bibliografica chega-se a defini¢do, na qual estruturaram-se
as bases deste estudo para a autora. “ O Estado Confusional Agudo, expresso
clinicamente pela sindrome confusional aguda devido o polimorfismo de sua
apresentagdo (sinais neuroldgicos, alteragdes clinicas, distiirbio de comportamento)
é secunddrio as alteragdes orgdnicas, sejam estas clinicas e/ou neuroldgicas; de
instalagdo aguda ou crénica que se manifestam de forma agudizada. Ademais vdrios
fatores etiolégicos estdo envolvidos em sua génese, de forma isolada ou em
associagdo, o que requer uma ampla investigag¢do clinica para sua resolugdo e

instalagdo o mais precoce o possivel de medidas terapéuticas adequadas “.



3 - Objetivos
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3 OBJETIVOS

Sdo objetivos deste trabalho de pesquisa:

L

II.

III.

Iv.

Analisar de forma descritiva a dindmica (funcionamento) em hospital
terciario, enfocando o tema Estado Confusional Agudo em uma
casuistica de 92 pacientes atendidos na UNIDADE DE EMERGENCIA
DO HCRP (Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo

Preto — Universidade de S&o Paulo).

Demonstrar os fatores que interferem no atendimento dos pacientes com

estado confusional agudo, até seu desfecho.

Apresentar aspectos do atendimento neurolégico na condugéo do estado
confusional agudo, considerando os seguintes aspectos: etioldgico,

doengas pregressas, exame especializado clinico e subsidiério.

Apresentar a importancia da avaliagio multidisciplinar, nas trés
importantes  clinicas, em interface neste tema: Neurologia, Clinica

Médica e Psiquiatria.



4 - Material e Método
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 CASUISTICA

4.1.1 Consideragdes Eticas

Conforme a Resoluggo no. 01/88 do Conselho Nacional de Saude, Cap. II. Art 7°:
“ Pesquisa sem risco sio estudos que empregam técnicas e métodos retrospectivos de
pesquisa a aqueles em que ndo se realiza nenhuma intervengéo ou modificagéo
intencional na varidveis fisiolégicas, psicologicas e sociais dos individuos que
participam no estudo, entre os que se consideram: questionérios, entrevistas, revisdo
de prontuarios clinicos e outros, nos quais ndo identifiquem nem seja invasivo a
intimidade do individuo”.

Desta forma, segundo a resolugdo acima descrita, consideramos esta pesquisa
ausente de qualquer risco.

O projeto de pesquisa, o qual originou esta dissertagéo foi analisado e aprovado
pelo comité de ética em pesquisa do HCFMRP ~USP, de acordo com o processo

HCRP n° 3473/2003.

4.1.2 Apresentacio
A casuistica abrange um grupo de pacientes com diagnéstico de estado
confusional, ou terminologia referida como tal segundo a Classificagéo Internacional

da Doengas em sua décima revisdo, que foram atendidos no Hospital das Clinicas da
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Faculdade de Medicina de Ribeirfio Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-

USP) no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2000 (01/01/1998 - 31/ 12/2000).

4.1.3 Local de aquisi¢iio da casuistica

Os casos selecionados para determinar a casuistica partiram de prontudrios
pertencentes ao Hospital das Clinicas de Ribeiréo Preto USP (HCRP), de pacientes
atendidos na unidade de emergéncia do hospital das clinicas de Ribeirdo Preto
(Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-Universidade de Sdo Paulo).

Este hospital é de complexidade tercidria, que cumpre as finalidades de ensino,
pesquisa e assisténcia & comunidade, e serve de referéncia para cidades pertencentes
4 DIR de Ribeirfio Preto, como outros municipios que ndo contemplam servigos

especificos de rede terciaria.

4.1.4 Numero

Compde a casuistica o nimero de 92 (noventa e oito considerando prontudrios
excluidos - campus) casos selecionados entre 251 (duzentos e cingiienta e um)
prontudrios revisados; logo 36,65% do ntimero total de prontuarios (251) estavam em

condi¢des para estudo.
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4.2 MATERIAL

O material utilizado para realizagdo deste trabalho, consiste na revisao sistematica
de prontudrios médicos, seguida pelo preenchimento de protocolo estruturado para

este fim (ANEXO A).

4.2.1 Aquisi¢ao dos Registros e Prontuarios

Tendo como base na revisio bibliografica e objetivos deste trabalho, requisitou-se
através da PRODESP - HCRP (Companhia de Processamento de Dados do Estado
de Sdo Paulo) os registros dos prontudrios localizados no periodo de janeiro de 1998
a dezembro de 2000, com os seguintes diagndsticos conforme CID 10 (FO5 e R41)
que constavam na lista de problemas.

R41 Outros sintomas e sinais relativos a fun¢ao cognitiva e a consciéncia
Exclui: transtornos dissociativos ( de conversao) F44

R41.0 Desorientagao nao Especificada
Confusao SOE
Exclui: desorientagao psicogénica (F44.8)

R4 1.1 Amnésia anterograda
R41.2 Amnésia retrograda

R41.3 Outra amnésia
Amnésia SOE
Exclui: amnésia global transitoria (G 45.4)
sindrome amnésica:
e devido ao uso de substancia psicoativas (F10-F19 com cardter comum)
e organica
R41.8 Outros sintomas e sinais especificados relativos as fungdes cognitivas e a
consciéncia
F05 Delirium nio induzido pelo alcool ou por outras substiancias
psicoativas
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Inclui: Estado Confusional (ndo alcéolico )

Psicose Infecciosa

Reagfo Orgéanica

Sindrome: cerebral, psico-organica
Exclui: Deliriun tremens induzido pelo alcool ou ndo especificado’(F10.4)
F05.0 Delirium nfo superposto a uma deméncia, assim descrito

F05.1 Delirium superposto a uma deméncia

F05.8 Outro delirium
Delirium de etiologia mista

F05.9 Delirium néo especificado

Seguindo a relagio de registros solicitou-se a0 SAME — HCRP (Servigo de
Arquivo Médico do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto HCRP USP) os
prontuérios para consulta. Os diversos setores do SAME foram explorados para
obtengdo do material (prontudrios): arquivo ativo, arquivo semi-ativo e Obitos

totalizando duzentos e cingiienta e um prontudrios para consulta.
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4.3 METODO

4.3.1 Estratégia Metodologica Empregada

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo.

Neste, utilizou-se varidveis qualitativas e quantitativas apresentadas através de
graficos, tabelas e medidas de tendéncia central.

Segundo Pereira (1995), sdo finalidades do estudo descritivo identificar grupos de
risco, sugerir explicagdes para variagdes de freqiiéncia, o que serve de fundamento
para a realizagdo de novas pesquisas sobre o assunto.

A estatistica descritiva tem como objetivo principal a andlise exploratéria dos
dados e a apresentagio dos resultados quantitativos em uma pesquisa cientifica

(Campana et al. 2001).

4.3.2 Descri¢io Metodologica

Fez-se necessario a segmentagdo do trabalho, em tépicos com finalidades
especificas, para conclusio dos objetivos finais, devido a extensdo do tema e
quantidade de dados a serem obtidos.

Toépicos para estruturacdo do trabalho

1) Composi¢io Amostral : Adequagdo de prontudrios e Critérios de inclusdo e
exclusdo.

2) Caracterizagio Epidemioldgica do Grupo Amostral: Graficos abrangendo
varidveis quantitativas e qualitativas.

3) Aspectos Especificos do Estado Confusional Agudo no Grupo Amostral:
Recursos descritivos como tabelas e graficos trabalhando com varidveis

quantitativas e qualitativas.
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4) Dinamica do Atendimento do Estado Confusional Agudo em Hospital
Tercidrio com Enfase no Atendimento Neurologico: Recursos descritivos
como tabelas e grificos trabalhando contendo varidveis quantitativas,
qualitativas e tratamento matematico-estatistico para conversao de varidveis
quantitativas e realizagao de medida de tendéncia central e realizagao de
hipoteses a serem testadas.

Como topicos principais a serem abordados encontram-se a composi¢do da

amostra e o tratamento matematico e estatistico das varidveis quantitativas.

Composicio da Amostra: Para formagdo da amostra levou-se em consideragao a
selecio de prontudrios e critérios de inclusdo e exclusao.

Selegdo de prontudrios
Os duzentos e cingiienta € um prontudrios foram analisados, identificando os

diagnosticos e seus respectivos topicos. Apos a leitura dos prontudrios (251), foram

selecionados, 92, em condicdes apropriadas para o estudo (TABELA 4).

TABELA 4 - Selecao de Prontuarios Para o
Estudo do Estado Confusional Agudo
Em Servico Terciario HCRP 1998-2000

R41.0 51 73 124
F0.59 24 62 86
F0.58 11 12 23
F0.50 04 05 09
F0.51 02 07 09
Total 92 159 251

. Os 159 prontudrios ndo aproveitados foram devidos os seguintes problemas:
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I. Evasio de paciente do ambiente hospitalar durante o processo de conclusdo
etiologica e medida terapéutica, 1 caso.
II. Codificagao Inapropriada para R41.0 e FOS.
III. Ndo conclusio de dados temporais, devido anotagdo inapropriada em
prontudrio.
IV. Pacientes pertencentes ao campus (HCRP-FMRPUSP)
A tabela abaixo demonstra os principais fatores que motivaram a exclusao dos
prontudrios (TABELA 5).
TABELA 5 - Motivacao da Exclusao de Prontuarios

Na Avalia¢cao do ECA Em Hospital Terciario
HCRP 1998-2000

Preenchimento inadequado do prontuario T

Anormalidade em Codificagio SAME 42
Preenchimento Inadequado + Altera¢ao de 06
Codificac¢ao

Presenca de 2 codifica¢oes pertencentes ao 06
trabalho

Prontuarios - Campus 27
Total 158

Critérios de Inclusao e Exclusdo

Como fundamento para os critérios de inclusao e exclusdao utilizou-se a
Classificagdo Internacional das Doengas em sua décima revisao (CID-10). Com a
utilizagdo desta pode-se parear a terminologia diagnostica facilitando a organizagdo
dos critérios.

Considerou-se como critérios de exclusao e inclusao:

e Critérios de Exclusio: Optou-se em excluir casos com  diagndstico
confirmado ou suspeito correspondente ao topico F10 (Transtornos mentais €

comportamentais devidos ao uso de dlcool e outros transtornos mentais) da



Classificagdo Internacional das Doengas (CID-10) e transtornos mentais e
comportamentais previamente instalados que tiveram como porta de entrada
em hospital tercidrio HCRP o servigo de urgéncia psiquidtrica.
Entende-se por psicopatologias previamente instaladas para cumprir-se a
finalidade deste estudo:

F20-F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes

F30-F39 Transtornos do humor (afetivos)
F40-F48 Transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o stress € trasntornos

somatoformes

F60-F69 Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto

F70-F79 Retardo Mental

F80-F89 Transtornos do desenvolvimento psicolégico

F90-F98 Transtornos e transtornos emocionais que aparecem habitualmente na

infincia ou na adolescéncia
F99 Transtorno mental ndo especificado

e Critérios de Inclusdo: Participam destes critérios os diagnosticos classificados
em R41.0 (Outros sintomas e sinais relativos a fungdo cognitiva e a
consciéncia) inseridos no capitulo XVIII da Classificagdo Internacional das
Doengas (CID-10) por se tratarem de sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos ndo classificados em outra parte da classificagdo. Também
participa como critério de inclusdo o ittem FO05 (Delirium nao induzido pelo
4lcool ou por outras substdncias psicoativas) da Classificagdo Internacional
das Doengas (CID-10).

A escolha de tais itens para a composigdo dos critérios acima definidos, sera

justificada posteriormente no decorrer da discusso.

Tratamento da Varidveis Quantitativas: Para a estruturagdo dos resultados,

foram necessérias etapas seqiiéncias de trabalho com as variaveis quantitativas.
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Etapa -1

Para todas as medidas de tempo, empregou-se a unidade de tempo convertida e

padronizada com a finalidade de se obter melhor manejo técnico e confiabilidade de

resultados. Para tal procedimento foi usado o recurso estatistico do programa

MINITAB em planilha elaborada conforme dados levantados.

Ap6s a padronizagio dos resultados, determinou-se os respectivos tempos @))

abaixo esquematizados.

A) TI - Tempo inicial de entrada no servigo ou instalago do estado confusional

B)

9

nos pacientes previamente internados.

TRE — Tempo no qual definiu-se a provével etiologia do estado confusional
agudo. Este tempo foi determinado por diversas variantes, que em alguns
casos estavam associadas como: discussdo clinica do caso entre médico
residente responsével e médico contratado e/ou médico docente de plantéo,
finalizagdo de exames subsidiérios, término de interconsulta hospitalar.

TIT — Tempo no qual instalou-se a terapéutica especifica para etiologia
relacionado ao estado confusional e/ou terapéutica sintomadtica. Este tempo
foi determinado principalmente pela especificagdo de horario em folha de
prescrigio, como alternativas nos casos de anotagdes falhas optou-se
respectivamente pelas fontes: a) anotagdo da enfermagem (checagem de
medicagio e evolugdo da enfermagem), b) horéario no qual definiu-se a

terapéutica em discussdo.

D) TAH - Tempo no qual o paciente recebeu alta médica ou registrou-se a sua

confirmag&o de 6bito.
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Etapa - 2

A partir dos tempos descritos acima definiram-se momentos, intervalos de
tempo,entre a entrada no servigo ou instalagdo do estado confusional e seus
respectivos desfechos segundo esclarecimento etiologico, medidas terapéuticas e
tempo de internagfo hospitalar.
A) MRE — Momento de resolugéo etiolégica = TRE —TI
B) MIT — Momento de Instalagdo Terapéutica = TIT — TI
C) PPH - Periodo de Permanéncia Hospitalar = TAH — TI

Foi possivel, posteriormente, a  representagdo grafica das varidveis
(MRE,MIT,PPH) em relagdo ao tempo de internagdo facilitando a compreensio

da dindmica do atendimento em hospital terciario.

Etapa - 3

Determinados os intervalos de tempo acima para cada caso, aplicou-se a
medida de tendéncia central, a mediana, assim pode-se apresentar numericamente
aépectos dinimica e resolugio do servigo tercidrio na amostra que contempla o
estado confusional agudo. Para o célculo da mediana, determinagdo dos quartis
utilizou-se os recursos do programa estatistico MINITAB.

A importincia desta etapa é a possibilidade da formulagdo de hipoteses, e
aplicagio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A partir deste, avalia-se
amostras que partem de populacées idénticas; assim testaremos se existe ou
nio diferengas entre os grupos amostrais, e a rela¢do destas com as medidas

temporais e dindmica hospitalar. A figura 1 demonstra de forma esquemadtica a
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relagdo entre a evolugdo do atendimento hospitalar tercidrio e as varidveis acima

definidas.
Entrada Etiologia Terapéutica Alta
No Exames Hospitalar
Servigo subsidiarios Especifica
Avaliacao para etiologia g
Médica Obito
Interconsulta Sintomatica
MRE
TER -TI
MIT
TIT - TI
PPH
TAH - TI

Figura 1 - Disposigdo das varidveis quantitativas (tempo e intervalo de
tempo) em relagdo a evolugdo do atendimento hospitalar
TI(tempo inicial), TRE(tempo de resolugéo etiologica), TIT(tempo de instalagiao terapéutica),

TAH (tempo de alta hospitalar), MRE(momento de resolugio etiolégica) , MIT(momento de
instalagdo terapéutica) .PPH(periodo de permanéncia hospitalar)

Outro recurso utilizado neste trabalho, foi a descrigao de casos, o qual
consideramos ilustrativo e importante para o conhecimento do servigo hospitalar em

questao.



5 - Resultados



5 RESULTADOS

Os resultados obtidos, sdo oriundos da revisdo de prontudrios com as seguintes

codificagdes pelo CID (classificagdo internacional das doengas).

R41.0 = 51 prontudrios

F05.9 = 24 prontuarios

F05.1 = 11 prontuarios

F05.8 = 4 prontuarios

F05.0 = 2 prontuarios

Para melhor compreensdo, os resultados serdo apresentados em trés itens:
5.1) Aspectos gerais do estado confusional agudo.
5.2) Caracterizagdo do atendimento neurolégico no estado confusional agudo.

5.3) Dinamica do atendimento hospitalar terciario no estado confusional agudo.

42



43

PARTE 1

5.1) ASPECTOS GERAIS DO ESTADO CONFUSIONAL AGUDO EM
HOSPITAL TERCIARIO HCRP 1998-2000

5.1.1 CARACTERIZACAO DA CASUISTICA CONFORME IDADE, SEXO,
COR E ESTADO CIVIL

A tabela a seguir ilustra a distribui¢do do estado confusional agudo conforme
idade, sexo, cor e estado civil.

Na distribui¢io conforme idade ocorreu com predominio de casos no intervalo
entre 81 a 90 anos (30,4%); o sexo masculino representou 52,1% da amostra; a cor
branca (caucasianos) prevaleceu em 79,3% dos casos, estando os casados e vilivos
entre os estados civis mais representativos na distribui¢ao, 70,6 %

(TABELA 6).
TABELA 6 - Distribui¢ao do Estado Confusional Agudo Conforme

Idade, Sexo,Cor e Estado Civil No Atendimento Em
Hospital Terciario HCRP 1998-2000

20-30 F (1), M (1) B (2), P (0) V (0), C (0), S (0) 02
N (0), A (0) A (0), Nio relato (2)

31-50 F (5),M (12) B (13),P (1) V (1), C (5), S (10) 17
N(@2),A (1) A(D

51-70 F (10),M (11) B (17),P(2) V (5), C (13),S 3) 21
N (2), A (0) A (0)

71-80 F(12),M10) B(16),P@3) V@®),C9),5(5) 22
N (2),A (1) A (0)

81-90 F (14),M (14) B (24),P (3) V (15),C (7),S (6) 28
N (1), A (0) A(0)

91} F (2),M (0) B (1), P (0) V (2), C (0), S (0) 02

N (1), A (0) A (0)
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5.1.2 SINAIS E SINTOMAS NO ESTADO CONFUSIONAL AGUDO

5.1.2.1 Apresentag¢io clinica do estado confusional agudo segundo relato
médico

A descrigdo de estado confusional isolado (desorientagao) ocorreu em 60 casos
(65,2%), nos demais relatos notou-se a prevaléncia de sinais e sintomas associados,
abrangendo distdrbios da consciéncia e alteragoes comportamentais (TABELA 7).

TABELA 7 - Apresentag¢ao Clinica No Estado Confusional
Agudo Em Hospital Terciario HCRP 1998-2000

1)Estado Confusional Isolado (desorientacao) 60

2)Associagoes
Alucinagao+Agitagao Psicomotora 08
Agitacao Psicomotora 07
Rebaixamento do Nivel de Consciéncia 05
Alucinacao 04
Heteroagressividade+Conduta Psicética 03
Heteroagressividade 02
Torpor 02
Logorréia 01

5.1.2.2 Tempo de sintomatologia no estado confusional agudo antecedendo
avaliacdo em hospital terciario

Esta varidvel quantitativa (tempo de sintomatologia antecedendo avaliagao
tercidria), representa o intervalo em horas estendendo-se até dias, entre o
aparecimento do estado confusional agudo e realizagdo do atendimento em hospital
terciario HCRP.

No grupo observou-se que em 65 casos (70,6%) a avaliagdo no servigo terciario
HCRP deu-se entre vinte e quatro horas até cinco dias apos a instalagao do estado
confusional agudo, porém hd um numero pequeno de pacientes encaminhados ao

servigo tercidrio com mais de cinco dias de sintomatologia (Figura 2).
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Nestes pode-se reconhecer alguns motivos que favoreceram este atendimento

tardio, acima de cinco dias, em servigo terciariol TABELA 8):

a) Estado confusional instalado > 5 sem agudizagio da sintomatologia,

encaminhado para o servigo tercidrio para investigagao.

b) Estado confusional instalado > 5 dias encaminhado para servigo tercidrio, devido

a piora da sintomatologia. Os casos sugerem, que os familiares passam a

procurar o auxilio médico no momento no qual o paciente confuso requer uma

maior demanda de suporte, a qual a familia nao estd preparada para oferecer.

TABELA 8 - Motivac¢io Do Atendimento Em Hospital Terciario
HCRP Em Pacientes Com O Tempo De Instala¢ao
do Estado Confusional Agudo Em > 5 Dias

F05.1 Quadro de confusao mental e agitagao psicomotora ha 10 dias. Paciente restrito
ao leito durante 09 dias por familiares, piora da sintomatologia ha 1 dia, motivagéo
do atendimento médico. Entrada CLN U.E. - HCRP.

R41.0 Quadro de confusdo mental ha 7 dias, com piora nas ultimas 24 horas. Familiares
procuram UBS e esta encaminhou o paciente para PQU U.E. HCRP.

R41.0 Paciente HIV+, ha 1 semana apresenta-se confuso, evoluindo com fraqueza
generalizada tornando-o dependente de seus familiares para realizagdo de suas
atividades basicas (higiene, alimentagdo) . Familiares procuram a UBS, e esta
encaminhou o paciente para CLM U.E. HCRP.

R41.0 Paciente ha 1 més confusa e desorientada, familiares procuraram UBS, e esta
encaminhou a paciente para PQU U.E. HCRP. Auséncia de antecedentes
psiquiatricos.

UBS(unidade basica de saude), HIV (virus da imunodeficiéncia humana adquidrida)

CLN U.E HCRP(clinica neuroldgica-unidade de emergéncia do hospital das clinicas de Ribeirao Preto)
PQU U.E HCRP(psiquiatria da unidade de emergéncia do hospital das clinicas de Ribeirao Preto)
CLM U.E HCRP(clinica médica da unidade de emergéncia do hospital das clinicas de Ribeirao Preto)

5.1.2.3 Definicio Etiologia do Estado Confusional Agudo

40
35 \\
30
25 \\ Series1
20 Distribuicao do
15 \\ tempo
10 de sintomatologia
5 e
0 - - : - - -

<1 2-5 6-9 10-14 15-19 20-30 >31

Tempo em dias

Numero de casos

Figura 2 - Tempo Entre A Instalagéo Da Sintomatologia No Estado
Confusional Agudo e o Atendimento Em Hospital Tercidrio
HCRP 1998-2000
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Virias etiologias, sejam isoladas ou associadas, sdo responsdveis pelo estado
confusional agudo. Devido as diversas possibilidades etiologicas, em alguns casos
da amostra, foi necessdria a complementagao diagndstica de forma ambulatorial.

Em 82 casos (89,1 %) o fator etiologico foi esclarecido durante a internagao (Figura
3), nos demais 10 casos (10,8%) a etiologia foi determinada ambulatorialmente
(TABELA9).

TABELA 9- Distribui¢ao dos Casos Com Etiologia Nao Esclarecida

Conforme Especialidade no Estado Confusional Agudo
Em Hospital Terciario HCRP 1998 - 2000

Clinica Neurologica 07
Clinica Médica 01
Clinica Psiquiatrica 02

82
90 .
80
70

60

Nimero de 50+
Casos 40
30+

NI

— 10
20- -
0
Etiologia Esclarecida na Etiologia nao Esclarecida
Unidade de Emergéncia na Internagéo
HCRP

Esclareceimento Etiologico

Figura 3 - Esclarecimento Etiolégico No Estado Confusional
Agudo Em Hospital Terciario
HCRP 1998-2000
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5.1.2.4 Distribuicio dos fatores etiologicos conforme atendimento em
especialidade

Através dos dados obtidos dividiu-se os grupos etiologicos em: causa sistémica
(condigdao médica geral), psiquidtrica e neurologica.

Com base nos casos etiologicamente definidos (82), nota-se a seguinte distribuigao
das hipoteses diagnosticas: condigdo médica geral 56 casos (60,8%), seguida das
etiologias neurologicas, 16 casos (17,4%) e psiquidtricas 10 casos (10,8%),

(Figura 4).

60 -

50

40

Numero
de Casos

20

10+

o

Nao Psiquiatrica Neuroldgica Sistémica
Definida

Etiologia

Figura 4 - Etiologias No Estado Confusional Agudo Em
Hospital Terciario HCRP 1998-2000

As etiologias estdo descritas em trés tabelas, uma para cada grupo etiologico

(TABELA 10,TABELA 11, TABELA 12).



TABELA 10 - Distribui¢iao Etiologica Conforme o Numero de Associa¢oes

No Estado Confusional Agudo Em Hospital Terciario

HCRP 1998-2000

A) 1 FATOR ETIOLOGICO

INFECGAO

Pneumonia

ITU

ITU + Broncopneumonia

Celulite em Membro Inferior
Comprometimento de Multiplos Orgéos
DISTURBIO HIDROELETROLITICO
Desidratagao + Hipernatremia
Desidratagao + Insuficiéncia Renal Aguda (pré-renal)
Desidratagao + Hipocalemia
Desidratagao

Hipocalemia ; .

USO DE MEDICAGAO OU ABSTINENCIA
Lidocaina

Atropina

Prometazina

OUTRAS ETIOLOGIAS

Apos colapso Cardio-Vascular Secundario IAM
Hipovolemia Secundaria HDA

Alteracao Gasosa - Hipoxemia
Sindrome Paraneoplasica

B) 2 FATORES ETIOLOGICOS ASSOCIADOS
INFECQI:\O + DISTURBIO HIDROELETROLITICO

ITU + Desidratagao + IRA (pré-renal)

ITU + Desidratacao + IRA (pré renal) + Diarréia

ITU + Desidratacao + Pneumonia

ITU + Hipocalemia

Pneumonia + Hipoglicemia

Celulite em membro + Acidose Metabdlica

Foco Infecciosos Nao Definido + Hipocalemia
DIABETES MELLITUS DESCOMPESADO E ASSOCIAGCOES
Diabetes mellitus tipo 2 descompensado + Desidratacao
Diabetes mellitus tipo 2 descompensado + Hipernatremia
Diabetes mellitus tipo 2 descompensado + Candidiase oral
SINDROME DEMENCIAL E ASSOCIAGCOES

Deméncia + Desidratacao

Deméncia + Hipoglicemia

Demeéncia + Uso de Fluoxetina

Deméncia + Hipoteireoidismo Descompesado

Deméncia + Anemia

OUTRAS ETIOLOGIAS

Sindrome Serotoninérgica + Hipoglicemia

Encefalopatia Hepatica + Desidratacéo

Fratura de Fémur + ITU

C) 3 FATORES ETIOLOGICOS OU MAIS ASSOCIADOS
Deméncia + Depresséo + ITU
Demeéncia + Escara Infectada + Hipoglicemia + ITU

03
01

48

ITU(infecgdo do trato urinario), HDA(hemorragia digestiva alta), TAM(infarto agudo do miocardio),

HIV(doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana)
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TABELA 11 - Distribui¢ao das Etiologias Neurologicas No Estado Confusional
Agudo em Hospital Terciario HCRP 1998-2000

Infecgao de Sistema Nervoso Central

1) Encefalite Herpética 03
Associacdes: Sindrome de Wernicke-Korsakoff+Status(1), Vasculite(1),

Status (1)

2) Encefalopatia por HIV 02
Hipocalemia+anemia severa+crise convulsiva(1), HIV isolado (1)

3) Neurolues 01
Alteragoes Vasculares

1) AVC-isquémico 05
Associagées: Transformagao hemorragica +ITU (1), ITU + Pneumonia (1)

Apenas Uma Apresentacao 05

1) Encefalopatia Hipertensiva

2) Hidrocefalia Supra-tentorial Hipertensiva Pés-Meningoencefalite (NEC)
3) Apés Crise convulsiva (Epilepsia focal)

4) Apés traumatismo cranio encefalico

5) Coréia de Huntington+Deméncia+Pneumonia

ITU (infecgao do trato urindrio), HIV (doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana adquirida)
NEC (neurocirurgia), AVCi (acidente vascular cerebral isquémico)

TABELA 12 - Distribui¢ao Das Psicopatologias No Estado
Confusional Agudo Em Hospital Terciario
HCRP 1998-2000

Sindrome Demencial Isolada 06
Depressao 02
Crise de Ansiedade Paroxistica 01
Psicopatologia prévia nao definida 01

5.1.3 CARACTERIZACAO DOS ANTECEDENTES PESSOAIS NO
ESTADO CONFUSIONAL AGUDO

As informagdes contidas nos antecedentes pessoais nas fichas de atendimento,
permitiram o agrupamento das doengas pregressas ou em vigéncia, na ocasiao do

atendimento em servigo tercidario (TABELA 13).



TABELA 13 - Antecedentes Pessoais Encontrados No Estado Confusional
Agudo Em Hospital Terciario HCRP 1998-2000

Hipertensao Arterial Sistémica

1) HAS Isolada 09
2) HAS + Coronariopatia *Hipotireoidismo+Depressao (1) 03
3) HAS + Etilismo 01
4) HAS + Diabetes Mellitus Tipo 2 08
*Depressdo com Tentativa de Suicidio (1),*Coronariopatia (1)

5) HAS + Diabetes Mellitus Tipo 2 + AVCi Antigo 04

*Trombose venosa profunda+Deméncia+Hiperplasia benigna da prostata (1)
*Coronariopatia+Revascularizagéo (1),*Hiperplasia Benigna da Préstata (1)

6) HAS + Depressao *Epilepsia+ldeagéo suicida (1) 02
7) HAS + AVCi Antigo *Deméncia Vascular (1), *Deméncia + Hiperuricemia + 06
Insuficiéncia renal crénica (1),*Hidrocefalia Ex-Vacuo (1)

8) HAS + Doenca de Chagas 05

* Trombose venosa profunda+Ulcera péptica(1),*Trauma de Fémur+Anemia(1)
*AVCi prévio (1)

Doencga de Chagas
1) Arritmia Cardiaca, 2) Megacolon + Depressao 02
3) Isolada 02

Diabetes Mellitus Tipo 2
1)AVCi Antigo + Trombose venosa profunda, 2) FA Crénica, 3) Fratura(Fémur) 03

4) Isolada 02
Etilismo

1) Etilismo + Deméncia 01
2) Isolado 08
Traumatismo Isoldado

1) Colo de Fémur, 2) Umero, 3) Bacia, 4) Coluna T2 04
Deméncia Incipiente

1) Deménciat+Hiperuricemia 01
2) Isolada 06

Psicopatologia Prévia Isolada
1) Depressao, 2) Depressao+Transtorno de personalidade bordeline+Tentativa 02
de suicidio

Epilepsia

1) Depressao, 2) Isolada 02
Neoplasias

1) Neoplasia de Préstata (Arritmia+ICC+Revascularizagéao) 03
2) Mieloma Multiplo, 3) Adenocarcinoma de Pulméo

Coréia de Huntington+Sindrome Demencial 01
Sifilis Adquirida 01
HIV 03
Tuberculose 02

HAS (hipertenséo arterial sistémica), AVCi (acidente vascular cerebral isquémico), ICC (Insuficiéncia
cardiaca congestiva), FA (fibrilagéo atrial), HIV(doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana
adquirida), (*)Associacoes
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5.1.4 EXAMES SUBSIDIARIOS REALIZADOS PARA INVESTIGACAO
DO ESTADO CONFUSIONAL AGUDO

5.1.4.1 Exames laboratoriais gerais
Grande variedade de exames subsididrios foi realizada para conclusio etiologica
do estado confusional agudo. A tabela 6 expde os tipos de exame (Laboratoriais -
bioquimicos e especializados) por ordem decrescente de solicitagao (TABELA 14).
TABELA 14 - Distribui¢ao De Exames Laboratoriais
Bioquimicos e Especializados no Estado Confusional Agudo

| Em Hospital Terciario HCRP 1998-I2000

Potassio,Sddio,Uréia,Creatinina,Glicemia 402
Hemograma 83
TGO, TGP, Amilase,BT,BD 53
Calcio,Cloro,Fdsforo,Aménia 61
Urina Rotina 46
Gasometria Arterial 28
CKMB 10
Hemostasia (TP, TTPA) 07
Funcéo Tireoidiana 03
Dosagem Sérica de Colinesterase 01
CCD para Hipoglicemiante Oral 01
Screening para Opiaceo,Cocaina,Anfetamina 01
Dosagem Sérica de Digoxina 01
Dosagem Sérica de Carbamazepina 01
Dosagem Sérica de Fenitoina 01
Pesquisa de Benzodiazepinico Sérico 01
RIF para Chagas 01

TGO(aspartato-amino-transferase), TGP(Alanina-aminotransferase)

BT (bilirrubina direta),

BI(bilirrubina indireta), TP(Tempo de Protrombina), TTPA(Tempo de tromboplastina parcial ativado),
RIF(reagao de imunofluorescéncia)
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5.1.4.2 Exames Subsidiarios Direcionados a Neurologia

O exame tomografico (TCC) foi um exame subsididrio amplamente solicitado no
servigo, HCRP nos estados confusionais avaliados, sua solicitagao e ocorréncia deu-
se em 55 casos (Figura 5). A clinica neurologica apos avaliagdes (primdria ou
interconsulta) solicitou 47 exames, seguida da clinica médica (5 solicitagdes), clinica

psiquidtrica (2 solicitagdes) e neurocirurgia (1 solicitagdo), (Figura 5).

60

50+

401
Numero de
Casos

20+
10

0 T 1
Presente Ausente

Tomografia Computadorizada de Cranio

Figura 5 - Realizagdo De Tomografia Computadorizada De
Créanio No Estado Confusional Agudo Em Hospital Terciario
HCRP 1998-2000

9% 4% 2%
o

85%

ONeurologia OClinica Médica OPsiquiatria DNeurocirurgﬂ

Figura 6 - Tomografria Computadorizada De Cranio Solicitada
Segundo Especialidade No Estado Confusional Agudo Em Hospital
Terciario
HCRP 1998-2000
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As alteragdes encontradas, foram agrupadas segundo: caracteristicas da atrofia
cortical, presenga de hipodensidades e outras alteragoes (TABELA 15).

TABELA 15 - Achados Em Tomografia Computadorizada De Cranio
No Estado Confusional Agudo Em Hospital Terciario HCRP 1998-2000

Atrofia Cortical Difusa Isolada ou Associagoes

1) Atrofia Cortical Difusa Isolada 05
2) Associagdes Acima de 1 Apresentacao 04
Calcificagéo Isolada (2), Leucariose+Hidrocefalia ex-vacum (2)

3) Associagdes: Apenas 1 Apresentagao 11

Hipodensdade Isolada, Leucariose+Calcificagdo em nucleos da base

Leucariose+Higroma bi-frontal, Leucariose+Hidrocefalia ex-vacum+AVCi antigo,|
Leucariose Isolada, AVCi antigo+Infarto lacunar bilateral, Calcificagdo ateromatosa de
artérias cerebrais+Infartos lacunares multiplos, Calcificacéo de artéria

circunflexa(anterior e posterior)+Leucariose+Hidrocefalia ex-vacum, Ateromatose de

vasos cerebrais+Ectasia de artéria basilar, Dilatagdo ventricular +Calcificagéo

patoldgica, Dilatagdo ventricular supra-tentorial+edema transependimario+aumento de
espago subaracnoideo

Atrofia Cortical e Cerebelar Difusa Isolada ou Associagoes

1) Atrofia cortical e cerebelar isolada 01
2) Associagées: Apenas 1 Apresentacao 05
Infartos Lacunares, Infartos antigos +Hidrocefalia ex-vacum, AVCi antigo + Higroma bi-
frontal, Hipodensidade frontal esquerda recente+Atrofia sub-cortical, Hidrocefalia ex-
vacum

Atrofia Cortical e Subcortical Difusa Isolada ou Associagdes

1) Atrofia cortical e subcortical isolada 02
2) Associagoes 09
AVCi antigo (), Calcificagdes difusas (2), Hidrocefalia ex-vacum+Leucariose +

Infarto antigo (1)

Atrofia Cortical Assimétrica isolada ou Associacoes

1) Atrofia cortical assimétrica isolada 02
Temporo-occipital direta, Fronto-parietal bilateral

Hipodensidade Isolada

1) Recente 03
Hipodensidade fronto-parietal esquerda com grande dimensao sem desvio de linha

média, Hipodensiddade temporo-parietal direita bem definida+Hipodensidade temporo-
parietal esquerda+Edema perilesional+Desvio importante de linha media,

AVCi com transformagédo hemorragica e circulagao de luxo

2) Antiga 03
Hipodensidade em Lobo occipital esquerdo antiga, Infarto Lacunar em nucleo

caudado direito e capsula interna esquerda, Hipodensidade em cérno lateral esquerdo
Alteragdes Diversas 05
Calcificagdo nodular frontal, nicleos da base,lobo frontal-parietal esquerdo e occipital
direito

Calcificagdes parenquimatosas em nlcleo lentiforme direito e em parietal direito

Brain Swelling

Edema Cerebral Difuso com caracteristica de causa inflamatéria

Hidrocefalia com Edema Trans-ependimario

7) Auséncia de Anormalidade em Imagem 05

AVCi(acidente vascular cerebral isquémico), TC(Tomografia de cranio), ECA(Estado
Confusional Agudo)
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Na tabela a seguir relacionou-se o numero de exames tomograficos realizados
pela neurologia, qualidade da avaliagdo e participagao do TC de cranio na definigao
etiologica (TABELA 16).

TABELA 16- Tomografia de Créanio E Contribuicao Na Resolugao

Etiologica Do Estado Confusional Agudo Em Hospital
Terciario HCRP 1998-2000

Primeira Avaliacao 32 28 05

Interconsulta 33 19 02

O eletroencefalograma (EEG) foi solicitado em dezessete casos, mas
tragados anornais apareceram em 14 casos (TABELA 17).

TABELA 17- Alteracoes Eletroencefalograficas Encontradas No Estado
Confusional Agudo Em Hospital Terciario HCRP 1998-2000

1) Padao de Encefalopatia

*Encefalopatia difusa inespecifica (2)

*Encefalopatia difusa — encefalopatia viral (1)

*Encefalopatia metaboélica (1)

2) Presenca de Paroxismos Epileptiformes

*Raros paroxismos bi-temporais , predominio HCE néo caracterizando status 1)
*Epilepsia focal com paroxismos em HCE - temporal médio (1)

*Paroxismos epileptiformes em HCE témporo- parietal esquerdo (1)

*Padrao sugestivo de epilepsia focal (1)

3) Caracterizagao de Status Eletrografico

*Estado de mal epiléptico, presenca de paroxismos com base focal caracterizando
leséo estrutural aguda — subaguda, encefalite herpética (1)

*Status Epileticus sugestivo de encefalopatia herpética (1)

4) Apresentagao de Lesao Estrutural Isolada

*Tragado sugestivo de lesao estrutural em HCD - ondas lentificadas (1)

4) Achados Inespecificos (3)

HCE(hemisfério cerebral esquerdo), HCD (hemisfério cerebral direito)

A coleta do liquido cefalorraquidiano (LCR) ocorreu em 21 casos com as
finalidades de diagnostico (20) e ou terapéutica (1).
O procedimento foi executado pela clinica neurologica em 19 casos (LCR) para

resolugdo etioldgica e nos dois casos restantes a coleta ocorreu por procedimento na
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neurocirurgia como: 1) Finalidade diagnostica (contetido intraventricular) e 2)
Recurso terapéutico para hidrocefalia hipertensiva (pungao esvaziadora).

A alteragdo liquorica esteve presente em 6 exames, que correspondeu a 30% da
totalidade das pungdes realizadas para o esclarecimento diagnostico (Figura 7).
As alteragoes encontradas estdo descritas a seguir juntamente com particularidades

da evolugao clinica de alguns casos (TABELA 18).

LCR - Diagnéstico

8 10 12 14
Numero de Exames Realizados
Figura 7 - Padrao Do Liquido Cefalorraquidiano

No Estado Confusional Agudo Em Hospital Terciario HCRP 1998-
2000

TABELA 18 - Alteracoes Liquoricas (LCR) Encontradas No Estado
Confusional Agudo Em Hospital Terciario HCRP 1998-2000

1) Volume(5.0 ml), Xantocrémico em trés tubos, Puncédo lombar, Celularidade nao realizado
diferencial), Hemacia (4.200 mma3), Bioquimica (glicose 76 mg/dl, proteina 56 mg/dl, cloreto 121
mg/dl ). Antigenos bacterianos (-). Paciente com arritmia cardiaca pregressa evoluindo com AVC
isquémico com transformacao hemorragica.

2) Volume (6.0 ml), Limpido,incolor, Pungdo lombar. Celularidade (16.6/mm3 com 100% de
linfécito), Hemacia (0.0) Bioquimica (glicose 62 mg/d|, proteina 54 mg/d|, cloreto 116 mg/dl ). Tinta
da China-auséncia de Criptococo, VDRL (liquor 1/8), Elisa HIV (-), Pesquisa de Antigenos
Bacterianos (), CIF para fungos (-), Cultura para BK(-) Cultura para fungos (-), Elisa
Neurocisticercose (-). Paciente com histéria pregressa de sifilis e promiscuidade sexual. Iniciada
antibioticoterapia especifica para Neurolues.

3) Celularidade (21.0 cel), Hemacia (48.6), Bioquimica ( glicose 116 mg/d|, proteina 39 g/dI, cloreto
107 mEq/dl ). Pesquisa de antigenos bacterianos(-) CIE para fungos (-), RIF Toxoplasmose (-),
Elisa HIV (), Neurocisticercose (-), Herpes virus PCR (). Paciente evoluindo com quadro
confusional e pico febril, mesmo com sorologias negativas iniciada terapéutica especifica para
Encefalite Herpética.

4) Volume (6.0ml), Limpido, Puncéo sub-occipital ,Celularidade ( 22.0/mm3 com 100% de linfécito),
Hemacia (1.27/mma3). Bioquimica (glicose 82 mg/dl, proteina 69mg/dl, cloreto 123 mEgq/dl ), PCR
Herpes virus (-), PCR Epstein-Barr (-), PCR Lyme (-), PCR Tuberculose (-),PCR CMV (-),CIF Fungo
(-), RIF Toxoplasmose(-), Elisa HIV (-), Elisa Neurocisticercose (-). Iniciada terapéutica para
Encefalite Herpética. Paciente com quadro de confusdo mental e desorientagéo.

5) Celularidade (24,0 cel), Hemacia (500), Bioquimica (glicose 85 mg/dI, proteina 27 mg/dl, cloro
114 mEq/dl ). Culturas negativas (fungo, bactéria). Paciente evolui para 6bito com pneumopatia e
hepatopatia e septicemia. Dados Incompletos.

6) Liquor intraventricular (DVP), Celularidade (160 cel/ mm3 com 60% de neutrdfilo, 40% de
linfécito), Hemacia (2800), Gram (-). Hidrocefalia Hipertensiva Pés-Meningite

AVC(acidente vascular cerebral), HIV (doenga pelo virus da imunodeficiéncia adquirida),
CMV(citomegalovirus), CIF(reagao de contra-imunoflorese), RIF(reagéo de imunofluorescéncia), CIE(contra-
imunoeletroforese), DVP(derivagao ventriculo peritoneal)
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5.1.4.3 Exames subsidiarios direcionados a clinica médica e cirurgica

Alguns exames subsididrios bioquimicos foram realizados como rotina na
investigagio outros, mais especificos, como eletrocadiograma, ecocardiograma,
radiografia de torax e abdome, e ultra-sonografi<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>