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RESUMO:

Delirium trata-se de um distdrbio agudo na atencdo e consciéncia, com distarbios
adicionais na cognicdo, ndo explicados por um disturbio neurocognitivo pré-existente e
causado por outra condicdo medica. Hoje, podemos afirmar que a presenca desta condi¢édo
traz consigo um prognostico ap6s um ano de maior mortalidade e menor nivel de
funcionalidade. Até pouco tempo atras, acreditava-se desenvolver a partir do delirium
consequéncias agudas, tendo poucas evidéncias significativas de sequelas a longo prazo;
porém, estudos prospectivos mais atuais levantam a preocupacao para pioras cognitivas e
funcionais significativas ap6s um ano de alta hospitalar. Fora do contexto hospitalar
agudo, o delirium ocorre em 25% dos pacientes em casas de apoio e em 50-80% daqueles
no fim da vida. Tais estimativas enfatizam a altissima frequéncia dessa sindrome cognitiva
em pacientes idosos. E considerado ainda um marcador de qualidade de cuidado e
seguranca do paciente pelo National Quality Measures Clearinghouse of the Agency or
Healthcare Research and Quality, ja que € um quadro potencialmente prevenivel e um
marcador significativo de mau progndstico para os pacientes. Epidemiologicamente, o
delirium possui incidéncia varidvel de 18-64%, sendo as maiores taxas relatadas em
pacientes idosos e nos submetidos a cirurgia de quadril. Estima-se que o tempo de
internacdo de pessoas que desenvolvem delirium sobressai a média entre 5 e 10 dias.
Segundo estudos realizados por (THOM et al.), o custo do tratamento de um paciente com
delirium foi 2,5 vezes maior do que o de um paciente sem delirium, e a carga nacional
(EUA) anual de delirium é estimada em cerca de $ 38 bilhdes a $ 152 bilhdes. A estratégia
mais eficaz para reducédo de custos de salde, de morbidade e de mortalidade associados
ao delirium é a prevencdo. Recentes recomendacbes da American Geriatric Society
incluem intervencbes de uma equipe multiprofissional e implementacdo de programas
multicomponentes para prevencao de delirium em pacientes idosos. Ao considerar o fato
de o delirium possuir causa tipicamente multifatorial, abordagens de prevengdo do
delirium que englobam multiplos fatores de risco tendem a ser as mais eficazes.
Estratégias ndo farmacoldgicas multimodais sdo viaveis (taxa de adesdo de 87%) e
puderam diminuir a incidéncia de delirium em uma unidade médica de ensino geral de
15% para 9%, no estudo “Yale Delirium Prevention Trial”.

ABSTRACT:

Delirium is an acute disturbance in attention and awareness, with additional disturbances
in cognition, unexplained by a pre-existing neurocognitive disorder and caused by another
medical condition. Today, we can say that the presence of this condition brings with it a
prognosis after a year of higher mortality and lower level of functionality. Until recently,
it was believed to develop acute consequences from delirium, with little significant
evidence of long-term sequelae; however, more current prospective studies raise the
concern for significant cognitive and functional worsening after one year of hospital
discharge.

Outside the acute hospital setting, delirium occurs in 25% of patients in support hostels
and in 50-80% of those at the end of life. Such estimates emphasize the high frequency
of this cognitive syndrome in elderly patients. It is also considered a marker of quality of
care and patient safety by the National Quality Measures Clearinghouse of the Agency



for Healthcare Research and Quality, as it is a potentially preventable condition and a
significant marker of poor prognosis for patients. Epidemiologically, delirium has a
variable incidence of 18-64%, with the highest rates reported in elderly patients and in
those undergoing hip surgery. It is estimated that the length of hospital stay for people
who develop delirium stands out on average between 5 and 10 days. According to studies
carried out by (THOM et al.), The cost of treating a patient with delirium was 2.5 times
higher than that of a patient without delirium, and the annual national (US) burden of
delirium is estimated at around $ 38 billion to $ 152 billion. The most effective strategy
for reducing health costs, morbidity and mortality associated with delirium is prevention.
Recent recommendations from the American Geriatric Society includes interventions by
a multiprofessional team and implementation of multi-component programs to prevent
delirium in elderly patients. When considering the fact that delirium has a typically
multifactorial cause, approaches to prevent delirium that encompass multiple risk factors
tend to be the most effective. Multimodal non-pharmacological strategies are viable (87%
adherence rate) and could reduce the incidence of delirium in a general education medical
unit from 15% to 9%, in the “Yale Delirium Prevention Trial” study.

1. INTRODUCAO

Confusdo trata-se de um estado mental e comportamental que traz consigo a reducao da
capacidade de raciocinar, da coeréncia e da compreensdo. E um dos problemas mais
comuns na medicina e responde por grande nimero de atendimentos de emergéncia,
hospitalizagdes e consultas ambulatoriais. O delirium trata-se de um estado de confusao
agudo, e continua a ser uma importante causa de morbidade e mortalidade, a um custo de
mais de 150 bilhGes de ddlares anuais com assisténcia medica somente nos EUA.
(KASPER et al. 19 ed.).

Delirium é definido pelo National Institutes of Health como "confusdo severa subita e
mudancas rapidas na funcdo cerebral que ocorrem com doencas fisicas ou mentais”. A
caracteristica mais comum do delirium, considerado por muitos como seu sinal cardinal,
é a desatencdo; além de estar associado a sequelas cognitivas e maior necessidade de
cuidados pos alta. O delirium é uma manifestacdo inespecifica, mas geralmente reversivel,
de uma doenca aguda que parece ter diversas causas, tratando-se de um quadro
potencialmente prevenivel extremamente comum em pacientes hospitalizados,
principalmente em idosos. (MICHAEL et al 2014; MILLER et al, 2008; INOUYE, 2006).

Epidemiologicamente, possui incidéncia variavel de 18-64%, sendo as maiores taxas relatadas em
pacientes idosos e nos submetidos a cirurgia de quadril. Idosos internados em CTI possuem
incidéncia particularmente alta de delirium, a qual se aproxima de 75%. O disturbio deixa de ser
reconhecido em até um terco dos pacientes internados com delirium. Fora do contexto hospitalar
agudo, o delirium ocorre em 25% dos pacientes em casas de apoio e em 50-80% daqueles no fim
da vida. Tais estimativas enfatizam a altissima frequéncia dessa sindrome cognitiva em pacientes
idosos, uma populagdo que se acredita aumentar nas proximas décadas. (KASPER etal. 19 ed.).

O presente trabalho tem como objetivo expor a preocupante prevaléncia de delirium em
pacientes internados, alem de propor, por meio de detalhada revisao bibliografica, meios
de prevencéo desta sindrome tdo significativa em termos de subdiagnostico e mau
prognostico aqueles que a apresentam.



2. REFERENCIAL TEORICO

Delirium é uma sindrome clinica tradicionalmente caracterizada por alteraces na atencao
e cognicdo, que se desenvolve em horas a dias e pode apresentar flutuagdes durante o dia
(MILLER, 2008). Recebeu, recentemente, uma defini¢cdo mais precisa pelo Diagnosis and
Statistical Manual of Mental Disorders — fifth edition (DSM-V) como um disturbio agudo
na atencgdo e consciéncia, com distarbios adicionais na cogni¢do, ndo explicados por um
disturbio neurocognitivo pré-existente e causado por outra condicdo médica.
(ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA).

A fisiopatologia do delirium ainda é pouco compreendida (INOUYE, 2006; MILLER,
2008). A principal hipotese para a patogenia do delirium é focada em neurotransmissores,
inflamacdo e estresse cronico (INOUYE, 2006). Além disso, ha relatos de alteraces na
pressdo de perfusdo cerebral em pacientes com delirium (MILLER, 2008). Deficiéncias
nutricionais, particularmente de vitaminas B, tém sido associadas ao delirium. (THOM, et
al. 2019).

A deficiéncia de tiamina (vitamina B1) pode levar a um espectro de altera¢fes do estado mental,
incluindo encefalopatia de Wernicke, sindrome de Korsakoff (comprometimento irreversivel da
memoria, geralmente como consequéncia da encefalopatia de Wernicke néo tratada) e delirium.
Embora a causa mais comum da deficiéncia de tiamina seja o alcoolismo, uma variedade de
condicBes que resultam em desnutri¢do, incluindo condig¢fes que resultam em mé alimentacéo,
como anorexia nervosa e cancer orofacial; condi¢fes que limitam a absor¢do, como cirurgia de
bypass gastrico, cancer géstrico e cancer de cdlon; e hiperémese gravidica, pode causar deficiéncia
de tiamina. (THOM, et al. 2019).

Devido a heterogeneidade do quadro e a sua natureza multifatorial, é provavel que
mecanismos mdultiplos contribuam para o seu desenvolvimento. (INOUYE, 2006;
INOUYE, WESTENDORP, SACZYNSKI, 2014).

Apesar da heterogeneidade da sua etiologia, costuma possuir uma apresentacdo
homogénea. (SLOOTER et al. 2017). Trata-se de um quadro agudo comum e
potencialmente prevenivel, principalmente entre pessoas de 65 anos de idade ou mais.
(INOUYE, 2006). Seu reconhecimento imediato é de grande importancia pois pode
indicar a presenca de uma emergéncia médica e o prognéstico apds um ano inclui maior
mortalidade e menor nivel de funcionalidade. (MILLER, 2008). As evidéncias de alta
qualidade para o tratamento ndo farmacoldgico do delirium ja estabelecido sdo limitadas;
a0 passo que a evidéncia para intervencdes ndo farmacoldgicas multicomponentes para
prevenir o delirium é atualmente muito mais forte. (THOM et al. 2019)

Em virtude da magnitude dos casos subdiagnosticados de delirium, criaram-se diversos
protocolos de rastreio para auxilio diagnostico nas unidades de salde, que permitem ao
médico ndo psiquiatra estabelecer a presenca ou auséncia da patologia. Um exemplo de
protocolo bem estabelecido é o Confusion Assessment Method (CAM).

Confusion Assessment Method (CAM), ferramenta criada em 1990 que fornecem ao profissional
de satde algoritmos de identificacdo do delirium. O algoritmo de diagnéstico CAM é baseado em
quatro caracteristicas principais do delirium: (1) inicio agudo e curso flutuante, (2) desatencéo, (3)
pensamento desorganizado e (4) nivel alterado de consciéncia. (WEI et al. 2008).



Costuma-se classificar fatores de risco para diversas doencas como sendo eles
modificaveis e ndo modificaveis; dentre eles, estdo descritos mais de 100 tipos diferentes
de fatores de risco para confusdo mental aguda. (SLOOTER et al. 2017).

A idade avancada constitui um dos principais fatores de risco ndo modificaveis que influem no
desenvolvimento de delirium; estima-se que o risco aumenta em 2% a cada ano adicional, uma vez
que o paciente tenha atingido a idade de 65 anos. (SLOOTER et al. Apud. Pandharipande et al.
2006).

O tratamento primario do delirium consiste na identificacdo e manejo das etiologias
médicas subjacentes, que podem ser altamente variaveis dentro e entre as populacdes de
tratamento. Estratégias de tratamento multimodal para minimizar a gravidade e a duragédo
do delirium sdo, portanto, essenciais. (THOM et al. 2019).

Delirium é considerado um marcador de qualidade de cuidado e segurancga do paciente
pelo National Quality Measures Clearinghouse of the Agency for Healthcare Research
and Qualityd, por se tratar um fator de risco para resultados adversos e uma condi¢édo
potencialmente prevenivel (INOUYE, 2006; SALLUH et al., 2015). Esses resultados
incluem: maior necessidade de institucionalizacdo, reabilitacdo e cuidados, levando a
maiores custos ao sistema de saude apos a alta hospitalar (INOUYE, 2006). Embora o
delirium tenha sido historicamente visto como um transtorno de tempo limitado, a
morbidade (tanto de curto quanto de longo prazo), mortalidade e custos financeiros estdo
cada vez mais sendo reconhecidos. (THOM, et. al., 2019).

Uma meta-anélise de delirium em idosos mostrou que, mesmo ap6s o controle de fatores de
confusdo - incluindo: idade, sexo, deméncia, doenga comorbida e gravidade da doenga - o delirium
esta independentemente associado a um aumento de duas vezes no risco de morte, um aumento de
2,4 vezes no risco de institucionaliza¢do e aumento de 12,5 vezes no risco de deméncia. O delirium
também foi fortemente associado ao declinio substancial da funcéo fisica, com a perda média de
uma atividade da vida diaria por episodio delirante, mantida no seguimento de 6 meses. (THOM,
et al. 2019. Apud. Witlox et al. 2010 e Murray et al. 1993).

Apb6s um ano do desenvolvimento do quadro de delirium, evidenciou-se que muitos
pacientes persistiram com varios dos sintomas. Além disso, das elevadas taxas de
mortalidade e dos prejuizos funcionais a curto, médio e longo prazo dos pacientes que
cursam com a sindrome, os custos hospitalares com estes pacientes se apresentam
significativamente elevados. Uma das explicacGes para custos adicionais com estes
pacientes é o fato de que o tempo de internacdo adicional a eles varia de 5 a 10 dias.
(THOM, et al., 2019 Apud. McCusker 2003 e Maldonado 2017).

Um estudo prospectivo de 1 ano descobriu que pacientes com delirium tinham custos de satide ndo
ajustados significativamente maiores do que pacientes sem delirium. Ap6s o ajuste para fatores
demograficos e clinicos, o custo do tratamento de um paciente com delirium foi 2,5 vezes maior
do que o de um paciente sem delirium, e a carga nacional anual de delirium é estimada em cerca
de $ 38 bilhGes a $ 152 bilhdes. (THOM, et al. 2019 Apud Leslie 2008).

Portanto, o reconhecimento da verdadeira importancia do delirium e as suas
consequéncias permitiria médicos, pesquisadores e administradores alocarem 0s recursos
necessarios para reduzir a morbidade e mortalidade associada a sindrome. (SALLUH et
al., 2015).

Diferentes estratégias farmacologicas e ndo farmacologicas foram avaliadas para a
prevencao e tratamento do delirium na UTI, com resultados heterogéneos até o momento.
(TOBAR et al., 2017) Recentes recomendac6es da American Geriatric Society incluem



intervencbes de uma equipe multiprofissional e implementacdo de programas
multicomponentes para prevencdo de delirium em pacientes idosos. A estratégia mais
eficaz para reducdo de custos de salde, de morbidade e mortalidade associados ao
delirium é a prevencdo. Uma vez que a causa do delirium €é tipicamente multifatorial,
abordagens de prevencao do delirium que englobam multiplos fatores de risco tendem a
ser as mais eficazes. (THOM et al. 2019).

O Yale Delirium Prevention Trial, um estudo controlado randomizado, demonstrou que uma
estratégia ndo farmacolégica multimodal é viavel (taxa de adesdo de 87%) e pode diminuir
incidéncia de delirium em uma unidade médica de ensino geral de 15% para 9%. O protocolo de
prevencdo do delirium no estudo teve como alvo seis fatores de risco, concentrando-se na
orientacdo, mobilizacdo precoce, reconciliagdo da medicacédo, preservacao do ciclo sono-vigilia
comprometimento sensorial e desidratacdo. Este protocolo mostrou ser adaptavel e eficaz em varios
outros ambientes, incluindo unidades cirdrgicas e lares de idosos. (THOM et al. 2019 Apud. Chen
et al. 2017, Inouye et al. 1999 e Boockvar et al. 2016)

Minimizar as restri¢ces fisicas dos pacientes pode ajudar na prevencdo do delirium.
Estima-se que um paciente restrito fisicamente esteja submetido a chance aumentadas em
trés vezes de desenvolver um delirium persistente. (THOM et al. 2019 Apud Inouye et al.
2007). Estratégias que visam a integridade do sono, como diminui¢do de ruidos e
exposicdo a luz durante a noite também contribuem notavelmente para prevencdo do
delirium. (THOM et al. 2019).

Protocolos que incluem fisioterapia e terapia ocupacional como estratégias eficazes na
prevencdo do delirium possuem amplo respaldo literario. As intervencfes da terapia
ocupacional afetam diretamente a pessoa por meio de intervengdes sensoriais, motoras ou
cognitivas e/ou 0 ambiente com intervencdes fisicas e sociais. (TOBAR et al., 2017).

A reabilitacdo cognitiva baseada na terapia ocupacional para essas patologias geralmente inclui
estimulacdo sensorial, treinamento cognitivo (por exemplo, atencdo, meméria e funcdes
executivas) e educagdo do cuidador / familia. Exercicios repetitivos e tarefas especificas para a
pratica de “BADLs” (i.e., higiene, vestimenta e banho) sdo usados para melhorar as fungdes fisicas
e a modificagdo ambiental é aplicada para facilitar o desempenho cognitivo e funcional. (TOBAR
etal., 2017).

Um estudo sul-americano - "Terapia Ocupacional Intensiva e Precoce na prevencao do
delirium em idosos internados em Unidades de Pacientes Criticos. Ensaio clinico
randomizado", avaliou a influéncia da implementacdo da terapia ocupacional precoce e
intensiva na prevencdo de delirium em pacientes idosos em unidades de internacéo critica
no hospital de clinicas universitarias do Chile. Foram realizados seis

eixos de intervencdo da terapia ocupacional: prevencdo nao farmacoldgica padréo,
estimulacgdo polissensorial, estimula¢do cognitiva, treinamento em atividades bésicas de
vida diaria, ativacdo dos membros superiores e envolvimento da familia. (TOBAR et al.
2017)

Os resultados mostraram uma incidéncia significativamente menor de delirium (3% versus 20%, p
=0,001), um maior nivel de independéncia funcional (Medida de Independéncia Funciona (FIM)
na alta de 53 versus 31, p = 0,001) e melhor desempenho cognitivo (MIF cognitiva, p = 0,001) no
grupo experimental em comparagdo com o grupo de controle apos ajuste para idade e escolaridade
(TOBAR et al., 2017)



3. METODOLOGIA

Realizou-se uma revisdo narrativa de literatura e entdo analise da literatura cientifica com
interpretacdo e andlise critica do autor. Buscou-se enfatizar a importancia da prevencao
do delirium (CID10 — F05.0 e F05.9) e apresentar propostas interventivas para esse fim,
com o ambito de melhorar a qualidade dos servicos de saude e de promover a eficiéncia
da gestdo de recursos do servico de saude que venha a aderir ao protocolo. Foram
incluidos artigos de 1999 ate outubro de 2019 que incluiam pacientes adultos em unidades
de internagdo clinica e cirurgica, emergéncias e unidades de terapia intensiva e excluidos
estudos em pacientes pediatricos e estudos em animais.

As pesquisas foram realizadas nos periddicos indexados nas bases de dados nacionais e
internacionais, referenciadas e reconhecidas na area de pesquisa em saude, servindo como
base de dados os artigos indexados nas bases de dados online Pubmed, MedLine (Medical
Literature, Analysis and Retrieval System Online), SCiELO (Scientific Electronic Library
Online), Foram utilizados os descritores “Delirium”; “Disease Prevention”; “Internment
Units”; “Intensive Care”; “Mental Status and Dementia Tests”; “Neurocognitive
Disorders"; “Occupational Therapy”; “Frail Elderly” ¢ “Middle Aged” dos bancos de
dados Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) de forma combinada através dos
operadores booleanos “AND”, “OR” e “NOT”, entre cada descritor durante as buscas nos
bancos de dados, as buscas foram realizadas individualmente combinando dois
operadores por vez em cada base de dados.

Pacientes que sugerimos submeter ao protocolo sdo adultos de meia idade e idosos que
estejam internados em unidades de internacdo clinica. Aqueles com distlrbios
neurocognitivo prévios (i.e. Alzheimer, deméncia vascular, deméncia mista etc.)
enguadram-se nos casos especiais, nos quais deve-se pesquisar - através de critérios de
funcionalidade — a sua funcionalidade basal. Inclui-se, ainda, dentro dos casos especiais
pacientes com distarbios visuais, auditivos, e outros distlrbios que promovam queda de
funcionalidade; antes de serem incluidos no protocolo, sugerimos que seja pesquisada com
familiares e/ou com o préprio paciente 0 uso prévio de préteses, bem como lentes
corretivas, aparelho auditivo, proteses dentarias, entre outras. Sugerimos ainda, excluir
deste protocolo pacientes pediatricos. Pacientes internados em unidades de cuidado
intensivos podem ser incluidos de acordo com a disponibilidade da instituicdo e com as
limitacBes da unidade.

4. PROTOCOLO ASSISTENCIAL:

4.1 Critérios de incluséo e excluséo:
Exclusdo: Nao necessitam, obrigatoriamente, aderir as medidas pacientes jovens de bom
prognostico evidente beirando a alta hospitalar; além de pacientes pediatricos.

Inclusdo: Todo e qualquer paciente pode se beneficiar das intervencfes; ja que nao
apresentam contraindicacfes, porém se beneficiariam, especialmente, pacientes idosos,
portadores de algum transtorno neurocognitivo (TNC) preexistente (p. ex Alzheimer,
deméncia vascular, deméncia mista etc.) e pacientes com restri¢des fisicas com queda de
funcionalidade (p. ex. baixa acuidade visual; auditiva; restricdo de movimento etc.).



4.2 Casos especiais:

Estdo incluidos nos casos especiais aqueles pacientes que possuem comorbidades que
predispdem a um maior risco de desenvolver delirium. Aqueles que forem classificados
no protocolo como “risco intermediario para desenvolver delirium” ou “alto risco para
desenvolver delirium” deverdo receber uma condugdo particularizada pela equipe
multicomponente, a qual sugerimos a suplementacédo de terapeutas ocupacionais, para que
atuem nos 4 eixos de prevencao ao delirium: estimulo multissensorial, posicionamento,
estimulo cognitivo, funcionalidade e envolvimento familiar. E de suma importancia o
rastreio ativo por parte da equipe de saude destes pacientes. Entre eles, encontram-se
pacientes com necessidade de uso de proteses dentérias e auditivas, e ainda necessidade
de uso de lentes corretivas. O grande cerne da prevencdo do delirium nestes pacientes é
ratificar que eles tenham livre acesso a esses pertences; contudo, 0s principais
representantes deste grupo de vulnerabilidade sdo os pacientes com algum tipo de
deméncia preévia.

Dados estatisticos norte-americanos sugerem que cerca de 7% das pessoas diagnosticadas
com doenca de Alzheimer - doenca a qual se atribui entre 60 a 90% dos casos de deméncia
- tém entre 65 e 74 anos de idade, 53% entre 75 e 84 anos, e 40% tém 85 anos ou mais.
(Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - 5° edi¢cdo (DSM-V)). Tendo
isso em vista, é razoavel que se estabeleca uma triagem minuciosa de pacientes com idade
maior ou igual a 65 anos para outros TNCs como a deméncia; para isso, testes cognitivos
podem ser de extrema valia em priorizar medidas preventivas contra o delirium.

O Mini Exame do Estado mental (MEEM), escala desenvolvida por (FOLSTEIN et. al.
1975) que ja possui amplo respaldo para avaliacdo neurocognitiva, pode ser usada e
complementada de maneira aprimorada, por um teste de evocacdo de memdria como a
lista de palavras do CERAD (Consortium to Estabilish a Registry for Alzheimer's Disease)
e/ou pelo Teste do Desenho do Reldgio (TDR), conforme (DUNCAN et al. 2004). A lista
de palavras do CERAD trata-se de uma bateria neuropsicoldgica que envolve a avaliacédo
de multiplas fungdes cognitivas e permite detectar quadros demenciais em idosos. Ja o
TRD consiste em solicitar ao paciente que: “Desenhe um reldgio com todos 0s nimeros
no mostrador e coloque os ponteiros marcando 2 horas e

45 minutos.” — para cada execucdo especifica ha uma pontuacdo cuja soma de 5 pontos
corresponde @ méaxima e 0 pontos a minima.

O Montreal Cognitive Assessment (MOCA) pode ser uma alternativa ao MEEM para
aqueles pacientes que possuem melhor cognicéo basal. Pontos de corte para estes exames
ja sdo bem estabelecidos pela literatura, o0 exame MOCA necessita de uma pontuacao
maior ou igual a 26/30; j& 0 MEEM varia de acordo com a escolaridade do paciente:

Pontos de corte - MEEM (BRUCKI et al. 2003)

20 pontos para analfabetos

25 pontos para idosos com um a quatro anos de estudo
27 pontos para idosos com cinco a oito anos de estudo
28 pontos para aqueles com nove a onze anos de estudo
29 pontos para aqueles com mais de onze anos de estudo



4.3 O protocolo propriamente dito:

Pacientes que se enquadram nos casos especiais devem receber uma assisténcia intensiva
por especialistas na area da Terapia Ocupacional (TO). Serdo 4 componentes que ditardo
0s pacientes elegiveis aos casos especiais; sdo eles: (01) prejuizo cognitivo basal
evidenciado pelo MEEM (p. ex. Sindromes demenciais), (02) prejuizo da acuidade visual,
(03) doenga crbnica severa (p. ex. Doenca renal cronica, diabetes ou hipertensdo
descompensadas ou de dificil controle, cardiomiopatias ou coronariopatias), (04) relacdo
uréia creatinina sanguinea elevada. Os enfermos que possuirem um ou dois desses
componentes serdo classificados como risco intermediario; aqueles com trés ou quatro
fatores enquadrar-se-do na categoria de risco elevado para delirium. (INOUYE et al.
1999)

Sugere-se gue 0S casos especiais - risco intermediario e alto risco - sejam abordados pela

equipe da TO, além dos cuidados usuais posteriormente explicitados neste protocolo. O
classico estudo de INOUYE et al. 1999 interveio, com desfechos muito satisfatorios, em
seis fatores de risco para delirium; foram eles: desidratagdo, estimulo multissensorial,
posicionamento, estimulo cognitivo, funcionalidade e envolvimento familiar.

Aos demais profissionais que compdem a equipe multiprofissional, sugerimos que
apliqguem o protocolo usual de prevencéo ao delirium para todos os pacientes internados
na unidade clinica. O protocolo ir4 englobar quatro grandes medidas interventivas em
diferentes aspectos para prevencdo da sindrome; sdo elas: (01) rituais de orientacédo; (02)
rotinas de ndo privacdo do sono; (03) checagem de prejuizos audiovisuais e (04)
estratégias de mobilizacdo precoce.

4.3 .1 Rituais de orientacgéo e de estimulagdo cognitiva:
Sugerimos a implementacdo de quadros, visiveis e acessiveis aos pacientes nos quartos
de internagdes, contendo o nome dos profissionais que terdo contato com 0s pacientes
daquele recinto e os periodos do dia em que cada um estara presente; a retomada com 0s
pacientes do nome do profissional e o periodo que se encontraram e que se reencontrarao
constitui um forte estimulo cognitivo ao enfermo.
Além disso; é de suma importancia a presenca de calendarios e relégios de parede em
cada quarto de modo que fiquem acessiveis a visualizagdo dos pacientes.
O desfecho dessa medida visa uma mudanca positiva do escore de orientacdo do MEEM
ou ainda sua manutencao, quando satisfatéria. (INOUYE et al. 1999)

4.3 .2 Rotinas de ndo privacéo do sono:

As rotinas de ndo privacdo do sono, ou ainda de estimulo a qualidade do sono,
compreendem medidas como servir chas ou outras bebidas quentes; inclusdo de estratégias
de reducdo de ruidos pela unidade clinica (p. ex.: fixar adverténcias aconselhando o
siléncio nas portarias e corredores da unidade); e talvez a mais importante de todas,
reorganizacdo dos horarios para realizacdo de procedimentos e administracdo de
medicacdo. E de fundamental importancia que o paciente possua um sono integro e
ininterrupto durante a madrugada; deste modo, € razodvel que as prescricdes de
medicacdes e procedimentos sejam intercaladas considerando a preservacdo do periodo
de sono do paciente sempre que possivel. Esta ultima medida, além de promover a
integridade do sono dos pacientes, acrescenta um maior conforto da prépria equipe de
enfermeiros e técnicos em enfermagem que realizam tais procedimentos.

O objetivo final da aplicacdo desta medida € a diminuicdo das taxas de uso de drogas



sedativas, hipnoticos, benzodiazepinicos e anti-histaminicos com o intuido de induzir ou
manter 0 sono. (INOUYE et al. 1999)

4.3 .3 Checagem de prejuizos audiovisuais e uso de proteses:
A prevencdo do desenvolvimento do delirium tem como alicerce o contato do paciente
com a realidade e a transparente percepcdo de estimulos do meio externo. 1sso justifica a
importancia de buscarmos ativamente aqueles pacientes que possuem perda de acuidade
visual ou auditiva; e reforcar a importancia, tanto para o proprio paciente quanto a seus
familiares, do uso das proteses auditivas ou ainda lentes corretivas.

4.3 .4 Estratégias de mobilizacéo precoce:

Os protocolos de mobilizacdo precoce preconizam a deambulacdo do paciente (quando
viavel) ou exercicios de amplitude de movimento 3 vezes ao dia; além de minimizar,
sempre que possivel, o uso de instrumentos e equipos que dificultem a mobilizagdo dos
pacientes como sondas vesicais de demora, cateteres periféricos mal posicionados e
mesmo a contencao fisica proposital. (INOUYE et al. 1999)

Essas estratégias visam uma mudanca positiva na escala de atividades basicas de vida
diéria - escala de Katz.

5. MONITORIZACAO:

E indicado, para averiguar o bom andamento e correta aplicacio do protocolo assistencial
de prevencdo ao delirium, que no minimo a cada 48 horas seja realizada a aplicacdo dos
testes “Mini Exame do Estado Mental - MEEM” e “Independéncia de Atividades Diarias
de Katz”. Espera-se que estes escores recebam acréscimos positivos ou que a0 menos se
mantenham iguais em relagdo a aplica¢Oes prévias.

6. FLUXOGRAMAS:

Prejuizo cognitivo basal
evidenciado pelo MEEM

Prejuizo visual

Principais fatores de risco para
desenvolver delirium

Alta relacio
Ureia/Creatinina sanguinea

Doenca cronica severa

(DRC; DPOC; HAS e/ou DM

de dificil controle; etc.)




Protocolo geral para equipe
multiprofissional

Rituais de onentacgio

Rotinas de ndo privagido de
sono

- Y

Presenca de 1-2 fatores de
risco = Risco
intermediirio

Presenca de 34 fatores de

de proteses
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audiovisual / necessidade

« Estratégias de mobilizagio
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¥
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Pacientes
intermedidrio e de alto risco
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8. ANEXOS
8.1 MEEM:



MINI EXAME DO ESTADOD MENTAL

Oricntaciio Temporal Espacial — gquestao 2.a até 2.j pontuando | para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questao 3.1 ate 3.d pontuagio maxima de 3 pontos.

Atenglio ¢ cileulo — questao 4.1 ate 4.f pontuagio mixima 5 pontos.
Lembranga ou memdria de evocagiio — 5.a até 5.d pontuagio maxima 3 pontos.
Linguagem — questdo 5 ate questio 10, pontuacio maxima 9 pontos.

Identificacio do cliente
Mome:

Data de nascimentoidade: Sexo
Escolandade: Analfabeto{ } Oalanos( ) 4alanos( ) mais de 8 anos ()
Avaliacio em: ! ! Avahador: .

Pontuagées maximas Pontuagies maximas
Orientacio Temporal Espacial Linguagem

1. Qual & o (a) Dia da semans?
[Dia do migs?
MesT
Anot
Hora aproximada’
2. Onde estamos?
Local*
Instituicio (casa, rua)?
Bairra?
Calacle?
Estado? |

= P

— .

5. Apanle para um ldpis e um reldgue. Faga o pacients
dizer o nome desses objelos conforme vecé os aponta
)

f. Faga o pacente. Repetir “nem agua, nem ali, nem
la.

|

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estigos.
“Pegue o papel com a mdo dirata, Dobre o papel ao
metd. Calogue o papel na mesa™

Hegrsiros

1. Mencione 3 palavras levando | segundo pam cada
uma Pega a0 pacenle para repelic as 3 palavras
guee voot menciol. Extabelega um ponto para cada
resposla corne .

~Vaso, carro, ok

3 Alengdo e caleuls

Sele seriadao {100~ T=03-T=RA-T=TQT=T2-T=05).
Estabelega um ponte para cada resposia  oomela.
Interrompa a cada cineo nespostias. Ou soletrar apalavra
BALINDMD de iris para fremie.

5

o 3
#. Faga o paciente ler e chedecer ao seguinte:
FECHE Os OLHOS.
o 1
(). Faga o paciente escrever uma frase di sua
propria sutoria. (A frase deve conter um suwjerlo & um
abjelo ¢ farer sentada).
{lgmare erros de orlogralin o) marcar o ol
|

1 Copie o desenho abaixoe.
Estabelega um ponto se lodos os lados o
angulos forem preservados e se os bados da inersecso
formiarem um quadrilitens,
1

4. Lembrancas (memora de evocagdo)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidios na questio
2. Estabeleca um ponto par cada resposia cometa.

3

8.2: MOCA:




MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Edhucaticn - Dt aif brtth :
version 7.1 Original Version S DATE :
VISUOSPATIAL FEXECUTIVE ,..! Copsy Doy CLOCK (Ton past ey} -
O b 3 el
5
| i3
MEMORY Read It of wendh, sulpsrt il FALCE VELVET CHURCH DAISY REL¥
repest thers, Do I ek, Sven § 180 el s ooeiabd st trial Nao
D & recal] afer 5 mdraates I
Ind trial
ATTENTION Read bt of digrs [1 digel sec.l Subpect b oo repeat them n the loresed ordes I 121854
Subjeci ha to repeat theem in the backwesd st ' 1 743 i
Reeaad st of bemmers., Thee ssbfcn maust T with his hared at each lenier A Moportid 22 eron
[ ] FEACMNAAIKLEAFAKDEAAAJAMOFAAR | /1
Sl T pubtras tion, Wanting st 100 [ 1 %3 I ) as [ 1™ [ ]72 [ 165
4o § ooverl sboactions |3 plin, o | osivect B pie | coevsen 1 it O oo O il l.:a
LANGUAGE Repeal | | inky bretmy hat Juihi b the one Do Feelp nody [
The cat abwarys hid under the couch when dogs were in ghe soom, [ | i
Flasncy - Mame muasraam numibsr of sy nores mdrets that begie wigh the keiter F I ] M E 11 woads) _.I"I
ABSTRALCTHIN Samiarity betveren &5 Danand - oiange = frei [ ] irsim-bécyche | ] waich - nuler _.l'l
DELAYED RECALL [FrEpERew e p—— FACE WELVET CHIUARCH | DAISY RED Poaivt). fowt 5
D
WITH M CUE [ ] [] [] [] [ 1] seciel crsly
Canegniry rue
Optional S —
[ ] Dwie | | Monih [ ] fear | ] Dy | ] Place [ ]| Ciey _ 6
& T Magreddine HD www.mocatest.org Mormal 26730 | TOTAL 30
Befrmdm by d vl Erg Add I pni # & 2 yrodu _J

8.3: Katz:



Quadro § - Katz Indes of Independence in Activitses of Daily Living

ATIVIDADES
Porrios (1 ou

INDEPENDENCIA
[T ponta)
SEN suporvidn, orbenLagan ol J5sinendla pessoal

DEPEMNDEMTCIA

i) parins)
COM s visdo, arientighs ou dnsitincin pissal

o cuidads inmogral

Bariair-sa
Pasilin:

i1 paran] Banhs-So complatamonte ol neciEsita de
augilio somente para lovar vma parke de corpo come
% mslas, @ErRalh oo ums exlremelales inespaci ek

0 pontos] Mosessitg do ajuda para Danhar-Se am
mai= de uma perin do corpe, erdrar & 3alr dochoeeing
i tmnfeira ou reger msslinca Eeknl no Benhes

Vs Tir
Fontik:

{1 ponio] Pogs &% roupas o0 GNMarks § D O roupas
irfiens, axiernas 8 cintes, Pede rocetar shels pars
Al i 25 Ao

@ pontos) Mecessita de sjuda para westir-se ow
nnssiin ser completaments vest ko

Ir oo banheirs
Paitoa:

|1 pontad Dirigi-we 5 banhsiro, ervirs o i de mesms,
AT Bl prdpias roupss, lempn a drea genital
ST A uds

[ pories) Mecessita de sjuda pars ie S0 banheirs,
HIFrsr a0 o sl L inl oun comaelre

Tramshorond ia

{1 ponie) Seran-ssideiin-se & Ieearma-se 4o oama ou
caders sem ajuda. Equipamenios mecanices de o uda

0 pentes] Moosssinn de sjueds parn enbor-sodoor
w5 ¢ lrsantar-se da cama o eadeirn

Fomos: e s iLinais

CosFTL Peaa i |1 porin) Tair eoimplots eoivrelo sobin sl abrminaoss | (0 ponies) E parcisl ou Detolmants incntinens de
Portbos: Jurinar & eyvacuar Intesting o bedaigs

S L i Bl L o comicla da prato a bea sem ajueda | 0 porios | Recesstn o .:|_||,.|:u parcinl ol total om &
Promtos: Proporasio da comida poce ser feita por sutra pesssa | alimentacio su requer alimenkacho parenieral

Total de Pontos

i = Indeperscderin

4 = Diepmiindancia muodersda

2 ou menos = NuRo dependenoe

Femte: The Hartford Instige for Gerobre: Mursamg, |05

(DUARTE et. al 2007)

8.4: Teste de Desenho do reldgio:

“Desenhe um reldgio com todos os nimeros no mostrador e coloque os ponteiros
marcando 2 horas e 45 minutos.”

0: Inabilidade para representar o relégio

1: O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganizacdo visuo-espacial

grave

2: Desorganizagdo visuo-espacial moderada que leve a uma marcacdo de hora incorreta,
perseveracao, confusdo esquerda-direita, nimeros faltando, nimeros repetidos, sem
ponteiros, com ponteiros em excesso.

3: Divisdo visuo-espacial correta com marcacao errada da hora

4: Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos

5: Reldgio perfeito



