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Resumo

Segundo a definicdo constante no DSM-5, o delirium é definido pela presenca de cinco
caracteristicas fundamentais: perturbacdo da atengcdo ou da consciéncia; mudanca
relativamente ao estado de base desenvolvida num curto espaco de tempo, apresentando
flutuacbes ao longo do dia; perturbacdo da cognicdo; inexisténcia de doenca neurocognitiva,
em desenvolvimento ou ja estabelecida que justifique de melhor forma o quadro de delirium,
nem depressdo severa da vigilia, como estado de coma; histdria clinica concordante com
identificacdo de causa subjacente. As maiores taxas de incidéncia de delirium ocorrem nas UCI
(Unidade de Cuidados Intensivos), sendo que estes doentes tém um risco de morte 2 a 4 vezes
superior. Varios factores de risco estdo associados ao desenvolvimento de delirium, uns
relacionados com o estado basal do doente e outros relacionados com o contexto de
internamento e tratamento. Alterar os factores de risco modificaveis pode contribuir para a

prevencdo do desenvolvimento do delirium.

A prevaléncia de delirium na UCI pode ir dos 22% até cerca dos 80%, sendo que esta
associado a outcomes negativos significativos. Esta patologia ¢é frequentemente
subdiagnosticada nas UCI, pelo que é necessaria uma abordagem sistematizada e orientada a
estes doentes. A abordagem ABCDE da prevencdo do delirium combina a coordenacgdo da
vigilia com a respiragdo espontanea para promover a sucessiva cessacdo da toma de
sedativos, a monitorizagdo do delirium e a mobilizacdo precoce. A abordagem do doente com
delirium deve passar pela identificacdo e tratamento da causa subjacente e pelo tratamento
farmacologico ou ndo farmacoldgico do distlrbio em si. Apesar do tratamento farmacolégico

ser vastamente utilizado, os seus beneficios ainda ndo foram devidamente comprovados.

O delirium por abstinéncia de substancias tém uma abordagem diferente e direccionada

especificamente a estas causas.



Abstract

According to the definition in DSM-5, delirium is defined by five key features: disturbance in
attention or consciousness; change relative to the base state developed in a short period of
time, with fluctuations throughout the day; disturbance in cognition; delirium is not better justified
by any preexisting neurocognitive disease, in development or already established, and the
patient is not in the state of coma; clinical history is also consistent with the existence of an
underlying cause. The biggest delirium incidence rates occur in the ICU (Intensive Care Unit)
and patients here with delirium have a risk of death 2 to 4 times higher. Several risk factors are
associated with the development of delirium, some related to the baseline condition of the
patient and other related to the ICU hospitalization and treatment. Minimizing modifiable risk

factors can contribute to preventing the development of delirium.

The prevalence of delirium in the ICU can go from 22% to about 80% and it is associated with
significant negative outcomes. This condition is often underdiagnosed in the ICU, meaning that
a systematic approach to these patients is needed. The ABCDE approach combines
coordination of awakening with spontaneous breathing to promote the subsequent cessation of
sedatives, monitoring the delirium and early mobilization. The approach to the patient with
delirium should include the treatment of the underlying cause and pharmacologic or non-
pharmacologic treatment of delirium. Although the pharmacologic treatment is widely used, its

benefits have not been adequately proven.

The Withdrawal Delirium has a different approach specifically targeted to these causes.
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Abreviaturas

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the ICU

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist

PAD Guidelines — Pain, Agitation and Delirium Guidelines
REM — Rapid-eye-movement

SCCM - Saciety of Critical Care Medicine

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos



Introducao

O delirium constitui uma disfuncao cerebral aguda muito frequente, afectando até cerca de 80%
dos doentes internados em UCI.(1) A abordagem desta patologia no doente critico tem sido
alvo de estudo ao longo dos ultimos anos, uma vez que existem muitas divergéncias e algumas
lacunas na literatura no que concerne a este tema. Contudo, € consensual que a presenca e
duracado de delirium estado relacionadas com aumento do tempo de internamento na UCI e no
hospital, deterioracdo do estado fisico e mental, maior mortalidade e aumentos dos custos
associados aos cuidados de saude.(2) Devido a sua variabilidade de apresentagéo clinica, o
delirium é frequentemente subdiagnosticado, principalmente quando o contexto clinico do
doente é complexo. Ademais, as suas consequéncias para o doente sdo francamente
negativas, condicionando muitas vezes o seu tratamento e recuperacao, pelo que a prevengao
e tratamento do delirium sédo preponderantes para a melhoria da qualidade dos cuidados de

saude ao nivel das UCI.(3)

Uma vez que o doente critico se encontra exposto a varios factores de risco que podem
precipitar o desenvolvimento do delirium, urge promover a implementacdo de medidas de
prevencdo, bem como de reconhecimento e tratamento precoces do delirium. Na presente
dissertagdo, procurou-se rever a literatura existente, no sentido de compreender quais as
abordagens mais adequadas perante este quadro clinico. Em primeira instancia, e sabendo
que o delirium é um factor inequivoco de vulnerabilidade, importa perceber quais os melhores
instrumentos de diagndstico. Para além disso, e tendo em conta que os doentes internados em
UCI provavelmente terdo um contexto clinico de risco para delirium, importa perceber quais as
medidas de prevencdo a implementar. Por fim, surge a temética do tratamento farmacoldgico e
nao farmacoldgico, que redne poucos consensos, dado que a pratica médica actual ndo é

ainda suportada por estudos clinicos robustos.(4)



Delirium

Definicao

O termo “delirium”, enquanto diagndstico, foi adoptado pela primeira vez em 1980 pela

American Psychiatric Association na sua terceira edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders (DSM), o DSM-III, de forma a simplificar a vastiddo de terminologia utilizada

anteriormente para definir a disfuncao cerebral generalizada no contexto de doenca aguda ou

intoxicacdo por diversas substancias.(3) Actualmente, e de acordo com a mais recente edicdo

da DSM (DSM-5), o delirium é definido pela presenca de cinco caracteristicas fundamentais:(5)

Perturbacdo da atencdo (capacidade reduzida de dirigir, focar, manter e desviar a
atencao) e consciéncia,;

Esta perturbacdo desenvolve-se durante um curto periodo de tempo (horas a dias),
representando uma mudanga relativamente ao estado de base e tendendo a apresentar
flutuagbes ao longo do dia;

Adicionalmente ocorre também perturbagdo da cognicdo (défices de memoria,
orientacdo, linguagem, capacidade visual e percepc¢ao);

Estas perturbacbes ndo séo justificadas de melhor forma por outra condicdo
neurocognitiva pre-existente, em evolu¢cdo ou ja estabelecida, nem ocorrem num
contexto de depressédo severa da vigilia, como o coma;

Existe evidéncia na histéria clinica, exame fisico ou achados laboratoriais de que as
perturbacfes sdo causadas por determinada patologia, por intoxicacdo ou abstinéncia

de substancias, ou constituem efeito lateral de farmacos.

Outras caracteristicas que podem acompanhar o delirium séo:

Disturbios do comportamento psicomotor, como a hipoactividade, hiperactividade com
aumento da actividade simpatica e diminuicdo da duracdo, bem como alteracdo dos
padrdes do sono.

Varias perturbacdes emocionais, como medo, depressao, euforia ou perplexidade.

De acordo com os sintomas acompanhantes do doente, o delirium pode ser dividido em trés
subtipos distintos:(1)(6)

Hiperactivo: agitacdo, inquietacéo, parandia;

Hipoactivo: introverséo, inatencéo;



e Misto: alternancia entre os dois estados anteriores.

O delirium hiperactivo estd mais frequentemente associado a fendémenos de alucinacéo,
enguanto o hipoactivo se associa comummente a confusdo e sedacédo, sendo frequentemente

ndo detectado.(6)

Epidemiologia

O delirium foi primeiramente estudado em ambiente hospitalar devido a sua elevada
prevaléncia neste contexto.(7) Inouye et al reviram um conjunto de 35 estudos publicados entre
2004 e 2012, relativos a prevaléncia e incidéncia do delirium em diferentes populagoes,

sintetizando os resultados na Tabela 1(8) aqui apresentada.

Prevaléncia (%) Incidéncia (%)

Cirurgia
Cardiaca - 11-46
Nao Cardiaca - 13-50
Ortopédica 17 12-51
Medicina
Medicina Geral 18-35 11-14
Cuidados Intensivos 25 20-29
Geriatria 7-50 19-82
AVC - 10-27
Deméncia 18 56
Cuidados Paliativos

. - 47
Oncologia
Cuidados Continuados 14 20-22
Urgéncia 8-17 -

Tabela 1 Incidéncia do delirium por populagéo

Da sua analise, podemos constatar que as maiores taxas de incidéncia de delirium ocorrem
nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e nas unidades de cuidados paliativos e pos-
operatérios. A Tabela 1 apresenta também os outcomes adversos associados ao delirium nos
estudos seleccionados. Verifica-se que o delirium estd consistentemente associado com o
aumento da mortalidade em todas as populacdes de doentes nao cirurgicos, incluindo na UCI.
Comparativamente aos doentes que néo desenvolvem delirium, aqueles que o desenvolvem na
UCI tém um risco de morte 2 a 4 vezes mais elevado(9). Os danos cognitivos também séo
comuns em doentes que apresentam delirium, podendo prolongar-se até cerca de 1 ano(10).
Ocorrem, também, limitacdes fisicas no minimo durante 30 dias apds a alta hospitalar dos
doentes com sofreram delirium (11)(12)(13). Nos doentes idosos com deméncia, o delirium
esta também associado a maiores taxas de declinio cognitivo(14)(15), institucionalizacdo(14) e
mortalidade(14).



Factores de Risco

Estdo descritos numerosos factores de risco para o desenvolvimento de delirium, estando
praticamente todos relacionados o internamento. A Tabela 2(16) apresenta uma extensa lista
de factores mais comummente associados. Contudo, dependendo das caracteristicas
individuais de cada doente, bem como do seu contexto patolégico, os factores de risco
assumem diferentes relevancias. Estes podem ser divididos em factores de predisposicéo para
o delirium (relacionados com o estado basal do doente e respectivas comorbilidades) e factores
precipitantes de delirium (relacionados com o contexto hospitalar do doente, homeadamente
doenca aguda e seu tratamento).(17) A Tabela 3(7) apresenta uma listagem devidamente
organizada dos factores de risco associados a cada situacéo, classificando-os, ainda, como

potencialmente modificaveis ou ndo modificaveis.

Drogas e toxinas

Farmacos (p. ex. opidides, sedativos/hipnoéticos, antipsicaticos, litio, relaxantes do
musculo liso, anti-histaminicos)
Drogas (p. ex. etanol, heroina, alucinogénios, consumo de farmacos sem fins
terapéuticos)
Estados de abstinéncia (p. ex. etanol, benzodiazepinas)
Efeitos secundarios de farmacos (p. ex. elevados niveis de aménio sérico por
consumo de &cido valproico, sindrome confusional por consumo de quinolonas,
sindrome serotoninérgico)
Intoxicagbes

e Alcoois atipicos (etilenoglicol, metanol)

e Toxinas inalaveis (mono6xido de carbono, cianeto)

e Derivados de plantas (p. ex. “Jimson weed”, Salvia)

Infeccbes

Sépsis

Infecgbes sistémicas; delirium como consequéncia de febre

Distlrbios Metabdlicos

Disturbio electrolitico (aumento ou diminui¢éo): sédio, célcio, magnésio, fosfato
Disturbio enddcrino (aumento ou diminui¢do): tirdide, paratiréide, pancreas, hipofise,
suprarrenal

Hipercapnia

Hiper e hipoglicemia
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Estados hiper e hipoosmolares

Hipoxemia

Erros congénitos do metabolismo (p. ex. porfiria, doenca de Wilson)

Disturbios nutricionais: encefalopatia de Wernick, deficiéncia de vitamina B12, B3 e
folato

DistUrbios Cerebrais

InfeccBes do sistema nervoso central: encefalite, meningite, abcesso cerebral ou
epidural

Crises epilépticas, especialmente ndo convulsivas

Traumatismo na regido da cabeca

Encefalopatia hipertensiva

Disturbios Psiquiatricos

Faléncia Orgéanica Sistémica

Insuficiéncia cardiaca

Hematoldgica: trombocitose, eosinofilia, crise bléstica, policitemia
Insuficiéncia hepatica: aguda, crénica

Doenca pulmonar (hipercapnia, hipoxemia)

Insuficiéncia renal: aguda, crénica

Disturbios Fisicos

Queimaduras

Electrocusséao

Hipertermia

Hipotermia

Trauma: com sindrome de resposta inflamatéria sistémica, embolismo, traumatismo

na regido da cabeca

Tabela 2 Factores de risco para delirium
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Factores de Risco Nao Factores de Risco

Modificaveis Modificaveis
Factores de Base Idade Défice sensorial (p. ex.
Gendtipo APOE-4 dificuldade de visé@o ou audi¢&o)

Historia de hipertensao
Défice cognitivo pré-existente
Consumo de &lcool

Consumo de tabaco

Historial de depresséo

Factores Doenca grave Anemia

Relacionados com a Patologia respiratéria Acidose

Doenca Aguda Patologia médica (vs cirdrgica) | Hipotenséo
Necessidade de ventilagéo Infecc@o/Sépsis
mecanica Distlrbios Metabdlicos (p. ex.
Numero de medicacao hipocalcemia, hiponatremia,
administrada por infuséo hiperamilasemia,
Marcadores inflamatorios hiperbilirrubinemia)
elevados Febre

Factores Pouca iluminacéo diurna Reduzido nimero de visitas

Relacionados com o Isolamento Sedativos/Analgésicos

Hospital (benzodiazepinas)

Imobilizacéo

Cateteres vesicais e vasculares
Sondas nasogastricas
Privacdo de sono

Tabela 3 Factores de risco para delirium

Estes factores de risco associam-se em de diversas formas nos diferentes doentes, causando
delirium, sendo que um doente mais vulneravel pode desenvolver delirium com uma agressao
externa menor (p. ex. um doente idoso com deméncia pode desenvolver delirium devido a uma
infecgdo do tracto urinario), enquanto que um doente menos vulneravel requer uma agresséao
externa muito maior para desenvolver delirium (p. ex. um doente jovem sem factores de risco
predisponentes que apresenta delirium devido ao desenvolvimento concomitante de choque

séptico e ARDS, requerendo ventilagdo mecénica).(7)

De uma forma geral, os factores de risco relacionados com a doenca aguda do doente e o
respectivo tratamento sdo potencialmente mais modificaveis do que os factores de risco de
base; alterar estes factores de risco potencialmente modificaveis pode, portanto, contribuir para

a prevencdo do delirium em situagbes em que ele é mais frequente, nomeadamente nas
UCI.(7)

Fisiopatologia

Os mecanismos fisiopatologicos desta entidade ndo estdo ainda totalmente esclarecidos. O

principal mecanismo que se pensa estar envolvido relaciona-se com a acetilcolina e o seu
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papel na consciéncia, atencdo e cogni¢ao, particularmente através dos receptores M1. Défices
ao nivel da estimulagdo colinérgica terdo, entdo, um papel preponderante na génese da
sintomatologia caracteristica do delirium, nomeadamente perturbacfes da consciéncia, atencéo
e cognicdo. Assim, é de esperar que farmacos anticolinérgicos constituam factores de risco,
bem como outros farmacos que tenham também capacidade de ligacdo ao receptores

muscarinicos, como a furosemida, digoxina, ciprofloxacina(18).

Estudos sugerem que a consciéncia esta relacionada com a integracdo da informacédo e que
falhas nessa integracdo se associam a diminuicdo da mesma(19), o que € consistente com o
facto de a consciéncia ser um fendmeno gradativo, ou seja, a sua quantidade e qualidade
podem variar. No delirium, tanto a qualidade como a quantidade podem estar afectadas, sendo
este distarbio resultante de uma conexao alterada entre as redes corticais e corticotalamicas.
Pensa-se que a acc¢ao inibitéria seja preponderante para a reducao da eficacia desta conexao,
resultando no distarbio da consciéncia que ocorre neste quadro clinico. O aumento da
libertacdo de GABA parece ter um papel importante na perda de consciéncia que ocorre
durante o sono ndo-REM por reduzir a conexdo entre as redes supramencionadas. Para além
disso, medicacdo GABAérgica, nomeadamente benzodiazepinas, sédo factores importantes de
precipitacdo de delirium, contribuindo para sustentar a hipétese de as alteragbes de

consciéncia assentarem na redugdo da conexao entre as redes corticais e corticotalamicas(20).

O delirium é também uma perturbacdo da atencao em que os estados de vigilia podem variar
significativamente. Foi proposto que a hipocretina (neurotransmissor excitatorio) estabiliza os
ciclos de sono-vigilia(21). O aumento da actividade inibitéria GABAérgica diminui também os
niveis de hipocretina, o que contribui para a sustentacdo da hipotese das perturbagbes da
vigilia associadas a este quadro clinico se deverem a alteragbes dos niveis deste
neurotransmissor excitatério(19). Foi, também, verificado uma diminuicdo dos niveis de

hipocretina em doentes criticos com quadro de delirium(22).

As perturbacdes da memodria e da cognicdo podem estar relacionadas com as perturbacées da
consciéncia e da vigilia, mas podem também ser consequéncias directas de efeitos no sistema
corticolimbico. Neste quadro clinico, tanto a recuperagdo da memdria a longo-prazo como a
formacdo de memorias a curto-prazo estdo condicionadas, manifestando-se sintomas de
desorientagdo. Farmacos agonistas GABA, exercem efeitos negativos na formacdo e
recuperacdo de memdrias, consistentes com a hipétese desta via ter um papel importante

neste tipo de perturbacdes(19).
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Delirium no doente internado na UCI

A prevaléncia do delirium nos doentes internados em UCI apresenta uma extensa variabilidade,
tendo sido relatados valores que podem ir de cerca de 22% a 81,7%.(1) Esta variabilidade
deve-se, em parte, aos varios graus de severidade das patologias apresentadas pelos doentes,
bem como aos diversos instrumentos clinicos utilizados para avaliacdo do delirium.(23) As
praticas das equipas de profissionais que trabalham nas UCI afectam a incidéncia de delirium e

as suas consequéncias para os doentes.(24)(25)(26)(27)

O desenvolvimento de delirium durante a hospitalizacdo na UCI est4 associado a outcomes
negativos significativos, nomeadamente duragdo prolongada da ventilagdo mecénica(28),
duragdo prolongada de internamento(29)(30), institucionalizacdo apoOs alta hospitalar(31),
disfungdo cognitiva a longo-prazo(32), risco de morte aumentado(33) e maiores custos de
tratamento(34). Actualmente a prevaléncia de delirium do subtipo hipoactivo é maior do que a
do subtipo hiperactivo nos doentes internados em UCI, estando esse subtipo mais frequente
também associado a uma maior duragéo da ventilagio mecéanica e do periodo de internamento

na UCI, bem como maior mortalidade do que o subtipo hiperactivo.(35)(36)(37)(38)(9)

De forma a poder ser efectuada uma correcta e eficaz abordagem terapéutica ao doente com
delirium na UCI, é necessario que os profissionais de salde estejam sensibilizados para esta
temdtica, de forma a poderem reconhecer precocemente esta patologia. Estudos realizados
sugerem que apenas cerca de 25% a 59% dos intensivistas despistam rotineiramente esta
patologia.(39)(40) A acrescentar a este facto, a presencga de delirium na UCI é frequentemente
subestimada pelos profissionais, uma vez que neste contexto, e como ja foi referido acima, ele

se manifesta grande parte das vezes sob a sua forma hipoactiva.(35)

Em Janeiro de 2013, a SCCM (Society of Critical Care Medicine) publicou as PAD Guidelines
(Pain, Agitation and Delirium Guidelines) que, como o préprio home indica, constitui um
conjunto de orientagdes a pratica clinica para implementacdo de guidelines para prevenir e
tratar a dor, agitacdo e delirium nos doentes internados na UCI. Este conjunto de orientacdes
refere o delirium como um possivel sindrome induzido por outras patologias (p. ex. disfung¢éo
organica na seépsis grave), tornando essencial o tratamento precoce dessas patologias
subjacentes, de forma a diminuir a incidéncia, severidade e duracdo do delirium. Factores
iatrogénicos (p. ex. exposicdo a sedativos e opidides) ou ambientais (imobilizacédo prolongada)
podem também contribuir para o aparecimento de delirium nesta populacdo. Estes doentes

internados em UCI devem ser avaliados no sentido de serem identificados e possivelmente

14



eliminados factores de risco para delirium. Para além disso, as intervencdes terapéuticas
devem ter em conta a sua probabilidade de causar ou exacerbar o delirium nestes doentes.(4)
As estratégias de prevencdo de deliium podem ser divididas em farmacologicas, nao
farmacologicas e combinadas (farmacolégicas e ndo farmacologicas).(2)

Estratégias de prevencao do delirium

O delirium pode ser despoletado por um Unico factor de risco, sendo que, nesses casos, 0
reconhecimento e eliminagdo ou minimizacao desse factor pode ser suficiente para prevenir a
ocorréncia de delirium. Contudo, na populacao de doentes internados em UCI 0 mais comum é
a sua ocorréncia estar associada a um conjunto de factores que tornam o doente mais
vulneravel(41). E, também, frequente que os factores responsaveis pelo estado critico do
doente sejam igualmente responsaveis pelo desenvolvimento de delirium, pelo que muitos
destes doentes ja apresentam delirium antes de serem internados na UCI. Ainda assim,
mesmo no caso de ja terem desenvolvido delirium, estes doentes continuam a beneficiar de
estratégias de “prevencéo”, no sentido de tentar minimizar a duracéo e gravidade do quadro de
delirium, uma vez que foi ja demonstrado em varios estudos que o numero de dias que um
doente internado na UCI sofre de delirium esti associado a numerosos outcomes adversos,
incluindo défices fisicos e cognitivos e aumento da mortalidade a um ano apd6s o episédio de
doenca critica.(7)

Uma vez que existe uma miriade de factores de risco capazes de precipitar o desenvolvimento
de delirium no doente internado em UCI, deve procurar-se estratégias individualizadas para
cada doente. Contudo, h& trés factores de risco importantes e que podem afectar, de uma

forma geral, todos os doentes internados na UCI: sedativos, imobilizagao e distdrbios do sono.

De seguida apresenta-se, de forma estruturada, varias medidas preventivas que devem ser
adoptadas nas UCI de forma a minimizar a incidéncia de delirium, diminuir a sua duragéo e

melhorar os outcomes dos doentes.

Rastreio de delirium na UCI

Como ja foi mencionado, o delirium pode passar facilmente despercebido aos profissionais de
saude, especialmente em doentes internados em UCI, pelo que se torna importante o uso de
ferramentas de rastreio de forma a detectar mais precoce e facilmente este distarbio. Em 2009,

um estudo de follow-up revelou que 60% dos profissionais da UCI fazia rastreio de delirium por
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rotina aos doentes internados nessa unidade, sendo que apenas 29% relatava utilizar um
método padronizado de rastreio(42). Existem relatados na literatura 6 instrumentos validados
para o screening do delirium na UCI(43): CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the
ICU), ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist), NEECHAM (Neelon and
Champagne confusion scale), CTD (Cognitive Test for Delirium) e o CTD sumario.

As PAD Guidelines (2013) recomendam que os doentes sejam monitorizados rotineiramente
para delirium, especialmente aqueles com risco moderado a alto de desenvolver delirium (p.
ex. doentes com histéria de consumo abusivo de &lcool, défice cognitivo, hipertenséo, sépsis
grave, choque, ventilagdo mecénica ou sob terapéutica com sedativos e opidides). Estes
doentes devem ser monitorizados a cada 8-12 horas com um método de avaliagdo
devidamente validado(4). Estas guidelines referem também a CAM-ICU (Anexo 1) e a ICDSC
(Anexo 2) como os métodos de avaliagdo mais sensiveis e especificos para detec¢do de
delirium nesta populacdo de doentes. Estudos recentes sugerem, também, que a introdugéo

destes testes de rastreio nas UCI é exequivel na prética clinica.(46)(47)

Estes dois métodos de avaliagdo apresentam duas diferengas fundamentais: o periodo de
tempo avaliado e o método para identificar sintomas caracteristicos de delirium.

A maioria dos questionarios CAM-ICU séo rapidamente realizados, ndo demorando geralmente
mais do que um minuto. A ICDSC relne informacgéo das passadas 8 a 24 horas. Uma vez que
o delirium pode ser caracterizado por variagbes do estado mental, a avaliagdo utilizando a
CAM-ICU, por se basear no momento em que o doente € avaliado, pode ndo diagnosticar o
delirium se determinados sintomas n&o estiverem presentes no momento da avaliagdo. E mais
provavel que este erro ocorra em populacées de doentes com doencas menos severas. Uma
forma de colmatar esta falha é de reduzir o intervalo entre as avaliacdes (por exemplo para 4
horas) e realizar a avaliagdo de cada vez que houver perceptiveis alteracdes do estado mental.
Contrariamente, quando utilizamos a ICDSC, ao avaliar periodos mais longos de tempo poder-
se-a aumentar o nimero de falsos-positivos, uma vez que o doente podera ter manifestado
sintomas de delirium nas Ultimas horas, podendo esse quadro ja estar resolvido naquele

momento.

A segunda diferenca, como ja foi referido, tem que ver com a forma como cada questionario
identifica sintomas de delirium. A CAM-ICU utiliza determinadas medidas definidas e validadas
que requerem uma maior interaccdo com o doente para determinar a presenca ou auséncia de
determinada caracteristica, providenciando uma medida reprodutivel. Uma potencial
desvantagem é o facto de a performance diagndstica poder depender das caracteristicas do

doente, como a idade, estado cognitivo pré-mérbido e severidade da doenga. A ICDSC tem por
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base métodos observacionais para detectar défice de atencdo, desorientacdo, alucinagoes,
sonoléncia e discurso e humor inapropriados. A deteccdo destes sintomas pode ser
particularmente dificii em doentes ventilados mecanicamente incapazes de comunicar
verbalmente. Contudo, a ICDSC permite a interpretacdo subjectiva nessas circunstancias
adversas. Por esta razdo, este € um método que depende mais da experiéncia do clinico(45).

Reqgular a toma de sedativos

A toma de sedativos esta presente em praticamente todos os doentes sob ventilacdo mecénica
na UCI(42). Ha& dois componentes essenciais na gestdo da terapéutica com sedativos que
podem melhorar significativamente a funcéo cerebral: realizar diariamente e de forma
coordenada tentativas de respiracdo e despertar espontaneos e evitar a administragdo de

benzodiazepinas.(4)

Verificou-se que a cessacgdo diaria de sedativos combinada com tentativas de respiracdo
espontanea resultou numa reducao significativa da duracdo da disfungéo cerebral aguda e no
aumento da rapidez de recuperagdo da funcdo cerebral normal(48). Contudo, ndo é s6 a
abordagem relativa a administragdo dos sedativos que condiciona o desenvolvimento de
delirium, mas também o tipo de farmacos administrados. Varios estudos tém associado as
benzodiazepinas ao desenvolvimento de delirium na populacdo de doentes internados em UCI.
Pandharipande et al. concluiram que a administracdo de lorazepam estava associada ao
desenvolvimento de delirium no dia seguinte, dependendo da dose administrada (p. ex.
praticamente todos os doentes que recebiam 20mg ou mais de lorazepam num dia
desenvolveram delirium no dia seguinte, a excep¢cdo dos doentes em estado comatoso, que
ndo puderam ser avaliados para delirium)(7). O midazolam também foi associado a um risco
2,75 vezes maior de desenvolvimento de delirium(49). Portanto, uma forma de prevenir o
desenvolvimento de delirium pode passar por minimizar ou mesmo evitar a sedacdo com

benzodiazepinas de forma rotineira na UCI.(7)

Foram realizados, também, estudos que comparam especificamente o delirium em doentes sob
sedacdo com benzodiazepinas com a mesma situacdo em doentes que se encontram sob
sedacdo com um farmaco alternativo. Verificou-se, por exemplo, que doentes medicados com
dexmedetomidina durante cinco dias passavam em média mais quatro dias sem delirium do
que os doentes medicados durante o mesmo periodo de tempo com lorazepam(7). Ja
comparando a dexmedetomidina com o midazolam, verificou-se que os doentes medicados
com esta benzodiazepina apresentavam uma prevaléncia de deliium 23% superior aos

doentes medicados com a dexmedetomidina(50).

Controlar a dor
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A dor € um factor de risco para delirium modificavel e um controlo inadequado da dor é uma
das causas mais frequentes de agitacdo na UCI. Quando a dor ndo é tratada, os doentes
podem ser inadvertidamente medicados com sedativos em vez da necessaria medicagao
analgésica. Payen et al. demonstraram que doentes internados na UCI com uma
abordagem adequada da dor tinham menos probabilidade de ser medicados com sedativos,
nomeadamente benzodiazepinas(51).

A analise da literatura nesta temética especifica permite concluir que a analgesia,
especificamente conseguida através da utilizacdo de opidides, tem dois efeitos diferentes. Nas
populacdes de doentes internados em UCI em que estes opidides sado utilizados
maioritariamente para controlo da dor, o seu uso foi associado a um menor risco de
delirium(52)(49). Contudo, quando 0os mesmos opidides séo utilizados fundamentalmente como
sedativos (em monoterapia ou em terapia combinada, especialmente com benzodiazepinas), o
tratamento com estes analgésicos opidides foi associado a um aumento do risco de delirium,

especialmente quando o seu uso induz o coma.(49)(53)(27)

Em suma, os estudos sugerem que os opidides tém um efeito protector relativamente ao
desenvolvimento de delirium quando usados para tratar a dor, enquanto que, quando usados
em doses suficientes para provocar sedacdo, podem aumentar o risco de delirium. Assim, a dor
deve ser um parametro avaliado regularmente e tratada de forma adequada, tendo sempre o
cuidado de ndo ser usada dose excessiva.

Mobilizacdo dos doentes na UCI

A imobilizacdo dos doentes internados noutras unidades que ndo a UCI foi identificada como
factor de risco para o desenvolvimento de delirium(17)(54). Apenas recentemente se comegou
a tentar mobilizar precocemente os doentes internados nas UCI através de programas de
reabilitacdo fisica.(55) Schweickert et al. avaliaram doentes com intubac@o endotraqueal que
iniciavam terapia fisica e ocupacional 72 horas apds essa mesma intubacao, tendo concluido
gue os dias que estes doentes padeciam de delirium diminuiam para metade daqueles sob
tratamento convencional. Foi, também, implementado um projecto no Johns Hopkins Hospital
gue passou por diminuir a profundidade da sedacédo dos doentes em UCI e aumentar o niUmero
de doentes sob mobilizacdo precoce. Um ano ap6s a implementacdo destas mudancas,
verificou-se que o0s doentes passavam menos tempo com delirium do que antes da
implementacdo deste programa.(7) Apesar de ndo ser uma tematica ainda vastamente
estudada, estes dados sugerem a possibilidade de um papel benéfico na precoce
implementacédo de reabilitacdo fisica nos doentes internados em UCI de forma a prevenir a

ocorréncia de delirium, ou diminuir a intensidade e duracdo do mesmo.
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Reqgulacdo do sono

A privacdo de sono é uma questao transversal a praticamente todos os doentes internados em
UCI, sendo que a média de horas de sono destes doentes varia entre 2 e 8 no periodo de 24
horas(56). Para além deste facto, os periodos de sono sdo frequentemente interrompidos, e
muitos deles ocorrem mesmo durante o dia, pelo que os doentes tém periodos insuficientes de
sono REM (rapid-eye-movement) devidamente restaurador.(56)(57) Os doentes internados em
UCI tomam também frequentemente fa&rmacos que provocam a disrupcdo do sono REM,
nomeadamente sedativos (principalmente benzodiazepinas), analgésicos, vasopressores, -
agonistas e corticoides(58). A associacdo entre a privacdo do sono e o delirium ndo é muito
clara devido a apresentacdo muito semelhante entre a sintomatologia que ambos provocam,
nomeadamente défice de atencdo e de memdria, estado mental alternando entre hipo e
hiperactividade e disfuncéo cognitiva.(59)(60) Apesar da qualidade do sono na UCI ser um
assunto vastamente estudado, ndo ha muitos dados especificos a sua associacao especifica
com o delirium. Um estudo comparou a incidéncia de delirium entre doentes a dormir com e
sem tampdes nos ouvidos no internamento na UCI, sendo que aqueles sujeitos a menor ruido
externo relataram ter dormido melhor e apresentaram menor taxa de delirium durante os 5 dias
em que foram estudados(61). Assim, conclui-se que ainda serd necessario aprofundar o estudo
nesta tematica, no sentido de perceber a necessidade de valorizar a qualidade do sono como

elemento fundamental da prevencao de delirium nestes doentes.

Intervencdes Farmacoldgicas

N&o existem ainda estratégias farmacolégicas especificas para prevenir o delirium nos doentes
em UCI. Vérios estudos tém sido publicados nos ultimos anos no sentido de estudar diferentes
abordagens farmacolégicas para prevenir o aparecimento de delirium na populacdo de doentes
internados em UCI, mas os resultados tém sido muito discordantes(62). Por conseguinte, as
mais recentes PAD Guidelines (2013) ndo recomendam a prevencdo farmacoldgica do
delirium. Contudo, e apesar do uso de determinados farmacos, como antipsicéticos, estatinas,
esterodides ou dexmedetomidina, ndo estar claramente associado a efeitos benéficos na
prevencédo de delirium no doente critico, alguns deles sdo empregues rotineiramente na pratica
clinica(63). Da revisdo dos estudos realizados nesta area, conclui-se que o uso de
antipsicoticos (principalmente haloperidol e risperidona) em doentes cirargicos internados na
UCI parece ser Ulti na prevencdo de delirium, bem como o uso de dexmedetomidina em
doentes ventilados mecanicamente, mas apenas comparativamente as benzodiazepinas(2).
Como ja foi referido, as benzodiazepinas podem estar relacionadas com a ocorréncia de

delirium, pelo que estes resultados podem dever-se ao facto de estas benzodiazepinas serem
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um factor de risco e ndo propriamente ao facto de a dexmedetomidina ser um farmaco com

efeitos benéficos na prevencao do delirium.

Apesar destes resultados, nenhuma das intervengdes farmacoldgicas estudadas demonstrou
resultados consistentes no sentido de aumentar a sobrevivéncia ou diminuir o tempo de

internamento(2).

O ABCDE da prevencao do delirium

O delirium na UCI é frequentemente multifactorial, pelo que a abordagem preventiva deve ser
abrangente, no sentido de tentar minimizar os varios factores de risco. Assim, foi proposta uma
abordagem ABCDE para melhorar multiplos outcomes, incluindo a diminui¢éo da incidéncia e
duracéo de delirium nestes doentes.(64)(65)(47) A abordagem ABCDE, sumarizada na Tabela
4(7), combina a ja referida coordenacdo da vigilia com a respiracdo espontanea (Awakening
and Breathing coordination) para promover a progressiva cessacdo da toma de sedativos e
necessidade de ventilagdo mecénica, com a escolha dos sedativos (Choice of sedative) menos
propicios a precipitacdo de delirium, o correcto reconhecimento, avaliagdo e monitorizacdo do
delirium (Delirium management) e, por fim, a mobilizagéo e exercitagdo precoces (Early mobility
and Exercise). Para além dos potenciais efeitos benéficos que esta abordagem possa ter no
delirium, os véarios componentes desta abordagem estdo individualmente associados a
outcomes positivos, nomeadamente diminuicdo da duracdo da ventilagdo mecéanica, diminuigdo
do tempo de internamento na UCI e no hospital, melhoria dos outcomes funcionais e aumento
da sobrevida(7).

20



INTERVENCAO

OUTCOMES DE
DELIRIUM

OUTROS OUTCOMES

“Awakening and
Breathing coordination”
Combinar tentativas de
respiracdo e despertar
espontaneos diariamente

Menor duracdo do coma

Menor duracéo da ventilag&do
mecanica

Menor duracéo do
internamento na UCI e no
hospital

Aumento da sobrevida a 1
ano

“Choice of sedative
agents”
Evitar benzodiazepinas

Menor prevaléncia de
delirium

Menor duracdo da disfungéo
cerebral aguda

Menor duracéo da ventilag&do
mecénica

Maior precisdo no nivel de
sedacgéo

“Delirium monitoring and
management”

Realizar rastreio de delirium e
eliminar os factores de risco
modificaveis, bem como
utilizar medidas preventivas
nédo-farmacoldgicas

Aumento da deteccéo

“Early mobilization and
exercise”

Mobilizar precocemente os
doentes na UCI

Menor duracdo de delirium

Maiores taxas de
recuperacao de autonomia
apos alta hospitalar

Menor tempo de
internamento em UCI e
hospital

Menor taxa de mortalidade e
re-internamento

Tabela 4 Abordagem ABCDE do delirium

Abordagem do doente com delirium

O tratamento do doente com delirium vai depender em grande parte do tratamento da causa do
mesmo. Assim, na abordagem desde doente, é essencial investigar a sua etiologia. A histéria
clinica e o exame fisico do doente sdo instrumentos fundamentais que podem permitir
identificar vérias situacdes muito frequentemente associadas ao desenvolvimento de
delirium(66):

¢ Disturbios hidroelectroliticos (desidratacdo, hipo e hipernatrémia)

¢ Infecgdes (tracto urinario e respiratorio, pele e tecido celular subcutéaneo)

e Consumo prévio de drogas ou alcool

e Abstinéncia de alcool

e Abstinéncia de barbitdricos, benzodiazepinas e inibidores selectivos da recaptacdo da

serotonina
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e Disturbios metabdlicos (hipoglicemia, hipercalcemia, uremia, insuficiéncia hepética,
tireotoxicose)
e Estados de baixa perfusdo (choque, insuficiéncia cardiaca)

e Estado pOs-operatorio, especialmente nos idosos

Exames Complementares de Diagnéstico

Testes laboratoriais: pode ser considerada a realizacdo de alguns exames laboratoriais no

doente com delirium. Contudo, ndo devem ser realizados indiscriminadamente nem atrasar o

tratamento de causas mais provaveis.

o Electrdlitos séricos, creatinina, glicose, calcio, hemograma com contagem dos indices
eritrocitarios, analise sumaria da urina e uroculturas podem ser pedidos quando a causa
de delirium n&o é evidente.

e Doseamento de farmacos deve ser pedido quando justificAvel pela histéria clinica.
Contudo, deve ter-se em atenc¢éo que o delirium pode estar presente mesmo com niveis
terapéuticos de farmacos como digoxina, litio e quinidina.

e Doseamento de toxinas no sangue e na urina deve ser efectuado em doentes com
instalacdo subita de delirium ou confusdo quando a causa néo é evidente. Deve ter-se
em atencdo que determinadas substancias, como a risperidona, ndo sdo pesquisadas
nos testes convencionais.

e A gasimetria pode revelar dados uteis. Em doentes com hiperventilagdo, a alcalose
respiratoria deve-se muitas vezes a estadios precoces de sépsis, insuficiéncia hepatica
e intoxicacdo por salicilatos ou etiologias cardiopulmonares. A acidose metabdlica
reflecte normalmente uremia, cetoacidose diabética, acidose lactica, fases tardias de
sépsis ou intoxicacdo por salicilatos, ou presenca de toxinas como metanol e
etilenoglicol.

e Testes de funcdo hepética devem ser realizados também tendo em conta a histéria
clinica e exame fisico do doente.

e Historial de declinio cognitivo lento ao longo dos Ultimos meses, por exemplo, ira

aumentar a importancia da avaliacdo da funcéo tiroideia e doseamento da vitamina B12.

Exames de imagem:(16) numa primeira fase da investigagéo, pode recorrer-se a realizacédo de

raio-X toracico no sentido de excluir etiologia cardiopulmonar subjacente, nomeadamente se
estivermos perante um contexto de alcalose respiratoria. Se, ap0s a primeira avaliagdo, a

causa de delirium n&o for evidenciada, pode recorrer-se a exames de imagem, nomeadamente
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TAC cerebral. Contudo, ela pode ndo ser necesséaria caso o doente apresente as seguintes
condi¢cdes: a avaliacdo inicial do doente revela uma patologia médica tratavel, ndo existe
evidéncia de trauma; ndo ha surgimento de novos sinais neurologicos focais; o doente

encontra-se responsivo e cumpre ordens simples.

Puncdo Lombar:(16) o delirium pode ser a Unica manifestagdo de meningite bacteriana ou

encefalite num doente idoso. A realizacdo deste exame pode ndo ser necessaria em todos 0s

doentes idosos febris ou com sépsis, desde que o foco infeccioso seja identificado.

Electroencefalograma:(16) este exame pode ser Gtil em doentes com delirium no sentido de

excluir actividade epiléptica, particularmente ndo-convulsivas ou subclinicas, ou confirmar o
diagnoéstico de determinadas encefalopatias metabdlicas ou infecciosas que tém padrbes

especificos.

Tratamento

N&o Farmacoldqgico

A abordagem nZo farmacoldgica do delirium deve ser aplicada a todos os doentes(43). E
importante a avaliacdo de trés questdes fundamentais: barreiras entre o doente e o médico,
modificagdes relativamente ao ambiente do doente e factores relacionados com a UCI (Imagem
1(43)).

Environmental
Modification

Address Barriers

MNoise

Lighting
Hearing Sleep / Wake Cycle Minimize Interventions
Visual Sensory Stimulation Early PT/OT
Language Reorientation Hydration
Cultural Family Presence Avoid Metabolic Disturbances

Patient Participation

Imagem 1 Abordagem ndo farmacolégica ao doente com delirium na UCI
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As barreiras estdo presentes frequentemente e podem resultar em dificuldades para o doente
no sentido de reconhecer a necessidade dos cuidados que lhe estdo a ser prestados. Tais
entraves a comunicacdo podem contribuir para o aparecimento de delirium na UCI,
nomeadamente ao causar agitacéo e falta de colaboracédo do doente nos cuidados prestados.
As barreiras mais comuns incluem a auditiva e visual (principalmente nos doentes com défices
nestas fungdes), linguagem (p. ex. em doentes que ndo falam a lingua nativa do pais onde

estao a ser providenciados os cuidados de saude) e barreiras culturais.

Pode ser, também, necessario modificar o ambiente da UCI, nomeadamente minimizar o
excesso de barulho e luminosidade, particularmente a noite, de forma a promover a
restauracdo do ciclo circadiano dos doentes. Estimulagdo sensorial através de mdusica,
televisdo e reabilitacao fisica podem ser importantes para aproximar o doente das suas rotinas
antes do internamento e fomentar o contacto com o meio exterior. As pessoas mais proximas

dos doentes, como as familias, devem ser encorajadas a visita-los e comunicar com eles.

No que concerne aos factores relacionados com o internamento e tratamento do doente na
UCI, todos as intervencbes que causem dor ou desconforto ao doente devem ser
descontinuadas logo que possivel, especialmente a noite, de forma a haver menos
interrupgdes do periodo de sono. O doente deve permanecer devidamente hidratado e deve
avaliar-se a presenca de dor no sentido de ela ser devidamente tratada. E necessario, também,
ter atencdo a possibilidade de desenvolvimento de distdrbios metabdlicos que podem precipitar
o desenvolvimento de delirium. Deve, igualmente, promover-se uma mobilizagdo precoce dos
doentes(43).

Farmacoldgico

Antipsicéticos

Os doentes internados em UCI com delirium séo frequentemente medicados, no sentido de
tentar diminuir a duragéo e intensidade do delirium. Apesar de nenhum estudo randomizado,
duplamente cego e controlado com placebo ter demonstrado ainda eficacia ou seguranca de
algum agente antipsicético no tratamento do delirium nos doentes internados em UCI, a
administracdo de  antipsicoticos esta  recomendada por varias  guidelines
internacionais(67)(68)(69) e grande parte dos profissionais da UCI utiliza estes farmacos para o

tratamento do delirium nos seus doentes.

O haloperidol é um neuroléptico que actua principalmente por bloqueio competitivo do receptor
D, da dopamina e é largamente utilizado no tratamento de delirium nos doentes internados em

UCI. Em 2009, cerca de 80% dos médicos da UCI utilizavam este farmaco para tratar o delirium
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nos seus doentes.(42) Contudo, apesar de ser vastamente utilizado pelos profissionais, os
dados acerca da sua eficacia e segurangca sdo escassos, Visto que a literatura consiste
fundamentalmente em estudos de casos clinicos.(43) Nao existe, portanto, evidéncia de que o
tratamento com haloperidol reduza a duracao de delirium, e as préprias PAD Guidelines 2013

nao recomendam 0 Seu uso.

Contrariamente ao haloperidol, os antipsic6ticos atipicos ligam-se predominantemente ao
receptor 5-HT, da serotonina, tendo uma afinidade minima para os receptores D,. Num
pequeno estudo randomizado, duplamente cego e com grupo de controlo com placebo,
doentes tratados com quetiapina tiveram uma menor duragdo de delirium.(70) Contudo, € ainda
necessaria a realizacdo de mais estudos, de forma a explorar a possibilidade de os
antipsicoticos atipicos poderem ser benéficos no tratamento do delirium no doente critico.

E, ainda, importante realcar que, em doentes com risco de desenvolver torsade de points
(doentes com intervalo QT prolongado de base ou devido a toma de algum farmaco), a
administracdo de antipsicéticos ndo é recomendada, uma vez que estes vao aumentar esse

risco.(4)
Dexmedetomidina

As PAD Guidelines 2013 recomendam a sedacdo com infusdo intravenosa continua de
dexmedetomidina em vez do uso de benzodiazepinas para a sedagdo de doentes
mecanicamente ventilados internados em UCI com delirium n&o relacionado com a abstinéncia
de alcool ou benzodiazepinas, uma vez que esta comprovado ser benéfico na reducdo da

duracéo do delirium neste grupo particular de doentes.(4)

Delirium por abstinéncia de substancias

Durante o seu periodo de internamente na UCI, doentes com consumo prévio de determinadas
substancias podem apresentar deliium por sindrome de abstinéncia, que se manifesta
normalmente na forma hiperactiva. Ocorre, na maior parte dos casos, por descontinuacdo
abrupta de drogas ilicitas ou farmacos tomados cronicamente, sedativos ou opidides
administrados rotineiramente na UCI ou consumo cronico de &lcool(4) e o reconhecimento
destas situacdes € essencial, uma vez que o tratamento deve ser dirigido ao sindrome de

abstinéncia.
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Sedativos e Opidides

Os sinais e sintomas de descontinuacdo destas substancias podem incluir sudorese,
piloereccdo, midriase, lacrimejo, rinorreia, vomitos, diarreia, taquicardia, hipertensao, febre,
taquipneia, astenia, irritabilidade, mialgias, aumento da sensibilidade a dor e ansiedade. Os
sintomas podem ocorrer em menos de 12 horas apés a descontinuacdo dos opioides, ou ser
precipitados pela administracdo de antagonistas opidides, como a naloxona.(71) O uso
prolongado de benzodiazepinas na UCI pode levar a sintomas de abstinéncia quando o
consumo é descontinuado, manifestando-se por ansiedade, agitacdo, tremores, cefaleias,
sudorese, insOnias, nauseas, vOmitos, mioclonias, delirium hiperactivo e convulsdes
ocasionalmente(4). A reversdo dos efeitos das benzodiazepinas com flumazenil também pode
causar estes sintomas(72).

Etanol

A dependéncia de etanol estd presente em cerca de 15% a 20% de todos os doentes
hospitalizados.(73) Dos doentes hospitalizados com dependéncia de etanol, entre 8% a 31%
irdo desenvolver sindrome de abstinéncia durante o seu periodo de hospitalizagdo com sinais e
sintomas de disfuncdo neuroldgica e autonémica(74), que podem incluir convulsdes tonico-
clénicas, delirium tremens, hipertensao, taquicardia e arritmias, sendo que os sinais clinicos
estdo relacionados com o tempo de evolu¢do do sindrome de privacdo.(75) Pode ser dificil
identificar a interrupgédo do consumo de etanol como causa de delirium no doente internado em
UCI devido a presenca frequente de outros factores de risco nesta populacdo, sendo que o
consumo excessivo de etanol previamente ao internamento é francamente
subdiagnosticado.(4) O tratamento € essencialmente sintomatico, sendo utilizadas

principalmente as benzodiazepinas(76).

26



Conclusao

O delirium permanece um grande desafio a pratica médica. Se, por um lado, € unanime que a
sua prevaléncia na UCI excede largamente a prevaléncia noutros servicos hospitalares,
verifica-se ainda que uma percentagem significativa de clinicos ndo se encontra devidamente

sensibilizado para esta questao.

s

O rastreio através de instrumentos clinicos padronizados nao é frequente, pelo que o
reconhecimento €, muitas vezes, tardio ou inexistente, sendo esta patologia frequentemente
subdiagnosticada. De forma a prevenir o seu desenvolvimento, sera necessario introduzir
algumas modificacdes relativas & abordagem do doente critico: realizacdo de screening para
delirium; diminuicdo do uso de benzodiazepinas para sedagdo quando possivel; controlo
adequado da dor, nomeadamente atraveés do uso de opidides; promocédo da regulacdo do ciclo
circadiano; mobilizagdo precoce do doente. A prevencao farmacologica ndo consta, ainda, das
PAD Guidelines 2013, uma vez que a sua eficacia na reducao de delirium, mortalidade e tempo

de internamento ainda néo foi comprovada.

Apbs o estabelecimento do diagndstico de delirium no doente internado em UCI, a abordagem
deve passar pela correccdo dos disturbios patologicos subjacentes responsaveis pela
precipitacdo do quadro de delirium. A histéria clinica e o exame fisico sdo instrumentos
fundamentais para estabelecer a etiologia dos disturbios subjacentes, cuja resolugcédo €
essencial para o tratamento do delirium. Medidas ndo farmacol6gicas, muitas vezes
descuradas pelos profissionais, contribuem positivamente na resolucdo deste quadro clinico.
Relativamente ao uso de farmacos no tratamento, sabe-se que, apesar de ndo constar das
recomendacdes das PAD Guidelines 2013 por falta de evidéncia, muitos profissionais

continuam a fazé-lo, utilizando principalmente antipsicéticos como o haloperidol.

A elaboracdo de orientagdes especificas para a abordagem do doente com delirium ou em
risco de desenvolver delirium é extremamente complicada, ora devido as caracteristicas
pessoas de cada doente (tdo importantes no desenvolvimento desta patologia), ora devido a
falta de evidéncia cientifica para algumas abordagens terapéuticas. Serdo necessarios mais
estudos que permitam garantir seguramente a eficacia de determinadas medidas

farmacolodgicas para prevencao e tratamento destas situacoes.
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Anexos

Anexo 1: Questionario CAM-UCI (validado para portugués)

1. Inicio agudo ou curso flutuante Ausente Presente
A. Ha evidéncia de uma alteracdo aguda no estado mental em relacdo ao estado basal?
ou

B. Este comportamento (anormal) flutuou nas ultimas 24 horas, isto é, teve tendéncia a ir e vir, ou
aumentar ou diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuacdes na escala de sedagdo
(e.g., RASS), Glasgow, ou avaliacdo de delirio prévia?

2. Falta de Atencgao Ausente Presente

O doente teve dificuldades em focar a atencao, tal como evidenciado por indices inferiores a 8 quer no
componente visual quer no componente auditivo do Teste de Atengdo Attention Screening Examination
(ASE)?

3. Pensamento desorganizado Ausente Presente

Existem sinais de pensamento desorganizado ou incoerente tal como evidenciado por respostas
incorrectas a duas ou mais das 4 questées e/ou incapacidade de obedecer aos seguintes comandos:

Questoes (Alternar Conjunto A e Conjunto B):

Conjunto A/Conjunto B

1. Uma pedra pode flutuar na dgua?/1. Uma folha pode flutuar na dgua?

2. Existem peixes no mar?/2. Existem elefantes no mar?

3. Um quilo pesa mais do que dois quilos?/3. Dois quilos pesam mais do que um quilo?

4. Pode usar-se um martelo para pesar uma agulha?/4. Pode usar-se um martelo para cortar madeira?
Outras:

1. Estd com o seu pensamento pouco claro?

2. Segure nestes dedos. (O examinador coloca dois dedos em frente do doente)

3. Agora faca 0 mesmo com a outra mao. (Ndo repetir o nimero de dedos)
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4. Nivel de consciéncia alterado Ausente Presente

O nivel de consciéncia do doente é outro qualquer que ndo o alerta, tal como o vigil, letargico ou
estuporoso? (i.e., RASS diferente de “0” na altura da avaliacdo)

Alerta: completamente ciente do ambiente, e interactua apropriadamente de forma espontanea;
Vigilante: hiperalerta;

Letdrgico: sonolento mas facilmente despertdvel, ndo ciente de alguns elementos do ambiente ou ndo
interactua de forma apropriada com o entrevistador; torna-se completamente ciente do ambiente e
interactua apropriadamente quando estimulado minimamente;

Estuporoso: completamente alheado mesmo quando estimulado vigorosamente; sé despertavel com
estimulos vigorosos e repetidos, e assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta para o
estado anterior de ndo despertavel.

CAM-ICU Global (Caracteristicas 1 e 2 e quer caracteristica 3 ou 4): Sim Nao
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Anexo 2: Questionario ICDSC (verséo inglesa)

Intensive Care Delirium Screening Checklist Worksheet (ICDSC)

» Score your patient over the antire shift. Components don’t all need to be present at the sama time.

= Components #1 through #4 require a focused bedside patient assessment. This cannot be completed whan the
patiant is deaply sedated or comalosa (e, 5A5 = 1 or 2; RASS = -4 or -5).

» Components #5 through #8 are based on observations throughout the entire shift. Information from the prior 24 hrs
(ie, from prior 1-2 nursing shifts) should be oblained for componants #7 and #8.

1. Altered Level of Consciousness NO 0 1 Yes
Deep sedation/coma over entire shift [EAS= 1, 2; RASS = -4,-5] = Mot assessabla
Agitation [SAS = 5, §, or 7, RASS= 1-4] at any point = 1 paint
Marmal wakefulness [SAS = 4; RASS = 0] over the entire shift =0 paints
Light sedation [SAS = 3; RASS= -1, -2, -3]: = 1 paint (if no recent sedatives)

= D paints (if recant sedatives)

2. Inattention NO 1] 1 Yes
Difficulty following instructions or conversation, patient easily distracted by extarnal stimuli.
Will not reliably squeeze hands io spoken letter A: SAVEAHAART

3. Disorientation NO 1] 1 Yes
In addition to name, placa, and date, doas the patiant recognize 1CU caregivers?
Dwes patiant know what kind of place they are in?
(list examples: dentist's office, home, work, hospital)

4. Hallucination, delusion, or psychosis NO 1] 1 Yes
Ask the patient if they are having hallucinations or delusions.
(e.g. frying 1o cafch an object that isn't there).
Ara they afraid of the people or things around theam?

5. Psychomotor agitation or retardation NO 1] 1 Yes
Either: a) Hypearactivity requiring the use of sedative drugs or restraints in order 1o control
potentially dangerous behavior (e.q. pulling IV lines out or hitting staff)
OR b) Hypoactive or clinically noliceable psychomaolor slowing or retardation

6. Inmappropriate speech or mood NO 1] 1 Yes
Patient displays: inappropriate emaotion; disorganized or incoharent spasch;
saxual or inappropriate interactions; is either apathetic or overly demanding

T. Sleep-wake cycle disturbance NO 1] 1 Yes
Either: frequent awakening/< 4 hours sleep at night OR sleeping during much of the day

B. Symptom Fluctuation NO 1] 1 Yes
Fluctuation of any of the abova sympboms over a 24 hr parod.

TOTAL SHIFT SCORE:

(0 —8)
Score Classification
a Mormal
1-3 Subsyndromal Delirium

4-8 Delirium

39



