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INTRODUCAO

Delirium pode ser definido como uma disfuncdo cerebral aguda caracterizada por
alteracdes do estado de consciéncia transitorias e flutuantes, acompanhadas de comprometimento
cognitivo, que afeta, com frequéncia, doentes internados em unidades de cuidados intensivos.

A classificacdo do delirium pode ser subdivida em tempo de evolucdo e subtipos
motores. A terminologia, de acordo com o tempo de evolucdo, inclui: a) prevalente (se é detectado
no momento da admissio); b) incidente (se surgir durante a estadia hospitalar); e c) persistente (se
o0s sintomas persistirem durante um periodo de tempo).

Os sintomas do delirium podem ser agrupados em cognitivos e comportamentais,
sendo a variabilidade interpessoal ampla. Por esse motivo, alguns doentes manifestam
predominantemente lentificacdo psicomotora ou, até mesmo, coma, e oufros apresentam-se
ansiosos, disruptivos e combativos.

A terminologia por subtipos motores inclui: a) delirium hiperativo (no qual existem
aumento da atividade psicomotora e agitacdo, com tentativas de remocdo dos dispositivos
invasivos); b) o tipo hipoativo (caracterizado por lentificacdo psicomotora, apatia, letargia e
diminuicdo da resposta a estimulos externos); e c) o delirium misto (com flutuacdo imprevisivel de
sintomas entre os dois subtipos anteriores).

APLICACAO

Aplica-se a todos os pacientes que apresentarem sinais de desenvolvimento do
Delirium e pacientes que forem internados por este diagnostico nos Departamentos Assistenciais
do HCFAMEMA.
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ELEGIBILIDADE

Sédo elegiveis para seguimento deste Protocolo:

- pacientes que se apresentarem em situagdes propicias para desenvolvimento do
Delirium, com o objetivo de prevenir sua evolucio;

- pacientes que apresentarem sinais e sintomas de Delirium instalado, como: alteracéo
aguda da atencdo, desorientacdo, desorganizacdo dos pensamentos, podendo manifestar
alucinacdes.

Acomete majoritariamente idosos e esta muito associado a quadros infecciosos.

MARCADORES

A classificacdo do delirium pode ser subdividida em tempo de evolucdo e subtipos
motores. A terminologia, de acordo com o tempo de evolucéo, inclui:

a) prevalente (se & detectado no momento da admissao);

b) incidente (se surgir durante a estadia hospitalar); e

c) persistente (se os sintomas persistirem durante um periodo de tempo).

O delirium é comum em estados inflamatorios sistémicos e a proteina C reativa (PCR)
tem sido amplamente utilizada para avaliar o grau de inflamacdo. Uma associacio entre o nivel de
PCR sérico e o delirium tem sido demonstrada em varios estudos.

INDICADORES DE QUALIDADE

Nio se aplica.

HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO

Alguns instrumentos podem ser usados para auxilio no rastreio, como CAM (C
onfusion Assessment Method), que permite identificacdo na fase aguda do delirium, caracteristicas
importantes, como instalacdo aguda/curso flutuante, desatencdo, pensamento desorganizado,
alteracdo de nivel de consciéncia, desorientacdo, déficit de memdria, perturbacdo perceptual,
alteracdo da atividade psicomotora, distirbio do ciclo sono-vigilia. Destas caracteristicas o curso e
pensamento desorganizado foram definidas como condi¢cdes necessarias para o diagnodstico de
delirium. (ANEXO I).
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Escala de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) utilizada para avaliar o grau de
sedacdo e agitacdo de um paciente que necessite de cuidados criticos ou esteja sob agitacio
psicomotora (ANEXO II).

CAM-ICU (Confusion Assessment Method-Intensive Care Uniit) tem por objetivo
facilitar o diagnostico do delirium na UTI e permitir a avaliacdo de pacientes em ventilacdo
mecdnica impossibilitados de uma comunicacio verbal (ANEXO III).

Fatores desencadeantes devem ser investigados, uma vez que disso depende a
estratégia terapéutica individualizada (medicacdes, distiurbios hidroeletroliticos, intoxicacéo
exdgena, contencdo fisica, privacdo do sono, obstrucéo urinaria e fecal).

EXAMES DIAGNOSTICOS

Baseado na hipotese de qual fator organico ou desencadeante precipita o quadro,
comumente:

1. Rastreio infeccioso - Urinal e Urocultura;

2. Eletrolitos - Sodio (Na), Potassio (K), Calcio (Ca), Calcio Idnico (Cai), Fosforo (P) e
Cloretos (Cl);

3. Funcdo renal - Uréia e Creatinina;

4. Disturbio acido-base - Gasometria, dosagem dos Eletrdlitos Séricos e calculo do Hiato
Anidnico;

5. Funcéo e agressdo hepatica - TGO, TGP, FAL, GGT;

6. TSH ultra sensivel.

TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

1. TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

1.1 Evitar restricdo/contencdo fisica;

1.2 Manter a regulacio do sono;

1.3 Desenvolver a orientacéo espacial;

1.4 Manter a mobilizacio precoce do leito;

1.5 Otimizacdo da qualidade visual e auditiva (manter o ambiente com o minimo de
poluicdo visual e auditiva);

HCFAMEMAREL202300171A

1.6 Otimizacédo da nutricdo e hidratacdo do paciente.
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2. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

2.1 O tratamento medicamentoso com antipsicéticos ndo muda o desfecho clinico do
paciente, entretanto, seu uso torna-se necessario 8 medida que a agitacdo coloca em risco a
integridade fisica do paciente ou de outros;

2.2 Apos as medidas ndo farmacoldgicas/comportamentais falharem, opta-se pela
administracdo de:

!\J
-2

.1 Haloperidol: 0,25 a 0,5 mg, VO/IM, sendo o maximo de 3 a 5 mg/dia;

!\J
-2

.2 Quetiapina: 12,5 a 25 mg, VO, sendo o maximo de 50 mg/dia.
MEDIDAS PROFILATICAS
A prevencdo, que envolve a compreensdo dos fatores de risco predisponentes e

precipitantes, é considerada a forma mais eficaz de reduzir a incidéncia de Delirium. Numerosos
fatores de risco sdo modificaveis com intervencdes relativamente faceis e de baixo custo, como:

- sedacdo poupando benzodiazepinas (Midazolam e Lorazepam);

- mobilizacédo precoce;

- correcdo de disturbios hidroeletroliticos;

- prevencédo da hipoxia;

- suspensdo precoce da ventilacdo mecéanica e remocio de dispositivos invasivos;

- promocio da qualidade do sono;

- reducdo de ruidos e minimizacdo da exposicdo a luz artificial no periodo noturno;

- otimizacio da temperatura ambiente;

- manter paciente orientado quanto ao tempo e espaco.

HCFAMEMAREL202300171A

Algumas acdes de Enfermagem sdo importantes para o controle do Delirium,
conforme descrito abaixo:
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e Avaliar a hidratacdo do paciente e reconhecer precocemente a desidratacio,
através de um controle hidrico rigoroso;

e Incentivar a ingestdo oral de liquidos e a reposicédo hidrica, quando ndo
houver contraindicacdes;

e Atentar-se as eliminacdes, evitar constipacio;

e Avaliar a hip6xia e otimizar a saturacdo de oxigénio;

* Manejo da dor, compreendendo avaliacdo e controle e profilaxia algica;

e Titular sedacdo adequada;

e Promover auxilio na alimentacdo e incentivo durante as refei¢des.

Controle
fisiolégico

e Promover um ambiente favoravel, tranquilo e limpo;

e Possibilitar visualizacdo da equipe, trazer este paciente para proximo do
posto de enfermagem se possivel;

e Minimizar movimentos da cama em pacientes submetidos a longa
internacdo em UTI,

e Orientar os pacientes frequentemente a respeito de lugar, data e hora;

e Manter um calendaério e relégio em um local de facil visualizacéo;

e Colocar equipamento orientacdo com os nomes dos membros da equipe de
atendimento e a programacio diaria;

¢ Fornecer sinalizacdo clara;

e Reduzir e controlar luminosidade;

e Diminuir as luzes principais da UTI entre 23:00 horas e 07:00 horas;

e Oferecer mascara para os olhos para todos os pacientes;

e Usar iluminacdo de cabeceira para atendimento de pacientes no periodo
noturno;

e Promover estratégias para reduzir e controlar ruidos em toda a unidade;

e Minimizar procedimentos no periodo noturno;

e Manter os corredores silenciosos;

e Fechar todas as portas entre 23:00 horas e 07:00 horas;

e Reduzir conversas ndo clinicas no setor;

e Reduzir os volumes dos telefones entre 23:00 horas e 07:00 horas;

o Orientar funcionarios e visitantes para falar baixo;

e Manter monitores e maquinas com alarmes reduzidos entre 23:00 horas e
07:00 horas;

e Oferecer tampdo auditivo para todos os pacientes;

e Proporcionar musicoterapia sempre que possivel.

Ambiente

e Promover um posicionamento eficaz para garantir conforto ao paciente;
e Promover e encorajar mobilizacdo precoce e frequente no leito, através de
Mobilizacao exercicios ativos e passivos de amplitude de movimento no minimo trés
vezes ao dia;
e Encorajar deambulacdo, fornecendo auxilio e dispositivos.

e Desenvolver e/ou aplicar um protocolo de sono;

e Eliminar fatores que interfiram com o ciclo normal de sono;

e Programar e oferecer intervencdes para promover o sono, como incentivar
banhos diurnos e nio acordar o paciente no inicio da manha, quando ele
ainda esta dormindo, para dar o banho;

e Nio incluir banho noturno na rotina dos pacientes;

n e Promover o sono, oferecendo leite, ou cha quando possivel, proporcionar
Higiene e musicoterapia;
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controle da e Desligar luzes e televisores a noite;
qualidade do e Programar trechos de sono ininterruptos, ajustando horario de
Sono medicamentos, rotinas e procedimentos e minimizando disturbios e

intervenc¢des a noite;

e Otimizar os procedimentos e programar procedimentos nio imediatos antes
das 23:00 horas ou apo6s as 08:00 horas;

e Promover periodos de descanso na parte da tarde;

e Programar 90 minutos de siléncio durante a tarde e 4 noite;

e Oferecer medicacdes para promover o sono.

e Promover atividades de estimulo cognitivo ao menos trés vezes ao dia e
deixar o ambiente menos cansativo com televisdo, radio, DVD, jogos de
palavras, jornal, livro, revista e discutir os acontecimentos atuais;

e Remover ou minimizar equipamentos que ndo sejam essenciais ou que

Equipamentos dificultem a mobilizacdo;
e dispositivos e Promover equipamentos de adaptacdo, como teclados grandes e livros
grandes;

e Permitir o uso de oculos corretivo;
e Promover equipamentos de adaptacdo, como quadro com letras e imagens
para pacientes impossibilitados de falar.

e Incentivar, encorajar e permitir a visita regular e participacdo frequente de
familiares e amigos;
e Fornecer panfletos informativos as familias com horarios de visitas e

Familia e rotinas da UTI;

Amigos e Encorajar a familia a participar da assisténcia do paciente, especialmente a
alimentacdo, massagem suave quando ndo houver contraindicacdes e
reorientacdo em tempo e espaco;

e Realizar massagem terapéutica desenvolvida por familiares e visitantes.

CONSENTIMENTO INFORMADO

Nio se aplica.

ORIENTACOES PARA ALTA

As orientacdes para alta vAo de encontro as orientacdes gerais de alta, ndo havendo
necessariamente indicacdo de controle medicamentoso em domicilio. Caso tenha, orienta-se que o
seu uso ocorra em menor periodo de tempo possivel, sendo prescrito a mesma medicacdo de uso
durante a internacdo.
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ANEXO |

CAM- Método de Avaliagao de Confusao

Pode ser obtido informacbes de familiares ou enfermagem?

1- Inicio agudo e - Ha mudancas no estado mental basal?

evolugéo Flutuante - Alteracdo de comportamento variou durante o dia, ou seja, apareceu,
desapareceu, diminuiu ou aumentou?

Foi evidenciado presenca de:

- Dificuldade de atenc@o / concentragéo, por exemplo sendo faciimente
distraido ou tendo dificuldade em manter entendimento do que esta sendo
dito?

2- Desatengao

Evidenciado por presenca de:
- Pensamento desorganizado ou incoerente como fluxo de ideias ilégico?
Mudanca de assunto de forma imprevisivel?

3- Pensamento
desorganizado

Qualquer nivel de consciéncia exceto alerta:
. - Normal = alerta
4 ~Mival do - Hiperalerta = vigilante
- Sonolento, facilmente despertado = letargico
- Dificuldade em despertar = Estupor
MNao despertavel = Coma

consciéncia
alterado

0O diagnéstico de delirium se da na presenca positiva dos itens 1e 2
Somente itens 3 e 4 positivos despertam para uma sensibilidade de 94 a 100% e devem ser
reavaliados posteriormente;
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ANEXO Il

"Richmond Agitation Sedation Scale” -RASS

Pontuagdo: pontuagdo zero refere-se a0 doente alerta, sem aparente agitacdo ou sedaco. Niveis inferiores a zero

significam algum grau de sedacdo, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agitagao

Pontuagao Classificagao Descrigao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa
s Conduta agressiva, puxa ou remove tubos o
3 Muito agitado . 3 P i " :
cateteres, agressivo verbalmente
- Movimentos despropositados frequentes, briga com o
2 Agitado iad
5 Intranquilo, ansioso, sem movimentos Vigorosos ou
1 Inquieto e ~
agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, caimo
4 Soacientn 5dormecuo, facimente despertavel, mantém contacto
visual por mais de 10 segundos
Despertar precoce a0 estimulo verbal, mantém contato
3 by visual por menos de 10 segundos
3 Sedacs — Movimentos e abertura ocular a0 estimulo verbal, mas
v S RO sem contato visual
Sem resposta a0 estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacdo intensa movimentos ou abertura ocular 20 toque (estimulo
fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Referincias - ElyE, Traman

, Shintani A, et al. Monitoring Sedation Status Over Time i ICU Pafents: Relisbty and Vabdity of fre Richmond

Agitsfion-Sedation Scale (RASS). JAMA_2003289(22]:2983-2991. doi:10.1001fama 239 222983
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ANEXO 111

50 da confuséo mental na UTI

Delirium=1+2+3 004

Préximo passo >

Reavalie o paciente
depois

Transiated into Poruguase
(Brazil } by Dr Jorge Saluh,
MD and Dr Lawa Vidal , MD.
2007
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