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Resumo

O delirium corresponde a uma das primeiras doencas mentais descritas na
literatura médica, ha mais de 2.500 anos. Nas classifica¢des psiquiatricas,
permaneceu como categoria nosolégica independente até o final do século
XIX, quando foi redefinida com base nos seus aspectos fenomenoldgicos e
etiolégicos, precipitando a reclassificagdo das insanidades funcionais em
psicoses. Os estados confusionais passaram a se referir a uma sindrome mais
ampla que incluia o delirium, enfatizando a desorganizagio dos processos cogni-
tivos e do pensamento, e tendo no turvamento da consciéncia e na desorientagio
temporoespacial a condi¢do de base. Com o objetivo de descrever a evolugdo
histérica do conceito de delirium, foram realizados levantamentos da literatura
médica através do sistema Medline, além da pesquisa em publicacdes literarias
especificas sobre os temas histéria da medicina e histéria da psiquiatria. Partiu-
se de algumas observacdes dogmaticas praticadas na Antigiiidade e Idade Média,
para atingir as defini¢des e praticas atuais, oferecendo uma analise critica dos
critérios diagnésticos vigentes (DSM-III, DSM-IIIR, DSM-IV e CID-10). Nao
obstante a evolucgao conceitual, o delirium continua sendo mal compreendido,
do ponto de vista fisiopatolégico e sdo poucas as opgdes terapéuticas. O diagnés-
tico de delirium é ato eminentemente clinico: baseia-se na observacgao cautelosa
das manifestacoes psiquicas e comportamentais dos pacientes acometidos, além
da andlise dos fatores predisponentes e precipitantes. £ freqiiente o seu
subdiagndstico em contextos clinicos e cirurgicos. O diagnéstico do delirium é
estabelecido em apenas 30% a 50% dos pacientes, sendo a omissdo diagnéstica
menos freqiiente em servicos que contam com a interconsulta psiquiatrica. O
delirium é uma das complica¢cées mais comuns entre pacientes idosos
hospitalizados e esta associado a maior morbimortalidade. Isso sustenta a
importancia do seu pronto reconhecimento e manejo.

Palavras-chave: Delirium, transtorno mental organico, diagndstico, aspectos
histoéricos.
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Abstract

Delirium remained a stable psychiatric category until the early 19th century
when it underwent etiological and phenomenological redefinition, precipitating
the transformation of the functional insanities into psychoses. Confusion,
introduced by French workers during the second half of the century, referred
to a syndrome wider than (but including) delirium. It emphasized chaotic
thinking and cognitive failure. The notion of clouding of consciousness (and
temporo-spatial disorientation) established a common denominator for the
two concepts, while Chaslin and Bonhoeffer redefined confusion and delirium
as the stereotyped manifestations of acute brain failure.

Key words: Delirium, organic mental disorder, diagnosis, history.

Delirium: um panorama histdrico

O delirium foi uma das primeiras doengas mentais
descritas na literatura médica. Nos trabalhos de
Hipécrates (460-366 a.C.), encontram-se inimeras
referéncias ao conjunto de sintomas que hoje cha-
mamos de delirium. Portanto, apesar de ser uma enti-
dade nosoldgica caracterizada ha mais de 2.500 anos,
continua sendo mal compreendida do ponto de vista
fisiopatolégico (Lipowski, 1990a).

Em uma pesquisa conceitual, Liston (1982) rela-
tou o uso da palavra delirium para mais de 30 estados
patoldgicos, entre eles encefalopatia metabélica, psicose
toxica, psicose exdgena, alteracoes agudas do nivel de
consciéncia. O delirium s6 entrou na nosografia psi-
quiatrica de forma sistemAtica em 1980, com a
publicacao da terceira edi¢do do “Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders” (DSM-III), pela Asso-
ciacdo Psiquidtrica Americana (American Psychiatric
Association, 1980).

O termo delirium deriva do latim “delirare’, que
significa, literalmente, “estar fora do lugar”. No entan-
to, seu significado figurado é “estar insano, confuso,
fora de si”. A palavra delirium foi provavelmente intro-
duzida na literatura médica no século I d.C. por Cel-
sus, sendo usada tanto para descrever estados de agita-
¢ao, como de sonoléncia excessiva decorrente de distir-
bios mentais. Seu significado permaneceu ambiguo
até o inicio do século XIX, pois o termo delirium era
empregado como designacio geral de loucura, mas
também se referindo a perturbacdes mentais agudas
associadas a doencas febris. (Francis, 1992).

Para os médicos gregos e romanos, as doencas
mentais eram classificadas segundo trés categorias
principais: as frenites, as melancolias e as manias. As
frenites eram descritas como transtorno mental agudo,
usualmente associado a estados febris, com alteracgoes
cognitivas, comportamentais, agitacdo psicomotora e

alteracoes do ciclo sono—vigilia. Correspondiam,
portanto, a condi¢io clinica muito semelhante ao que
hoje denominamos delirium (Berrios, 1990).

Soranus (93-138 d.C.), médico do periodo greco-
romano cléssico, foi considerado o primeiro psiquiatra
da histéria antiga, por ter deixado numerosas des-
cricoes detalhadas das doencas mentais. Suas obser-
vacgoes sobre um paciente que desenvolveu quadro de
frenite foram as seguintes: “(...) falta de sono, ou sono
continuamente entrecortado por sonhos confusos,
oscilando entre estar quieto ou barulhento, cantando
sozinho, ou triste, silencioso, murmurando, chorando,
com estados repentinos de raiva, em que pula da cama,
tendo que ser contido, ameag¢ando e xingando a todos,
batendo-se, arrancando as proprias roupas, desespe-
rando-se de medo, nao respondendo as perguntas,
conversando com 0s mortos como se eles I4 estivessem’
(Lipowsky, 1990a).

No século XVI, o médico italiano Antonio Guai-
nerio enfatizou a importancia da investigacao clinica
no paciente em delirium, pois postulava que este pode-
ria ocorrer em associacdo com uma série de doencas
sistémicas, tais como afec¢oes pulmonares, cardiacas,
renais, hepdticas, gastricas e até uterinas (Diethelm,
1971). Guainerio descreveu a parafrenite, uma fase
anterior a frenite (ou delirium propriamente dito), que
poderia ou nao evoluir para a sindrome completa, a
depender da constitui¢ido do paciente, da doenca de
base e do tratamento oferecido (Diethelm, 1971).

No século XVII, o médico, anatomista e fisiolo-
gista Thomas Willis (1621-1675) dissertou sobre a
etiologia e a patogénese do delirium. Willis considerava
o delirium nio mais uma doenca, mas sim uma
sindrome na qual “(...) o paciente fala, pensa e age de
forma absurda’. Igualmente a seus antecessores,
Willis reconheceu a associagio entre o deliriume a
febre, mas, indo além, também estabeleceu relacoes
causais com a ingestdo alcodlica excessiva, com a
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intoxicacdo por mandrake!, com a hemorragia e a
gangrena, e ainda com quadros histéricos. A causa do
delirium era entdo explicada pela alta temperatura
do sangue, ou pela presenca de “particulas venenosas”
no mesmo (Lipowsky, 1990b).

No final do século XVII, os sintomas do delirium
ja estavam bem definidos, mas sua terminologia man-
tinha-se inconsistente e confusa. Até o fim do século
XVIII, delirium significava loucura, enquanto frenite
referia-se a delirium associado a febre ou doencas
sistémicas (Berrios, 1990).

Em meados do século XVIII, o termo delirium foi
definido em dois dicionarios médicos: (1) Quincy, em
1719, definiu-o como “a incapacidade dos orgaos dos
sentidos realizarem suas fungées como usualmente
fazem, de forma que a mente nao consegue avaliar e
compreender a realidade externa como tal, como ocorre
na febre, que acelera o sangue e altera a sua secre¢ao
no cérebro, prejudicando, assim, todo o sistema ner-
voso’. Segundo o autor, mania ou loucura correspon-
deria ao deliriumsem febre. (2) James (1745), em seu
Dicionario Médico, ressaltou a relacao entre o delirium
e as alteracoes do ciclo sono—vigilia, acreditando que
um sono tumultuado, entrecortado, poderia corres-
ponder as primeiras manifestacoes do delirium.

No final do século XVIII, James Sims (1799)
publicou um artigo médico sobre o delirium, no qual o
diferenciava da loucura, e também o subdividia em
duas variantes clinicas: hipoativo (apatico) ou hipera-
tivo (agitado), de acordo com o estado de alerta e o
comportamento motor do individuo. Pode-se dizer que,
pela primeira vez, o delirium recebe uma atribuigio
Unica, sem ser confundido com loucura ou confusio,
como até entio.

No século XIX, desenvolve-se o conceito e o trata-
mento do delirium, que passa a ser reconhecido como
doenca reversivel da cogni¢do e do comportamento,
associada a disfunc¢do cerebral, por sua vez decorrente
de intimeras causas organicas. Bonhoeffer (1909), com
sua teoria das “reacdes exbégenas” (Vallejo Nagera,
1954) caracterizou o deliriume os quadros confusionais
agudos como manifestagoes estereotipadas da faléncia

1 Mandrake é uma planta com flores violaceas e longa raiz,
semelhante ao nabo, da qual se obtém extrato rico em alcaléides.
Em torno de seus supostos efeitos magicos sempre houve muita
supersticdo, e até mesmo associa¢des com bruxaria. Acreditava-
se que, ao ser arrancada da terra, a raiz emitia gritos capazes
de provocar a morte ou a loucura aqueles que os escutassem.
Por essa razdo, a planta era usualmente colhida por cies trei-
nados. Pelas suas propriedades narcéticas e analgésicas, foi
muito utilizado na Idade Média para o tratamento da dor, mas
também como afrodisiaco e para o tratamento da infertilidade.
O mandrake também provocava alucinagées e delirios, além
de sedagdo profunda e estupor, podendo facilmente causar a
morte por depressio respiratéria (Budavari et al., 1989; Martin-
dale et al., 1993).

cerebral aguda. Outras denominagées como letargia,
frenite e parafrenite sdo gradualmente retirados do
vocabulario médico e o termo delirium passa a ser
usado consistentemente como doenca cerebral aguda
e reversivel, ndo somente associada a febre, mas
também a diversas doencas sistémicas (Berrios, 1981).

Apesar do progresso na denominacao e classifi-
cacdo do delirium, esta condi¢ao continuava sendo mal
diagnosticada, e pouco se sabia a respeito de sua epide-
miologia, patogénese e fisiopatologia. No século XX,
particularmente no periodo entre 1940 e 1946, Romano
e Engel (1944) realizaram estudos pioneiros sobre a
sua fisiopatologia. Foram correlacionados os dados cli-
nicos, psicoldgicos e eletrencefalograficos de pacientes
portadores de delirium secundario a varias doencgas
sistémicas. Concluiram que: (1) o delirium era um
transtorno do nivel de consciéncia, o que se evidenciava
pelo desempenho precario desses individuos em testes
cognitivos; (2) a sindrome dependia da presenca de
uma quebra da homeostase cerebral, o que se eviden-
ciava pela lentificacdo generalizada dos tracados
eletrencefalograficos.

Aspectos neuropsicolégicos do delirium

A terceira edi¢io revisada do Manual de Diagnéstico e
Estatistica dos Transtornos Mentais, DSM-IIIR
(American Psychiatric Association, 1987), caracteriza
o delirium como transtorno fundamental da atencdo.
Ainda no século XIX, médicos como Ferrier (1876) e
James (1890) apontavam a atencéo como funcio bésica
da integracdo mental. Igualmente, o neurocientista
contemporaneo Mesulam (2000) afirmou que a atencéo
é 0 mais importante pré-requisito para a manifestacdo
harmonica e integrada das capacidades intelectuais.
A matriz atencional (definida como: eficiéncia de
deteccao, poder de concentracio, grau de vigilancia,
resisténcia a interferéncias e capacidade de processa-
mento mental) organiza quais dos muitos estimulos
internos e externos devem ser colocados preferencial-
mente no centro da consciéncia para posterior execu-
¢a0. Atenc¢do é um termo genérico que designa todos os
processos que mediam essa escolha. A presenca de
modulac¢do atencional é percebida quando eventos
idénticos causam respostas variaveis de acordo com o
momento e a significancia do evento. No nivel psicol6-
gico, essa modulacdo atencional implica em alocacgéo
preferencial de eventos que tenham adquirido rele-
vancia emocional; no nivel neural, a atencio refere-se
as alteracoes na seletividade, intensidade e duracio das
respostas neurais para cada evento (Mesulam, 2000).
A atenc¢do humana tem inimeras limitagdes. Os
6rgaos sensoriais tém um limite de acuidade 6tima
que precisa ser constantemente regulada para captar
eventos relevantes. A capacidade de processamento dos
estimulos é limitada. O acesso aos canais de respostas
também tem limites (uma analogia a essa limitacdo
seria o fato de s6 possuirmos duas maos, sendo
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geralmente dificil realizar duas atividades indepen-
dentes com cada uma delas). Essas limitacdes criam
uma competi¢io constante pelos canais de processa-
mento do sistema nervoso central, com a complexidade
de conexdes sinapticas, no qual um mesmo estimulo
pode promover atencio ou indiferenca dependendo do
contexto e da experiéncia passada.

Aspectos do processo atencional incluem o estado
de vigilancia e orientacio, a atencio seletiva, a atengao
mantida e a atencdo dividida. A capacidade de orienta-
¢do, de exploracdo, concentracdo e vigilancia sao
aspectos da aten¢io saudavel, enquanto a distratibili-
dade, a falta de persisténcia e a confusio sio aspectos
de atencao deficitaria (Adams e Victor, 1974).

Pacientes com delirium estao menos conscientes
do ambiente, distraem-se facilmente e tém dificuldade
para concentrar-se e seguir comandos. Acredita-se que
as outras manifestacoes do delirium, tais como
pensamento desorganizado, alteragdo do nivel de
consciéncia, alteracdes perceptuais (alucinacdes
visuais ou, mais freqiientemente, interpretacoes
erroneas de estimulos reais: ilusées visuais), disttrbios
do ciclo sono—vigilia, atividade motora aumentada ou
diminuida, também decorrem de falha na matriz
atencional (Geschwind, 1982, Francis, 1992).

Conceito de delirium nos dias de hoje

Segundo a definicdo atual, o delirium é uma sindrome
neurocomportamental, causada pelo comprometimento
transitorio da atividade cerebral, invariavelmente
secundario a disturbios sistémicos. Pode ser compa-
rado a uma sindrome de insuficiéncia cerebral aguda,
decorrente da quebra da homeostase cerebral e da
desorganizacio da atividade neural (Engel e Romano,
1959; Lipowski, 1990b).

Observam-se alterag¢bes da consciéncia e da
atencao, déficits cognitivos especificos (desorientaco
temporoespacial, comprometimento da memoria, do
pensamento e do juizo), alteracdes da sensopercepcio
(alucinacdes ou ilusdes visuais, auditivas etc.), pertur-
bacdes da psicomotricidade, do comportamento (apatia
e agitacdo) e do humor. O inicio é geralmente agudo,
variando de algumas horas até poucos dias. O curso é
flutuante ao longo das 24 horas, freqiientemente
acompanhado de alteracées do ciclo sono—vigilia.
Caracteristicamente, o paciente em delirium apresenta
sonoléncia diurna e agitacdo noturna (American
Psychiatric Association, 1994).

Os critérios diagnésticos para delirium segundo
DSM-IIIR (Anexo 1) eram mais restritivos e, em alguns
pontos, ambiguos. Nao ficava claro quanto tempo
poderia ser considerado como inicio agudo dos
sintomas; além disso, os critérios nio estabeleciam se
os sintomas decorrentes de altera¢ées comporta-
mentais cronicas (por exemplo, alteracdes da meméria
devido a sindrome demencial) seriam aceitos como

sintomas do delirium. Outra critica aos critérios
diagnésticos DSM-IIIR seria a dificuldade de aplicacao
em pacientes letargicos e ndo cooperativos (comprome-
tendo, por exemplo, a avaliacao do grau de organizacao
do pensamento). Além dessas limitacdes, os critérios
do DSM-IIIR para o diagnéstico do delirium foram
considerados muito complexos para o uso por outros
profissionais ndo-psiquiatras (Liptzin et al., 1991).

Os critérios diagnésticos do DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) (Anexo 2) foram alterados
em relacdo aos do DSM-IIIR, tornando-se menos
restritivos e aproximando-se dos critérios diagnésticos
da 102 revisdo da Classificagio Internacional de Doengas
— CID-10 (Anexo 3). Segundo essas classificacdes, o
comprometimento da consciéncia passou a ser conside-
rado o aspecto principal do delirtum. Essas novas clas-
sificacoes reconhecem a associacio entre o deliriume
outras condicdes organicas cronicas (como, por exemplo,
as sindromes demenciais ou a encefalopatia hepatica),
e especificam o tempo de inicio e a duragéo dos sintomas.
O DSM-1IV subdivide o delirium de acordo com sua
etiologia, definindo: (1) delirium por condi¢io médica
geral; (2) delirium devido a intoxicacdo por sustancias;
(3) delirium devido a abstinéncia de substancias; e (4)
delirium devido a multiplas etiologias. Se nenhuma
etiologia for encontrada, define-se: (5) delirium sem
outras especificagoes.

No DSM-1IV, nao sao valorizados determinados
sintomas como alteracdo do ciclo sono—vigilia, alte-
ragoes psicomotoras e flutuagées do humor, como se
faz na CID-10. O DSM-IV tampouco registra a exis-
téncia de subtipos hiperativo ou hipoativo de delirium.
O tipo hipoativo foi encontrado em 19% de pacientes
com diagnéstico de delirium (Liptzin e Levkoff, 1992),
sendo caracterizado por sonoléncia, letargia, olhar fixo,
rebaixamento do nivel de consciéncia, apatia e discurso
raro ou lento. Esse perfil de sintomas esta mais sujeito
ao subdiagnostico, pois usualmente ndo demanda de
avaliagdo psiquiatrica.

Mais recentemente, admitiu-se a ocorréncia de
estados subsindromicos do delirium. Muitos apresentam
apenas sintomas menores ou isolados, tais como
diminui¢do da concentracao, ansiedade, irritabilidade,
agitacio, hipersensibilidade a estimulos ou pesadelos,
sem, contudo, preencher todos os critérios diagndsticos
para o deliriumsegundo o DSM-IV ou a CID-10. Possi-
velmente correspondam a manifestacoes de transicao
entre a normalidade cognitiva e o delirium manifesto,
ou ainda decorram de modifica¢ées menores da homeos-
tase cerebral em individuos com boa reserva adaptativa
(Cole et al., 2003). A revisdo do DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2000) j4 reconhece as apresen-
tagoes subclinicas do delirium, mas nio especifica quais
s&0 os sintomas que precedem o seu quadro, nem aqueles
que nunca evoluem para o delirium completo.

Em um estudo prospectivo longitudinal, 325
idosos foram avaliados em uma unidade de terapia
intensiva desde 48 horas apds a admisséo e diaria-
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mente até duas semanas de permanéncia. Apos excluir
aqueles que ja apresentavam delirium no momento
da admisséo, os autores dividiram os pacientes rema-
nescentes em trés grupos: os pacientes que desen-
volveram delirium, os que desenvolveram delirium
subsindromico, e os que evoluiram sem comprometi-
mento cognitivo—atencional. Os fatores de risco para
o grupo que desenvolveu formas subsindromicas de
delirium eram semelhantes aqueles identificados entre
os pacientes que desenvolveram delirium. Apés a alta,
44% daqueles que tiveram delirium foram institucio-
nalizados, comparado com 10% daqueles com diag-
noéstico de delirium subsindrémico, e nenhum entre
os normais (Levkoff, 1996).

Enfim, o diagnéstico de delirium continua sendo
ato clinico, baseado na observacido cautelosa do
paciente, e na valoriza¢io dos dados fornecidos pela
familia e pela equipe que presta assisténcia ao
paciente. Médicos ndo-psiquiatras, se atentos a
possibilidade de desenvolvimento dessa sindrome,
podem fazer diagnéstico acurado, com sensibilidade
comparavel ao diagnéstico feito por psiquiatras.
(Liptzin et al.,1991)

Nas praticas clinica e cirurgica, no entanto, o
diagnéstico correto de delirium s6 é feito em 30% a

50% dos pacientes (Perez e Silverman, 1984; Gustafson
et al., 1991). A flutuacdo dos sintomas pode ser dificil
de se detectar, principalmente devido ao tempo limitado
que o médico dispoe para permanecer com o paciente. A
equipe de enfermagem, que esta em maior contato com
o paciente, é que efetivamente documenta a maioria
dos sintomas decorrentes do delirium (60% a 90%)
(Perez e Silverman, 1984; Gustafson et al., 1991).

Estima-se que 25% a 60% dos idosos admitidos
em servicos de emergéncia apresentem deliriumem
sua evolucdo (Erkinjuntti et al., 1986; Gustafson et
al., 1988; Francis e Kapoor, 1990; Rockwood, 1993).
O delirium é, portanto, uma das complica¢ées mais
comuns entre pacientes idosos hospitalizados. Esta
associado & maior taxa de morbimortalidade (Thomas
et al., 1988), mais sinais de deterioracio fisica e com-
plicacdes pés-cirtrgicas (Gustafson et al, 1988; Murray
et al., 1993), maiores taxas de admissio em unidades
de terapia intensiva, maior tempo de permanéncia
hospitalar (O’Keeffe e Lavan, 1997), e maiores indices
de institucionalizacdo apés a alta (Francis e Kapoor,
1990; Gustafson et al., 1988; Levkoff et al., 1992).
Em conjunto, esses dados indicam a necessidade de
se aprimorar o diagnéstico de delirium em contextos
clinicos ou cirurgicos.

Anexo 1. Critérios diagnosticos para delirium segundo DSM-III-R.
A. Reducdo na habilidade de manter a atengdo em relagao a estimulos externos e de deslocar a atengao para novos estimulos.
B. Pensamento desorganizado, percebido por discurso irrelevante e/ou incoerente.

C. No minimo dois dos seguintes:
1. Redugdo do nivel de consciéncia;

Atividade motora aumentada ou diminuida;
Desorientagdo no tempo, espago ou para pessoa;
6. Prejuizo de memoria.

o~

Alteracdes perceptuais: interpretacdes erradas, ilusdes ou alucinagdes;
Distarbio no ciclo sono-vigilia com insonia ou sonoléncia diurna;

D. Sintomas clinicos desenvolvem-se agudamente e flutuam durante o dia.

E. Um dos seguintes:

1. Existem evidéncias, a partir da historia, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a perturbacédo é causada por fatores

organicos especificos;

2. Na auséncia de tal evidéncia, fator etiologico orgénico pode ser presumido, desde que a alteragcdo ndo possa ser mais bem

justificada por doenga mental ndo-orgénica.

Anexo 2. Critérios diagnésticos para delirium segundo DSM-IV.
A. Perturbagdo da consciéncia (isto ¢, redugdo da clareza da consciéncia em relagdo ao ambiente), com redugdo da capacidade de

direcionar, focalizar, manter ou deslocar a atengéao.

B. Uma alteragdo na cognicdo (tal como déficit de meméria, desorientacdo, perturbacdo da linguagem) ou desenvolvimento de
perturbacao da percepgdo que ndo é mais bem explicada por deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugao.
C. A perturbacao desenvolve-se ao longo de curto periodo de tempo (em geral de horas a dias), com tendéncia a flutuagdes no

decorrer do dia.

D. Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a perturbac&@o é causada por conseqiiéncias

fisiologicas diretas de condicdo médica geral.

Nota para a codificagdo: se o delirium esta sobreposto & deméncia preexistente do tipo Alzheimer ou deméncia vascular, indicar o
delirium codificando o subtipo apropriado de deméncia, por exemplo 290.3 deméncia do tipo Alzheimer, com inicio tardio, com

delirium.

Nota para a codificagdo: incluir o nome da condigdo médica geral no eixo I, por exemplo 293.0 delirium devido a encefalopatia

hepética; codificar também a condigdo médica geral no eixo Il .
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Anexo 3. Critérios diagnosticos para delirium segundo a CID-10.
A. Comprometimento da consciéncia e atengdo (em continuum de obnubilagdo ao coma; capacidade reduzida para dirigir, focar,

sustentar e mudar a atencéo).

B. Perturbacdo global da cognigdo (distorgdes perceptivas, ilusdes e alucinagdes — mais freqlientemente visuais; comprometimento
do pensamento abstrato e compreensd@o, com ou sem delirios transitérios, mas tipicamente com algum grau de incoeréncia,
comprometimento das memorias imediata e recente, mas com a memoéria remota relativamente intacta; desorientagéo temporal,

assim como, em casos mais graves, espacial e pessoal);

C. Perturbacdes psicomotoras (hipo ou hiperatividade e mudangas imprevisiveis de uma para outra; tempo de reagdo aumentado;
aumento ou diminui¢do do fluxo da fala; intensificagdo da reagdo de susto);

D. Perturbacao do ciclo sono—vigilia (insdnia ou, em casos graves, perda total do sono ou reversdo do ciclo sono-vigilia; sonoléncia
diurna; piora noturna dos sintomas; sonhos perturbadores ou pesadelos, os quais podem continuar como alucinacao apds o

despertar);

E. Perturbagdes emocionais, por exemplo depressdo, ansiedade ou medo, irritabilidade, euforia, apatia ou perplexidade abismada.
0 inicio é usualmente rapido, o curso flutuante ao correr do dia e a duragéo total da condigdo menor que seis meses. 0 quadro clinico
¢ tdo caracteristico que o diagnostico pode ser feito mesmo que a causa subjacente ndo esteja completamente esclarecida.

Inclui:
Sindrome cerebral aguda;
Estado confusional agudo (ndo-alcodlico);
Psicose infecciosa aguda;
Reacdo orgénica aguda;
Sindrome psicorganica aguda.
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