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PSIQUIATRIA

Paciente idoso ficou

confuso de repente:
é delirium?



Confusao aguda no idoso: como
reconhecer delirium e organizar
a conduta

Um roteiro clinico para reconhecer inicio agudo e
flutuagéo, usar o 4AT com seus limites, procurar
precipitantes e decidir quando medidas de suporte sdo
suficientes ou quando o risco exige contencgéo
terapéutica restrita.

Vinheta clinica ficticia

Anténio, 78 anos, estava orientado antes de internar por
pneumonia. Dois dias depois, passou a dormir durante as
visitas, errou o0 més e tentou levantar a noite para “ir ao
trabalho”. Pela manha, respondeu melhor. A familia
perguntou se a internagéo havia revelado deméncia.

1. Reconhega a sindrome antes de
procurar um rétulo definitivo

Delirium & uma alteracdo aguda de atencéo e cognicéo que
flutua e decorre de uma ou mais causas fisiol6gicas.
Desorientagao pode aparecer, mas ndo & o Unico eixo. O
paciente pode acertar nome e local e ainda ndo conseguir
sustentar atengdo, acompanhar perguntas ou organizar
respostas.’s

No primeiro minuto: confirme estabilidade, pergunte o
que mudou e pecga ao paciente uma tarefa breve de
atencao. Histéria e seguranga avangcam ao mesmo tempo.
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Pista O que significa Préxima pergunta

Inicio em horas Favorece sindrome Qual era o padréao

ou dias aguda imediatamente anterior?

Flutuacao A intensidade muda O que familia e equipe
no mesmo dia observaram em outros

turnos?

Desatencéo Eixo central do Consegue acompanhar
delirium conversa ou tarefa breve?

Alerta alterado Pode haver Ha sedacéo, hipodxia,
hiperalerta ou intoxicacdo ou doenca
sonoléncia grave?

2. O delirium hipoativo exige busca ativa

Na forma hipoativa, a pessoa fica mais quieta, sonolenta, pouco
responsiva, lenta e menos moével. Essa apresentagao pode ser
interpretada como fadiga, depressédo ou progresséo de
deméncia. A falta de agitagéo néo significa menor importéncia
clinica."#®

Comparacdo (til: pergunte a familia se a quantidade de
fala, o interesse pelo ambiente, a velocidade das
respostas e a capacidade de manter conversa mudaram
desde o inicio da doenga ou da internagao.

3. Reconstrua a linha de base

O diagnoéstico depende da diferenga entre o estado atual e o
habitual. Familiares, cuidadores, registros prévios e profissionais
de outros turnos ajudam a definir cognicéao, independéncia,
sono, mobilidade e comunicagéao antes do episédio. Deméncia
é fator de vulnerabilidade, ndo explicagdo automaética para uma
mudanga abrupta.
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Dominio prévio Pergunta concreta

Cognigao Reconhecia pessoas, local e rotina?
Administrava decisées simples?

Funcao Caminhava, alimentava-se e usava banheiro
com qual ajuda?

Comunicagéo Conversava com fluéncia e acompanhava
assuntos?

Sono e Havia inverséo recente, retraimento ou

comportamento agitagao antes da internacéo?

4. Use o 4 AT como ferramenta, nao
como atalho

O 4AT verifica alerta, breve cognicédo, atengcdo e mudancga
aguda ou flutuagdo. O NICE o recomenda diante de indicadores
de delirium em contextos n&o criticos. Em UTI e recuperagao
pos-anestésica, CAM-ICU ou ICDSC s&o opgodes especificas.?

O instrumento ndo identifica a etiologia e ndo substitui exame
clinico. Um resultado baixo ndo encerra o caso quando a
histéria é forte; um resultado alto também pode captar
comprometimento cognitivo prévio. Use o escore para
organizar observagdo e comunicagao, mantendo o diagnéstico
integrado.

Nao atrase estabilizagdo. Alteragdo de consciéncia,
hipoéxia, instabilidade, déficit neuroldgico focal,
hipoglicemia, trauma ou intoxicacéo exigem avaliacdo
imediata. A aplicagédo do instrumento vem junto da
seguranga, nao antes dela.
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5. Diferencie pelo curso, pela atengao e

pelo alerta

Hipotese Curso tipico Atencao e alerta Cuidado
Delirium Horas ou Atencéo nova ou Buscar causas
dias, marcadamente pior; agudas em
flutuante alerta variavel paralelo
Deméncia Meses ou Atencao pode ser Delirium pode
anos, relativamente ocorrer sobre
progressivo preservada no inicio demeéncia
Depressao Semanas ou Queixa subjetiva e Forma
meses lentificacdo, em geral  hipoativa pode
sem flutuacao imitar
intensa do alerta depressao
Psicose Variavel Atencao e Primeiro
primaria consciéncia quadro tardio

costumam estar
mais estaveis

pede exclusao
clinica e toxica

Essas diferencas orientam probabilidade, nao funcionam como

regras absolutas. Alteragdes podem coexistir. Quando delirium

e deméncia séo dificeis de separar, manejar o delirium primeiro
protege contra a normalizacdo de uma sindrome aguda."?

6. Procure a carga de precipitantes

Em pessoas idosas e frageis, o quadro muitas vezes resulta da
soma de fatores. A investigagdo deve responder as pistas da
historia, dos sinais vitais, do exame fisico e do ambiente.
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Bloco Exemplos a revisar

Oxigenagao e Hipoxia, hipotensao, anemia relevante,
circulacao descompensagéao cardiopulmonar

Infeccéo e Foco respiratério, urinario ou outro conforme
inflamagao sintomas e exame

Metabdlico e Glicemia, eletrélitos, fungao renal ou hepatica
orgéanico conforme contexto

Dor e eliminacéo Dor néao tratada, retengao urinéria, constipagao
Neurolégico Déficit focal, crise, trauma, cefaleia ou

rebaixamento desproporcional

Substancias e Intoxicagéo, abstinéncia, privagao de sono,
ambiente imobilidade, mudanga de quarto

7. Faga reconciliagao medicamentosa de
verdade

Liste medicagoes habituais, novas, suspensas e administradas
“se necessario”. Relacione inicio do sintoma com dose, fungao
renal ou hepética, interagao e retirada abrupta. Sedativos, carga
anticolinérgica, opioides e corticosteroides podem contribuir,
mas a causalidade ndo nasce de uma lista genérica.
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O que entrou?
Novo farmaco, ajuste de dose, anestésico ou
automedicagéo.

O que saiu?
Alcool, benzodiazepinico ou medicamento crénico
interrompido.

O que acumulou?
Funcéo orgénica, interagéo, duplicidade e prescrigcao “se
necessario”.

\)

O que pode ser retirado com seguranca?
Defina indicagéo, risco e alternativa.

Reconhecer delirium cedo permite tratar causas sem
reduzir o caso a sedagéo.

Conhega a Pés-Graduagao em Psiquiatria do
CENBRAP

| —
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https://cenbrap.edu.br/PosGraduacoesEaD/PSEAD/

8. Trate causas e organize o ambiente

Reorientacao simples e repetida, relégio e calendario visiveis,
equipe e quarto estaveis quando possivel, participagéo da
familia, 6culos e aparelhos auditivos, hidratagdo, nutrigcao,
mobilizagéo segura, manejo da dor e protegdo do sono
compéem o cuidado multicomponente.2¢

Acao Aplicagao Erro comum
Reorientar Dizer onde esta, por Corrigir de forma
que e quem integra a confrontativa
equipe
Reduzir Manter 6culos, Atribuir respostas erradas
privacao aparelho auditivo e a “confusao” sem checar
sensorial iluminagao adequada audicao
Proteger sono  Agrupar cuidados e Sedar rotineiramente para
reduzir ruido noturno fazer o paciente dormir
Mobilizar Movimento seguro, Imobilizar por
com apoio e conveniéncia

prevencgéo de queda

9. Quando considerar medicagao

Antipsicéticos nao tratam a causa e ndo devem ser usados de
rotina. O uso pode ser considerado por curto prazo quando ha
sofrimento intenso ou risco relevante para o paciente ou
terceiros, ap6s desescalada e medidas ambientais, enquanto os
precipitantes séo tratados."*”

Antes de prescrever: confirme o alvo, avalie QT e
interacées, doenga de Parkinson, deméncia com corpos
de Lewy, risco de sedacgéo, aspiragao, queda e efeitos
extrapiramidais. Registre a razéo, a reavaliagéo e a
retirada.
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Benzodiazepinicos ndo sédo primeira linha para agitagéo
associada ao delirium. Excecoes incluem abstinéncia de alcool
ou benzodiazepinicos, que exige protocolo préprio. Fora dessas
situagoes, sedagédo pode piorar atengao, mobilidade e risco de
aspiragdo ou queda.*®

10. Reavalie evolugao e prepare a alta

Repita avaliagao de atengao, alerta, cognigao, mobilidade,
alimentacéo e sono. Documente causas identificadas, exames
relevantes, medicamentos suspensos ou ajustados,
necessidade de supervisdo e capacidade atual de participar de
decisoes.

Retorno a vinheta

Anténio apresentava pneumonia, hipéxia leve, privagdo
de sono, retengao urinaria e uso recente de um sedativo.
O plano tratou os precipitantes, retirou o medicamento
desnecessario, corrigiu privagdo sensorial e envolveu a
familia. A atengdo melhorou gradualmente. O diagnéstico
nao foi “deméncia descoberta na internagédo”, e sim
delirium sobre uma vulnerabilidade cognitiva que
precisaria ser reavaliada apds a fase aguda.

Na alta, comunique o episddio a atengéo priméria e a familia.
Persisténcia de déficit, nova flutuagao, febre, dispneia, queda,
reducgao importante de ingestdo ou incapacidade de
autocuidado pedem reavaliagcéo. A recuperacéo pode oscilar;
isso nao autoriza perder uma nova causa clinica.

Uma formacgéo sodlida ajuda o médico a integrar estado
mental, doenga clinica e seguranga sem dicotomias.
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Conhega a Pés-Graduagao em Psiquiatria do
CENBRAP

| ——
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