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Muito para além da encefalite:
um relato de caso

Ana Rita Martins dos Reis*

RESUMO

Introducdo: O estado confusional agudo traduz uma alteragdo subita do estado de consciéncia. A sua etiologia é geralmente multifa-
torial e mais dificil de determinar nos idosos. Pode estar associado a multiplas patologias, com diferente gravidade, orientacdo e prognds-
tico. Este caso clinico ilustra uma apresentagdo incomum de um tumor cerebral, mostra como o médico de familia foi um apoio im-
portante do utente e da familia e como a continuidade de cuidados é fundamental na medicina geral e familiar.

Descricao do caso: Homem de 69 anos, casado, auténomo. Tem histéria de diabetes mellitus tipo 2 com complicages, hipertensao
arterial, multiplas comorbilidades cardiovasculares e obesidade. Foi trazido a consulta por altera¢des subitas de comportamento e con-
fusdo mental, sem febre. Foi orientado para o servio de urgéncia, apresentando-se entdo febril e sendo diagnosticada encefalite viri-
ca. Apés internamento prolongado regressou ao domicilio, parcialmente dependente. A recuperagdo foi mais lenta que o expectavel e
o acompanhamento clinico revelou um tumor cerebral com progndstico reservado. As dificuldades de adaptacdo da familia ao diag-
ndstico e a dependéncia foram evidentes, o que se traduziu em mdltiplas visitas ao servico de urgéncia e vérias complicagdes. Faleceu
nove meses depois.

Comentarios: Uma doenca subita, particularmente quando altera o grau de dependéncia, exige adaptacdo de toda a familia. O médi-
co de familia foi um elemento importante na gestao da situacdo: orientou, na incerteza, o problema inicial, apoiou na recuperacdo da
doenca aguda, informou, educou, disponibilizou-se, aproximou-se, cuidou do utente e deu apoio ao cuidador. Contudo, a expectativa
de recuperagdo dificultou a comunicacéo e a relagdo terapéutica entre a equipa de saude e a familia. Considera-se que este caso, mes-
mo refletindo todas as competéncias do médico de familia, evidencia como os medos e as expectativas podem condicionar o resulta-

do final na prestagdo de cuidados.

Palavras-chave: Estado confusional agudo; Encefalite; Glioblastoma; Expectativas.

INTRODUCAO
estado confusional agudo (ECA) corres-
ponde a uma alteracdo stibita do contetido
da consciéncia. Caracteriza-se por uma
combinacdo varidvel de diminuicdo da
atencdo, discurso incoerente, desorientacao no tempo
€ No espaco, agitacdo psicomotora ou sonoléncia, alu-
cinacdes e alteracao do ciclo de sono-vigilia.!

Ocorre em até 50% dos idosos internados em hospi-
tal, até 80% dos idosos admitidos em unidades de cui-
dados intensivos e em 1 a 2% da populacdo em geral.

A sua etiologia pode ser tinica ou multifatorial. Den-
tro das causas mais comuns encontramos causas me-
tabdlicas (hipo6xia, hipoglicémia, hiperglicémia, hiper-
tiroidismo, desequilibrios hidroeletroliticos, desidrata-
¢do, exposicao a dlcool, intoxicacdo por mondéxido de
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carbono, entre outras), infecées (pneumonia, infecao
urindria, endocardite, meningite, encefalite, abcesso
cerebral, sépsis, entre outras), causas vasculares (en-
farte agudo do miocéardio, tromboembolismo pulmo-
nar, hemorragias intracranianas, encefalopatia hiper-
tensiva, isquémia cerebral taldmica, entre outros), epi-
lepsia e farmacos. Estas deverao ser as primeiras cau-
sas a excluir perante um doente com ECA.!

Assim, constata-se que o diagnoéstico diferencial pe-
rante um doente com ECA pode ser um enorme desa-
fio, particularmente se se trata de um idoso. Contudo,
dada a elevada probabilidade de se tratar de uma si-
tuagdo potencialmente ameacadora da vida, todos os
doentes devem ser investigados.!

Este caso clinico ilustra uma apresentacdo incomum
de um tumor cerebral e o percurso pelos diagndsticos
atribuidos ao utente ao longo do tempo. Além disso, as
autoras consideram-no um bom exemplo para refle-
x40 acerca das competéncias especificas do médico de
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familia. Neste caso foi este o principal apoio do utente
e o “continente das angustias” da familia, aquele com
quem partilharam os seus medos, receios e esperancas
em todas as fases da doenca, mostrando como a conti-
nuidade de cuidados é fundamental em medicina ge-
ral e familiar? e como as expectativas de cada elemen-
to podem condicionar a prestacdo de cuidados.

DESCRICAO DO CASO
Identificacdo e histdria pessoal

Homem de 69 anos de idade, de raca caucasiana, na-
tural de Arouca, residente em Santa Maria da Feira e
sem historia recente de viagens. Tem uma escolarida-
de de quatro anos, estd reformado e trabalhou nas dreas
de comércio e restauracio.

Trata-se de um utente com multiplas patologias e co-
morbilidades. Apresenta diabetes mellitus de tipo 2 com
vinte e quatro anos de evolucdo, com controlo metabo6-
lico razoével (Gltima hemoglobina glicada de 7,4%), neu-
ropatia periférica e doenca vascular periférica com ca-
torze anos de evolucdo e nefropatia diabética diagnosti-
cadaha dezanos, com doenca renal cronica de grau 2 (dl-
tima microalbumindria de 250mg/24h e tltima taxa de
filtracdo glomerular estimada de 76mL/min/1,73m?).
Tem hipertensao arterial (HTA) essencial desde ha cator-
ze anos, obesidade (indice de massa corporal de 30,8
Kg/m?), doenca cardiaca isquémica com angina, histéria
de dois enfartes agudos do miocardio (doze e trés anos
atrds), com necessidade de cirurgia de bypass corondrio
em 2011 por doenga aterosclerdtica corondria de trés va-
sos, sindroma de apneia obstrutiva do sono, sob ventilo-
terapia noturna (oito horas) e perturbacao ansiosa.

E um ex-fumador desde 2011 (com uma carga tabagi-
ca de 36 unidades mago-ano), com um consumo médio
de 96g de alcool por semana, sem outros consumos toxi-
colégicos conhecidos. Tem um estilo de vida sedentario.

O seu Plano Nacional de Vacinacao estd atualizado,
tem a vacina da gripe sazonal atualizada em 2014 e a
vacina antipneumocdcica em 2012. Desconhece aler-
gias medicamentosas ou alimentares.

A sua medicacdo habitual inclui: omeprazol 20mg
g.d., furosemida 40mg q.d., candesartan 16mg q.d., am-
lodipina 10mg q.d., atenolol 50mg q.d., pravastatina
20mg q.d., pentoxifilina 400mg tid, mononitrato de
isossorbido 50mg q.d., dcido acetilsalicilico 100mg q.d.,
metformina 1000mg tid, insulina glargina 10U antes de
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deitar e insulina de mistura (30% insulina aspartico +
70% insulina aspdrtico protaminada), de acordo com as
medicdes de glicémia capilar.

Caracterizacao familiar

O utente integra uma familia nuclear, em fase VIII do
ciclo familiar de Duvall e de classe socioecondémica III
(média), segundo a escala de Graffar.

E casado hd 44 anos, tem dois filhos e trés netos. O
filho mais velho do casal é casado e reside no Brasil
com a esposa e com os trés filhos. O filho mais novo re-
gressou a Portugal ap6s o divorcio, estando atualmen-
te a viver com os pais.

Apresenta-se o genograma desta familia e o respeti-
vo agregado familiar (Figura 1), segundo informacdes
da esposa do utente. Nao esta representada a psicofi-
gura de Mitchell por ndo ter sido possivel recolher essa
informacéao junto do utente.

Histéria da doenca atual
Consulta nao programada (11/02/2014)

O utente foi trazido a consulta aberta pela esposa e
pelo filho porque, de forma stibita e desde o dia anterior,
apresentava alteracoes de comportamento. A esposare-
feria que “o meu marido estd estranho” (sic). Notavam
que interagia menos que o habitual, apresentava dese-
quilibrio na marcha, rodava sobre ele préprio, parecia ter
alucinagdes visuais [“vé televisdo na parede” (sic)]. Nao
notaram outras queixas, nomeadamente dores ou febre
até ao momento. Referiram que tinha deixado de utili-
zar o dispositivo de CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) duas semanas antes por intolerancia a masca-
ra, depois do aparecimento de lesdo cutanea junto ao na-
riz. Ao exame objetivo apresentava-se confuso, pouco
colaborante, estava orientado autopsiquicamente, mas
desorientado no espaco. O estado de consciéncia pare-
cia ter ligeiras flutuagdes. O seu discurso era incoerente
e apenas era capaz de responder corretamente a ordens
simples. Nao parecia reter a informacao fornecida, com
aparente défice de memoria de curto prazo. Apresenta-
va uma postura inquieta e comportamentos repetidos:
movimentos estereotipados das maos, rodava sobre o
proprio eixo quando tentava iniciar a marcha. Pediu va-
rias vezes dgua na consulta. Quando questionado sobre
as suas queixas nao foi capaz de as explicar, negando
sintomas como dispneia, cefaleias ou outras queixas al-
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Figura 1. Genograma familiar (marco de 2014).

gicas. A sua pressdo arterial era de 213/98mmHg, a aus-
cultacdo cardiopulmonar ndo tinha alteracoes e a glicé-
mia capilar era de 330mg/dL. Observavam-se varias le-
soes vesiculares junto a asa direita do nariz, sugestivas
de Herpes simplex. Quanto ao exame neurolégico su-
mario, os pares cranianos ndo apresentavam alteracoes,
ndo se objetivaram défices de forca muscular, as provas
de coordenacdo foram dificeis de avaliar por menor co-
laboracao do utente e a prova de Romberg era duvidosa
para a direita. Notamos que a sua capacidade de aten-
¢do para as tarefas foi diminuindo ao longo da consulta.
Nao foram testadas as sensibilidades nem os reflexos os-
teotendinosos. Os sinais meningeos foram dificeis de
avaliar, mas eram aparentemente negativos. Observa-
mos uma marcha de base ligeiramente alargada, mas
nio foram realizadas outras provas.

Perante o quadro de estado confusional agudo do
utente, consideraram-se algumas hipdteses de diag-
ndstico mais provaveis: descompensagao metabdlica
da diabetes mellitus, dado que apresentava sede, con-
fusdo mental e elevacdo da glicémia capilar; hip6xia
cerebral de etiologia multifatorial, dado que se trata de
um doente com elevado risco cardiovascular, com HTA
descontrolada e com histéria recente de suspensao de
CPAP. Considerou-se a possibilidade de evento vascu-
lar cerebral agudo, secundério a HTA e com possivel in-
fluéncia da suspensao do CPAP no agravamento do ris-
co cardiovascular global. Afigurou-se-nos menos pro-
vavel que a suspensao da ventiloterapia fosse causa de
uma hipéxia cerebral instalada de forma mais lenta e
progressiva. Considerou-se também a hip6tese de le-
sdo do sistema nervoso central (SNC), infecdo ou lesdao
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tumoral, dada a sintomatologia e as alteragdes neuro-
légicas que apresentava, embora nao apresentasse fe-
bre no momento da observacdo e o aparecimento sd-
bito fosse pouco a favor de uma lesdo ocupante de es-
paco. Considerdamos ainda a possibilidade de demén-
cia rapidamente progressiva por se apresentar
desorientado no tempo, com discurso incoerente e com
défices mnésicos, embora a instalacao tao stbita e os
achados do exame neuroldgico ndo fossem favoraveis.

Assim, o utente foi referenciado ao servigo de ur-
géncia (SU) do hospital de referéncia para ser avaliado.

Servico de urgéncia (11/02/2014)

Algumas horas depois foi observado no SU do hos-
pital de referéncia, tendo sido solicitada avaliacdo por
neurologista. A sua observacao foi sobreponivel a reali-
zada na Unidade de Saude Familiar (USF), mas o uten-
te apresentava-se febril (39,8 °C) e com alguns periodos
de agitacdo psicomotora, pelo que a hipé6tese de infecao
se tornou a mais provavel. Assim, foi realizada puncao
lombar e o utente ficou internado com o diagnéstico
provavel de encefalite virica, possivelmente herpética.
Iniciou tratamento empirico com aciclovir endovenoso.

Internamento (11/02/2014 - 27/03/2014)

O estado do utente melhorou nos primeiros dias de
internamento, apresentando-se progressivamente me-
nos confuso e mais orientado. A punc¢do lombar reve-
lou pleocitose, com predominio polimorfonuclear
(92%) e nao foi identificado nenhum agente microbia-
no. No terceiro dia de internamento realizou resso-
nancia magnética cerebral, que se revelou compativel
com o diagnéstico inicial de encefalite.

Contudo, surgiram algumas complica¢gdes médicas que
prolongaram o internamento, nomeadamente a ocor-
réncia delesdo renal aguda por provavel toxicidade ao aci-
clovir e uma infe¢do nosocomial por Staphylococcus au-
reus no contexto da presenca de cateter venoso central.

A estabilizagdo destes problemas de satide demorou
cerca de um més e meio, em que o utente esteve confi-
nado ao leito, pelo que o seu estado de dependéncia se
alterou. A data da alta apresentava dependéncia parcial
nas atividades de vida didrias, tendo sido encaminha-
do para consultas de medicina fisica e de reabilitacao
(MFR). Manteve acompanhamento em consulta exter-
na de neurologia.
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Consulta ao domicilio (09/04/2014)

Esta consulta foi agendada pela médica de familia,
com o intuito de reavaliar o utente ap6s o internamen-
to prolongado. A esposa referiu que tinha recuperado
a autonomia para a maioria das atividades de vida dié-
rias (vestir, comer e higiene pessoal), necessitando de
ajuda para o banho e algum auxilio na marcha, pelo de-
sequilibrio. Ao exame objetivo apresentava-se calmo,
com aspeto descuidado, emagrecido, consciente e co-
laborante, com alguns periodos de discurso incoeren-
te. Deambulava sem apoio de auxiliares, mas com mar-
cha cautelosa, de base alargada, apoiada nas paredes e
moveis. Estava normotenso, apirético e sem alteracoes
daauscultacao cardiopulmonar. Os seus registos de gli-
cémia capilar variavam entre 95mg/dL e 243mg/dL (o
utente apenas fazia avaliacdo em jejum). Mantinham-
se as dificuldades de memoria de curto prazo.

Tendo em conta a natureza da infecdo e as compli-
cacoes do internamento, interpretou-se esta evolucao
como uma recuperac¢do mais lenta do quadro de ence-
falite. Em doentes mais jovens, a sintomatologia pode
reverter em alguns dias e podem nao surgir sequelas.
No caso dos doentes mais idosos, a recuperacao pode
demorar algumas semanas® e, neste caso, foi explicada
afamilia a possibilidade de existirem sequelas e o uten-
te ficar com algumas limitac6es, nomeadamente de
equilibrio e de memoria.

Evolucao

Em 09/06/2014, o utente recorreu com a esposa a
USF para consulta de vigilancia da diabetes mellitus.
Apresentava melhoria global do seu estado geral, mar-
cha auténoma e sem apoio e independéncia nas ativi-
dades de vida diarias. Porém, no més seguinte foi nova-
mente levado ao SU do hospital de referéncia por agra-
vamento das dificuldades na marcha, novos periodos de
confusao mental e episddios de incontinéncia urinéria.
A revisdo dos exames complementares de diagnéstico
pela equipa de neurologia, que reobservou o utente, fez
surgir a diivida quanto ao diagnéstico inicial, uma vez
que o agravamento ndo era expectavel, pelo que foi re-
petida a ressondncia magnética cerebral. Esta revelou
uma “extensa lesdo hemisférica direita, com invasao do
corpo caloso, compativel com glioblastoma multiforme
(...)". Foi encaminhado para consulta de neurocirurgia
urgente que considerou, dada a extensao da lesdo, tra-



tar-se de uma situagdo inoperavel, com progndstico re-
servado e ndo sendo de prever tratamentos comple-
mentares e apenas medidas de conforto.

Consulta ao domicilio (03/09/2014)

Esta consulta foi solicitada pela esposa, na sequén-
ciado agravamento global do estado de satide do uten-
te e do novo diagndstico. Este encontrava-se deitado na
cama, sonolento, confuso e desorientado. A interacao
era escassa e dificil. Estava pdlido e emagrecido. Apre-
sentava um indice de Barthel com dependéncia grave.
A preocupacdo principal da equipa de satide foi com-
preender como a esposa reagira ao novo diagnéstico e
como estava a adaptar-se a sua nova condicdo de cui-
dadora de uma pessoa dependente. Foram recomen-
dadas algumas ajudas técnicas (colchao de pressdo al-
ternada) e foi fornecida informacao escrita sobre os
cuidados a doentes dependentes, bem como institui-
¢oes de apoio domicilidrio a que poderia recorrer.

A figura seguinte (Figura 2) resume os principais
acontecimentos relatados.

Evolucao

Nos meses que se seguiram foram evidentes as dificul-
dades de adaptacao deste agregado familiar e particular-
mente da esposa do utente. Esta manteve-se sempre mui-
to renitente em aceitar o prognéstico reservado inerente
ao diagndstico de um tumor cerebral agressivo, perma-
necendo com uma atitude de esperanca de recuperacao,
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o que dificultou significativamente a comunicacao e a re-
lacdo terapéutica. O filho alienou-se da situacao, ndo se
conseguindo o seu envolvimento nos cuidados ao pai. A
médica e aenfermeira de familia disponibilizaram-se para
acompanhar o utente no domicilio sempre que fosse ne-
cessdrio, procuraram em varios momentos informar a es-
posa do utente sobre o prognéstico, esclarecer todas as da-
vidas, informar sobre que cuidados seriam previsivel-
mente necessarios e quais os recursos disponiveis a que
poderiam recorrer, nomeadamente apoio domicilidrio e
programas de apoio ao cuidador. Este acompanhamento
foi fundamental, uma vez que da parte do hospital, depois
de dado o diagnéstico e estabelecido o progndstico, ndao
foi estabelecido qualquer plano de cuidados.

Por vérias vezes foram recusadas as ajudas técnicas
que iam sendo conseguidas, como a cama articulada ou
o colchdo de pressdo alternada. Aceitaram, com algu-
ma reserva e por um curto periodo de tempo, a reco-
mendacdo de apoio domicilidrio para a higiene e ali-
mentacgdo. A comunicacdo passou a ser dificil, dado
que as preocupacdes da esposa se centravam apenas
nos medicamentos, ndo escutando as recomendacdes
em relacdo aos posicionamentos, a prevencao de tlce-
ras de pressao, cuidados com a alimentacao, entre ou-
tros. Os contactos presenciais da enfermeira de familia
passaram a ser mais regulares e foram complementa-
dos com contactos telefénicos semanais no sentido de
esclarecer dividas sobre os cuidados a prestar, intera-
¢do com a equipa de apoio domicilidrio e acompanha-

07/2014: CE Neurologia
RM controlo: “Extensa lesdo 08-11/2014
11/02/2014 Internamento infiltrativa hemisférica direita, com Multiplas visitas
Estado prologado invasdo do corpo caloso, ao SU
confusional 11/02/2014 a compativel com GLIOBLASTOMA Multiplas
agudo 27/03/2014 MULTIFORME (...)" complicagées
() ® () () () () ® O
11/02/2014 04/2014: Degradacao progressiva do 11/2014
su Domicilio estado de dependéncia Falecimento
ENCEFALITE Parcialmente (cuidados paliativos)
dependente nas Dificuldades de aceitacdo
AVD e adaptacdo do agregado
familiar

Figura 2. Resumo dos principais acontecimentos da histdria clinica.

Legenda: SU — servigo de urgéncia; AVD — atividades de vida didrias; CE — consulta externa; RM — ressonancia magnética
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mento da esposa enquanto cuidadora informal. A mé-
dica de familia passou a visitar o utente no domicilio
mensalmente, para acompanhamento do plano de cui-
dados e para prestar apoio a esposa, que sempre recu-
sou participar no programa de apoio ao cuidador exis-
tente na comunidade. Foi oferecida a possibilidade de
ingresso do utente na Rede Nacional de Cuidados Con-
tinuados Integrados, que a familia aceitou (e que o
utente ndo chegou a utilizar).

O estado de satide do utente foi-se degradando, apre-
sentando-se emagrecido, apatico, confuso e desorienta-
do, quase sem interagdo com o meio envolvente e prati-
camente confinado ao leito. Surgiram vérias dlceras de
pressao, tratadas pela enfermeira de familia, que passou
avisitar o doente no domicilio vérias vezes por semana.

Sucederam-se vérias visitas ao SU do hospital de re-
feréncia, por multiplas complicac6es médicas que fo-
ram surgindo (pneumonia, tromboembolismo pulmo-
nar, agitacao psicomotora). A tiltima visita, em novem-
bro de 2014, conduziu a internamento por infecao res-
piratéria e culminou com o falecimento do utente.

COMENTARIO

O ECA pode constituir um enorme desafio clinico,
particularmente quando se trata de um idoso. Pode ser
causado por inimeras situacdes e muitas delas apre-
sentam-se com sinais e sintomas clinicos inespecifi-
cos. Assim, é importante que haja elevado grau de sus-
peicdo para este diagnéstico diferencial, uma vez que
algumas situacdes podem ser graves e/ou colocar a vida
do doente em risco.'

A encefalite apresentou-se, neste caso, como um pri-
meiro diagnéstico. Esta infecdo do SNC apresenta-se
mais frequentemente nos extremos de idade, ou seja,
criancas e idosos. A etiologia virica é a mais frequente
e, quando o tratamento € instituido precocemente, as
possibilidades de recuperacdo sem sequelas sdo signi-
ficativas. Contudo, nos idosos (e particularmente na-
queles com comorbilidades) os casos podem ser mais
graves e a recuperacdo pode ser mais lenta a gradual.®
Neste caso em particular, a evolugédo nio foi de acordo
com o expectavel, nem para a familia nem para os mé-
dicos, alterando a situacdo deste agregado familiar. A
esposa passou a desempenhar, subitamente, o papel de
cuidadora, tendo experienciado vérias dificuldades na
adaptacdo a um doente dependente. Comecou a de-
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monstrar sinais de inseguranca na prestacdo de cuida-
dos, medo, depressdo e exaustao.

A evolucdo desfavoravel e o progressivo agravamen-
to do estado clinico do utente conduziu a que, numa ida
ao SU, fosse reavaliado pela equipa de neurologia. Assim,
apresentou-se um novo diagnoéstico, que trouxe consigo
uma realidade ainda mais negativa: um tumor cerebral,
avangado, inoperavel e com prognéstico reservado.

Nao se trata de um caso inédito de um tumor cere-
bral que se apresenta inicialmente como uma encefali-
te. Existem alguns casos relatados na literatura a esse
respeito,* incluindo um em Portugal.* Embora sejauma
situacdo rara, o diagnéstico de tumor cerebral deverd ser
considerado em doentes cujo quadro inicial de encefa-
lite difira muito daquilo que é o curso esperado. Geral-
mente sdo tumores com elevado grau de malignidade e
que, mesmo com o tratamento adequado, tém uma so-
brevidabaixa e elevadas taxas de recorréncia.® Assim, os
cuidados paliativos tornam-se fundamentais. Nao exis-
tindo uma equipa especifica disponivel para a presta-
¢do desses cuidados, foi a médica e a enfermeira de fa-
milia que coube esse papel. Para além do ajuste tera-
péutico farmacoldgico a nova condigdo do utente, a mé-
dica de familia procurou assegurar que se informava e
esclarecia a familia sobre os potenciais sintomas que
poderiam surgir e o que poderia ser feito pelos familia-
res em cada uma das situagdes, nomeadamente agita-
¢do psicomotora, insénia ou queixas algicas. Assegurou
também o ensino de atuacdo ndo farmacoldgica e far-
macolégica no caso de surgirem convulsoes. A enfer-
meira de familia teve um papel muito relevante na edu-
cacdo sobre posicionamentos no leito, cuidados com a
alimentacdo e cuidados de enfermagem nas tlceras de
pressao. Toda a equipa de satide procurou colaborar na
psicoeducacdo e na prevencao de depressao e exaustao
da esposa, enquanto cuidadora.

Assim, a equipa de satide colocou especial esforco e
empenho no acompanhamento deste utente e desta
familia. Porém, cedo se deparou com variadas dificul-
dades na comunicacao e na relacdo terapéutica. A es-
posa manteve esperanga na recuperacio, o que cons-
tituiu uma enorme barreira a prestacao de cuidados de
conforto ao utente, uma vez que vdrias ajudas técnicas
(cama articulada e colchdo de pressao alternada) e
apoios (apoio domicilidrio na higiene e alimentacgao)
foram recusados por considerar nao serem necessa-
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rapéutica, o médico de familia tem umarelacéo de pro-
ximidade privilegiada a todos os niveis, o que pode ser CONFLITOS DE INTERESSE
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utente, mas que se revelou, nesta situacao, frustrante
para a equipa de saide, uma vez que o seu propoésito
na prestacdo de cuidados era diferente do da familia:
cuidados de conforto no domicilio em fim de vida. Ape-
sar de todos os esforcos, disponibilidade e tentativas,
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ABSTRACT

BEYOND ENCEPHALITIS: A CASE REPORT

Introduction: An acute confusional state reflects a sudden change in consciousness.The etiology is usually multifactorial and the diag-
nosis is more difficult in the elderly. It may be associated with many diseases, each with a different severity, management and prog-
nosis. This case illustrates a rare presentation of a brain tumor as a confusional state. It demonstrates the role of the family physician
as the main support for the patient and the family and the importance of continuity of care.

Case report: A 69 year-old married man was brought to a consultation because of sudden behavioral changes and mental confusion,
without fever. He was known to suffer from type 2 diabetes, arterial hypertension, cardiovascular disease, and obesity. He was refer-
red to the emergency room, where he became febrile. Viral encephalitis was diagnosed. After a prolonged hospitalization, he returned
home and became partially dependent. His recovery was slower than expected. A follow-up examination revealed a glioblastoma mul-
tiforme. The family had difficulty adjusting to the diagnosis and the dependent state of the patient. There were many visits to the
emergency department and multiple complications. He died nine months later.

Comments: Sudden illness, particularly when it changes the degree of dependence of the patient, requires adaptation by the family.
The family physician had an important role to play in the management of this situation. He managed the initial presentation, provi-
ded support in the recovery from the acute illness, informed and educated and the patient and the family, made himself available to
the family, cared for the patient, and supported the caregivers. However, the expectations of the family for a full recovery hindered
communication between the health care team and the family. In this case, despite expert care by the physician, the fears and expec-
tations of the patient and family can jeopardize a desired outcome.
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