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RESUMO
PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA DIAGNOSTICO DE DELIRIUM EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA

O delirium ¢ uma doenca neuropsiquidtrica aguda muito comum em pacientes de unidades de
terapia intensiva (UTI), que se caracteriza por um distirbio de ateng¢do e conscientizagao.
Altas taxas desse disturbio sdo vistas em unidades de terapia intensiva. Apesar de sua
importancia clinica ser ampla, essa condi¢ao ainda ¢ subdiagnosticada e costuma evoluir com
desfechos bastante desfavoraveis, visto que o tratamento adequado e o seguimento do doente
deixa de ser feito. Esse protocolo assistencial tem como objetivo definir de forma pratica e
rapida o diagnostico de delirium nas UTIs, possibilitando um posterior manejo precoce,

reduzindo complicagdes, tempo de internacdo e de gastos desnecessarios.

Palavras-chave: Delirium, diagnéstico, Unidade de Terapia Intensiva

ABSTRACT
Delirium is an acute neuropsychiatric disease very common in patients in intensive care units
(ICU), which is characterized by a disorder of attention and awareness. High rates of this
disorder are common in intensive care units. Although its clinical importance is wide, this
condition is still underdiagnosed and usually evolves with very unfavorable outcomes, since
the appropriate treatment and follow-up of the patient is no longer done. This assistance
protocol aims to quickly and practically define the diagnosis of delirium in ICUs, allowing for
subsequent early management, reducing complications, hospitalization time and unnecessary

expenses.

Keywords: Delirium, diagnosis, Intensive Care Unit
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1. INTRODUCAO

1.1. CONSIDERACOES INICIAIS

O delirium ¢ definido como um tipo especifico de estado confusional que se
caracteriza por um distirbio de atengdo e conscientizacdo durante um periodo curto de tempo
causado por uma condi¢do médica, intoxicacdo ou abstinéncia de substincia ou efeito
colateral da medicacao (DSM-V). Esse distirbio ¢ muito presente quando existe alguma piora
do quadro basal do paciente e estd muito associada com o aumento da mortalidade e o tempo
de internacdo. Acomete frequentemente pacientes apds doencas agudas, cirurgias ou
hospitalizagdes, sendo as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) os locais onde o delirium ¢

mais prevalente (Lindroth H, et al. BMJ Open 2018).

Desde de Hipocrates (460-366 a. C) o delirium ja era descrito como uma doenga
mental. Mas até o por volta do século XIX, o termo era associado a loucura e alguns estados
de perturbacdo mental por quadros febris. Apenas a partir da década de 80, o delirium entrou
para no “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” DSM-III sendo
caracterizado como um transtorno fundamental de aten¢do. Hoje ja sabe que o delirium ¢ uma
sindrome mental organica que quebra a homeostase cerebral e da desorganizacao da atividade

neural (WACKER, 2005).

O termo delirium deriva do latim 'delirare’, que significa "estar fora do lugar". Além
dessa terminologia, por ser um conjunto de sinais e sintomas agudos, pode ser conhecido
também, como "sindrome psicotica transitoria” ou simplesmente psicose exdgena e/ou
organica e/ou toxica. Outros sindnimos sdo: sindrome cerebral aguda ou organica, sindrome
neuropsiquiatrica encefalopatia metabolica e/ou toxica, e estado confusional agudo. Apesar de
existir diversos termos para se referir a essa sindrome, utilizarei neste trabalho o termo
"delirium" conforme a definicio do DSM-V: uma perturbacdo de atencdo, consciéncia e
cogni¢do por um periodo breve de tempo que ndo sdo explicadas por outro transtorno

(WACKER, 2005).

Essa sindrome ¢ quase sempre causada por atingir cinco principais dominios: déficits
cognitivos, caracterizados por distor¢des perceptivas, comprometimento da memdria,
pensamento e compreensdo abstratos, disfuncdo executiva e desorientagdo; déficits de
atengdo, caracterizados por distirbios na consciéncia e uma capacidade reduzida de
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direcionar, focalizar, sustentar ¢ mudar a atencdo; desregulacdo do ritmo circadiano,
caracterizada por fragmentacdo do ciclo sono-vigilia; desregulagdo emocional, caracterizada
por perplexidade, medo, ansiedade, irritabilidade e / ou raiva; e desregulagdo psicomotora que
confere as varias apresentagdes fenotipicas. Quando seu estado psicomotor estd aumentado ¢
considerado hiperativo, € no momento que estd reduzido ¢ considerado hipoativo, podendo
também apresentar ambos subtipos, sendo misto. O desenvolvimento de delirium inicia uma
cascata de eventos que culminam em perda de independéncia, aumento da morbimortalidade,

institucionalizagdo e altos custos de assisténcia médica (MALDONATO, 2017).

O presente estudo que se intitula como um protocolo assistencial com vistas para o
diagnostico de Delirium em unidades de terapia intensiva que em algumas situagdes da pratica
médica ndo existe de forma rotineira nesses centros. Sendo assim, trata-se de um instrumento
para diagnostico a ser utilizado nas unidades de terapia intensiva adultas.

Para a fundamentagdo tedrica foi realizada uma busca ndo sistematizada da literatura
acerca do tema proposto neste trabalho. Foram utilizadas como base de dados livros da area
de interesse e as plataformas digitais PubMed e Scielo, com publicagdes compreendidas entre
1998 até 2020. Os descritores utilizados foram: delirium, delirium in intensive unit care,
delirium diagnosis, delirium protocol, CAM-UTI. Depois da leitura dos resumos, foram

selecionados os artigos para producao desse protocolo.

1.2 REFERENCIAL TEORICO

Por ser de grande importancia prognostica, o Delirium est4 associado a um aumento da
mortalidade de 3,9% para 22,9% dentro do hospital. Na terapia intensiva, a probabilidade de
sobrevida em 1 ano apos apresentagdo desse quadro diminuiu aproximadamente 10% por dia
de delirtum. Além disso, esse quadro resulta em maiores exigéncias de cuidados pos-
hospitalar, por causar uma funcdo cognitiva prejudicada, sendo comparavel a doenca de
Alzheimer, que afeta aproximadamente 25% dos pacientes apos o delirium (Zoremba, 2019).

Em um estudo de revisdo sistematica, as taxas de prevaléncia total de delirium nos
hospitais variam de 13,3% a 42,3% nos internados. A prevaléncia de delirium em toda a
coorte de pacientes em cuidados paliativos variou de 26% a 62%. Nas populacdes de
internacdo psiquiatrica, o delirium era o disturbio mais prevalente, ocorrendo em 28% de

todos os participantes. O subtipo de delirium mais relatado era o hipoativo (68% a 86%). A

in
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prevaléncia de delirium nas semanas ou horas antes da morte tem sua maior incidéncia, com
taxas de 58,8% a 88%(Hosie et al. 2012).

Em um estudo mais recente, sua prevaléncia na UTI pode chegar a 50% nos pacientes
sem ventilagdo mecanica e até 80% nos que possuem ventilagdo mecanica. Além disso, o
delirium ¢ um marcador de qualidade da UTI quando diagnosticado, ja que depende muito do
adequado manejo do paciente e a equipe de satde deve controlar tal situagdo. Porém nao ¢
diagnosticado, seu subdiagnostico oscila entre 3 a 67% dos casos (Krewulak et al, 2018).

Apesar da fisiopatologia do delirium ndo ser bem conhecida, sabe-se que existe uma
sindrome neurocomportamental causada pela interrupcdo transitoria da atividade neuronal
normal secundéria a disturbios sistémicos. Sendo assim, pelo que sabemos até hoje, o
Delirium sempre esta correlacionado com outra patologia que torna dificil seu estudo
principalmente por acometer pacientes graves e de forma aguda (MALDONATO, 2017).

As principais modifica¢des ja relatadas sdo a diminuicdo do nivel de acetilcolina e
suas interacdes. Com isso pode haver um excesso de dopamina (sobreposi¢cdo anatdmica nas
vias dopaminérgicas e colinérgicas), associado ao delirium hiperativo e psicose, sendo
agravado pela hipoxia. Ou também, excesso de noradrenalina, comprometendo a modulagao
da ansiedade, atencdo e humor. J& o excesso da serotonina compromete a aprendizagem,
memoria e atividade cortical visto no eletroencefalograma. Quando existe uma deficiéncia
pode ser na: serotonina; e melatonina, esse ultimo causando deficiéncia de acetilcolina,
piorando ainda mais o quadro. Sobre o 4cido gama-aminobutirico e o glutamato ainda nao se
sabe exatamente o processo que os envolve mas suspeita-se que causam mais deficiéncia de
acetilcolina (MALDONATO, 2017). Ainda ha outras hipdteses:

- hipotese do envelhecimento neuronal: as alteragdes que acompanham o processo de

envelhecimento estdo associadas a diminui¢do da reserva fisioldgica de neurotransmissores,
reguladores de estresse, declinio do fluxo sanguineo cerebral e perda de neurdnios, tornando-
nos cada vez mais vulneraveis a esse distirbio (MALDONATO, 2017).

- a hipétese neuroinflamatéria: eventos inflamatorios sistémicos desencadeiam a

liberagdo de mediadores inflamatorios por macréfagos teciduais e células endoteliais
vasculares cerebrais, os mediadores podem afetar a funcdo neuronal diretamente ou através da
ativagdo de células microgliais que foram iniciadas por doencas neurodegenerativas ou
envelhecimento. Esses mediadores podem causar perturbagdes reversiveis da fungdo neuronal,

como no caso do delirium; eles podem ser irreversiveis e contribuir para o declinio cognitivo
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a longo prazo ou causar morte neuronal e contribuir para o dano acumulado e a carga
neuropatoldgica. A inflamagdo ¢ reconhecida como desencadeadora de episddios de delirium,
principalmente em adultos mais velhos, com uma correlagdo entre a gravidade do problema

médico subjacente do paciente e o desenvolvimento de delirium (Cunningham et al, 2011).

- hipdtese do estresse oxidativo: reacdes reativas ao oxigénio e ao nitrogénio,

desempenham papéis importantes em muitas condi¢des fisiologicas e patologicas, resultando
em estresse oxidativo, causando danos estruturas celulares, incluindo lipidios ¢ membranas,
proteinas e DNA. O estresse oxidativo e/ou a deficiéncia de antioxidante pode aumentar o

estrago no tecido cerebral, promovendo o declinio cognitivo (MALDONATO, 2017).

- hipotese do desequilibrio neuroendoécrino: sob condigdes de estresse, danos

neuronais e patologias cerebrais ha uma grande quantidade de glicocorticoides secretados o
que pode desencadear a disfun¢cdo mitocondrial e o mecanismo apoptotico, bem como a
parada do ciclo celular e a morte celular. Além disso, induz atrofia neuronal e disfungao /
perda sinaptica, estimulando a hiperfosforilagdo da proteina citoesquelética Tau, esses eventos
podem eventualmente resultar na degradacdo das proteinas sinapticas e diminui¢do da
plasticidade sindptica. O estresse e os glicocorticoides também sdo estabelecidos como
moduladores dos processos de ativagdo microglial e neuroinflamatoria e podem influenciar a
estrutura e a funcdo neuronal através de mecanismos epigenéticos (Vyas et al 2016). Os
glicocorticdides induzem rapidamente a liberagdo de glutamato no hipocampo através de um
mecanismo que estd ausente quando o receptor de mineralocorticéide ¢ excluido e que pode
envolver uma forma associada a membrana do receptor de mineralocorticdide. Dessa maneira
os glicocorticoides podem influenciar a neurotransmissdo (glutamatérgica, bem como
GABA¢érgica, colinérgica, noradrenérgica e serotoninérgica), através da interferéncia com o
sistema endocanabinoide. Eles estimulam rapidamente a produ¢do de endocanabindides no
cérebro, que se ligam ao receptor 1 canabindide 1 (CBIl) e inibem a liberacdo de

neurotransmissores.( McEwen ¢ cols, 2015).

- hipotese da desregulacdo do ciclo circadiano e da melatonina: No controle da

secregdo de melatonina ¢ modulado pela a informacdo fotica, transmitida aos nucleos
supraquiasmaticos, principalmente através do trato retino-hipotalamico, onde sincroniza a

atividade do oscilador circadiano em 24 horas. As vias eferentes neuronais dos nucleos
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supraquiasmaticos distribuem diretamente informagdes circadianas para diferentes areas do
cérebro, incluindo a glandula pineal, que gera o ritmo da melatonina. Evidéncias sugerem que
a privacao cronica do sono € um estressor fisiologico, resultando em uma carga alostatica que
contribui para problemas cognitivos e o delirium. Provavelmente, esse quadro comega por
niveis aumentados de citocinas pro-inflamatorias, com diminuicdo da atividade
parassimpdtica e aumento do tonus simpatico: aumento da pressdo arterial, aumento dos
niveis de cortisol noturno, insulina e glicose no sangue elevadas (Cardinali e Pevet et al,
1998). Dessa maneira, os ambientes de UTI sdo estressores por serem sempre iluminado e

com isso causando a privag¢ao do sono dos internados.

As alteragdes dos neurotransmissores, causando o Delirium, variam conforme sua

etiologia, ja amplamente reconhecidas e estdo expostas na Tabela 1:

Causa Ac Do Glu GABA SHT NE Trp Mel His Cyt HPA Cort NMDA FSR Inf ECG
Hipéxia/Anéxia | 1T 1 0 ¥ I = ¥ T 11 0 0 R
Envelhecimento | { { { J J J J J 0 0 \’ 0 \’
Traumatismo O ) 0 0 0 0 4 4 0 0 0 0 0 T 1
cranioencefilico

Acidente b 7 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 Tl
vascular

cerebral

Encefalopatia = 4 0 ™ 0 4 0 4 0 0 0 0 0 4
hepatica

Privacao de | J 0 0 0 \’ \’ 0 0 0 0 0 0 2
sono

Pés operatério | T 1 0 4 0 4 4 0 0 0 0 0 T 1Y
Etilismo T 7 \’ 0 0 2 2 0 0 0 0 0 2 T
Infec¢iio/sepse y |4 |71 0 4 4 4 4 4 0 0 0 0 T 1Y
Desidratacio/ = 0 0 0 \’ 0 \’ 0 0 0 0 2 0
desequilibrio

hidroeletrolitico

Condicio N 4 N 4 0 0 4 0 0

médica

Tabela 1. Abreviacdes: T, aumenta a atividade; d diminui a atividade; =, ndo altera; Ac, acetilconina;
Do, dopamina; Glu, glutamato; SHT, serotonina; NE, norepinefrina; Trp, triptofano; Mel, melatonina;
His, histamina; Cyt, citocinas; HPA, eixo Hipotaldmo-pituitdria-adrenal; Cort, cortisol; NMDA, 4cido
N-metil-D- aspdrtico; FSR, fluxo sanguineo regional; Inf, inflamacdo; EEG, eletroencefalograma.
Adaptado Maldonato, 2017.

Portanto, o delirium ¢ uma sindrome neurocomportamental causada pela interrupcao
transitoria da atividade neuronal normal mediada por alteragdes no neurotransmissor e
disfungdo das redes neuronais, secundarias a disturbios sistémico. Sendo assim, o efeito

combinado dos fatores precipitantes e do substrato leva a caminhos comuns finais associados
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as alteracdes comportamentais e cognitivas observadas no delirium, incluindo as vdrias
apresentacdes fenotipicas (Maldonado, 2017).

Alguns sintomas base que se destacam, de maneira quase que total em pacientes com
esse quadro citados pelo “Protocolo da Rede de Atencdo Psicossocial, baseado em evidéncias,
para o tratamento de quadros de psicose organica aguda, ou estados confusionais agudos, tipo

delirium — SUS SC- 2015” sdo:

o Inicio agudo de alteracdo do estado mental (em compara¢do com o estado

anterior do paciente);

° Curso flutuante;

o Dificuldade ou varia¢do grande dos niveis de atencdo;

. Pensamento desorganizado;

o Nivel alterado de consciéncia (sem ser induzida por medicamentos);

o Agitacdo intermitente;

. Confusdo mental em graus varidveis (com dificuldade mnésica, alteracdes da

sensopercep¢do, desorientagdo  espaciotemporal e, eventualmente, desorientagdo

autopsiquica).

Em suma, os critérios bésicos de sua apresentacdo se baseiam na mudanga
significativa do estado mental comparado com o anterior € um fator organico detectavel. Seu
curso tende a ser flutuante, muitas vezes pelo ritmo de sono-vigilia perturbado de forma curta
(por horas ou dias). Os sintomas nucleares mais presentes sdo: perda do controle de atencao,
controle de prontiddo (perda de si e do ambiente em termos de memoria linguagem e

percepcao), distirbio de sono, transtorno de humor e disturbios pscicomotores.

A maioria das apresentagdes de delirium parece ser precedido por uma fase
prodromica, geralmente marcada por inquieta¢do, ansiedade, irritabilidade e disturbios do
sono, que geralmente se desenvolvem por um periodo de horas a dias. Existe também o delirio
subsindrémico que representa uma apresentagdo incompleta da sindrome, sdo esses pacientes
que tiveram maior tempo de permanéncia na UTI e mais permanéncia hospitalar geral,
resultados em déficits cognitivos e funcionais mais baixos e aumento da mortalidade pds-alta
hospitalar e tém o mesmo conjunto de fatores de risco e apresentam resultados semelhantes

aos dos pacientes (Maldonado, 2017).
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A identificagcdo dos diferentes subtipos de delirium ¢ importante, pois esses subtipos
podem prognosticar resultados diferentes. Dentro do subtipo hipoativo exibe niveis reduzidos
de consciéncia, atividade motora ou letargia com escores RASS <0, tendo sintomas mais
inespecificos: reduzidas expressdes faciais/ gestos/ movimentos espontaneos, falta de contato
(abstinéncia), desorientagdo e sintomas vegetativos esparsas. J4 no subtipo hiperativo, sua
apresentacao clinica ¢ dada pela agitacdo psicomotora, ansiedade, irritabilidade, alucinagdes,
aumento dos sintomas vegetativos, o paciente mostra inquietacao e, as vezes, agressao (RASS
escores > 0). O subtipo misto apresenta periodos alternados de hipoatividade e hiperatividade.
Recentemente, o subtipo de delirium 'rapidamente reversivel' foi separado, ja que diminui
rapidamente ap0s a interrupcao da sedagcdo com um escore RASS < —1 e parece ndo afetar os
resultados clinicos, sendo frequentemente apresentados na UTI. Em uma pesquisa feita com
6323 pacientes, identificou pelas escalas CAM ICU e a RASS que 26% tiveram delirium.
Dentro desse grupo o subtipo misto foi o mais prevalente (36%) e o que causou maior
mortalidade, o subtipo rapidamente reversivel foi associado a maior sobrevida que pacientes
ndo tiveram delirium e os hiperativos e hipoativos ndo foram significativos e ficaram no meio

como nao sendo melhor nem pior. (P.J.T. Rood et al, 2019)

2. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE
DOENCAS (CID-10)

FO5 Delirium nao induzido pelo 4lcool ou por outras substincias psicoativas
F05.0 Delirium ndo superposto a uma deméncia, assim descrito

F05.1 Delirium superposto a uma deméncia

F05.8 Outro delirium

F05.9 Delirium nao especificado

1=
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3. DIAGNOSTICO

Apesar da etiologia do Delirium ser de vasta importancia para seu tratamento, para seu
diagnostico ndo serd abordado. Basicamente, os testes de diagnéstico etiologico sdo feitos a
partir de disfungdes organicas vistas principalmente em exames laboratoriais. Exames de
imagem como tomografia e ressonancia magnética de cranio também nao vao ser abordados
por serem exames posteriores ao diagndstico e para excluir diagnosticos diferenciais de
origem estrutural do sistema nervoso central e outros tipos deméncia. Pelo que foi revisado na
literatura, os principais métodos para diagndstico sdo feitos a partir de exames clinicos na
beira do leito de fécil entendimento para o operante e de rapido diagnostico.

Vale lembrar que o padrdo ouro para diagndstico do Delirium ¢ feito por um médico
psiquiatra, a partir da quinta edicdo dos critérios de diagndsticos e estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-V). Entretanto ndo ¢ possivel fazer essa pratica dentro de uma UTI
rotineiramente.

Primeiramente, para a avaliagdo do delirium, € necessario aplicar a escala de sedacao
e/ou disturbios da consciéncia; a escala recomendada ¢ a Escala de Agitacdo e Sedacdo de
Richmond (RASS). As escalas mais utilizadas no monitoramento do delirium incluem o
Me¢étodo de Avaliacao de Confusdo para a Unidade de Terapia Intensiva (CAM-ICU) e a Lista
de Verifica¢do de Triagem para Delirium de Cuidados Intensivos (ICDSC).

1° passo - Avaliacdo do nivel de consciéncia - RASS

2° passo - Avaliagdo do conteudo da consciéncia - CAM-ICU

Segue a seguir todos os métodos diagnosticos estudados pela revisdo da bibliografia.
3.1.  Critérios de Diagndstico Transtorno Neurocognitivo: Delirium (DSM-V)

A. Perturbacdo da atengdo (i.e., capacidade reduzida para direcionar, focalizar,

manter ¢ mudar a atencdo) e da consciéncia (menor orientagdo para o ambiente).

B. A perturbacdo se desenvolve em um periodo breve de tempo (normalmente de
horas a poucos dias), representa uma mudanga da aten¢do e da consciéncia basais e tende a

oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia.

C. Perturbacdo adicional na cogni¢do (p. ex., déficit de memoria, desorientagdo,

linguagem, capacidade visuoespacial ou percepcao).
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D. As perturbacdes dos Critérios A e C ndo sdo mais bem explicadas por outro
transtorno neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo ocorrem

no contexto de um nivel gravemente diminuido de estimula¢do, como no coma.

E. Hé evidéncias a partir da histéria, do exame fisico ou de achados laboratoriais
de que a perturbagdo ¢ uma consequéncia fisiologica direta de outra condi¢do médica,
intoxicacdo ou abstinéncia de substancia (i.e., devido a uma droga de abuso ou a um

medicamento), de exposi¢do a uma toxina ou de que ela se deva a multiplas etiologias.

Apesar dos critérios serem bem especificos, no ambiente de UTI ¢é dificil colocar em

pratica o DSM V para diagndstico, sendo usado apenas de base tedrica.
3.2. Teste 4A’s

O teste 4A’s, “Assessment test for delirium and cognitive impairment”, traduzindo
teste de avaliagcdo para delirium e comprometimento cognitivo, ¢ um teste curto de quatro
itens, como demonstrado na Figura 1, que leva menos de 2 minutos para ser concluido e pode
ser realizado por profissionais de saide sem treinamento especial. Como o delirium na sua
triagem na sala de recuperacdo pods-anestésica estd associado ao declinio cognitivo pos-
operatério precoce e nenhum paciente deve deixar a sala de recuperagdo sem ter sido
rastreado para delirium, sendo a 4AT apenas usado para pacientes pos cirurgico. O 4AT
compreende quatro itens: o item um classifica o nivel de alerta do paciente pela observagao do
operador (pontuagdo 0 ou 4); os itens dois e trés (escores 0—2 para cada um) avaliam cogni¢ao
e atenc¢do; e o item quatro avalia o inicio e a possibilidade de flutuagdo (pontuagdo 0 ou 4).
Uma pontuagdo total de 0 indica que ¢ improvavel que haja delirium ou comprometimento
cognitivo; uma pontuagdo entre 1 e 3 indica possivel comprometimento cognitivo
(correspondendo a ferramentas independentes de rastreamento de deméncia) e uma pontuagao
> 4 ¢ sugestiva de delirium. A sensibilidade e especificidade do 4AT foram 95,5% e 99,2%,

respectivamente (Saller et al. 2019).
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(label)
Patient name:
Date of birth:
Patient number:
Assessment test Date: Time:
for delirium &
cognitive impairment
Tester:
CIRCLE
1] ALERTNESS
This includes patients who may be markedly drowsy (eg. difficult to rouse and/or obviously sleepy
during assessment) or agitated/hyperactive. Observe the patient. If asleep, attempt to wake with
speech or gentle touch on shoulder. Ask the patient to state their name and address to assist rating.
Normal (fully alert, but not agitated, throughout assessment) (1]
Mild sleepiness for <10 seconds after waking, then normal 0
Clearly abnormal 4
[2] AMT4
Age, date of birth, place (name of the hospital or building), current year.
No mistakes 0
1 mistake 1
2 or more mistakes/untestable 2
[31 ATTENTION
Ask the patient: “Please tell me the months of the year in backwards order, starting at December.”
To assist initial understanding one prompt of “what is the month before December?” is permitted.
Months of the year backwards Achieves 7 months or more correctly 0
Starts but scores <7 months / refuses to start 1
Untestable (cannot start because unwell, drowsy, inattentive) 2
[4] ACUTE CHANGE OR FLUCTUATING COURSE
Evidence of significant change or fluctuation in: alertness, cognition, other mental function
(eg. paranoia, hallucinations) arising over the last 2 weeks and still evident in last 24hrs
No 0
Yes 4
4 or above: possible delirium +/- cognitive impairment
1-3: possible cognitive impairment
0: delirium or severe cognitive impairment unlikely (but 4AT SCORE
delirium still possible if [4] information incomplete)
GUIDANCE NOTES Version 1.2. Information and download: www.the4AT.com

The 4AT is a screening instrument designed for rapid initial assessment of delirium and cognitive impairment. A score of 4 or more
suggests delirium but is not diagnostic: more detailed assessment of mental status may be required to reach a diagnosis. A score of 1-3
suggests cognitive impairment and more detailed cognitive testing and informant history-taking are required. A score of 0 does not
definitively exclude delirium or cognitive impairment: more detailed testing may be required depending on the clinical context. ltems 1-3
are rated solely on observation of the patient at the time of assessment. ltem 4 requires information from one or more source(s), eg. your
own knowledge of the patient, other staff who know the patient (eg. ward nurses), GP letter, case notes, carers. The tester should take
account of communication difficulties (hearing impairment, dysphasia, lack of common language) when carrying out the test and
interpreting the score.

Alertness: Altered level of alertness is very likely to be delirium in general hospital settings. If the patient shows significant altered
alertness during the bedside assessment, score 4 for this item. AMT4 (Abbreviated Mental Test - 4): This score can be extracted from
items in the AMT10 if the latter is done immediately before. Acute Change or Fluctuating Course: Fluctuation can occur without delirium
in some cases of dementia, but marked fluctuation usually indicates delirium. To help elicit any hallucinations and/or paranoid thoughts
ask the patient questions such as, “Are you concerned about anything going on here?”; “Do you feel frightened by anything or anyone?”;

“Have you been seeing or hearing anything unusual?”
©2011-2014 MacLullich, Ryan, Cash

Fig 1. “Assessment test for delirium and cognitive impairment”, traduzindo teste de
avaliagdo para delirium e comprometimento cognitivo (4AT). Disponivel em:
https://www.the4at.com.
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3.3 ELETROENCEFALOGRAMA (EEG)

O uso do monitor eletrofisiologico ou EEG convencional no diagnostico e
monitoramento do delirium esta bem estabelecido, investigando a relacdo entre excitagdo e
grau de anormalidade no EEG em pacientes delirantes hospitalizados. Apesar de ndo ser

utilizado com frequéncia quando possivel ¢ um 6timo método diagndstico e de monitorizagao.

A diminuicdo na frequéncia de EEG de fundo esta relacionada a desorganizacdao do
pensamento, foi determinado que essas alteragcdes estavam correlacionadas com a excitagao
reduzida. O nivel de excitagdo ¢ o nivel geral de resposta do paciente ao ambiente. A
diminui¢do do nivel de excitacdo significa a presenga de uma disfunc¢do cerebral subjacente.
A excitagdo ¢ um componente de muitas avaliagdes de delirium, e o nivel de excitacdo
também parece distinguir delirium de deméncia. A adi¢do de analises de EEG aos cuidados de
rotina atuais dos pacientes de rotina e a avaliacdo clinica normalmente realizada uma ou duas
vezes por dia, usando uma ferramenta padronizada de avaliagdo de delirios, aumentou
significativamente seu diagnostico por utilizar uma analise quantitativa de EEG feita por
computadores. As formas de onda do eletroencefalograma sdo geralmente classificadas de
acordo com sua frequéncia, amplitude, forma e posicdo no couro cabeludo. A frequéncia,
medida em hertz (Hz), ¢ a unidade bésica usada para determinar condi¢des normais e
anormais ritmos. O eletroencefalograma pode ser dividido em diferentes bandas de
frequéncia. A classificagdo familiar de ondas formas, incluindo alfa (8-12 Hz), beta (13-30
Hz), teta (4-8 Hz), delta (0,1-4 Hz) e gama (30-100 Hz) sd@o com base na frequéncia do sinal.
O eletroencefalograma os niimeros também sao classificados com base nas frequéncias para
diferentes estados. Amplitude ¢ a medida da mudanga. A amplitude ¢ medida a partir dos 2
valores mais extremos. A resposta ao estresse e o desequilibrio resultante iniciam varias
cascatas que se tornam um ciclo vicioso de competi¢do entre oferta e demanda. Essas
alteracdes sdao descritas como alteragdes neuroelétricas no EEG. Quando o cérebro ndo
consegue mais compensar, o individuo comega a desenvolver os sintomas comportamentais
associados ao delirium, como alteragdo no nivel de excitacdo e pensamento desorganizado

(Mulkey et al, 2019).
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34 RASS “RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE”

O RASS, traduzindo: Escala de agitacdo e sedacdo de Richmond, ¢ uma escala
médica, representada na tabela 2, desenvolvida para medir o nivel de estado de alerta,
agitacdo, por isso nao deve ser usada unicamente para diagndstico de Delirium. Essa escala &,
usada principalmente em pacientes ventilados, a fim de evitar excesso de sedagdo e “sub-
sedacdao”. O RASS inclui 10 pontos que variam de -5 a 4 e fornece uma descri¢do detalhada
para cada pontuagdo. Pontuagdes negativas descrevem diversos niveis de sedacio ou delirium
hipoativo do paciente, variando de -1 a -4. Escores positivos descrevem o nivel de agitacao,
variando de +1 a +4, apresentando inquietacdo, agitacdo, agitacdo pronunciada e

combatividade se enquadrando no quadro do Delirium (S. Boettger et al., 2019)

n



ESCORE TERMO
+4 Agressivo
+3 Muito
agitado
+2 Agitado
+1 Inquieto
0 Alerta e
calmo
-1 Sonolento
-2 Sedagao
leve
-3 Sedagao
moderada
-4 Sedacgao
profunda
-5 Coma

21

DESCRICAO

Violento, com risco imediato para

equipe

Puxa e remove tubos e cateteres

Movimentos frequentes sem

proposito

Ansioso, movimentos frequentes sem

agressividade

Basal

Com estimulo verbal, sustenta
contato visual por pelo menos 10

segundos

Com estimulo verbal, sustenta
contato visual inferior a 10

segundos

Abertura ocular ao estimulo verbal,
movimenta o0s olhos mas ndo

acompanha

Desperta apenas com estimulo fisico

Nao desperta a qualquer estimulo

Tabela 2. Escala RASS. Plano de manter o paciente entre 0 e — 1. Adaptado do Manual

de Medicina Intensiva Amib (2016).
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35 CAM-ICU

O “Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)”, traduzindo: método de
avaliacdo de confusdo para a UTI, figura 2, ¢ baseado em observacdes e interagdes com o
paciente, pode ser administrado rapidamente (<2 min) e por uma enfermeira. Devido a sua
alta especificidade, uma pontuagdo positiva para delirium na UTI CAM ¢ quase diagndstica
para delirium e pode ser considerada um bom instrumento para monitorizar esse quadro
dentro da UTIL. Os resultados mostraram a especificidade de 93% e 100% e a sensibilidade de

98% e 100% (Int J Geriatr Psychiatry et al 2016).

A escala CAM-ICU projetada pelo grupo de Ely et al. em 2011 ¢ uma adaptagao para
o ambiente da UTI, possibilitando seu uso em pacientes sob ventilagdo mecanica, tanto de
comunicagdo verbal como ndo. O contetdo da consciéncia ¢ avaliado usando a escala CAM-

ICU, que ¢ discutida em detalhes ¢ dividido em:

3.5.1 Inicio agudo das alteracées do estado mental ou um curso flutuante

Os pacientes com delirium manifestam mudangas repentinas de status mental em
compara¢do com o estado mental basal e / ou flutuacdes do estado mental.

3.5.2 Desatencao

Prontiddo ¢ o processo basico de excitacdo que permite que um paciente consciente
reaja a varios estimulos ambientais. O individuo que esta alerta, mas distraido, reage a cada
som ou movimento. O individuo atento ¢ capaz de ignorar estimulos irrelevantes.

3.5.3 Nivel alterado de consciéncia

Esté presente quando o nivel de consciéncia atual ¢ algo diferente de RASS =0

(alerta e calmo). Pacientes com delirium experimentam niveis alterados de

consciéncia, que sdo avaliados pela escala RASS. Quando a altera¢do no estado mental

e a desatencao estdo ausentes, ndo ¢ necessario examinar o nivel de consciéncia.

3.5.4 Pensamento desorganizado

Avaliagdo subjetiva, estdgio mais dificil em individuos que ndo conseguem falar.
Avaliado através de perguntas simples e comandos de dois graus. Quando a alteracdo no
estado mental e a desaten¢do estdo ausentes, ndo ¢ necessario examinar o pensamento
desorganizado. Somente ¢ presente quando mais de um erro foi detectado nas respostas as

perguntas e nas respostas aos comandos (Katarzyna Kotfis et al, 2018).
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Método de avaliagdo da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+3 o0u4
1 - Inicio agudo ou curso flutuante

_ Pare
O paciente tem alguma mudanca aguda no estado mental em relagéo ao que m N&o ha Delirium
Awi era antes?
Proximo passo Ou o paciente teve flutuacdo do estado mental nas ultimas 24 horas?

2 - Inatengéao

Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHA AR T” e peca para o N3zo ha Delirium
paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A”.
Séao erros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A”;

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

Reavalie o paciente | 9 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS)

Pare
Paciente esta

. Se RASS for 0 prossiga para o proximo passo.
depois com Delirium

0

4 — Pensamento desorganizado g Pare

1. Uma pedra flutua na a4gua? (ou: uma folha flutua na agua?) Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um

martelo para cortar madeira?) Pare
5. Comando: Nio ha Deliri
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na a0 ha Delirium

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

o namero de dedos); Translated into Portuguese
Se o paciente é incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte peca (Brazil ) by Dr Jorge Salluh,
para o paciente levantar um dedo a mais. MD and Dr Laira Vidal , MD.

2007

Figura 2. Método de avaliagdo da confusdo mental na UTI (Confusion Assessment in the ICU -
CAM-ICU).(Disponivel em:
http://www.mc.vanderbilt.edu/icudelirium/docs/CAM_ICU_flowsheet Portugese B.pdf). UTI -
unidade de terapia intensiva). (Faria RS, Moreno RP et al, 2013)

3.6 OICDSC

O “Intensive Care Delirium Screening Checklist” (ICDSC), traduzindo Lista de
Verificacdo do Delirium nos cuidados intensivos, ¢ um instrumento de triagem que inclui oito
itens baseados nos critérios do DSM-V, projetados especificamente para o ambiente de terapia
intensiva com dois pontos. Essa escala (Tabela 3) foi projetada para pacientes com
habilidades limitadas de comunicagdo como para os intubados e ¢ comparativa com o paciente
em um outro momento. A partir desses achados, os pacientes com delirium, ou com suspeita
serdo reavaliados. O ICDSC foi avaliado em varios estudos; as sensibilidades e

especificidades variaram de 43 a 96% e 73 a 95%, respectivamente (Soenke Boettger et al.

2018).
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Momento 1 Momento 2

Alteracio no nivel de consciéncia (em coma, torpor, acordada ou
hipervigilante):

A) sem resposta ou (B) necessidade de estimulagdo vigorosa de
modo a obter qualquer resposta, significa uma alteragdo grave no
nivel de consciéncia impedindo a avaliagao.

(C) sonoléncia ou exigéncia de leve a moderada estimulagdo para
uma resposta, implica uma alterag@o do nivel de consciéncia e
pontua 1.

(D) vigilia ou a dormir, mas facilmente despertavel é considerado
normal e pontua 0.

(E) hipervigilancia ¢ classificada como um nivel de consciéncia
anormal e pontua 1.

Desorientagiao: qualquer erro evidente no tempo, lugar ou pessoa.
Pontua 1.

Alucinacio/ psicose: inequivoca manifestagdo clinica de
alucinag@o ou de comportamento provavelmente devido a
alucinagdo (por exemplo, tentar pegar um objeto inexistente) ou
ilusdo. Qualquer um destes pontua 1.

Atividade psicomotora alterada: hiperatividade exigindo o uso
adicional de sedativos ou contengdo fisica a fim de controlar o
perigo potencial para o proprio ou para os outros (por exemplo,
retirando acessos venosos, agressdo aos profissionais);
hipoatividade ou lentificagdo psicomotora clinicamente perceptivel.
Qualquer um destes pontua 1.

Fala ou humor inadequados: discurso inapropriado,
desorganizado ou incoerente; emocdes demonstradas desadequadas
relativamente ao evento ou situacdo. Qualquer um desses pontua 1.

Desatencio: dificuldade em acompanhar uma conversa ou
instrugdes; facilmente distraido por estimulos externos; dificuldade
em mudar o foco. Qualquer destes estados pontua 1.

Disturbio do ciclo sono-vigilia: dormir menos de 4h ou acordar
com frequéncia durante a noite (ndo considerar despertar iniciado
pelos profissionais ou ambiente barulhento); dormir durante a
maior parte do dia. Qualquer destes pontua 1.

Flutuacio da sintomatologia: flutuacido nas manifestagades de
qualquer item ou sintoma durante 24 horas (por exemplo, de um
turno para outro). Pontua 1.

Tabela 3. ICDSC adaptado (Soenke Boettger et al. 2018). Sua pontuacio receber varia com a presenca
(+1) ou auséncia (0) do sintoma. A pontuagdo méaxima € oito; escores superiores a trés indicam a
presenca de delirium, entre 1-3 indica delirium subsindromatico. Cada item ¢ classificado no
comportamento do paciente nas ultimas 24 horas.

21



25

4.  CRITERIOS DE INCLUSAO
Serdo incluidos nesse protocolo todos pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs) adulta que apresentem alteracdes do nivel de consciéncia e necessitem de um

diagnostico de Delirium.

5.  CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso do protocolo os diagnosticos etioldégicos de Delirium e a
abordagem terapéutica. Também, serdo excluidos pacientes que ja possuam um estado de
deméncia pré-internagdo e diagnostico ativo de Delirium induzido por alcool ou outra

substancia psicoativa.

6. TRATAMENTO

O tratamento do Delirium ¢ dividido em dois momentos: etioldogico e manejo da
manifestagdo clinica delirante. Apos estabilizar o paciente com um adequado controle de dor,
reavaliagdo dos medicamentos sedativos e das possiveis patologias causadoras pode-se partir
para o manejo farmacoldgico. Uma proposta para essa abordagem ¢ o “ABCDE”, que consiste
em: “Awakening and Breathing coordination of daily sedation and ventilator removal trials;
Choice of analgesic and if needed sedatives; Delirium monitoring and management,; Early
mobility and exercise”, traduzindo: Coordenacdo de Despertar e Respiragdo nos ensaios
diarios de sedacdo e remocdo de ventilador; Escolha de analgésicos e, se necessario,
sedativos; Monitoramento e gerenciamento de delirium; Mobilidade e exercicios precoces. Ou
seja, traz alguns pilares da abordagem ndo farmacolédgica para Delirium que sdo o conforto e
o controle da dor, a utilizagdo da menor sedagdo possivel e estratégias proativas de desmame
da ventilagdo mecanica e inicio terapia ocupacional (Faria RS, Moreno RP et al, 2013).

J& o manejo medicamentoso ¢ feito principalmente com neurolépticos: Haloperidol
oral, intravenoso e intramuscular (com doses entre 0,5 a 5mg/dia e duracdo de 1 a 6 dias),
risperidona oral, olanzapina oral, quetiapina oral, ziprasidona intramuscular. Os
benzodiazepinicos ja usados para sedagdo auxiliam muito também na reducdo dos sintomas
delirantes, entre eles: lorazepam e o midazolan. Além disso, o uso de Dexmedetomidina para
realizar a sedagcdo quando existe Delirium ¢é preferivel e também, recomenda-se nesses
pacientes evitar a interrup¢ao abrupta de opiodides, benzodiazepinicos e da dexmedetomidina.

A manutencdo de niveis de sedagdo superficiais ou realizagdo de sedacdo intermitente ¢ uma
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estratégias de protecdo contra o desenvolvimento de delirium. A maioria dos estudos nao
mostra beneficios dos antipsicéticos na diminuicdo da duragdo ou gravidade do delirium

(Pires et al, 2018).

7. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO

Os pacientes que desenvolvem delirium tém um risco aumentado de obter varios
resultados ruins, incluindo quedas, infecgdes associadas a cateteres e debilidade, bem como
manobras prolongadas hospitalar e aumento da probabilidade de restricdes fisicas e
administracdo de medicacdo excessiva. Além dos testes devem ser feitos novamente apds o
tratamento ¢ o0 EEG ¢ um importante seguimento que se possivel deve ser solicitado para os

pacientes mais resistentes ao tratamento do Delirium.

8. FLUXOGRAMAS

Fluxograma 1. Somente deve ser usado na suspeita clinica de Delirium em UTI em pacientes que ja
tenham se recuperado de anestesia cirtrgica e em pacientes que ndo tenham declinio cognitivo por
outras causas.
1. Realizar medidas preventivas quando possivel como desmame da ventilagdo mecénica,
informagdo do tempo e espago ao paciente, retornando aos sentidos sensitivos (dar 6culos,
aparelhos auditivos quando for o caso).
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Auséncia de Delirium pela CAN
ICU: ICDSC (tabela 3)*+ RASS

(tabela 2)-

Repetir RASS K
(tabela 2) e

CAN ICU

(figura 2).

Reavaliagdo
com a

presenga de
Delirium

Presenca de Delirium:
acompanhamento com EEG?+
RASS (tabela 2) + CAN ICU (figura
2)

Fluxograma 2. Somente com pacientes diagnosticados pelo fluxograma 1, apds tratamento.
Fazer uso da ICDSC diariamente em seu tempo na UTI associado ao RASS.

Fazer uma avaliag@o apds tratamento e manter no leito um monitor fisiolégico ou EEG para
monitoriza¢ao do tratamento.

ICDSC de Repetir ICDSC em
acompanhamento=

s menos de 24 horas.

ICDSC de Apos tratamento, voltar

acompanhamento
escore 4= ao Fluxograma 1.

R Manter avaliagdo com
acompanhamento ICDSC + RASS até o fim da
sccele =0 internacdo na UTI.

Fluxograma 3. Apenas apods passar com fluxograma 1 e/ou 2.
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