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RESUMO

Q quadro de delirium, ou confusdo mental aguda,
& relativamente comum, principalmente entre pa-
cientes geriatricos. No entanto, trata-se de com-
promstimento pouco estudado e conlroverso entre
0s autores. Com o DSM-IIIR passou a ser possivel
uma unifermidade na avaliagdo desses quadros.
Paraavaliagdoquantitativado delirium pode ser Uil
o uso do “mini exame do estado mental”.
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O Diagndéstico de Delirium
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O quadro de delirium, mais conhecido no meio médico e leigo como confusdo mental
aguda, é um comprometimento agudo do conteddo da consciéncia. Assim sendo, temos
necessariamente que nos remeter ao conceito de consciéncia. Segundo William James
(citado por Sanvito, 1978), "todos sabem o que € consciéncia até que tentem defini-1a".
Trata-se de assunto de complexa abrangéncia, sendo abordado tanto por ciéncias humanas
como biolégicas. Em Medicina conceitua-se consciéncia comeo o estado de completo
conhecimento de si mesmo e do meio ambiente (Sanvito, 1978; Plum & Posner, 1987).

A alteragio da consciéncia pode ocorrer de forma variada, podendo ser enquadrada em
diversas categorias. O comprometimento limitado de determinadas fungdes superiores,
como a afasia, por exemplo, reduz o conteido total da consciéncia; no entanto, esse tipo
de distirbio, com dano cerebral localizado, n#o é considerado como estado alterado de
consciéncia. De modo geral, pode-se agrupar os estados alterados de consciéncia em dois
grandes grupos: os estados em que haja, predominantemente, um comprometimento de
nivel de consciéncia, e os estados em que haja, predominantemente, um comprometimento
de conteddo da consciénacia. No primeiro grupo estdo os comas em seus diversos graus; no
segundo grupo estio os estados confusionais, também chamados pela literatura de deli-
rium. Tanto o coma como o delirium tém, mais freqiientemente, um curso agudo, sendo
que este dltimo dificilmente dura mais do que 4 a 7 dias, podendo eventualmente chegar a
30 dias. Os quadros subagudos ou crnicos compreendem, mais fregiientemente, a demén-
cia e os quadros vegetativos, entre outros (Plum & Posner, 1987; Lipowski, 1987). Como
este trabalho enfoca a confusdo mental aguda ou delirium, nos deteremos mais sobre este
quadro.

O primeira médico, que se tenha conhecimento, que tenha utilizado o termo delirium,
foi Celsus, no primeiro século antes de Cristo; Hipdcrates utilizava o termo phrenitis para
designar um quadro provavelmente semethante (Lipowski, 1989). .

O grande progresso no conhecimento dos distdrbios cognitivos adquiridos ocorreu a
partir do século XIX, com descrigées de neurossifilis, coréia de Huntington, doenca de
Pick. Em 1906, Alzheimer fez descrigGes histopatolégicas de degeneragiio neuronal,
observando placas senis no encéfalo de uma mulher com 55 anos e comprometimento
progressivo de memdria.

O vinculo entre cérebro e comportamento fora apenas suposto, mas a pariir de Broca
em 1865, com a descri¢ao dos distirbios de linguagem e lesdo do hemisfério esquerdo,
passou a ser assumido dentro dos padrSes de conhecimento cientifico moderno (Odenhei-
mer, 1989}. Por outro lado, a partir de Pinel em 1793, h4d uma progressdo do enquadramento
nosolégico da sindrome confusional; esse autor considerou algumas das caracteristicas
desse processo na categoria do "idiotismo”. Esquirol descreveu suas manifestages como
"tdiotia aguda”. Georget e Delasiany (meados do século 19) definiram esse quadro como
"estupidez adquirida”, de modo semelhante aos psiquiatras alemées. Chaslin utilizou a
denominagiio "afecgio mental auténoma”, denotando a semiologia e evolugio de sua forma
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primitiva aguda e de suas variedades secunddrias a outra pato-
logia; foi ele quem primeiro utilizou o nome e descreven a
"sindrome confusional” em 1895. Entre os autores de lingua
inglesa, Hood, em 1870, relatou sete casos de delirium senil e
concluiu que esse quadro poderia ocorrer em idosos sem "debi-
lidade mental" prévia, podendo ser reversivel com o tratamento
de sua causa. Régis procurou dar uma unidade aos quadros
confusionais como sendo a manifestagio psicética das intoxi-
cacdes enddgenas e exdgenas. Marchand, Courtois e Toulouse
consideraram as alteracdes confusionais graves como uma rea-
¢io do sistema nervoso a diversas agressdes, cujo substrato
andtomo-patoldgico seria uma meningoencefalite difusa asso-
ciada a lesdes inflamatdrias e a leses destrutivas. Desse modo,
de 1793 a 1940, a sindrome confusional teve uma evolugfio de
sua classificacdo dentro das psicoses agudas, com alteragéo de
consciéncia freqilentemente reversivel (Olivennes, 1989; Deni-
keretal., 1971; Lipowski, 1983). Embora, a partirde 1952, com
o DSM-1(Diagnostic and Statistic Manua! of Mental Disorders;
1* edigdo), tenha-se procurado sistematizar os critérios para
diagn6stico dos quadros confusionais dentro da categoria deli-
rium, atualmente ainda hd divergéncias na terminologia e con-
ceitos adotados.

Para conceituar delirium, nos valemos dos critérios estabe-
lecidos pelo DSM-IR (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders; 3* edigio revista; The American Psychia-
tric Association, 1987), que agora passamos a relatar:

A. Capacidade reduzida para manter a atengiio a estimulos
externos (por exemplo, as perguntas precisam ser repetidas
devido & atencio que se dispersa) e para mudar adequada-
mente a atengio para novos estimulos externos (por exem-
plo, respostas perseverantes a uma pergunta prévia).

B. Pensamento desorganizado, indicado através de um dis-
curso incoerente, irrelevante, divagante.

C. Pelo menos dois dos seguintes:
I. Redugic do nivel de consciéncia, por exemplo, di-
ficuldade em se manter alerta durante o exame.
2. Distiirbios perceptivos: interpretagdes falsas, ilusdes e
alucinacdes.
3. Perturbagdo do ciclo sono-vigflia, com insdnia ou
sonoléncia durante o dia.
4. Aumento ou diminuigdo da atividade psicomotora.
3. Desorientagdo no tempo, espagoe e quanto a si proprio.
6. Comprometimento da memdria, por exemplo, incapaci-
dade de fixar coisas novas, tais como nomes de diversos
objetos sem relagido um com o outro apés cinco minutos, ou
de se lembrar de eventos passados, tais como a histéria do
atual episddio de enfermidade.

D. Caracteristicas clinicas que se desenvolvem num curto
periodo de tempo (usualmente horas ou dias) e tendem a
flutuar ao longo do dia.

E. OQu(l)ou(2):

(1) - Evidéncia a partir da hist6ria, exame fisico, ou testes
laboratoriais de um especifico fator orginico (ou fatores)
que se julgue estar etiologicamente relacionado com o
distirbio.

(2) - Na auséncia de tal evidéncia, um fator orginico
etioldgico pode ser presumido, se o distdrbio ndo puder ser
atribuido a nenhum distirbio mental néo organico, pot
exemplo, episédic maniaco, responsdvel por agitagdo e
perturbagio do sono.

Cada um desses itens pode estar presente em variados
graus, o que requer certa atengiio do observador. Em um
quadio de delirium leve o comprometimento do curso do
pensamento pode se manifestar apenas por discreta acelera-
¢do ou lentificagdo do pensamento. Em um delirium grave,
com o pensamento bastante desorganizado, pode ser dificil,
ou mesmo impossivel a avaliagfo das fungdes como crienta-
¢iio e memoria; sAo os quadros que costumam ser chamados
de agitagdo psicomotora.,

Quanto i orientagiio, em delirium de grau leve a desorien-
tagio temporal pode ser o primeiro sintoma. A desorientagio
quanto a si proprio € raramente observada. Perturbagfes emo-
cionais associadas sio comuns, o que pode induzir a erro
diagnéstico, conduzindo a hipdteses psiquidtricas .

Nio é comum, mas pode haver a presenca de movimentos
anormais, como virias formas de tremot, sinais de distdrbio do
sistema nervoso autdnomo, além de disnomia e disgrafia .

O delirium pode iniciar-se de forma abrupta ou ser
precedido por horas ou dias de sintomas prodrdmicos, que
podem incluir inquietagfo, falta de clareza no pensamento,
insénia noturna, hipersonoléncia diurna, pesadelos e hiper-
sensibilidade a estimulos visuais e auditivos. A flutuag@o nos
sintomas é ocorréncia comum no delirium, sendo que os
intervalos licidos sio mais comuns pela manhd. Histéria de
comprometimento cerebral pregresso, ocorréncia prévia de
delirium, cérebro imaturo ou envelhecimento sdo fatores que
tornam o individuo mais suscetivel a apresentar quadro de
delirium .

Na maioria das vezes o delirium dura até cerca de uma
semana; dificilmente perdura por mais de um més. Na medida
em que se corrija o distiirbio de base, a recuperagéo pode ser
completa. Se o distirbio de base persistir, a sindrome do deli-
rium pode evoluir para outra sindrome mental orgénica mais
estdvel, ou mesmo chegar até a morte .

Com freqiiéncia, delirium e deméncia podem coexistir,
sendo que a presenga do delirium dificulta o diagndstico da
deméncia; neste caso, somente a certeza de uma deméncia
prévia permite os dois diagndsticos. Em caso de dilvida € mais
adequado fazer a hipétese diagndstica de delirium, o que leva
a condutas mais ativas, ndo trazendo riscos ao paciente . De
modo geral, € requerido um minimo de 6 meses de comprome-
timento mental para firmar a hipétese de deméncia, enquante
que o delirium tem a duragdc citada acima. Assim, outros
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(Martin, 1987) preferem o termo "estado confusional subagu-
do" para os quadros que estejam entre 1 e 6 meses.

Quanto & compreensdo do processo fisiopatolégico do deli-
rium, embora os fatores etiolégicos sejam bastante variados,
podem ser aventados alguns pontos em comum, no que diz
respeito ac comprometimento neurolégico. Por "fungdes supe-
riores” entende-se as atividades cognitivas que siio mais desen-
volvidas no homem, embora alguns animais possam, aparente-
mente, ter alguma atividade desse tipo. Por atividades cogniti-
vas entende-se como as que sHo0 responsdveis pelos processos
envolvidos no aprendizado, compreendendo entiio o registro, o
processamento ¢ o armazenamento de informacgdes. Sendo as-
sim, a atengiio tem importante papel no registro e codificagio
do material a ser armazenado. O processamento inclui o pensa-
mento e o raciocinio, através da comparagio e estabelecimento
das relagBes entre idéias e imagens. Sabe-se atualmente que nio
$6 0 neocértex € importante na regulacio das fungdes supe-
riores, mas também mecanismos subcorticais participam. O
circuito 1fmbico contribui no processo da memdria. O hipotéla-
motem fungic em atividades emocionais, como a agressivida-
de e sexualidade. H4 conexdes entre as atividades ligadas 2
emogdo ¢ as fungdes superiores (Vingoe, 1982). As emocdes
sfio admitidas como sendo estados produzidos por reforco de
estfmulos. H4 evidéncias de que a amfgdala esteja envolvida na
formagdo das associagdes que reforgam os estimulos; o cértex
orbitofrontal estd correlacionado com a corregiio ou ajustamen-
to das respostas comportamentais, de acordo com o reforgo
ambiental negativo ou positivo. H4 ligagdes do cértex orbito-
frontal e amigdala com o hipotdlamo e com o striatum, além de
outras regides corttcais (Rolls, 1986).

Por fim, tem papel no estudo de fungdes cognitivas ¢ suas
alteragBes, a interacio cérebro-mente; assunto que tem sido
bastante discutido atualmente, foi objeto de pesquisa de grandes
estudiosos em Neurologia (Penfield, 1983; Eccles, 1977; Pop-
per, & Eccles, 1977; Vigotskii, Luria, & Leontiev, 1988). Os
diversos e renomados autores tém divergéncias quanto & manei-
ra de compreender essa interagio, Trata-se de assunto longe de
seresgotado, no qual, de nossa parte, € importante ressalvar que
néio se reduza o psiquico ao-ergénico, ou o-orginico ao psiquico,
0 que, em tratando-se de delirium e seus diagndsticos diferen-
ciais, poderia limitar a abrangéncia diagnéstica diante de qua-
dros dessa natureza.

Na avaliagdo clinica das sindromes mentais tem papel fun-
damental o exame do estado mental. Sfo diversos os testes
neuropsicoldgicos que podem ser utilizados. De modo geral,
sdo relativamente extensos e demandam certo tempo para rea-
lizagio, bem como adestramento adeguado do observador. Um
teste de realizagdo simples ¢ que requer pouco tempo para
execucio, além de exigir um treino menor por parte do obser-
vador, € o "Mini Mental State Examination (MMSE)" (Fols-
tein; Folstein; Mchugh, 1975). Trata-se de um teste simplifica-
do que inclui onze questdes e requer cinco a dez minutos para
ser realizado. Essas questdes estio concentradas em cinco itens
que correspondem a: orientagio, memdria imediata, atengdo e
célculo, memdria de evocagdo, linguagem, Foi chamado "mini"

por concentrar-se apenas em aspectos cognitivos das fungdes
mentais, excluindo questdes referentes a humor, experiéncias
mentais anormais e a forma de pensamento; assim, ele separa
pacientes com distiirbios cognitivos dos que ndo t8m esse
distirbio. Evidentemente ele niio substitui uma avaliagdo clini-
ca completa para atingir um diagndstico. No entanto, pode ser
bastante 1itil em casos de urgéncia, como sio os de delirium,
que necessitam relativa rapidez na investigagio de sua etiologia
e nas primeiras medidas terap&uticas.

Em relagio aos fatores etioldgicos do delirium, as causas
sistémicas costumam estar entre as primeiras a serem aventadas,
pela sua freqiiéncia, embora as causas neuroldgicas propria-
mente ditas sejam comuns. A real necessidade dessa investiga-
¢ao deve ser ponderada pelo sofrimento que pode causar a um
paciente, talvez j4 debilitado e sistemicamente comprometido,
além do 6nus econdmico que pode impor ao mesmo (Shaw et
col., 1982),

Odelirium é um distirbio relativamente comum em pacien-
tes idosos hospitalizados, embora seja o quadro menos investi-
gado e compreendido nesses pacientes (Bayne, 1978; Berthaux,
1986; Lipowski, 1989), tendo talvez menor ocorréncia em
unidades de Pronto Socorro, onde pode ser mais dificil sua
abordagem diagndstica. As pesquisas sobre a epidemiologia,
fisiopatologia, prevengio e tratamento desse quadro sio escas-
sas e algo controversas. Estima-se que sua incidéncia em pa-
cientes hospitalizados seja em torno de 10 a 15%, sendo que
essa propor¢do aumenta em pacientes idosos hospitalizados
para um tergo a metade dos casos (Goldman, 1989).

SUMMARY

Delirium, also called acute confusional state, is not a rare disturb, mainly in geriatric
pacients. Nevertheless, this condition is not very studied and it is controversial in
literature. Aftar DSM-IIIR it became possible a uniformity in the approch of delirium.
For a quantitative examination it is usefull the Mini Mental State Examination.
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