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Resumo

O delirium ¢ uma sindrome neuropsiquiatrica complexa e multifatorial, altamente prevalente em todos os contextos de
cuidados paliativos, nomeadamente em doentes com cancro. Pretende-se com este artigo, com base na literatura atual,
rever critérios de diagndstico de delirium e suas caracteristicas clinicas; instrumentos utilizados para avaliagdo; etiologia
e patofisiologia; prevencdo e estratégias terapéuticas nesta populagdo especifica.

Foi revista a literatura publicada na base de dados online PubMed/Medline, entre 1987 e 2020, que abordasse o
tratamento do delirium em contexto paliativo, através das palavras-chave: delirium, cancer e palliative care.

Embora a disfungdo cerebral global associada ao delirium se manifeste por sintomas ¢ sinais neurocognitivos ou
neuropsiquiatricos, a caracteristica fundamental desta sindrome ¢ a perturbagao da atencdo. A etiologia do delirium é
considerada multifatorial ¢ o seu diagnéstico ¢ pouco reconhecido pelos profissionais de saude. Segundo a literatura,
s80 necessarias varias estratégias de tratamento, tendo em conta os diversos fatores precipitantes, mecanismos
patofisiologicos, subtipos e diferencas fenomenoldgicas encontrados no delirium. Apesar de largamente utilizados

na pratica clinica, ndo existe evidéncia suficiente para o uso habitual de antipsicoticos no tratamento do delirium em
contexto paliativo. Do ponto de vista global, o objetivo devera ser o tratamento de uma possivel causa reversivel e a
otimizagdo das estratégias ndo farmacologicas, sendo o uso de antipsicoticos reservado para os casos graves, de risco
eminente, e refratarios.

Assim, a abordagem de tratamento do delirium em contexto de cuidados paliativos, devera ter em conta os diversos
subtipos de delirium, baseados nas diferentes etiologias, contextos e prognosticos, havendo necessidade de mais

e melhores estudos, tanto do ponto de vista farmacoldgico como em estratégias combinadas, com clarificagao de
resultados que permitam aferir eficacia na resolu¢do do quadro clinico e na qualidade de vida nesta populagao.

Palavras-chave: Antipsicoticos; Cuidados Paliativos; Delirio; Neoplasias/complicacdes

Abstract

Delirium is a complex and multifactorial neuropsychiatric syndrome, highly prevalent in all palliative care settings,
particularly among cancer patients. This article aims, based on the current literature, to revise the diagnostic criteria of
delirium, its clinical manifestations; assessment tools; etiology and pathophysiology; and treatment strategies for this
condition in this specific population.

The review was conduct based on published articles in PubMed/Medline about delirium management in palliative care,
between 1987 and 2020, using the keywords: delirium, cancer and palliative care.
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Although the global brain dysfunction associated with delirium is exhibited by neurocognitive or neuropsychiatric
symptoms and signs, the fundamental characteristic of this syndrome is attention disorder. The etiology of delirium is
considered multifactorial and its diagnosis is poorly recognized by health professionals.

According to literature, diverse strategies are necessary to deal with delirium’s precipitant factors, pathophysiological
mechanisms, subtypes and phenomenological differences. Although highly used in clinical practice, routinely use of
antipsychotics in delirium management at palliative care is not an evidence-based approach. In summary, the aim should
always be to find and treat any reversible cause and enhance non-pharmacological approaches, with antipsychotics

reserved for severe, life-threatening and refractory cases.

Thus, the treatment approach to delirium in the context of palliative care, should consider the different subtypes of
delirium, based on different etiologies, contexts and prognoses, with a need for more and better studies, both from
the pharmacological point of view and in combined strategies, with clarification of results regarding efficacy in the
resolution of the clinical syndrome and in the quality of life in this population.
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INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) define Cuida-
dos Paliativos como uma abordagem que visa melhorar
a qualidade de vida dos doentes e suas familias face aos
problemas decorrentes de uma doenga incuravel e/ou
grave e com prognostico limitado, através da prevengao e
alivio do sofrimento, com recurso a identificag@o precoce e
tratamento rigoroso dos problemas ndo so fisicos, nomea-
damente a dor, mas também dos psicologicos, sociais ¢
espirituais. Os cuidados paliativos sdo prestados por espe-
cialistas e generalistas nos diversos contextos apropriados
a cada doente: internamentos especializados em cuidados
paliativos, tratamento agudo por equipas intra-hospitalares
e servicos comunitarios. Os cuidados paliativos sdo apli-
caveis em qualquer fase da trajetoria de doenga, desde o
diagndstico ao final de vida, e incluem apoio relacionado
com o luto.!

O delirium é uma sindrome complexa, multifatorial, resul-
tante de uma disfungédo cerebral organica global. A sua pre-
valéncia ¢ muito variavel e, dependendo do contexto, esta
descrita ocorrer em 18%-35% nos internamentos médicos
gerais, sendo superior a 50% em cuidados intensivos.? Em
contexto de internamento em cuidados paliativos agudos,
a prevaléncia de delirium cifra-se em valores na ordem dos
13%-42% a admissao, podendo aumentar para cerca de
88% nas semanas a horas que antecedem o final de vida.’
Se considerarmos todos os contextos dos cuidados palia-
tivos (comunitarios, de ligagdo, internamento geral) cerca
de 1/3 dos doentes apresentam delirium na admissao.*

Os estudos que avaliam sistematicamente os fatores de
risco predisponentes e precipitantes em cuidados paliati-
vos oncologicos sdo raros e os seus resultados variam. Isto
pode ser explicado por diferengas na metodologia dos estu-
dos, bem como pelas causas multifatoriais e muitas vezes
inespecificas desta sindrome.> Uma meta-analise recente-
*sobre incidéncia e prevaléncia do delirium em cuidados
paliativos, identificou apenas um estudo com baixo risco
global de viés. Nesse estudo,® nos 89 doentes com cancro
observados, a média de idades era de 66 anos com ambos
os sexos representados similarmente e um dos resultados
principais foi que, os doentes com delirium, estavam medi-
cados com doses mais elevadas de morfina. Para além dos

fatores relacionados com farmacos (introdugdo ou retirada
de opioides, antipsicoticos, agentes anticolinérgicos, cor-
ticosterdides e agentes antineoplasicos), tém sido identifi-
cados varios fatores etiologicos do delirium: dor intensa;
abstinéncia de substancias e/ou alcool; quadros infeciosos;
obstipa¢do; retencdo urinaria; desequilibrios hidroeletro-
liticos; quadros hematoldgicos, metabolicos, cardiacos;
sindromes paraneoplasicas, défices nutricionais, tumores
cerebrais, doenga cerebrovascular, crises convulsivas e fa-
tores ambientais como seja a privagdo de sono e privagao
sensorial.” Esta populagdo de doentes usualmente apre-
senta varias comorbilidades que acrescem a dificuldade
de isolar potenciais fatores de risco. Este aspeto agrava-se
pelos pardmetros de inflamagdo sistémicos habitualmen-
te elevados.’ O delirium impede também a comunicagdo
doente-médico, pelo que a sua presenga compromete a
adequada avaliacdo dos sintomas dos doentes em cuidados
paliativos.® O delirium é assim uma complicacdo grave e
frequente nos doentes em cuidados paliativos.

Tendo em conta a alta prevaléncia desta sindrome, no
contexto de cuidados paliativos oncologicos, pretende-se
com este artigo, com base na literatura, rever (1) critérios
de diagnostico e caracteristicas clinicas, (2) avaliagdo e
instrumentos, (3) etiologia e patofisiologia, (4) prevencao
e (5) intervencgao terapéutica.

METODOLOGIA

A revisdo bibliografica resultou da pesquisa de artigos
publicados na PubMed/Medline. Foram utilizadas as
palavras-chave em lingua inglesa e portuguesa e alterna-
das entre si: delirium; cancer, palliative care; cancro, cui-
dados paliativos. A pesquisa inclui artigos publicados em
lingua inglesa ou portuguesa tendo sido definido o limite
temporal de publicagdes entre 1987 e 2020. A sua selecdo
foi feita pelos autores em fungdo da sua pertinéncia, atua-
lidade e relevancia para o tema.

a. Critérios de diagndstico e caracteristicas
clinicas

Embora a disfungdo cerebral global associada ao deli-

rium se manifeste por sintomas e sinais neurocognitivos
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ou neuropsiquidtricos, a caracteristica fundamental desta
sindrome ¢ a perturbagdo da ateng@o. Os seus critérios
clinicos foram atualizados na tltima edi¢do do American
Psychiatric Associations Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-5),” mudando o foco de
uma alterag@o da consciéncia para uma altera¢do da aten-
¢do e da consciéncia. Assim, o delirium ¢ caracterizado por
uma alteragdo da consciéncia e da atengdo basal, que se
desenvolve em dias ou horas, com flutuagdes de intensida-
de no proprio dia, podendo ainda ocorrer outras alteragdes
na cogni¢do, disturbios do ciclo sono-vigilia, delirios, dis-
grafia, labilidade emocional e atividade psicomotora anor-
mal (hipo ou hiperatividade). As alteragdoes do sono sdo
consideradas sintomas prodrémicos e um dos primeiros
marcadores do inicio de um quadro de delirium." Outros
sintomas prodromicos incluem a irritabilidade, ansiedade
e inquietacdo psicomotora.'® A [nternational Classifica-
tion of Diseases 10 (ICD-10) embora globalmente so-
breponivel ao DSM-5, contempla critérios mais restritos,
nomeadamente no que diz respeito as altera¢des da funcao
psicomotora, ciclo sono-vigilia e estados emocionais."!
Para além destes critérios foram descritos trés subtipos
clinicos de delirium, de acordo com a atividade psicomo-
tora: hiperativo, hipoativo e misto. Em contexto de cuida-
dos paliativos, os subtipos hipoativo e misto sdo os mais
frequentes,'? sendo também estes, e principalmente o do
subtipo hipoativo, mais dificeis de reconhecer. Estes doen-
tes encontram-se na sua maioria sonolentos, sem agitacao
psicomotora observavel e podem ser mal diagnosticados
com depressdo ou fadiga inerente a doenga. A correta
identificag@o destes tipos de delirium ¢ de extrema impor-
tancia uma vez que, apesar de aparentemente calmos, estes
doentes podem apresentar alucinagdes, delirios e distress,
estando associados a um pior progndstico.'> !

b. Avaliacio e instrumentos

O delirium ¢ um diagndstico clinico pouco reconhecido
e sub-diagnosticado pelos profissionais de saude.'*'® Isto
deve-se a varios fatores, nomeadamente o ndo reconhe-
cimento das caracteristicas do delirium, sobreposigdo de
sinais e sintomas com as sindromes depressiva ¢ demen-
cial, o padrao flutuante dos sintomas com periodos de
lucidez e a escassa ou inadequada avaliag@o sistematizada
da sindrome." A detegdo do delirium pode ser melhorada
pela utilizagdo de instrumentos de avaliagdo por parte da
equipa, tais como escalas de cognicdo ¢ testes breves de
atengdo, como seja a prova de recitar os meses do ano ao
contrario. A obten¢do de mais dados relativos a fungfo
cognitiva basal do doente através dos familiares ou cuida-
dores pode ser outra ferramenta util, usando por exemplo,
a questdo realgada no The Single Question in Delirium
(SQiD): “Acha que o seu familiar se tem mostrado mais
confuso ultimamente?”?® Outras escalas validadas para os
cuidados paliativos sdo a Delirium Observation Screening
Scale (DOSS), a Memorial Delirium Assessment Scale
(MDAS) ou a Confusion Assessment Method (CAM),
esta Ultima validada em portugués.’'sobretudo nos ido-
sos internados em servigos de internamento agudo ndo
psiquiatricos. No entanto, em Portugal, sdo escassos os

instrumentos psicométricos validados que auxiliem na sua
identificacdo em contexto clinico. Objetivos: Traduzir e
validar o Confusion Assessment Method (CAM no contex-
to dos cuidados paliativos, a avaliacdo e diagndstico de
delirium apresenta um desafio ainda maior uma vez que as
comorbilidades sdo frequentes ¢ tendem a aumentar com
a progressdo de doenga, tal como aumentam os niveis de
fragilidade, caquexia, fadiga e dor. Para além disso, o diag-
noéstico de delirium sobreposto a uma sindrome demencial
¢ uma apresentagcdo comum, que pode tornar-se evidente
quando a intervengdo terapéutica ¢ apenas parcialmente
eficaz.

c. Etiologia e Patofisiologia

A etiologia do delirium é considerada multifatorial, sendo
esta origem ainda mais evidente no contexto dos cuidados
paliativos. Inouye et al desenvolveram um modelo para
descrever a etiologia do delirium nos idosos que destaca
a relagdo entre a vulnerabilidade de base do doente, como
a idade avancgada, e os fatores precipitantes agudos, como
os quadros infeciosos.” Este modelo pode ser transposto
para os cuidados paliativos em que os fatores de vulnera-
bilidade incluem a idade, fragilidade, estado nutricional,
estado funcional, disfun¢do renal e deméncia; ¢ os fatores
precipitantes sdo variados, nomeadamente, medicacdo
psicotropica, como por exemplo os opiodides ¢ as benzo-
diazepinas, infecdo e fatores metaboélicos por disfungao de
orgao, disturbios hidroeletroliticos, hipoxia e desidratagao.
Este modelo foi demonstrado num estudo prospetivo em
cuidados paliativos onde foi encontrada uma mediana de
trés destes fatores precipitantes para um episodio de deli-
rium em doentes com doenga oncoldgica avancada.>

Do ponto de vista patofisiologico, o delirium ¢ um feno-
meno complexo ¢ ndo completamente compreendido.
Dada a natureza multifatorial e os diferentes contextos
de doenga em que o delirium ocorre, ndo ¢ surpreendente
que uma teoria unificadora, que explique as diversas etio-
logias, ndo exista. Maldonado®?¢ identificou sete teorias
principais que pretendem explicar a neuropatogénese do
delirium. No seu trabalho sugere que estas teorias nao sao
autoexclusivas e que, para além de se complementarem,
mostram um grande nivel de sobreposigdo entre elas. Estas
teorias abordam diversos temas entre os quais neuroinfla-
magdo, envelhecimento neuronal, stress oxidativo, altera-
¢Oes dos neurotransmissores, alteragdes neuroenddcrinas,
desregulacdo das vias da melatonina e alteragdes de redes
neuronais. Neste contexto, Maldonado?~¢ desenvolveu
uma hipotese integradora conhecida como SIFH (Systems
Integration Failure Hypothesis). No caso particular dos
cuidados paliativos em doentes com cancro, pensa-se que
a alta prevaléncia de inflamagdo sistémica serda um dos
fatores mais relevantes na patogénese do delirium; o qual
resultara apds a passagem através da barreira hematoence-
falica de citoquinas e mediadores inflamatorios, ativando a
microglia e promovendo a neuroinflamago.>?’

d. Prevencao
Uma meta-analise recente demonstrou que as intervengdes
ndo farmacoldgicas reduzem a incidéncia de delirium em
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mais de 40% numa populagio de idosos (sem doenga ter-
minal) em ambiente hospitalar ou unidades de cuidados
continuados.?® Também nas suas normas de orientagdo so-
bre a prevencgao do delirium, o National Institute for Health
and Clinical Excelence (NICE) faz 13 recomendagoes,
mostrando que esta abordagem ¢ eficaz do ponto de vista
economico.” No que as abordagens ndo farmacologicas
diz respeito, o trabalho inovador de Inouye et a/*° demons-
trou que uma abordagem multifatorial dirigida a 6 fatores
de risco do delirium (defeito cognitivo, alteragdes do sono,
imobilizagdo, desidratacdo, défices auditivos e visuais)
reduziu significativamente tanto a incidéncia como a dura-
¢do dos episodios de delirium. Este modelo de abordagem,
denominado Hospital Elder Life Program (HELP),*' inclui
multiplos protocolos para orientagdo, atividades terapéuti-
cas, reposicao de fluidos, mobilizagdo precoce, alimenta-
¢do assistida, visdo, audi¢do e melhoria das condi¢des de
sono. E liderado e promovido por voluntarios treinados e
familiares.*> No entanto, estas abordagens ndo estdo com-
pletamente validadas no ambito dos cuidados paliativos,
embora sejam largamente incentivadas uma vez que sdo
globalmente seguras.?®333

A respeito das abordagens farmacologicas na prevengao
do delirium, uma revisiao recente da Cochrane?®® ndo identi-
ficou evidéncia clara na reducdo do delirium com o uso de
inibidores da acetilcolinesterase ou utilizagdo perioperato-
ria de antipsicoticos em doentes hospitalizados em cuida-
dos ndo intensivos, com a exce¢do de um ensaio acerca do
uso de olanzapina no periodo perioperatorio em cirurgia
ortopédica (no entanto, a duracdo ¢ gravidade do delirium
foi superior no brago da olanzapina).*® Por outro lado, pelo
menos 2 ensaios clinicos mostraram que a melatonina
pode reduzir a incidéncia de delirium,*’** merecendo esta
abordagem mais estudos que repliquem estes resultados.

e. Intervencio terapéutica

Embora o delirium complique as tltimas horas a dias de
vida da maior parte dos doentes em cuidados paliativos,
também ¢ caracterizado pelo seu potencial de reversao,
dependendo da natureza dos fatores precipitantes e do
grau de vulnerabilidade. Nos cuidados paliativos, a evi-
déncia sugere que aproximadamente metade dos episodios
de delirium podem ser revertidos,* especialmente aqueles
precipitados por farmacos, infe¢des ou disturbios eletro-
liticos.*** No entanto, o delirium, quer seja reversivel
ou irreversivel, apresenta-se de forma semelhante, sendo
indistinguivel até as investigagdes clinicas serem condu-
zidas. Esta dicotomia associa-se ao risco de evento fatal,
pela possibilidade de assungdo pelas equipas clinicas da
irreversibilidade do quadro, descrenga na investigagdo
clinica, falha em identificar precipitantes potencialmente
reversiveis e, consequentemente, levando ao uso prematu-
ro da sedacdo profunda paliativa. A morte neste contexto
torna-se uma profecia autorrealizada. Por outro lado, exis-
te o risco da “medicalizagdo” exagerada associada a in-
vestigagdo e tratamentos com custo-efetividade duvidosa
em quadros verdadeiramente ndo reversiveis de delirium.
Em contexto de cuidados paliativos e, embora os episodios
possam ser reversiveis em até 50% dos casos,?* a decisdo

de iniciar tratamento na tentativa de reverter o precipitante
deve também ter em conta o prognostico global e o objeti-
vo terapéutico. Os medicamentos sdo cada vez mais iden-
tificados como um dos fatores precipitantes de delirium.*°
Assim, a redugdo de farmacos possivelmente deliriogé-
nicos (benzodiazepinas, antidepressivos, antipsicoticos,
anticonvulsivantes, corticosteréides e quinolonas)*#* é
um dos componentes criticos da abordagem ao delirium.
Atualmente, a evidéncia relativamente aos anticolinér-
gicos como precipitantes de delirium ¢é contraditoria.*>*’
Outro aspeto fundamental em cuidados paliativos ¢ o
uso de opiodides, seja para controlo da dor ou dispneia, e
pensa-se que este sera outro dos possiveis precipitantes de
episodios de delirium. Este problema pode ser atenuado
pela reduc@o de dose, possivel mantendo um eficaz con-
trolo da dor, ou pela rotagdo de opidides.*® Outros fatores
precipitantes muito comuns em cuidados paliativos sdo a
desidratagdo, hipercalcémia (valores corrigidos superiores
a 3,0 mmol/L) e os tumores ou metastases cerebrais.

No que diz respeito ao controlo farmacologico sintomatico
do quadro de delirium, os medicamentos mais utilizados
em cuidados paliativos sdo os antipsicoticos, embora com
evidéncia escassa,” como se pode comprovar pela inexis-
téncia de um tratamento farmacoldgico aprovado para o
delirium. Esta pratica off-label é suportada pela hipdtese
dos neurotransmissores como base para a patofisiologia do
delirium, com um défice de acetilcolina ¢ um excesso de
dopamina.®® Em doentes de idade avancada e em doentes
com deméncia, o uso de antipsicéticos estd associado a
um maior risco de morte, acidente vascular e episodios
isquémicos transitorios.’'? Assim sendo, em doentes com
deméncia comorbida o uso de antipsicéticos deve ser evi-
tado. Se clinicamente necessario, devera ser considerado
0 uso de quetiapina em detrimento do haloperidol, uma
vez que um grande estudo retrospetivo® concluiu que o
number needed to harm (NNH) da quetiapina (=50) era
largamente superior ao do haloperidol (NNH=26).

Ainda assim, o haloperidol tem sido o “pratice-standard”
em quadros de delirium nos cuidados paliativos, em parte,
devido a familiaridade e versatilidade nas suas modalida-
des de administragdo. No entanto, uma revisao de 2012
da Cochrane concluiu que, relativamente ao delirium
em doentes terminais, ndo existia evidéncia suficiente
para retirar conclusdes acerca do uso de farmacos no seu
controlo.> Em relagdo a esta problematica, Agar et al*
desenvolveram um ensaio clinico em que comparavam o
uso de risperidona, haloperidol e placebo no tratamento do
delirium em contexto dos cuidados paliativos. Os doentes
(n=247) apresentavam quadros de delirium ligeiro a mode-
rado e o objetivo principal do estudo era a comparagao de
ambos os farmacos versus placebo. Os autores concluiram
que os doentes escolhidos aleatoriamente para o tratamen-
to farmacologico tiveram scores de sintomas de delirium
mais elevados, mais necessidade de utilizagdo de midazo-
lam (estratégia de resgate utilizada no estudo) e mais sin-
tomas extrapiramidais. A mediana de sobrevivéncia foi de
26 dias com placebo em contraste com os 17 dias com ris-
peridona e 16 dias com haloperidol (em analises post-hoc
o0s pacientes que receberam antipsicoticos revelaram um



26 André Delgado

risco 1,5 vezes maior de morrer). Os resultados deste es-
tudo revelaram a importancia de maximizar as estratégias
ndo farmacolégicas e de reverter, dentro do possivel, os
fatores precipitantes. Porém, noutro estudo recente, Hui et
al,*® estudaram a eficacia de trés estratégias farmacologicas
no delirium terminal (haloperidol, rotagdo de neuroléptico
para clorpromazina ou uso de haloperidol e clorpromazina
em conjunto). Utilizando a Richmond Agitation Sedation
Scale (RASS) demonstrou que as trés estratégias reduziam
significativamente as pontuagdes embora sem diferencgas
significativas entre grupos, sugerindo que os antipsicoticos
parecem ser eficazes nos quadros de agitacdo relacionados
com o delirium terminal.

Em cuidados paliativos existe particular cautela na pres-
cri¢do de benzodiazepinas exatamente pela possibilidade
de causar/exacerbar o quadro de delirium. Uma revisdo
sistematica* que examinou a associa¢do entre diferentes
medicagdes e a ocorréncia de delirium, concluiu que as
benzodiazepinas estdo associadas a um aumento do risco
de desenvolver delirium - odds ratio (OR) 3. Neste estu-
do em particular, as benzodiazepinas de semivida longa
e em doses elevadas parecem estar associadas a um risco
aumentado de delirium. Recentemente, Ferraz Gongalves
et al’’ compararam a eficacia da combinag@o haloperidol
com midazolam versus haloperidol no controlo de doentes
agitados em contexto de cuidados paliativos, demonstrado
que a combinag@o de ambos os medicamentos apresentava
maior eficacia.

Outros farmacos foram testados no controlo do delirium,
incluindo metilfenidato, modafinil, acido valproico, ga-
bapentina, ondansetron e melatonina. Neste momento
nenhum deles é recomendado na pratica clinica devido
a limitada evidéncia cientifica. Também os inibidores da
acetilcolinesterase foram testados sem eficacia, aumentan-
do inclusive a mortalidade.*® Noutros estudos foi utilizada
a dexmedetomidina, um agonista a-2 utilizado na sedagao
intravenosa em contexto de cuidados intensivos, que de-
monstrou poder ter uma fungdo na abordagem do delirium
em cuidados paliativos.*

Por fim cabe discutir o conceito de sedagao paliativa (SP).
Uma vez que o desenvolvimento de delirium em doentes
em fim de vida apresenta um prognoéstico reservado, a
abordagem do delirium refratario pode necessitar de um
uso ponderado de sedativos que diminuam o distress ndo
s6 nos doentes como nas proprias familias.®® A SP define-
-se como “a administra¢do intencional de drogas sedati-
vas em doses ¢ combinagdes necessarias a diminui¢ao do
estado de consciéncia de um doente terminal, na medida
necessaria para adequadamente aliviar um ou mais sinto-
mas refractarios”.®’ A SP continua deve ser considerada
quando a morte ¢ expectavel no periodo de 2 ou menos
semanas, sendo uma intervengao aceite ética e legalmente
que nao diminui a expetativa de vida.®*%* Os farmacos mais
utilizados na SP variam em grande medida dependendo
da disponibilidade e setting, mas o midazolam destaca-
-se como farmaco de elei¢ao. Outros farmacos utilizados
incluem a levomepromazina, clorpromazina, lorazepam,
fenobarbital, dexmedetomidina e propofol.

DISCUSSAO

O delirium ¢ uma sindrome neuropsiquiatrica altamente
prevalente em todos os settings de cuidados paliativos, no-
meadamente em doentes com cancro. O delirium, que acon-
tece nos ultimos dias a horas de vida, ndo ¢ apenas muito
comum, mas também um fator importante de distress tanto
para o doente como para a familia. Dos varios sintomas do
delirium, a agitacdo e a inquietagdo sdo considerados os
mais importantes para o bem-estar do doente e, embora o
alivio sintomatico seja imprescindivel para a plenitude dos
cuidados paliativos, o doente terminal pode necessitar de
outros cuidados para além desse. Atingir a chamada “boa
morte”, ter oportunidade de tomar decisdes claras em rela-
¢do aos cuidados, ter oportunidade de uma adequada prepa-
ragdo para a morte, de atingir um sentimento de completude,
de contribuigdo para bem-estar dos outros ¢ afirmagao de si
proprio como um todo, sdo tdo importantes para a pessoa
como o controlo sintomatico. Assim, para além do alivio
sintomatico, a manutengao da capacidade mental, incluindo
a capacidade de comunicar com o outro — especialmente
familiares — ¢ essencial. A falta de evidéncia robusta na
abordagem especifica do delirium terminal leva a que nao
existam estratégias farmacologicas ideais, sendo a agitacao
terminal refrataria muitas vezes controlada pelo recurso a
SP. Como atras referido, o uso frequente desta estratégia
pode impedir o atempado diagnostico diferencial entre o de-
lirium reversivel e irreversivel, este ultimo entendido como
agitagdo terminal.

Apesar da larga experiéncia clinica com o haloperidol,
considerado o gold-standard no tratamento do delirium,
varios estudos tém contestado esta pratica pela maior mor-
bilidade associada ao uso dos antipsicoticos. Pese embora
a sua importancia, estes dados devem ser interpretados
com olhar critico, uma vez que a informagao sobre os qua-
dros de delirium em cuidados paliativos sdo provenientes
principalmente de estudos retrospetivos, existindo poucos
estudos prospetivos sobre a abordagem, incidéncia e pre-
valéncia neste contexto especifico. Por outro lado, uma
grande maioria dos doentes com cancro admitidos em cui-
dados paliativos progridem para quadros de alteragdo da
consciéncia e estados comunicativos ineficazes, tornando
a avaliacdo pelas escalas habituais de delirium dificil ou
mesmo inapropriada. Ainda em rela¢ao aos métodos quan-
titativos de medigdo, estes mostram outra problematica,
uma vez que o score pretendido ndo tem em consideracdo
os valores, objetivos e conforto subjetivo do doente, o que
pode explicar os resultados aparentemente dispares da
pratica clinica. Utilizando como exemplo a escala RASS,
em que a diminui¢do de 3 pontos ¢ o marcador de sucesso
clinico, para um doente em delirium grave, uma diminui-
¢do da cotacao de 1 para -4, constitui um resultado melhor
que a diminui¢do de 2 para 0 num doente menos grave;
no entanto, na clinica, o segundo doente pode encontrar-se
otimizado em termos de conforto, sem necessidade de no-
vas intervengdes. Por outro lado, os doentes em delirium
hipoativo, muitas vezes caracterizado por letargia ¢ sono-
léncia, podem encontrar-se num estado de distress equi-
valente a agitacdo e inquietude que caracteriza o delirium
hiperativo, algo que os instrumentos de medig¢do falham
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em reconhecer. Um outro problema relacionado com os
estudos clinicos sobre delirium é que esta ¢ uma sindrome
heterogénea, algo que tem sido pouco reconhecido. Neste
sentido, futuros estudos deverao ter em conta os multiplos
subtipos de delirium, baseados em diferentes etiologias,
settings e prognosticos. A abordagem clinica podera entdo,
informada por esses novos dados, dirigir de forma mais
eficaz as estratégias terapéuticas aos subtipos de delirium
para os quais sejam realmente indicadas.

CONCLUSAO

O delirium ¢ uma sindrome clinica complexa, resultante
de uma interconexdo de variados mecanismos patofisiolo-
gicos potenciais que obriga a uma intervengao terapéutica
atenta aos seus variados fatores precipitantes, subtipos e
diferengas fenomenologicas. Também o contexto, nomea-
damente nos cuidados paliativos iniciais versus fim de
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vida, apresentam particularidades. A abordagem do deli-
rium no contexto de cuidados paliativos, mais focada no
alivio dos sintomas, necessita de mais e melhores estudos,
tanto do ponto de vista farmacoldgico como em estratégias
combinadas, que permitam melhorar a qualidade de vida
nesta populacdo. Assim, face ao atual estado da arte, ndo
estdo definidos critérios e estratégias para a abordagem
do delirium. Apesar da SP ser por vezes inevitavel, o cli-
nico deve ter presente que esta estratégia nao ¢ livre de
sofrimento tanto para o doente como para a familia. Tendo
em conta estas condicionantes, a abordagem do delirium
terminal ¢ muitas vezes um equilibrio precario entre a re-
dugdo dos sintomas e a manuten¢do da comunicagdo. Do
ponto de vista global, o objetivo devera sempre passar por
tratar uma possivel causa reversivel e otimizar as estra-
tégias nao farmacologicas, sendo o uso de antipsicoticos,
reservado para os casos graves e refratarios.
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