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ARTIGO DE REVISAOQ

Delirium na unidade de cuidados intensivos: uma

realidade subdiagnosticada

Delirium in intensive care: an under-diagnosed reality

RESUMO

Entidade frequente em medicina
intensiva, ocorrendo em até 80% dos
doentes internados na unidade de cui-
dados intensivos, embora muito sub-
diagnosticado, o delirium estd associado
a aumento significativo da morbilidade
e da mortalidade no doente critico. No

presente artigo, foram revistos os prin-
cipais fatores de risco, manifestacoes
clinicas e abordagens preventivas e tera-
péuticas (farmacoldgicas e nao farmaco-
l6gicas) nessa doenca.

Descritores:  Delirio;  Cuidados
intensivos; Sono; Sistema nervoso cen-
tral; Antipsicéticos

INTRODUCAO

Delirium pode ser definido como uma disfungao cerebral aguda
caracterizada por alteragoes do estado de consciéncia transitdrias e flutuantes,
acompanhadas de compromisso cognitivo, que afeta, com frequéncia,
doentes internados em unidades de cuidados intensivos (UCI). Os critérios
diagndsticos para delirium sio multidimensionais e variam segundo a
fonte. De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, quarta edi¢io (DSM-IV-TR, sigla em inglés),"” que continua a ser
o gold standard no diagnéstico de delirium, os critérios sio os seguintes: (1)
perturbagao da consciéncia (por exemplo, redugao da clareza da consciéncia
em relagdo ao ambiente), com redugdo da capacidade de direcionar, focalizar,
manter ou deslocar a atengio; (2) alteracdo na cognigdo (tal como défice de
memdria, desorientagdo e perturbagio da linguagem) ou desenvolvimento
de perturbagao da percepgao, que nao é mais bem explicada por deméncia
preexistente, estabelecida ou em evolugao; (3) a perturbagio desenvolve-se
ao longo de um curto periodo de tempo (habitualmente de horas a dias) e
com tendéncia a flutuagées no decorrer do dia; (4) existe evidéncia, a partir
de histéria, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a perturbagio é
devida a causas fisioldgicas diretas de uma condi¢do médica geral. De acordo
com o DSM-IV-TR, todos esses critérios devem estar presentes para se
diagnosticar delirium. Tais critérios tém sido usados nos ultimos 10 anos,
mas ¢ importante relembrar que o manual estd, neste momento, a ser revisto
e que a nova versio (DSM-V) deve ser publicada em maio de 2013. Alguns
pontos chave dessa revisiao sao: a substituicdo do termo “conmsciousness” por
“awareness”; a inclusio de compromisso visual-espacial e da fun¢io executiva
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como sintomas chave de delirium; a duracao do delirium
passard a ser considerada em ultimo lugar; e devem
ser adicionados critérios para avaliar a intensidade do
delirium. A substituicio do termo “conmsciousness” por
“awareness” é importante porque permite distinguir
melhor o delirium das alteragdes neurocognitivas minor e
major, uma vez que “consciousness’ ¢ demasiado nebuloso
para definir os sintomas de delirium e “awareness” capta
melhor a esséncia desse distirbio.”) Com esse conjunto
de alteragdes, conseguem-se descrever, de forma
mais precisa, os sintomas primdrios de delirium, suas
caracteristicas e seus subtipos.

Para além disso, a nova versao do DSM-V deve incluir
a classificacio de delirium subsindromdtico.

Diagnosticado dessa forma, o delirium é a forma mais
comum de disfuncio cerebral aguda em UCI e afeta até
80% dos doentes,** sendo, contudo, frequentemente
desvalorizado e ndo reconhecido da mesma forma que
outra disfun¢io de 6rgao.

A prevaléncia obtida em estudos multicéntricos varia
entre 32,3% e 77%, e a incidéncia pode variar entre 45%
¢ 87%. Essa grande amplitude depende da composi¢ao do
grupo de estudo e da escala utilizada para a avaliagao®®
(Quadro 1).

Todos os anos, um ntmero crescente de doentes
¢ admitido nas UClIs e sobrevive a doenga critica. No
entanto, apresentam uma morbilidade aguda e cronica

nos dominios cognitivo, funcional e emocional, a par de
uma diminui¢io da qualidade de vida global.!>'»

O delirium é também um preditor independente de inter-
corréncias e de progndstico, nomeadamente: autoextubagio,
remogao de cateteres, tempo de internamento hospitalar pro-
19 mortalidade aos 6 meses e
1 ano®" e compromisso cognitivo a longo prazo.’¢'¥

Devido a esses fatores, tém crescido progressivamente
o interesse, a investigacio e os conhecimentos sobre essa
sindrome nos ultimos anos.!2"

longado,” aumento dos custos,

Classificacao

A classificagao do delirium pode ser subdivida em tem-
po de evolu¢io e subtipos motores. A terminologia, de
acordo com o tempo de evolugio, inclui: a) prevalente (se
¢ detectado no momento da admissdo); b) incidente (se
surgir durante a estadia hospitalar); e ¢) persistente (se os
sintomas persistirem durante um periodo de tempo)."?

Pisani et al.*) reportaram a persisténcia do delirium
até 10 dias apds o diagnéstico na UCI, contudo estudos
fora do contexto de UCI mostram que os sintomas podem
persistir até um més. 2%

Os sintomas do delirium podem ser agrupados em cogni-
tivos e comportamentais, sendo a variabilidade interpessoal
ampla. Por esse motivo, alguns doentes manifestam predomi-
nantemente lentificagio psicomotora ou, até mesmo, coma, e
outros apresentam-se ansiosos, disruptivos e combativos.

Quadro 1 - Comparacéo entre diferentes estudos de prevaléncia de delirium em unidades de cuidados intensivos

Tempo de internamento (dias)*

Baixos

(p<0,0001)

(5-14) (p<0,0001)

I . o
Autor Local Tipo de UCI E.s.cala Prevaléncia (D versus SD) Mortalidade (%)
utilizada . (D versus SD)
ucl Hospital
América do Norte 20 versus 5,7
104 UCI 22 (11-40) versus 7 (4-18) (p=0,002) - UCI
] i B
Sallh et l eaff,:ei;{' éyanha (Estudo DECCA)  CAMHCU 322 (p< 0,0001) 24 versus 8,3
p ; ESp, (p=0,0017) - Hospital
. Monwtréal L 9,312 versus 7+7,9 15 versus 13,6
) ' sdico-cird ' ' _ '
Duboais et al. Canadé Médico-cirrgica  ICDSC 19 (p=0,14) (0=0,82) - UG
34 versus 15
Tennesse, Médica e 7 (4-15,5) versus 5 (2-7) 21 (12-25) versus 11 (p=0,008)
(8) -
Ely etal. Estados Unidos coronaria CAVHCU 8 (p=0,009) (7-14) (p<0,001) Mortalidade aos 6
meses
15,9 versus 2,4
36,4+28,9 versus ' '
Ouimet et al® Montréal, Canadd Médico-cirtrgica ICDSC 35,2 108113 versus 2521 416 g5 (p<0,0001) - UCI
(p<00001) (0—00001) 41,6 versus 20,8
p= (p<0,0001) - Hospital
20 versus 10
18,2=15,7 versus
Quimet et a1 Montréal, Canadd  Médico-cirdrgica ICDSC 318 M.5E115versus 44238 455 19 (p<0.005) - UCI
(p<0,005) (p<0,005) 31 versus 24
p=L (p<0,005) - Hospital
van der Boogard et al 1" Nijmegen, Paises Polivalente CAMHICU % 6 (2-13) versus 1 (1-2) 20 (10-20) versus 7 18 versus 3

(p<0,0001) - Hospital

D - delirium; SD - sem delirium; UCI - unidade de cuidados intensivos; * Intervalo de confianga 95%.
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A terminologia por subtipos motores inclui: a) delirium
hiperativo (no qual existem aumento da atividade psicomo-
tora e agitagdo, com tentativas de remogio dos dispositivos
invasivos); b) o tipo hipoativo (caracterizado por lentificagio
psicomotora, apatia, letargia e diminuigao da resposta a es-
timulos externos); e c) o delirium misto (com flutuagio im-
previsivel de sintomas entre os dois subtipos anteriores).?>*"

Estao descritas ainda defini¢oes adicionais, que in-
cluem o delirium subsindromadtico e o delirium sobreposto
a deméncia.

No delirium subsindromdtico, os doentes tém um ou
mais dos sintomas mas nio evoluem para o diagnéstico
clinico de delirium, de acordo com os critérios do
DSM-IV-TR. Esse subtipo foi maioritariamente descrito
em contexto fora de UCI, mas Ouimet et al., em 2007,
definiram sua presenca, utilizando a Intensive Care Deli-
rium Screening Checklist (ICDSC), numa populagio de
UCI. A ICDSC varia de 0 a 8 pontos, sendo que uma
pontuacdo >4 indica a presenga de delirium e uma pontu-
agao entre 1 e 3 foi considerada sinénimo de delirium sub-
sindromdtico. De acordo com esses critérios, 33,3% dos
pacientes na amostra estudada apresentavam esse subtipo
de delirium. Esse grupo de doentes teve um progndstico
pior do que aqueles sem qualquer forma de delirium. Mais
especificamente, a presenca de delirium subsindromitico,
comparada a auséncia de delirium, mostrou associa¢io
significativa com o tempo de internamento na UCI e no
hospital, assim como uma maior dependéncia, apds a alta
hospitalar. Nio se observou, contudo, um efeito estatis-
ticamente significativo relativamente a mortalidade apés
ajuste para a idade, APACHE II e sedagdo, pelo que a
presenga de delirium subsindromdtico poderia representar
um marcador de gravidade da doenca e nio um fator de
risco independente nessa populagio.”

O delirium sobreposto a deméncia ¢ definido como
uma alteragio aguda do estado mental (curso flutuante,
inatengdo, pensamento desorganizado ou alteracio do es-
tado de consciéncia) num doente com o diagnéstico de
demeéncia. Essa definicdo, apesar de ébvia, levanta alguns
problemas de interpretacio e diagndstico, o que justifica
a grande variabilidade nos estudos de prevaléncia, assim
como se associa ao risco de agravamento do delirium,
quando administrados firmacos neurolépticos.*”

Fatores de risco

A atengio prestada ao delirium, em ambiente de cui-
dados intensivos, é recente e, por isso, os dados sio ainda
escassos. Sabe-se que esses doentes tém um maior niimero
de fatores de risco, o que deve ser tomado em considera¢io
para uma abordagem multifatorial.

Delirium na unidade de cuidados intensivos 139

Apesar de nio se ter comprovada uma associagao forte ou
causalidade definitiva, muitos fatores de risco tém sido descri-
tos para o desenvolvimento do delirium, sobretudo a partir de
populagdes fora da UCI, e podem ser divididos em: a) condi-
¢do preexistente do paciente; b) condigio aguda do paciente;
¢) fator iatrogénico ou ambiental>*® (Quadro 2).

Quadro 2 - Fatores de risco para o delirium

Condigao preexistente

|dade >70 anos
Transferéncia de um lar
Compromisso visual ou auditivo

Historia de depressao, deméncia, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
cerebral, epilepsia

Doenca renal e hepatica

Infecao por HIV

Consumo de alcool no més anterior

Uso de psicofarmacos (anticolinérgicos, benzodiazepinas e opidceos)

Mal nutricao

Condigao aguda

Escore de gravidade da doenca elevado

Consumo de drogas ilicitas

Alteracoes metabdlicas (glicemia, natremia e fungao tiroideia)
Hipotermia ou febre

Sepse

Hipoxemia

Ureia:creatinina >18

Latrogénicos/ambientais

Medicacao: anticolinérgicos, sedativos e analgésicos
Restricéo fisica

Alimentacéo por sonda

Cateter urindrio ou retal

Cateteres venosos centrais

De uma forma geral, esses fatores de risco podem ser
divididos em ndo-modificdveis e modificdveis. Conside-
rando o potencial para interven¢io, o enfoque deve ser
no grupo de modificdveis, especialmente nos doentes com
maior risco para o desenvolvimento de delirium. O am-
biente tipico de uma UCI representa um fator de risco
em si mesmo, nomeadamente pela auséncia de iluminagio
natural, auséncia de relégios, perturbacio dos padroes de
sono e vigilia, e pelo isolamento do doente.

O delirium é comum em estados inflamatérios sisté-
micos e a proteina C reativa (PCR) tem sido amplamente
utilizada para avaliar o grau de inflamacio. Uma associa-
¢ao entre o nivel de PCR sérico e o delirium tem sido de-
monstrada em vérios estudos.®?
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Tsuruta et al.®" demonstraram que a ventilagio meci-

nica, o valor de PCR médximo e o tempo de internamento
na UCI sio fatores independentes para o desenvolvimento
de delirium.

Apesar de identificados todos esses fatores de risco, o
mecanismo subjacente ao delirium nao estd totalmente
contribuir
substancialmente para o cuidado ao doente critico, por
meio de intervengoes de prevencao e tratamento especificas.

esclarecido.  Esse  conhecimento iria

Impacto e consequéncias

O delirium tem consequéncias a curto e a longo prazo,
incluindo as emocionais. Ringdal et al.*” demonstraram
que o delirium, durante o internamento na UCI, estava
associado a meméorias delirantes; e Roberts et al.®? repor-
taram que esse grupo de doentes tinha menos recordagio
factual do que o grupo sem delirium. No entanto, a ava-
liagio do impacto emocional nao ¢é ficil de obter. Ou-
tras consequéncias clinicas, nomeadamente as relativas a
mortalidade e ao tempo de internamento na UCI e no
hospital, a0 nimero de dias de ventilagdio mecinica e a
incidéncia de complicagoes relacionadas com o delirium,
sio mensurdveis e tém sido extensamente estudadas. Esses
resultados sao mais relevantes, porque estao diretamente
relacionados a utilizacio dos recursos limitados em cuida-
dos intensivos.

Zhangetal.,®” numa meta-andlise de 2012, compararam
16 estudos envolvendo 6.410 pacientes. Os resultados
analisados nos estudos foram: tempo de internamento na
UCI e no hospital, destino apds a alta, duragio da ventilagio
mortalidade, complicacoes e capacidade
funcional. Observou-se que o delirium estd associado a
uma taxa de mortalidade mais elevada, e a um tempo de
internamento na UCI (diferenca média de 7,32 dias) e no
hospital (diferenca média de 6,53 dias) mais prolongado;
que o numero de dias de ventilagdo mecanica é superior
(doentes com delirium com mais 7,22 dias de ventilacio
mecinica); e que a probabilidade de serem transferidos para
uma unidade de apoio apds a alta era superior.

van der Boogard et al."? estudaram as consequéncias a
curto prazo do delirium, especificando-as dentro de cada
subtipo de delirium. Um quarto da amostra do estudo com
tempo de internamento >1 dia e metade dos pacientes com
internamento >2 dias desenvolveram delirium. Esse grupo
teve maior probabilidade de desenvolver complicagoes a
curto prazo e seis vezes maior probabilidade de morrer,
independentemente da gravidade da doenga. O subtipo
misto foi o mais frequente (53%), seguido do hipoativo
(36%) e, por fim, do hiperativo (11%). As complicacoes
a curto prazo, definidas por dias de ventilagdo mecanica,
taxa de reintubacio, remocio acidental de tubos e cateteres,

mecanica,
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tempo de internamento na UCI e no hospital foram mais
frequentes no grupo de doentes com delirium, com maior
expressao nos doentes com subtipo misto.

Os sobreviventes de UCI tém frequentemente sequelas
cognitivas a longo prazo.”” A durac¢io do delirium
durante o internamento na UCI est4 associada, de forma
independente, a um compromisso cognitivo apds ajuste a
vérias covaridveis.*” Numa amostra de 1.291 sobreviventes
da UCI, foi aplicado um questiondrio sobre a qualidade
de vida, enviado aos 18 meses apds a alta. Apesar de
nio existir diferenca estatisticamente significativa na
qualidade de vida entre os doentes que tiveram delirium e
os que nao tiveram, determinou-se uma faléncia cognitiva
mais pronunciada no primeiro grupo, apés ajuste para
% O compromisso neurocognitivo, nesses
doentes, ¢ heterogéneo e envolve, frequentemente, a
memoria, a fungdo executiva e a atengdo. Esse problema
afeta a familia e os cuidadores, uma vez que compromete a
capacidade do sobrevivente regressar ao trabalho, reduz a
qualidade de vida e aumenta os custos médicos.®”

Esses dados sdo importantes para a prdtica clinica uma
vez que contribuem para a necessidade de tomar medidas
preventivas. A elevada incidéncia de delirium e as graves
complicagoes associadas deviam ser suficientes para alertar
os profissionais de satide para a necessidade da avaliacio
regular dos doentes.

van den Boorgaard et al.®¥ desenvolveram o primeiro
modelo preditivo de delirium em doentes de Cuidados
Intensivos, conhecido como PRE-DELIRIC (PREdiction
of DELIRium in ICu patients). Esse modelo prediz o
desenvolvimento de delirium durante todo o tempo de
internamento na UCI, baseado em dez fatores de risco
(idade, APACHE-II, coma, categoria de admissao, infecgo,
acidose metabdlica, dose de morfina, sedacio, ureia, admissao
urgente) nas primeiras 24 horas de admissio. Os doentes
sdo classificados de acordo com o risco: risco baixo 0-20%;
risco moderado >20 a 40%; risco elevado >40 a 60%; risco
muito elevado >60%. A estratificagio do risco nesses doentes
permite a implementagio de medidas preventivas nos
doentes de risco elevado ou superior ¢ a utilizagio de forma
eficiente dos recursos disponiveis. Contudo, a classificagio
de baixo risco nio exclui a possibilidade de desenvolver
delirium, sobretudo por se tratar de um modelo estdtico e
nao dinimico. O desenvolvimento de um modelo dinimico,
recorrendo a pardmetros como o escore Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA), poderia melhorar seu valor
preditivo, nomeadamente no grupo de baixo risco.

covariaveis.‘

Importéncia da monitorizagao
E importante monitorizar o delirium, porque ¢é fre-
quentemente subdiagnosticado (3 a 66% dos casos de



delirium nio sio diagnosticados)® e tem implicagoes
progndsticas importantes para o doente. Dada a elevada
prevaléncia do delirium em ambiente de cuidados intensi-
vos, os atuais guidelines recomendam a avalia¢io didria do
delirium e de uma abordagem multidisciplinar.“”

A monitorizagao do delirium na UCI é importante nao
apenas como um indicador de disfun¢ao orginica, mas
também para prevencio de lesoes acidentais. Dessa forma,
promove a reducio dos efeitos adversos e permite a ins-
titui¢do de medidas preventivas e terapéuticas, para pro-
porcionar uma reabilitagio adequada e, potencialmente,
diminuir perdas relativas 2 qualidade de vida.“"

A capacidade de avaliar, de forma precisa, o delirium ¢é
um componente chave de qualquer estratégia sistemdtica
adotada para o prevenir ou traté-lo. E importante destacar
que, apesar de existir evidéncia de que uma interven¢io
multifatorial reduz a duracio do delirium, o tempo de hos-
pitalizacdo e a mortalidade, nao existe evidéncia cientifica
que demonstre que uma avaliagao sistemdtica do delirium,
por si s6, melhore os resultados.“?

O delirium ¢, assim, uma questio importante, no que
respeita a seguranga do doente critico. A redugao da in-
cidéncia de delirium na UCI deve ser considerada um
indicador de qualidade e um alvo a ser perseguido, repre-
sentando melhoria no processo de prestagao de cuidados
a0 doente.

Existem vdrios instrumentos de avaliacio de deli-
rium validados para a utilizagdo em ambiente fora da
UCI. No entanto, um ndmero de caracteristicas da
populagao de cuidados intensivos restringe a utilizagao
desses instrumentos, incluindo a dificuldade na parti-
cipagdo e avaliagao verbal de doentes entubados, o ni-
vel de consciéncia reduzido ou flutuante que impede a
resposta a perguntas complexas, a instabilidade clinica
e a frequente auséncia de disponibilidade de profissio-
nais treinados na drea da psiquiatria. Por esses motivos,
a escala utilizada nesse meio deve: a) ter a capacidade
de avaliar os componentes primdrios do delirium (por
exemplo, consciéncia, inaten¢do, pensamento desorga-
nizado e curso flutuante); b) deve ter comprovadas vali-
dade e fiabilidade na popula¢io de UCI; ¢) ser avaliada
rdpida e facilmente; e d) nao necessitar da presenga de
profissionais de psiquiatria.“?

Os instrumentos validados para a avaliagao do deli-
rium em ambiente de cuidados intensivos sdo o Confusion
Assessment Method-ICU (CAM-ICU)® (Figura 1) e o
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).®
Ambas as escalas foram traduzidas para portugués (Brasil)
por Salluh e Dal-Pizzol e validadas no estudo de

Gusmao-Flores et al.“%
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Também a escala Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS), que integra a avaliagio da CAM-ICU, tem uma
versio portuguesa validada.? As versdes portuguesa e
inglesa da CAM-ICU estao disponiveis em http://www.
mec.vanderbilt.edu/icudelirium/docs/ CAM_ICU_flow-
sheet_Portugese_B.pdf e http://www.mc.vanderbilt.edu/
icudelirium/docs/ CAM_ICU_flowsheet.pdf, respectiva-
mente; contudo, a versio da ICDSC na lingua portuguesa
ainda nio foi publicada (Figura 1 ¢ Quadro 3).

Plaschke et al.“® compararam 0 CAM-ICU com 0 ICDSC
obtendo boa concordancia entre os dois instrumentos.

Neto et al. fizeram uma revisio sistemdtica e meta-and-
lise, com objetivo de avaliar a precisao dos instrumentos
de rastreio de delirium nos doentes criticos. Foram inclui-
dos 16 estudos publicados entre 1966 e 2011. Apurou-se
que a sensibilidade para a avaliagao de delirium é superior
no ICDSC (80,1%) em relagio ao CAM-ICU (75,5%).
Em contrapartida, 0 CAM-ICU tem maior especificidade
(95,8% wersus 74,6%). Constatou-se elevada heterogenei-
dade, que pode ser explicada pelo tipo de doentes (neuro-
légico versus nao neuroldgico) e pelo contexto (avaliacio
de rotina versus investigagio).”

Em relagio aos doentes pedidtricos, Smith et al. de-
monstraram que a Pediatric Confusion Assessment Method for
Intensive Care Unit (pCAM-ICU) tem validade e fiabilidade
para identificar o delirium nesse grupo de doentes, quando
comparada aos critérios DSM-IV empregados por um psi-
quiatra (sensibilidade de 83% e especificidade de 99%).“

Mas serd que a implementagio de um instrumento de
rastreio de delirium numa UCI é praticdvel e sustentdvel?
Um niimero de estudos que incluiu mais de 2.000 doentes
confirmou que sim. No entanto, ¢ importante sublinhar
que a sustentabilidade desse rastreio na prética clinica, du-
rante 3 anos de avaliagio, foi possivel porque foi acom-
panhada de estratégicas educacionais (diddticas e a cabe-
ceira do doente) aos profissionais de saide, de lembretes
frequentes, de avaliages de qualidade e da participacao
de uma equipa multidisciplinar que valorizou o papel da
avaliagao do delirium nas decisoes clinicas didrias.®”

A evidéncia demonstra que sé quando o rastreio do
delirium estd integrado num protocolo bem definido com
estratégias de atuagio é que se observam beneficios clini-

cos e econdmicos.“50

Prevencao

A prevengao, que envolve a compreensao dos fatores de
risco predisponentes e precipitantes, é considerada a forma
mais eficaz de reduzir a incidéncia de delirium. Numerosos
fatores de risco sio modificiveis com intervencoes
relativamente fdceis e de baixo custo, como uma sedagio
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Método de avaliacao da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Préximo passo

PARE

Reavalie o paciente

depois

Figura 1 - Método de avaliagdo da confusdo mental na UTI (Confusion Assessment in the ICU - CAM-ICU). (Disponivel em: http:/www.mc.vanderbilt.edu/icudelirium/docs/

Delirium=1+2+30u4

1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare

O paciente tem alguma mudanc¢a aguda no estado mental em relagdo ao que w Nio ha Delirium
era antes?

Ou o paciente teve flutuacdo do estado mental nas ultimas 24 horas?

2 - Inatengao

Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “‘SAVEAHA AR T” e peca para o Nzo ha Delirium
paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A”.

Sao erros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A”;

H Paciente aperta quando ouve outra letra que ndo a “A” .
Pare

3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) | )
Se RASS for 0 prossiga para o préximo passo. Paciente esta

com Delirium

4 — Pensamento desorganizado Pare
1. Uma pedra flutua na agua? (ou: uma folha flutua na agua?) Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium

3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um
martelo para cortar madeira?) Pare

5. Comando:

Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na
frente do paciente);

“Agora faca a mesma coisa com a outra mao” (o examinador nao deve repetir
o namero de dedos); Translated into Portuguese

Se o paciente é incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte pega (Brazil ) by Dr Jorge Salluh,

para o paciente levantar um dedo a mais. g/'o%;‘”d Dr Laira Vidal , MD.

Nao ha Delirium

CAM_ICU_flowsheet_Portugese B.pdf). UTI - unidade de terapia intensiva.

Quadro 3 - Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Pontos  Termo Descrigao

+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a equipe

+3 Muito agitado Puxa e remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente

+2 Agitado Movimentos desapropriados frequentes, briga com o ventilador

+1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que nao Sao agressivos ou vigorosos

0 Alerta e calmo

-1 Sonolento Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos
-2 Sedacéo leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por menos de 10 segundos

-3 Sedagdo moderada Movimentagéo ou abertura ocular ao estimulo verbal (mas sem contato visual)

-4 Sedacéo intensa Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta movimentagéo ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Traduzido de: Nassar Junior AR Pires Neto RC, de Figueiredo WB, Park M. Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among critically ill patients.
S30 Paulo Med J. 2008;126(4):215-9.149!

poupando benzodiazepinas, mobilizacao precoce, corre-
¢ao de disturbios hidroeletroliticos, preven¢io da hipdxia,

dispositivos invasivos. Essas intervengoes, embora com

suspensdo precoce da ventilagio mecanica e remogao de amplamente utilizadas nas UCI de todo o mundo.®"

Rev Bras Ter Intensiva. 2013;25(2):137-147

evidéncia de reducio do risco de delirium, nao sio ainda



Nesse contexto, surge um novo conceito: “libertacio e
animagao”. Os pilares dessa abordagem sio o conforto e o
controle da dor, a utilizagio da menor sedagio possivel, es-
tratégias proativas de desmame da ventilagio mecénica e ini-
cio precoce de terapia ocupacional. Uma proposta para essa
abordagem ¢é o “ABCDE”, que consiste em: “Awakening and
Breathing coordination of daily sedation and ventilator removal
trials; Choice of analgesic and if needed sedatives; Delirium
monitoring and management; Early mobility and exercise.®?

A evidéncia cientifica dessas medidas ¢ reforcada por
Schweickert et al., que demonstraram que o exercicio e
a mobilizacio precoces, por meio da terapia fisica e ocu-
pacional didria, determinam uma menor duragao do deli-
rium (mediana 2 versus 4 dias).®?

Em relagdo a sedagio e a analgesia, a utilizagao de fdr-
macos associados ao desenvolvimento de delirium, como
as benzodiazepinas (midazolam e lorazepam), deve ser evi-
tada, optando-se por firmacos que se associam a reduc¢io
da prevaléncia de delirium como os alfa2-agonistas (por
exemplo, a dexmedetomidina). Vdrios ensaios clinicos con-
trolados e randomizados compararam abordagens de seda-
¢ao com benzodiazepinas ou propofol, com a utilizagio
de dexmedetomidina. No estudo MENDS, de Pandha-
ripande et al.,*¥ comparou-se a dexmedetomidina com o
lozarepam. O grupo de doentes tratados com dexmedeto-
midina teve mais dias livres de delirium (7 versus 3). Numa
andlise de subgrupo desse estudo, os doentes com sepse
tiveram reducdo de risco didrio de delirium de 70%.5>
Riker et al.®® demonstraram redugio da prevaléncia de
delirium no grupo sedado com dexmedetomidina em rela-
a0 ao grupo sob midazolam (54 versus 76,6%). Strom et
al. compararam dois grupos: sedagao com despertar didrio
(propofol e bélus de morfina, com interrupgio didria da
sedacdo) versus sem sedagdo apenas sob analgesia (bdlus
de morfina). No grupo de intervencio, observou-se uma
reducdo do nimero de dias de ventilacio mecanica, de in-
ternamento na UCI e no hospital. Contudo o delirium
hiperativo foi superior nos doentes que receberam apenas
morfina (20% versus 7%). Nio foi utilizada nenhuma das
escalas validadas para UCI e nido foram identificados do-
entes com delirium misto ou hipoativo, que sao as formas
mais frequentes na UCL.®”

O estudo de Mehta et al., que comparou dois proto-
colos de sedacio, um com interrupgio didria da sedacio e
outro sem interrup¢do didria, em doentes sob ventilacao
mecinica, nio mostrou diferenca na taxa de delirium entre
os grupos (53,3% versus 54,1%).5%

Essa abordagem da sedoanalgesia estd integrada no
conceito de ‘Cconscious sedation targer™™® em que os doentes
devem ser mantidos acordados sempre que possivel,
mesmo durante as fases criticas da doenca. No entanto,
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essa estratégia nao foi ainda amplamente adotada, devido
aos potenciais riscos de remocao de dispositivos invasivos
e porque os profissionais de saide se preocupam com o
desconforto dos doentes e com o potencial aumento da
carga de trabalho que pode acarretar.”

Foi demonstrado que o “ABCDE” est4 associado a um
menor tempo de ventilagio mecénica, tempo de internamen-
to mais curto, menor duracio e incidéncia de delirium, redu-
¢do do compromisso cognitivo e aumento da sobrevida.®?

Outros fatores em que ¢ possivel intervir foram de-
monstrados por Inouye et al.,®” numa amostra de doentes
hospitalizados fora da UCI, sendo razodvel inferir os mes-
mos resultados nos doentes de UCI. Nesse estudo, foram
feitas intervengoes dirigidas a corregao da desidratacio e
de distarbios eletroliticos, medidas nio farmacolégicas
contra a privacio de sono, mobiliza¢io precoce, utilizagao
de 6culos e de aparelhos auditivos.

A privagio de sono é um potencial fator de risco mo-
dificavel. Doentes admitidos na UCI tém propensao a re-
ducio da qualidade do sono, com fragmentacio e outros
distarbios do sono. Em pessoas sauddveis, a priva¢io do
sono provoca inatengio, flutuagio da capacidade mental e
disfuncao cognitiva, caracteristicas que também estao pre-
sentes nos doentes com delirium. No ambiente da UCI, os
fatores de risco para o delirium e distarbios do sono sobre-
poem-se, incluindo medicacoes, como benzodiazepinas e
propofol, que diminuem o sono de ondas lentas ¢ REM
(rapid eye movement), levando a uma grave fragmentagio
do sono. A relagdo entre a privagio de sono e o delirium
tem sido estudada ao longo de vérios anos, identificando-se
uma associagao entre ambos, mas nao sendo possivel esta-
belecer uma relagio clara de causa-efeito.®?

Em relagdo aos fatores ambientais, algumas estratégias
foram propostas como a redugao do ruido, minimizar a
exposicio a luz artificial no perl'odo noturno, otimiza¢iao
da temperatura ambiental, melhoria das técnicas de comu-
nica¢io com os pacientes, limita¢io do isolamento social e
restricio da mobilidade.®?

A prevengio farmacoldgica do delirium em cuidados in-
tensivos ndo mostrou ainda resultados conclusivos. Com o
desenvolvimento do modelo preditivo PRE-DELIRIC ante-
riormente descrito, a identificagao precoce de doentes em ris-
co para o desenvolvimento de delirium permite a instituigao
de medidas preventivas nesses doentes. Para o grupo de alto
risco, facilita intervengoes farmacoldgicas especificas, apesar
da evidéncia do beneficio dessas medidas nio ser forte.

Em 2012, Reade et al. desenvolveram um ensaio rando-
mizado e duplamente cego, que estudou o efeito de halo-
peridol endovenoso na prevengao do delirium em doentes
admitidos na UCI apés cirurgia nio cardiaca. O halope-
ridol levou a uma reducio da incidéncia de delirium nos

Rev Bras Ter Intensiva. 2013;25(2):137-147
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primeiros 7 dias apds a cirurgia (15,3% versus 23,2%) e re-
dugio do tempo de internamento na UCI (21,3 horas ver-
sus 23 horas). Identificou-se uma associagio com a mortali-
dade aos 28 dias inferior, mas sem significado estatistico.

Jé em 2013, van der Boogard et al. implementaram
uma politica de prevencio do delirium em doentes de alto
risco, de acordo com o modelo PRE-DELIRIC, e avalia-
ram seu impacto sobre as consequéncias do delirium. Do-
entes com risco previsto >50%, com histéria de abuso de
dlcool ou deméncia foram identificados e medicados com
haloperidol (1 mg ev q8h), de acordo com o protocolo de
profilaxia desenhado. A profilaxia com haloperidol resul-
tou numa redugio da incidéncia de delirium (65% versus
75%) e num aumento dos dias livres de delirium (mediana
de 20 dias versus 13 dias) no grupo de intervengio compa-
rando ao grupo controle. Apés andlise de regressio de Cox
utilizando a presenca de sepse como covaridvel, obteve-se
reducio na mortalidade relativa aos 28 dias de 20%. Os
doentes no grupo de intervenc¢do tinham menor probabi-
lidade de remover tubos e cateteres e de serem readmitidos
na UCI. No entanto, nio se observaram diferencas signifi-
cativas em relacio 4 durac¢io da ventilagio mecinica, tem-
po de internamento na UCI e no hospital, e incidéncia de
reintubagio. Apesar desse estudo sugerir que o tratamento
profildtico do delirium com baixa dose de haloperidol tem
efeitos benéficos, é necessdria confirmagao dos resultados
num ensaio clinico controlado e randomizado.®

Estd a decorrer um ensaio clinico randomizado, con-
trolado e duplamente cego [Preventing ICU Subsyndromal
Delirium Conversion to Delirium With Low Dose IV Ha-
loperidol: A Double-Blind, Placebo-Controlled Pilot Study
(ClinicalTrials.gov Identifier:NCT01174290)] que pre-
tende determinar se o haloperidol (1 mg ev q6h) adminis-
trado a pacientes com delirium subsindromdtico (ICDSC
1-3) previne a evolugio a delirium clinico (ICDSC>4).

Tratamento

As medidas nio farmacoldgicas sao importantes tanto
na prevengio como no tratamento do delirium e devem ser
fortemente encorajadas.

Em relagio as medidas farmacolégicas, o haloperidol
(antipsicdtico de primeira geragao) tem sido largamente
utilizado nos tltimos anos para o tratamento do delirium.
Contudo, como descrito nas guidelines de 2013, Clinical
Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation,
and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit,
nao existe evidéncia publicada de que o haloperidol reduza
a duragao do delirium no paciente adulto na UCI. Existem
alguns trabalhos que procuram esclarecer o papel dos an-
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tipsicéticos atipicos no tratamento do delirium. Uma me-
ta-andlise de 2009 (7he Chochrane Library)®® conseguiu
comparar apenas os resultados de dois estudos: risperido-
na versus haloperidol®” e olanzapina versus haloperidol*®
no delirium. Os resultados nio mostraram diferencas esta-
tisticamente significativas no efeito sobre o delirium da ris-
peridona ou olanzapina comparado ao haloperidol, nem
diferencas nos efeitos adversos de baixa dose de haloperi-
dol em relagdo aos antipsicdticos atipicos estudados. Nos
estudos contra placebo,®*” os doentes que receberam ha-
loperidol ou olanzapina apresentaram melhoria significa-
tiva nas escalas de delirium.

Outro antipsicético atipico de segunda geragao estuda-
do no tratamento do delirium foi a quetiapina. Devlin et
al. compararam a quetiapina contra placebo num ensaio
clinico randomizado, duplamente cego com uma amostra
de 36 doentes. Esses doentes foram aleatorizados para os
dois bragos do tratamento farmacolégico: quetiapina 50
mg bid versus placebo. Todos os doentes podiam receber
haloperidol em SOS. Nos doentes tratados com quetiapi-
na, o tempo até a resolucio do delirium foi de menos 3,5
dias versus 4,5 dias, a necessidade de haloperidol em SOS
(3 versus 4 dias) e o tempo de agitacdo (6 versus 36 horas)
também foram inferiores A diferenca na mortalidade e nas
complicagoes (QT-longo, sintomas extrapiramidais) nao
foi estatisticamente significativa.””

Nas recomendagées supracitadas, sugere-se que, aos
doentes com delirium nao relacionado com abstinéncia
alcodlica ou de benzodiazepinas, deva ser administrada
dexmedetomidina, em vez de benzodiazepinas, como se-
dativo para reduzir a duracio do delirium nesses doentes.

A evidéncia cientifica, nessa drea, é limitada, sobretudo
por se tratarem de estudos com amostras pequenas. Por
esse motivo sio necessarios mais ensaios clinicos, bem de-
senhados e com menos limitagoes, para definir qual o me-
lhor tratamento de primeira linha para o delirium.

CONCLUSOES

O delirium é comum nos doentes internados na UCI,
é frequentemente subdiagnosticado e influencia o prog-
néstico. O primeiro passo para mudar esse paradigma ¢é
procurar, avaliar e identificar! E necessdrio implementar
um protocolo de avaliagio sistemdtica da presenca de deli-
rium, recorrendo a uma escala validada para utilizagao em
UCI (CAM-ICU ou ICDSC), com objetivos de interven-
¢ao bem definidos.

Prevenir é melhor que tratar, por isso é importante
identificar os fatores de risco, sobretudo os modificiveis, e



também os grupos de doentes de maior risco. A prevenc¢io
reside, principalmente, em medidas nao farmacolégicas,
integrando a abordagem ABCDE, sem esquecer o am-
biente hostil inerente & UCI e as alteragoes ficeis de rea-
lizar e de baixo custo, que poderdo influenciar, de forma
determinante, a incidéncia do delirium. Dentro dessas me-
didas nao farmacoldgicas, a mobilizagao precoce tem um
papel preponderante e com evidéncia cientifica crescente
na prevengao do delirium em UCI, da mesma forma que
uma sedacio que privilegia o uso da dexmedetomidina em
detrimento das benzodiazepinas se associa a redugao da
prevaléncia do delirium. Em relagao a prevengao farma-
coldgica, parece existir beneficio do haloperidol em baixa
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dose, mas a evidéncia cientifica nio é ainda suficiente para
a recomendagao ser definitiva. O tratamento do delirium
deve ser considerado uma emergéncia médica. O fdrmaco
de elei¢io continua a ser o haloperidol, mas alguns estudos
sugerem que os antipsicdticos atipicos poderdo vir a ter
um papel benéfico.

A vigilancia neurolégica requer trabalho de equipe e
consciencializacdo por parte dos profissionais de saide
da importancia desse tema, quer na prética clinica didria,
quer no impacto a longo prazo, sobre doentes internados
hoje nas unidades de cuidados intensivos.

ABSTRACT

Delirium occurs in up to 80% of patients admitted to
intensive care units. Although under-diagnosed, delirium is
associated with a significant increase in morbidity and mortality

in critical patients. Here, we review the main risk factors, clinical
manifestations and preventative and therapeutic approaches
(pharmacological and non-pharmacological) for this illness.

Keywords: Delirium; Intensive Care; Sleep; Central nervous
system; Antipsychotics agents
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