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RESUMO

O delirium é uma manifestacdo aguda de curto periodo de duracdo que afeta
pacientes hospitalizados e esta associado ao aumento de morbidade e mortalidade.
O paciente com quadro de delirium ird apresentar perturbacdo da consciéncia;
alteracdo da cognicdo e do comportamento; distirbios de pensamento; disturbio de
humor e desorientacdo no tempo e local em que se encontra. Esta revisdo de
literatura, com abordagem qualitativa, teve como objetivo identificar quais sédo as
formas de prevencao do delirium e a terapéutica proposta a pacientes hospitalizados
Embora seja um estado que ocorre com muita frequéncia ainda continua sendo
subdiagnosticado ou confundido com outras sindromes. O conhecimento de suas
manifestacdes clinicas é imprescindivel para que haja realizacdo do diagndstico e
tratamento adequados. Conclui-se que com a alta incidéncia de delirium seja
necessario a ampliagdo de conhecimentos através capacitacdes institucionais e
treinamento para equipes multiprofissionais, para lidarem com este estado
diminuindo riscos oferecidos por ele.
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ABSTRACT

Delirium is an acute manifestation of short duration that affects hospital patients and
is associated with increased morbidity and mortality. The patient with delirium will
present disturbance of consciousness; change of cognition and behaviour; thought
disorders; disturbance of mood and disorientation in time and place. This literature
review with qualitative approach aimed to identify what are the ways to prevent
delirium is the therapeutic approach to hospitalized patients. The study is justified
even though it is a very common pathology, is underdiagnosed. Knowledge of clinical
manifestations is indispensable for carrying out the appropriate diagnosis and
treatment. It is concluded that with the high incidence of delirium is necessary to the
expansion of knowledge through institutional capacity building and training for
multiprofessional teams, to deal with this pathology reducing risks posed by it.

Keywords: delirium, ICU, prevention, multidisciplinary team.
1 INTRODUCAO

“O delirium corresponde a uma das primeiras doencas mentais descritas na
literatura médica, ha mais de 2.500 anos.” ®

Considerada uma patologia aguda de curto periodo de duracdo que afeta
pacientes hospitalizados. O paciente ira apresentar perturbacdo da consciéncia;
alteracdo da cognicdo e do comportamento; distirbios de pensamento; disturbio de
humor e desorientacdo no tempo e local em que se encontra. ®

Existem classificacBes para o delirium tais como: motora, que é subdividida
em hiperativo, hipoativa e mista; subsindromético, sobreposto a deméncia e de
acordo com a evolucao prevalente, incidente, persistente. ©

Sao considerados fatores de risco o0 ambiente no qual ele se encontra, idade
maior que setenta anos, se ja houve caso de depressao, doenca renal e hepatica,
consumo de drogas ilicitas, traumas, epilepsias, hipoxia, alteracbes eletroliticas,
entre outras.

O paciente hospitalizado na UTlI com quadro de delirium acaba gerando
gastos por ficar muito tempo utilizando o aparelho de ventilacdo mecanica. Podendo
afetar os familiares caso este fique sequelado ou ocorra mortalidade. Quando o

paciente retorna para a casa, é impedido de voltar ao trabalho e tem uma diminuigcéo



das atividades de vida diaria, apresentam quadros de ansiedade e transtornos de
estresse. ¥

O delirium é um estado que ainda continua sendo subdiagnosticado.
Portanto, a necessidade da equipe multidisciplinar exercer papel importante, pois
lida diretamente com o paciente, avaliando as altera¢des funcionais que ocorrem
com o mesmo. Cabe a equipe, monitorizar este paciente para que evite disfuncdes
organicas e até mesmo possiveis lesdes acidentais.

A equipe possui escalas que podem ser usadas para avaliar e diagnosticar o
delirium; sendo o CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit) uma escala de sedacédo e monitorizacdo e a ISDSC (Intensive Care Delirium
Screening Checklist) que avalia oito critérios de diagnostico. Deve-se também
avaliar a qualidade de sono-vigilia, uso de medicacGes, exames laboratoriais e
complementares de acordo com cada doenca.

Para prevenir o estado de delirium, € necessario repouso, um ambiente
adequado onde o paciente possa se localizar no tempo e espagco quando
necessario, a presenca de um familiar. ©

A escolha do tema foi realizada a partir de estudos que comprovam que o
delirium é uma patologia que acomete pacientes hospitalizados em unidades de
terapia intensiva (UTI). Patologia que ocasiona ao paciente morbidade e
mortalidade.

Esta revisdo de literatura podera contribui para ampliacdo de conhecimentos
para populacdo, estudantes e equipe multidisciplinar. Mostrando como ocorre o
delirium, os seus riscos, fatores predisponentes, formas de prevencéao e tratamento.

Diante o que foi exposto, esta pesquisa suscitou como problema a seguinte
questdo: Seria possivel prevenir o estado de delirium em pacientes hospitalizados
na Unidade de Terapia Intensiva?

Assim, o objetivo geral foi identificar quais sdo as formas de prevencdo do
delirium bem como o tratamento para pacientes hospitalizados com quadro de
delirium.

Fixaram-se, desse modo, 0s seguintes objetivos especificos: descrever sobre
o delirium nos pacientes hospitalizados; verificar os sinais e sintomas da patologia;

caracterizar que o0 delirium n&o pode continuar sendo uma realidade



subdiagnosticada e discorrer sobre os fatores de risco que predispbe a esta

patologia.

Esta revisdo de literatura podera contribui para ampliacdo de conhecimentos
para populacdo, estudantes e equipe multidisciplinar. Mostrando como ocorre o
delirium, os seus riscos, fatores predisponentes, formas de prevencao e tratamento.

E que suas manifestagBes clinicas s&o imprescindiveis para que haja
realizacdo do diagnéstico e tratamento adequados. Tornando assim a vida do

paciente mais confortavel e com menos sequelas.

2 METODOLOGIA

Este estudo configurou-se como uma revisdo de literatura que abordou o
problema de forma qualitativa, buscando compreendé-lo em profundidade. Com
relacdo aos procedimentos técnicos adotados, elaborou-se uma pesquisa
bibliografica por meio de material publicado em bases de dados (scielo, Critical Care
,Lilacs e Medline) e através de artigos de revistas e livros na area de Saude.

Selecionou-se a partir de palavras chaves: delirium, uti, tratamento, sedacéo,
prevencdo, equipe multidisciplinar; os artigos em lingua portuguesa e inglesa, do
ano de 2005 a 2014.

Foram encontrados inicialmente 36 artigos, sendo 29 da lingua portuguesa e
07 da lingua inglesa. Para confec¢do da revisdo de literatura foram selecionados 14
artigos. Os artigos inclusos foram com datas a partir de 2005 e que correlacionavam
o delliium com a UTI. J& os artigos de exclusdo foram artigos com data inferior ao

ano de 2005, em lingua espanhol.

3 DESENVOLVIMENTO

3.1 Conceito

7

A patologia delirium é uma disfuncdo que ocorre em um periodo variavel

podendo afetar o paciente por horas ou até dias. ©



Acomete principalmente os pacientes hospitalizados na UTI. Apresentando
sintomas como a diminuicdo do nivel de consciéncia, distdrbios de humor, distirbios
de alteracéo da percepcéo, alteracdo de comportamento, alteracéo do ciclo de sono
vigilia, desorientacdo. Pode ser reversivel e ocasionada por intoxicacdo, abstinéncia
de alcool e drogas e por medicamentos. ©

Existem classificacbes para o deliium como 1-motora (subdivido em
hiperativo onde o paciente encontra agitado e hipoativo onde apresenta diminui¢cao
das respostas aos estimulos; jA& o0 modo misto compreende os dois descritos
anteriormente); 2-subsidromatico onde apresentam mais de dois sintomas, porém
nao enquadra no DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders); 3-
sobreposto a deméncia (com curso flutuante e pensamento desorganizado); 4- de
acordo com o tempo de evolucdo (prevalente detectado na admisséo, incidente
aparece durante a internacdo hospitalar e prevalente persistente por mais dias).

‘Essa sindrome ndo foi reconhecida por anos, e recentes evidéncias
mostram piores resultados clinicos, maior morbimortalidade, maior permanéncia em
unidade hospitalar ou em terapia intensiva, maiores custos e piora cognitiva no
segmento pos-alta aos pacientes que a manifestam durante o periodo de
hospitalizaggo.” ("

“Estima-se que o delirium acomete 1% das pessoas acima de 55 anos, 6 a
24% dos idosos e nos idosos hospitalizados este indice pode chegar até 56%. Nos

pacientes em ventilacdo mecanica chega a acometer 80%.” ©

No momento da admissdo mostram prevaléncia de delirium de 14 a
24%, enquanto a incidéncia de casos durante a internagéo varia de 6
a 56%. As taxas de delirium pés-operatério vao de 15 a 53% e apos
trauma variam de 10 a 52%. Pacientes internados em unidade de
terapia intensiva desenvolvem a condicdo em 70 a 87% dos casos.
Ja as taxas de mortalidade em pacientes internados com delirium

variam de 22 a 76%, podendo ser comparadas as de IAM ou sepse.
®)

“O mecanismo fisiopatoldgico causador de delirium permanece indefinido. A
principal hipétese para o desenvolvimento de delirium permanece focada no papel

dos neurotransmissores, inflamagcéo e estresse cronico.”



As hip6teses acerca da sua fisiopatologia sdo baseadas em
pesquisas com animais. De acordo com a hip6tese dos
neurotransmissores, uma diminuicdo do metabolismo oxidativo no
cérebro causa disfuncéo cerebral devido a anormalidades de varios
sistemas de neurotransmissores, podem realcar os diferentes
sintomas e apresentacdes clinicas do delirium. ©

Acetilcolina, dopamina, serotonina, GABA e noradrenalina sao
neurotransmissores que podem promover o delirium. Ja a dopamina diminuida ou
aumentada esta associada ao aparecimento da patologia. ©

Dopamina é responséavel pelo controle da estimulacdo e os niveis do controle
motor. J& a serotonina € um dos neurotransmissores mais importantes com efeito no
humor, memoria e aprendizado. A acetilcolina é responsavel pela atividade de areas

cerebrais relacionadas a atencao, aprendizagem e meméria. ©
3.2 Fatores derisco e prevencgéo

‘A atencdo prestada ao delirium, em ambiente de cuidados intensivos, é
recente e, por isso, os dados sdo ainda escassos."

Vérios fatores de risco tém sido descritos para o surgimento do delirium e
podem ser divididos em: condicdo preexistente do paciente (idade >70, transferéncia
de um lar, visdo ou audicdo,casos de depressdo, deméncia, insuficiéncia cardiaca,
acidente vascular cerebral, epilepsia, doenca renal e hepatica, infeccdo por HIV,
consumo de éalcool no més anterior e mal nutricdo); condicdo aguda do paciente
(gravidade da doenca elevada,consumo de drogas ilicitas, alteracdes metabdlicas,
hipotermia ou febre, sepse, hipoxemia e ureia:creatinina >18) e o fator latrogénico ou
ambiental (medicacdo, restricdo fisica, alimentacdo por sonda, cateter urinario ou
retal e cateteres venosos centrais). ©

Os fatores de risco ndao modificaveis séo (idade, género, habitos pessoais,
comorbidades, doencas precedentes do sistema nervoso, genética, deméncia) e
modificaveis (como o ambiente da UTI, falta de relégios para orientacéo, isolacédo do
paciente, presenca de cateteres e tubos). @

A monitorizacdo do delirium na UTI € imprescindivel ndo apenas como um
indicador de disfungcdo organica, mas também para prevenir a ocorréncia de lesées

acidentais.” ©



Estratégias de prevencdo devem ser realizadas por toda a equipe
responsavel pelo paciente, promovendo uma orientacdo adequada,
condicbes de ter um bom sono, minimizando barulho no ambiente,
realizando mobilizacéo corporal e fisioterapia. Quando aplicado deve-
se retirar, 0 mais precocemente possivel, qualquer tipo de cateter e
contengdes fisicas. Providenciar precocemente os Oculos e Orteses
auditivas dos pacientes também auxilia no processo de prevencéo. ©

s

Outros métodos de prevenir o delirium é controle da dor, mobilizacdo e
caminhada precoce ainda no leito, controle de hidratacdo e da nutricdo. Nao fazer
uso de medicamentos para dormir e diminuir a ansiedade. Manter o0s
acompanhantes sempre que possivel, para que exercam para 0 paciente uma
confianca. Se possivel o paciente deve estar mais proximo do posto de enfermagem,

para melhor monitora-lo. ©®

3.3 Diagnéstico e Tratamento Do Delirium

O diagnostico de delirium € clinico, realizado a beira do leito, por meio da
avaliacdo de cuidados e histdria clinica colhida com informante confidvel, geralmente
o familiar ou cuidador.” ®

Varios sdo os instrumentos para avaliar a patologia. Porém a equipe que
avalia tem algumas restricbes para usa-los como o nivel de consciéncia reduzido
gque impede respostas claras, a instabilidade clinica e a indisponibilidades de
profissionais psiquiatras. ©

"Mais preocupante ainda é o fato de que 67% dos casos de delirium tém sido
diagnosticados de forma equivocada como outras desordens psiquicas,

principalmente depresséo e esquizofrenia.” ©

Numa amostra de 1.291 sobreviventes da UTI, foi aplicado um
guestionario sobre a qualidade de vida, enviado aos 18 meses apos
a alta. Apesar de néo 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, apds ajuste para covariaveis. O compromisso
neurocognitivo, nesses doentes, € heterogéneo e envolve,
frequentemente, a memoaria, a funcdo executiva e a atencdo. 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.®



O DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ou CID-10
(Classificagao Internacional das Doencgas), quadro 1, sdo os dois instrumentos mais
usados em individuos capazes de comunicar verbalmente. J& em pacientes com
estado grave e intubados usa-se os métodos CAM-ICU (Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit/ Método da Avaliacdo da Confusdo Mental na
Unidade de Terapia Intensiva) e o ICDSC (Intensive Care Delirium Screening
Checklist). ©

O DSM-IV(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) apresenta
alguns critérios para diagnosticar o delirium como: perturbacéo da consciéncia ( com
reducdo da capacidade de direcionar, focalizar, manter ou deslocar a atenc¢éo);
alteracdo na cognicdo ( como déficit de memodria, desorientacdo e perturbacdo da
linguagem); a perturbacdo desenvolve-se ao longo de um curto periodo de tempo
de horas a dias e com tendéncia a flutuacées no decorrer do dia ; existe evidéncia a
partir de historia clinica do exame fisico ou achados laboratoriais. Todos esses

critérios devem estar presentes para realizar o diagnéstico do delirium ©

Quadro 1: Critério para o diagndéstico do delirium

Diretrizes clinicas para o diagndstico de delirium (com base no CID-10)

e Comprometimento do nivel de consciéncia (de distracdo e coma) e atencdo (capacidade
reduzida para direcionar, focar, manter e mudar o foco de atengéo)

e Comprometimento generalizado do funcionamento cognitivo
-Perturbacéo da percepcéo, incluindo distor¢des, ilusbes e alucinactes
-Comprometimento da capacidade de abstracdo e compreensédo
-Delirios pouco estruturados e fugazes
-Dificuldade para aprender informacdes novas e relativa preservacdo da memaria remota

-Desorientagdo quanto ao tempo e, ocasionalmente, local e pessoa

e Comprometimento da atividade psicomotora (aumento ou reducdo com alteracdes

imprevisiveis)

e Comprometimento do ciclo sono-vigilia (insdnia e reverséo do ciclo)

e Transtornos emocionais (por exemplo, depresséo, ansiedade, medo, irritabilidade,euforia,

apatia,perplexidade)

e Inicio abrupto dos sintomas

e Os sintomas flutuam em intensidade durante o dia e de um dia para o outro

e O quadro clinico tem duracao limitada a até seis meses ( em geral, dias ou semanas

(14)



A escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale), quadro 2, apresenta

uma pontuacéo de -5 a +4 que avalia a profundidade da sedacéo. Sendo assim, de

acordo com a escala pode-se ajustar a quantidade da medicacao para o doente. Os

pacientes que apresentarem a nota de -4 e -5 estdo em estado de coma (ndo podem

ser ponderados em relacdo ao delirium); ja os outros com seda¢do moderada -3 ou

mais despertos podem ser avaliados em relacéo ao delirium . @

Impedir sedacdo exagerada € benéfico para uma variedade de desfechos

clinicos como: infec¢bes adquiridas na UTI, duracdo da ventilacdo mecanica, e

duracéo da internagdo na UTI.®

Quadro 2 : Escala de RASS (Riachmond Agitation- Sedation Scale)

Pontos Termo Descricao
+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a
equipe
+3 Muito agitado Puxa e remove tubo ou cateteres, agressivo verbalmente
+2 Agitado Movimentos desapropriados, 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 Sedacéao leve Despertar precoce ao estimulo verbal,mantém contato visual por
menos de 10 segundos
-3 Sedacao Movimentag&o ou abertura ocular ao estimulo verbal
moderada ( mas sem contato visual)
-4 Sedacéo Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
Intensa movimentacao ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)
-5 Nao desperta | Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

3

"ApOs realizar este primeiro passo com a avaliacdo da escala de RASS,

consegue-se identificar se o paciente é ou ndo elegivel para dar continuidade na sua
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avaliacdo através do CAM- ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit), onde identifica ou exclui o diagnéstico”.

A utlizagdo do método CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit), exige apenas um treinamento rapido, ja que o formulario de
diagnéstico é facil de ser usado. ©

A figura 1 avalia quatro diferentes situagdes: inicio agudo ou curso flutuante; a
intencdo; o nivel de consciéncia alterado e 0 pensamento desorganizado.
Dependendo das respostas do paciente a escala direciona se deve continuar a

avaliacéo ou se exclui diagnéstico em relacéo ao estado de delirium.®

Figura 1 : Métodos de avaliagdo da confusdo mental na UTI
Método de avaliacao da confusao mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)
Delirium=1+2+ 3 ou4
1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare

p— - O paciente tem alguma mudanga aguda no d I em relagéo ao que m Nzo ha Delirium
- era antes?
Pl‘OleO passo Ou o paciente teve flutuagao do estado mental nas ultimas 24 horas?

2 - Inatencao Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHA AR T” e peca para o m N3o ha Delirium

paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A”.
Sao erros: Paciente nao aperta quando ouve a letra “A”;

— Paciente aperta quando ouve outra letra que ndo a “A” .
PARE E

Reavalie o paciente 3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS)

- Se RASS for 0 prossiga para o préximo passo.
depois P ga p P pa

-

4 — Pensamento desorganizado g Pare

Pare
Paciente esta
com Delirium

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?) P
are
5. Comando: Nzo ha Deliri
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na o elirnum

frente do paciente);
“Agora faca a mesma coisa com a outra mao” (o examinador ndo deve repetir

o nimero de dedos); Translated into Portuguese
Se o paci é incapaz de os dois bracos, para a segunda parte peca (Brazil ) by Dr Jorge Salluh,

MD and Dr Laira Vidal , MD

para o paciente levantar um dedo a mais. pstte

(©)

A sensibilidade da escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit) oscila entre 93 e 100%, enquanto sua especificidade € de 89 a
100%. 9 O ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist), quadro 3, é uma
lista que incluem oito critérios para diagnostico sendo eles: alteragdo do nivel de

consciéncia, desatencdo, desorientacdo, alucinacdo, agito ou retardo psicomotor,
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linguagem inapropriada, disturbio do ciclo sono/vigilia e flutuacdo avaliados durante
um periodo de 8-24 horas. O pacientes recebem um ponto para cada sintoma que
apresentar. Pontuacdo maior que 4 indica delirium clinico. Senibilidade para o
ICDSC é de 74% a 80% e a especificidades é de 78% a 82%. V)

Quadro 3: Sugestdes para a Avaliagéo Delirium com o ICDSC

1.Nivel de consciéncia alterado escolher um de A-E.

A. resposta exagerada a um estimulo normal SAS=5,6,70uRASS =14 (1 ponto)

B. vigilia normal SAS=40uRASS =0 (0 pontos)

C. resposta a estimulacéo leve ou moderada (segue SAS=30uRASS-1a-3 (1 ponto)
comandos)

D. Response s6é para estimulacdo intensa e repetida (por SAS =2 ou RASS -4 * Avaliagdo Parar
exemplo, voz alta e dor)

E. Sem resposta SAS =1 ou RASS -5 * Avaliacdo Parar
2. A desatencao (1 ponto se for o caso presente)

A. dificuldade em seguir comandos OR
B. Facilmente distraidos por estimulos externos
C. Dificuldade em mudar o foco

Serd que o paciente consegue siga-lo com seus olhos?

3. Desorientacao (1 ponto por qualquer anormalidade)

Seréa que o paciente a reconhecer os cuidadores de UTI que cuidaram dele / dela e ndo reconhecer aqueles que ndo tem? Que
tipo de lugar vocé esta?

4. As alucinag¢des ou delirios (1 ponto para qualquer um)

A. evidéncia ambigua de alucina¢ges ou de um comportamento, devido as alucinac¢des (Alucinagdo = percepcdo de algo que
ndo esta la com nenhum estimulo) OR
B. Delirios ou prejuizo bruto de teste de realidade (Delusion = falsa crenca de que é fixo / imutavel)

Quaisquer alucinag¢des agora ou mais de 24 horas? Passado Vocé tem medo de as pessoas ou as coisas ao seu redor? [temor
de que € inadequado para a situacao clinica]

5. Agitacdo ou retardo psicomotor (1 ponto para qualquer um)

A. Hiperatividade exigindo o uso de sedativos ou restricdes adicionais, a fim de controlar o perigo potencial (por exemplo,
puxando linhas IV para fora ou bater equipe)

B. Hipoativo ou clinicamente perceptivel desaceleragdo ou retardo psicomotor

Com base na documentacédo e de observacéo sobre mudanca de cuidador principal

6. Discurso impréprios ou Mood (1 ponto para qualquer um)

A. discurso improéprio, desorganizado ou incoerente

B. humor improprio relacionadas a eventos ou situagédo

E o paciente apatico a situagéo clinica atual Quaisquer anormalidades grosseiras na fala ou humor? E inadequada paciente
exigente?

7. Perturbagéo do sono Ciclo / Wake (1 ponto por qualquer anormalidade)

A. Dormir menos de quatro horas durante a noite ou

B. Acordar freqlientemente a noite (ndo incluem vigilia iniciada por equipe médica ou ambiente barulhento)
C. sono 2 4 horas durante o dia

Com base na avaliacdo principal cuidador.

8. Sintoma Flutuacé&o (1 ponto por qualquer)

Flutuacao de qualquer um dos itens acima (ou seja, 1 -. 7) mais de 24 horas (por exemplo, de um turno para outro)
Com base na avaliagao principal cuidador

TOTAL SCORE ICSDC (Adicione 1-8)

(11)
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O tratamento compreende trés fases que podem ser aplicadas com o intuito
de controlar ou reverter as manifestagbes, sendo elas: a prevengéo, tratamento do
fator que originou o delirium e cuidados suportivos. ®

Envolver fatores como organizar os horarios de visitas e acompanhantes na
UTI, descobrir qual o distarbio metabdlico ou infeccdo que esta ocorrendo, orientar o
paciente sobre o dia, o horério e espaco em que ele se encontra. Respeitar o sono-
vigilia, evitar contencdo de membros para que o paciente ndo fique tdo agitado.
Evitar sons muitos altos, iluminacdes excessivas, protegé-lo de possiveis lesdes.
Controlar a alimentacdo, mobilidade, incontinéncia urinaria e fecal, aspiracéo
pulmonar e Ulceras de pressdo.

O tratamento medicamentoso é utilizado no dominio de comportamentos
agressivos. Nao existe droga oficialmente indicada, a literatura sugere o uso de

haloperidol .®

Por esta razdo van den Boogaard et al. avaliaram 1742 pacientes
durante trés anos, testando os efeitos da implementacdo da
monitorizacdo de delirium e uso de haloperidol. A equipe da UTI teve
uma boa adesdo (92%) e foi diagnosticado delirium em quase o
dobro do diagnosticado antes da implementacao (10% em 2006, 13%
em 2007, e 23% em 2008; p < 0,001). Foi prescrito haloperidol para
mais pacientes, mas em dose mais baixa e com duragdo menor. O
tempo de tratamento com haloperidol diminuiu de cinco para trés dias
apos a implementagcédo do uso do CAM-ICU (p = 0,02), e a dose
mediana prescrita de caiu de 18 mg para 6 mg (p = 0,01).?)

O fisioterapeuta deve compreender sobre a doenca, suas alteracbes dos
sistemas relacionados ao movimento, para tracar condutas visando ao tratamento
destes distlrbios cinéticos - funcionais, os quais sdo muitos frequentes na UTI. ¥

"A evidéncia cientifica dessas medidas € reforcada por Schweickert et al., que
demonstraram que o exercicio e a mobilizacao precoce, por meio da terapia fisica e

ocupacional diaria, determinam uma menor duracéo do delirium. “®

Do ponto de vista clinico, o subdiagnéstico implica em um néo
reconhecimento de uma doenca ou problema, impossibilitando a
imediata tomada de medidas terapéuticas, o que podera em muitos
casos, custar a vida do paciente. Desse modo, o delirium, ao ser
subdiagnosticado, ndo ¢é tratado, acarretando inUmeras
consequéncias pessoais, sociais e econOmicas, razdo pela qual,

entendemos ser muito oportuna a investigacao dessa problemética.
@
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E essencial que os profissionais da saGde utilizem, rotineiramente,
instrumentos validos e confiaveis para avaliar a sedagcédo e ocorréncia de delirium.
Uma vez que sem o0 uso dos instrumentos de validacdo a maioria dos casos é

subtradado considerado "“invisivel" *°

4 CONSIDERACOES FINAIS

O delirium € uma patologia que foi descrita h4 muitos anos atras e ocorre com
maior frequéncia nos pacientes hospitalizados na UTI.

Estes pacientes por sua vez permanecem muitos dias hospitalizados, com
presenca de tubos e cateteres, séo reintubados, tem uma alta taxa de mortalidade.
Quando ganham alta hospitalar podem repercutir com sequelas e diminuicdo de
suas tarefas diarias.

E um estado ainda pouco identificado por profissionais da saltde. Muitas
vezes confundida com outras doencas psiquicas. Para que haja um melhor
conhecimento da mesma € importante uma preparacao, capacitacdo (reconhecer os
verdadeiros sinais e sintomas) e humanizacdo para os profissionais que lidam
diretamente com o paciente.

Deve ser feito a implantacéo de escalas de avaliacdo nos leitos dos doentes
hospitalizados nas Unidades de Terapia Intensiva. Sendo elas : CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) e o ICDSC (Intensive
Care Delirium Screening Checklist); para que haja controle dos pacientes graves que
apresentam o disturbio, bem como, aqueles que possuem riscos para desenvolvé-lo.
Devem criar estratégias para que esta avaliacdo e diagnostico possam ser utilizados
rotineiramente dentro dos centros hospitalares.

A doenca por sua vez deve ser diagnosticada com urgéncia para diminuicao

dos riscos. A prevencédo é a melhor forma de tratamento dos fatores de risco.

7

O tratamento inicialmente é a prevencdo do delirium proporcionando um
ambiente agradavel e acolhedor, diminuindo ruidos, luminosidade e uso de

restricbes, podendo mudar o desfecho prognéstico de um paciente critico. O
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tratamento farmacoldgico inclui medicamentos que séo utilizados para alteracdes
agressivas, como o Haloperidol que vem sendo a droga mais utilizada.

Sendo assim ao conhecer mais a sindrome delirium, os profissionais da
salde estardo aptos a reconhecé-la precocemente, planejando a assisténcia e

favorecendo o desfecho de muitos pacientes.
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