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RESUMO

O delirium € um transtorno neuropsiquiatrico agudo com alta prevaléncia em
pacientes criticos, com consequéncias a curto e longo prazo. Esta associado ao
aumento do tempo de internacdo hospitalar, prejuizo cognitivo e, possivelmente,
diminuicdo da capacidade funcional. A associacdo com qualidade de vida ainda é
incerta. O objetivo principal deste estudo é avaliar as consequéncias do delirium em
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) através da avaliacdo de
capacidade funcional e cognicdo no momento da alta hospitalar e de qualidade de
vida e retorno ao trabalho um més apds. Trata-se de um estudo de coorte
prospectivo, desenvolvido na UTI do Hospital de Aeronautica de Canoas/RS e do
Hospital de Montenegro/RS. A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2015 e
dezembro de 2016, com inclusédo de todos os pacientes internados nas unidades do
estudo. Foram excluidos os pacientes com qualquer condi¢cdo que impossibilitou a
aplicacdo da escala CAM-ICU, com menos de 24 horas de internagédo na UTI ou
com recusa do paciente ou familiar em assinar o termo de consentimento. Durante o
periodo do estudo, 252 pacientes foram avaliados para elegibilidade. Foram
excluidos 69 pacientes, resultando em 183 pacientes incluidos no estudo. A
incidéncia de delirium foi 43,7% (n = 80). Os pacientes com delirium eram mais
velhos, mais frequentemente admitidos da enfermaria e mais graves. Além disso, o0s
pacientes com delirium tiveram maior mortalidade hospitalar. Com relacdo a
capacidade funcional, os pacientes com delirium apresentaram maior dependéncia
funcional em relacdo aos pacientes sem delirium. O escore mediano de Barthel na
alta hospitalar dos pacientes com delirium foi 50,0 (21,2 — 70,0). Para os pacientes
sem delirium, o escore foi 80,0 (60,0 — 95,0) (p < 0,001). Os pacientes com delirium
também apresentaram pior cogni¢cdo na alta hospitalar. O escore do mini-exame
mental dos pacientes com delirium foi, em média, 12,9 + 7,5. Para 0s pacientes sem
delirium, o resultado do escore foi 20,7 + 9,8 (p < 0,001). Com relacéo a qualidade
de vida, avaliada um més ap0s alta hospitalar, ndo houve diferenca em nenhum dos
dominios entre os pacientes com e sem delirium. Também ndo houve diferenca de
retorno ao trabalho em relacdo a incidéncia de delirium na UTI. Estes achados
sugerem que 0s pacientes que apresentam delirium na UTI tém maior risco de

prejuizo cognitivo e incapacidade funcional para as atividades basicas da vida diaria



no momento da alta hospitalar. Entretanto, isto ndo se traduz em piora da qualidade
de vida ou maior dificuldade de retorno ao mercado de trabalho um més apos.

Palavras-chaves: Delirium. Qualidade de vida. Cognig&o. Capacidade funcional.



ABSTRACT

Delirium is an acute neuropsychiatric disorder with a high prevalence in critically ill
patients with short- and long-term consequences. It is associated with increased
hospital stay, cognitive impairment, and possibly decreased functional capacity. The
association with quality of life is still uncertain. The main objective of this study is to
evaluate the consequences of delirium in patients admitted to the Intensive Care Unit
(ICU) through the evaluation of functional capacity and cognition at the moment of
hospital discharge and quality of life and return to work one month later. This is a
prospective cohort study, developed at the ICU of the Aeronautics Hospital of
Canoas/RS and Montenegro Hospital/RS. Data collection occurred between
December 2015 and December 2016, including all patients hospitalized in the study
units. We excluded patients with any condition that made it impossible to apply the
CAM-ICU scale, with less than 24 hours of ICU stay or with refusal of the patient or
family member to sign the consent form. During the study period, 252 patients were
evaluated for eligibility. Sixty-one patients were excluded, resulting in 183 patients
included in the study. The incidence of delirium was 43.7% (n = 80). Patients with
delirium were older, more frequently admitted from the ward and with a more severe
clinical condition. In addition, patients with delirium had higher in-hospital mortality.
Regarding functional capacity, patients with delirium had greater functional
dependence in relation to patients without delirium. The Barthel median score at
hospital discharge of patients with delirium was 50.0 (21.2 - 70.0). For patients
without delirium, the score was 80.0 (60.0 - 95.0) (p <0.001). Patients with delirium
also had worse cognition at hospital discharge. The mental mini-exam score of
patients with delirium was, on average, 12.9 + 7.5. For patients without delirium, the
score was 20.7 = 9.8 (p <0.001). Regarding quality of life, evaluated one month after
discharge, there was no difference in any of the domains between patients with and
without delirium. There was also no difference in return to work in relation to the
incidence of delirium in the ICU. Our findings suggest that patients presenting with
delirium in the ICU have a higher risk of cognitive impairment and functional disability
for the basic activities of daily living at the time of hospital discharge. However, this
does not translate into worse quality of life or greater difficulty in returning to the job

market one month later.
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1 INTRODUGAO

A experiéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) mostra que muitos
pacientes, durante o periodo de hospitalizacdo, cursam com alteracbes de
comportamento, aumentando a frequéncia dos eventos a medida que o periodo de
internagdo se prolonga. Vivéncia em procedimentos dolorosos, mudangas nos
hébitos de vida, falta de independéncia, observacdo da morte ou agravos somados
contribuem na exacerbacdo de periodos de confusédo, especialmente no periodo
noturno (PAREJO, 2014).

O delirium € um transtorno neuropsiquiatrico agudo, caracterizado por
alteracdes comportamentais, cognitivas e/ou afetivas, secundarias a uma condicdo
clinico-cirargica ou a acédo de substancias (medicamentos ou toxinas) ou ainda a
uma combinacéo desses fatores (FLORES; CAPONE NETO, 2013). Em pacientes
hospitalizados, a incidéncia varia de 11 a 42%. Nos pacientes internados em UTIs, a
incidéncia pode chegar proxima a 90%, dependendo das caracteristicas da
populacao (LUNA; BRIDI; SILVA, 2015).

O delirium tem aparecimento agudo, duracdo de dias a semanas e curso
clinico flutuante durante o dia. Considera-se que a atencdo estd primariamente
afetada, ficando o paciente pouco atento ao ambiente (RUIZ-NETO; MOREIRA;
FURLANETO, 2002). Outros disturbios cognitivos e comportamentais, como perda
de memoria, alucinacbes e agitacdo, podem ser observados (PITROWSKY et al.,
2010).

Devido a alta prevaléncia de delirium em pacientes criticos e aos resultados
clinicos adversos associados, as diretrizes atuais recomendam que 0s pacientes de
UTI devem ser rotineiramente examinados para delirium com o0 uso de uma
ferramenta de triagem validada. O reconhecimento precoce e o tratamento do
delirium podem ser a chave para reduzir a duragdo e a gravidade deste e dos
resultados negativos (VEIGA et al., 2012).

Além de maior tempo de internacdo e de maior mortalidade, alguns estudos
tém associado a incidéncia de delirium na UTI com prejuizo cognitivo e incapacidade
funcional a longo prazo (BRUMMEL et al.,, 2014; PANDHARIPANDE, 2013). A
associacdo com qualidade de vida ainda é controversa (SVENNINGSEN et al., 2014;

WOLTERS et al., 2014). O presente estudo pretende avaliar a associagado entre a
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incidéncia de delirium na UTI e estes desfechos (cognigcédo, capacidade funcional e
qualidade de vida) a curto prazo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar as consequéncias do delirium em pacientes internados em Unidade de

Terapia Intensiva em dois hospitais gerais da regido metropolitana de Porto Alegre.

2.2 Objetivos Especificos

a) Avaliar a incidéncia de delirium nos pacientes criticos;

b) Avaliar se ha associa¢do de delirium com a cognicdo e com a capacidade
funcional do paciente no momento da alta hospitalar;

c) Avaliar se ha associacdo de delirium com qualidade de vida e com retorno

ao trabalho um més apds a alta hospitalar.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 O historico do delirium

A palavra delirium vem do latim delirare, que tem um significado proximo de
“‘estar louco”, “perturbado” ou “fora do caminho”. O termo médico delirium foi
utilizado pela primeira vez no primeiro século apés Cristo por Aulus Cornelius Celsus
(ca 25 BC-ca 50) para descrever alteracbes mentais que ocorriam durante febre ou
traumatismo cranio-encefélico (FLORES; CAPONE NETO, 2013; LOBO, 2010).
Apesar de ser caracterizada ha mais de 2500 anos, ainda ndo € compreendida
totalmente do ponto de vista fisiopatoldgico (PINCELLI; WATERS; HUPSEL, 2015).

Historicamente, diferentes termos foram utilizados para dar nome a essa
sindrome de alteracdo cognitiva que ocorre frequentemente em pacientes graves.
Ha mais de 25 sinbnimos descritos: psicose do paciente grave, psicose da Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), estado confusional agudo, psicose organica,
encefalopatia toxico-metabdlica e disfuncdo cerebral aguda, dentre outros (FLORES;
NETO, 2013; NEVES; GIUSTINA, 2013).

Os termos delirio, delirium e delirium tremens consistem em perturbacdes que
sao por vezes confundidas entre si, sendo importante ter em conta a distingéo entre
elas. “Delirio” € um sintoma observado principalmente na esquizofrenia, que
corresponde a uma alteracdo do conteludo do pensamento, sem alteracdo da
memoria ou da atengcdo. Pode ocorrer no deliium, mas ndo constitui critério
diagndstico por si sé. “Delirium” trata-se de uma entidade nosolégica (doenca
individualizada, com caracteristicas e propriedades inerentes a patologia) que surge
em quadros organicos e caracteriza-se por uma perturbacdo da consciéncia,
diminuicdo da capacidade de atencdo e pensamento desorganizado. O “delirium
tremens” é um tipo de delirium especifico, com origem na sindrome de abstinéncia
alcoolica, relacionado com a privacdo aguda de consumo crbénico de alcool
(FAUSTINO, 2014; SILVA, D. et al., 2013).

A Associacdo Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association,
APA), em seu Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, define o
delirium como uma alteracdo mental secundéria a uma condigdo clinica geral ou

intoxicacdo por drogas. E caracterizada por “distlrbios da consciéncia e da cognigéo
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que se desenvolve em um curto periodo de tempo (horas ou dias) e que tem um
curso flutuante.” (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013, p. 596).

3.2 Epidemiologia

O delirium € uma ocorréncia comum em pacientes clinicos e cirargicos, sendo
sua incidéncia maior em locais que concentram pacientes graves, como salas de
emergéncia e UTI. Em pacientes hospitalizados, a incidéncia varia de 11 a 42%. Nos
pacientes internados em UTIs, a ocorréncia pode chegar proxima a 90% (LUNA,;
BRIDI; SILVA, 2015). Em meta-analise recente, que incluiu 42 estudos com
pacientes criticos, a incidéncia de delirium foi de 31,8% (SALLUH et al., 2015). A
ocorréncia varia muito de acordo com as caracteristicas da populagdo incluida e
com os métodos diagndsticos utilizados. A incidéncia varia de 60 a 80% em
pacientes em ventilacdo mecéanica e de 20 a 40% em pacientes sem ventilacao
mecanica (ELY et al., 2001; PANDHARIPANDE et al., 2007; PANDHARIPANDE et
al., 2008).

Em pacientes cirargicos, alguns tipos de cirurgias parecem se associar com
um risco maior de delirium. Por exemplo, cirurgia cardiotoracica e correcao de fratura
de quadril estdo consistentemente associadas a alta incidéncia de delirium pos-
operatoério, mas ndo esta claro se isso se deve a natureza da intervencéo cirdrgica
ou as comorbidades deste grupo de pacientes.

Outro fator preocupante € a duracdo do delirium. Ndo se sabe exatamente
qual o seu tempo médio de durac¢do, com ou sem tratamento.

Atualmente, como o delirium passou a ser reconhecido como um importante
indicador de disfuncdo cerebral aguda, um marcador de mau progndéstico, de
internacao prolongada e de impacto desfavoravel na mortalidade em seis meses e
na disfuncéo cognitiva cronica, sua prevaléncia passou a ser avaliada de modo mais
sistematico. Para tanto, vem-se utilizando ferramentas diagnosticas mais
padronizadas (FLORES; CAPONE NETO, 2013).

3.3 Fisiopatologia

Os mecanismos do delirium ndo estdo esclarecidos, uma vez que se torna

dificil estudar doentes em estado critico utilizando testes eletrofisiologicos, estudo
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cerebral imagiologico e ensaios de neurotransmissores. No entanto, a acetilcolina
parece ter um papel importante no desenvolvimento do delirium, bem como outros

neurotransmissores que com ela se relacionam, como se pode ver na figura 1.

Figura 1 — Interag&o entre acetilcolina e outros neurotransmissores no delirium

Excesso de dopamina: ! Excesso de serotonina:

= Associada a delirium hiperactivo e § « Comprometimento da aprendizagem, da meméria
psicose : e da actividade cortical electroencefalografica

«» Pode ser agravada pela hipoxia ' = Ligacdo do 5-HT, , no hipocampo do rato
= Os antagonistas da dopamina i/': Deficiéncia de serotonina:
diminuem os sintomas do delirium : « Ligacdo insuficiente doS5-HT, ;4 ¢ NO cortex frontal
anticolinérgico : dorato

« Sobreposi¢do anatémica nas vias !
dopaminérgicas e colinérgicas / \
Deficiéncia de melatonina:

IMINUICa0 ™5 * Niveis diminuem com o envelhecimento
» Implicada na deficiéncia de acetilcolina

Acido gama-aminobutirico:
« Implicado na deficiéncia de acetilcolina

Excesso de noradrenalina:

= Associada a delirium hiperactivo

= Comprometimento da modulagdo
da atencdo, ansiedade e humor

Glutamato:
= Implicado na deficiéncia de acetilcolina

Fonte: Adaptado de Hshieh et al. (2008)

Modelos experimentais tém sido muito (teis no estudo das doencas
psiquiatricas, particularmente deméncia e depresséo. Entretanto, existem poucos
modelos animais para delirium. Isso se deve ao fato do delirium ser uma sindrome
que pode ocorrer como o resultado de multipla e complexa interacao entre sistemas
de neurotransmissores e processos patolégicos (FLORES; CAPONE NETO, 2013).

Com base na principal hipétese para delirium, os estudos experimentais foram
centralizados nas anormalidades na sintese, liberacdo e inativacdo de multiplos
neurotransmissores moduladores do comportamento e cognicdo, como, por
exemplo, a funcdo colinérgica reduzida, excesso de dopamina, norepinefrina e
glutamato. Além disso, o aumento ou diminuicdo da atividade serotoninérgica e do
acido gama-aminobutirico (GABA) podem ser a base dos diferentes sintomas e
apresentacoes clinicas do delirium. Existe também a hipotese inflamatoria, quando o
aumento de mediadores inflamatorios, como interleucina-1 e interleucina-6, interfere
na atividade de varios sistemas de neurotransmissores, e esses mecanismos podem
interagir entre si (SILVA, C. L. et al., 2013).

Os mecanismos do delirium permanecem como uma area promissora de

estudo. De uma perspectiva da neurociéncia, acredita-se que o delirium esta
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relacionado ao desequilibrio na sintese, liberacdo e inativacdo de
neurotransmissores, modulando o controle da funcdo cognitiva, comportamento e
humor. Enquanto que a dopamina aumenta a excitabilidade dos neurénios, 0 GABA
e a acetilcolina diminuem a excitabilidade. O desequilibrio em um ou mais destes
neurotransmissores resulta em instabilidade neuronal e neurotransmissao
imprevisivel. Em geral, o excesso de dopamina e deplecdo de acetilcolina sédo os
dois maiores problemas fisiologicos. Em adicdo a este sistema neurotransmissor,
outros parecem estar envolvidos ao desenvolvimento do delirium, como o
desequilibrio de serotonina e o aumento da atividade noradrenérgica central.

Grandes evidéncias sustentam o papel da deficiéncia colinérgica. A
administracdo de drogas anticolinérgicas pode induzir delirium em humanos e
animais, e a atividade anticolinérgica esta aumentada em pacientes com delirium
(SILVA, C. L. et al., 2013).

O excesso de dopamina também parece contribuir para o delirium,
possivelmente devido a sua influéncia regulatdria na liberacdo de acetilcolina.
Drogas dopaminérgicas (ex. levodopa) sdo reconhecidas como precipitantes do
delirium, e antagonistas da dopamina efetivamente tratam os sintomas do delirium. A
alteracdo de outros neurotransmissores, como a norepinefrina, serotonina, acido
gama-aminobutirico e glutamato, também pode ter um papel na fisiopatologia do
delirium, mas a evidéncia é menos desenvolvida. Diante da clinica multifatorial do
delirium, é provavel que multiplos mecanismos patogénicos contribuam para o seu
desenvolvimento (SILVA, C. L. et al., 2013).

3.4 Fatores de risco

Sabe-se que o delirium se apresenta em diferentes contextos clinicos e que
sua etiologia é multifatorial. Entretanto, alguns tipos de pacientes e de patologias se
associam a uma maior incidéncia desse disturbio. Essas patologias ou as
caracteristicas desses pacientes que se associam ao delirium sdo conhecidas como
“fatores de risco para delirium” (GRANDE et al., 2014).
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3.4.1 Classificacéo dos fatores de risco

Os fatores de risco podem ser classificados em fatores predisponentes e

fatores precipitantes:

a) Fatores predisponentes: representam as caracteristicas dos pacientes ou

de suas comorbidades, tais como idade, deméncia, deficiéncias auditivas
ou visuais, mobilidade reduzida, dentre outras. Representam a
vulnerabilidade do paciente ao delirium e geralmente s&o pouco ou nao sao
modificaveis (FLORES; CAPONE NETO, 2013);

b) Fatores precipitantes: estdo relacionados a doenca aguda, seu tratamento

ou ao ambiente em que 0 paciente se encontra. Esses fatores representam
0s insultos e costumam ser passiveis de modificacdo e incluem, dentre
outros, a desidratacdo, privacdo do sono, infusdes de benzodiazepinicos
ou uso de drogas com potencial anticolinérgico. E preocupante o fato de

gque muitos dos fatores precipitantes modificaveis sdo frequentemente

negligenciados (FLORES; CAPONE NETO, 2013).

Os quadros 1 e 2 apresentam alguns fatores de risco predisponentes e

precipitantes encontrados na literatura, respectivamente.

Quadro 1 — Fatores de riscos predisponentes para o delirium

Fatores de risco predisponentes

Demografico

Idade acima de 70 anos, sexo masculino, transferéncia de
outra instituig&o.

Estado cognitivo/
neuroldgico/ funcional

Deméncia, depressao, dependéncias para atividades diarias,
deficiéncia visual ou auditiva, AVC ou epilepsia.

Drogas/ habitos

Alcool, tabagismo, uso de drogas psicoativas.

Doengas cronicas

Desnutricdo, HIV, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal,
insuficiéncia hepatica, hipertensao arterial, doenca pulmonar.

Fonte: Fléres e Capone Neto (2013, p. 54).
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Quadro 2 - Fatores de risco precipitantes para delirium

Fatores de risco precipitantes

Doenca aguda Doenca grave, sepse, hipoxemia, hipoperfusao, insuficiéncia
respiratoria aguda, insuficiéncia organica aguda ou
agudizacdo da doenca crbnica, politraumatismo, cirurgia

recente.

Drogas Drogas com efeito anticolinérgico, benzodiazepinicos,
consumo de drogas ilicitas.

Ambiente Elevado nivel de ruido, auséncia de luz natural, privacéo do
sono

Procedimentos / Uso de restricédo fisica, sondas para alimentacao, cateteres

tratamentos venosos, canula endotraqueal.

Disturbios metabdlicos Hipoglicemia ou hiperglicemia, hiponatremia ou hipernatremia,

hipotireoidismo ou hipertireoidismo, desidratacao.
Fonte: Fléres e Capone Neto (2013, p.55).

Os fatores de risco para desenvolvimento de delirium mais claramente
identificados foram deméncia, histéria de hipertensdo arterial, alcoolismo e
gravidade da doenca de base na admissdo (FAUSTINO, 2014). Embora muitos
fatores relacionados a doencgas cronicas tenham sido descritas como fatores de risco
de delirium, apenas disturbios cognitivos prévios, indicando diagnéstico estabelecido
de deméncia, foram claramente relacionados a um risco aumentado de delirium
(FLORES; CAPONE NETO, 2013).

O reconhecimento precoce do delirium possui relagdo direta com o grau de
conhecimento da equipe de saude e, portanto, a educacao é etapa basica para uma
intervencao eficaz (RIBEIRO, 2015).

3.4.2 Condicbes associadas ao desenvolvimento de delirium

Um principio essencial do manuseio do delirium é a identificagdo e correcdo
da causa. Para tanto, é fundamental uma anamnese adequada, a partir de

informagdes obtidas com paciente, familiares e cuidadores.
3.4.2.1 Delirium associado a uma condi¢cdo médica

Numerosas condicdes médicas, clinicas ou cirargicas podem ocasionar
manifestagdes clinicas compativeis com delirium. As afec¢des sistémicas sao muito
mais frequentes como causa do deliium do que as desordens neuroldgicas
primarias (Quadro 3) (FLORES; CAPONE NETO, 2013).
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Delirium associado a uma
condicdo médica geral.

Desordens primarias do sistema
nervoso central

Doenca cerebrovascular aguda
Doenca neurodegenerativa
Infeccdo do SNC

Crises epilépticas

Estado pés-ictal

Trauma craniano

Neoplasias intracranianas

Doenca sistémica

Infeccdo /Sepse

Trauma grave

Estado p6s-operatério

Deprivagdo sensorial

Desordem da regulacéo térmica e sindromes
hipermetabdlicas

Neoplasias

Desordens metabdlicas

Hipoxia

Hipoglicemia

Insuficiéncia renal

Insuficiéncia hepética

Disturbios hidroeletroliticos
Distarbios do equilibrio acido-basico
Desordens carenciais

Desordens cardiopulmonares

Insuficiéncia respiratoria
Insuficiéncia cardiaca

Arritmias

Choque/ estado de hipoperfuséo
Infarto Agudo do Miocéardio

Delirium associado ao uso e/ou
retirada de substancia

Medicamentos

Toxinas

Drogas de abuso

Fonte: Fléres e Capone Neto (2013, p.108).

3.4.2.2 Delirium devido ao uso ou retirada de medicamentos ou outra substancia

As substancias com potencial de induzir delirium incluem agentes com

propriedades psicoativas reconhecidas e também agentes aos quais normalmente

nao se atribuem essas propriedades. Dessa forma, qualquer substancia deve ser

considerada como potencialmente indutora de delirium (Quadro 4).

Quadro 4 — Substancias que podem causar delirium pelo uso ou retirada
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Medicamentos

Toxinas

Droga de abuso

Psicotropicos

Monoxido de carbono

Alcool

(Antidepressivos, sedativos, | Didxido de carbono Canais
ansioliticos, hipnéticos, litio) | Inseticidas Anfetaminas
Anestésicos Organofosforados Sedativos
Analgésicos Substancias volateis: | Hipnéticos
Relaxantes musculares Combustiveis e solventes | Cocaina
Broncodilatadores organicos Opidides
Antibitticos Inalantes
Corticosterodides Alucinégenos
Anti-histaminicos Fenciclidina

Anti-hipertensivos
Anticonvulsivantes
Antiparkinsorianos
Medicamentos
gastrointestinais
Imunosupressores
Fonte: Fléres e Capone Neto (2013, p. 109).

3.5 Quadro clinico

A manifestacdo clinica e a consideragcado dos subtipos motores do delirium séo
particularmente relevantes para a medicina intensiva. A apresentacao clinica desta
condicdo do pode variar bastante, desde a agitacdo extrema, perigosa para o
paciente, até o torpor e imobilidade. O individuo com delirium € classificado de
acordo com o seu comportamento durante a observacado ou na maior parte do tempo
em que apresenta sintomas e delirium. Baseando-se nestas observagdes, o delirium
é estratificado em trés subtipos: hiperativo, hipoativo ou misto (FLORES; CAPONE
NETO, 2013).

O padréao “hiperativo” normalmente é relacionado com efeitos colaterais de
medicamentos e abstinéncia de substancias. Tradicionalmente, esses pacientes
podem apresentar inquietacdo, ansiedade, hipervigilancia, irritabilidade, alucinacdes
ou até uma perigosa agitacao. A ocorréncia do subtipo “hipoativo” € tradicionalmente
associada a pacientes idosos e pode nédo ser tao facilmente reconhecida ou
considerada como clinicamente significante. Pacientes com essa classificacao
apresentam-se sonolentos, torporosos e confusos. O delirium hipoativo é o subtipo
mais comum em pacientes na UTI (BOUZA, 2014). O subtipo “misto” apresenta
caracteristicas dos dois subtipos descritos anteriormente (MENDES, 2013;
PINCELLI; WATERS; HUPSEL, 2015).
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A associacdo de cada subtipo de delirium com mortalidade ainda nao foi
adequadamente descrita na UTI. Estima-se que o subtipo hiperativo tenha menor
mortalidade do que os demais subtipos, seguindo uma tendéncia de estudos
realizados fora da UTI, sendo provavelmente o subtipo hipoativo relacionado com
mortalidade (FLORES; CAPONE NETO, 2013).

3.6 Diagnéstico diferencial de delirium

Pacientes internados na UTI cuja categoria diagndstica na admisséo € de
doenca neurolégica ou neurocirdrgica sao considerados de risco para desenvolver
delirium. Esse lado ilustra a importancia das desordens neuroldgicas como fatores
precipitantes dessa condicdo. E importante reconhecer a importancia de uma
anormalidade neurolégica, principalmente pela gravidade destas, cujo diagnostico
pode ser atrasado em horas, ou até dias, ao se atribuir o sintoma neurolégico a uma
pretensa “confusdo mental” por outra causa. Doenga cérebro vascular aguda,
encefalites e estado de mal ndo convulsivo sdo exemplos de condigbes que cursam
com alteracbes aguda do estado mental e que sédo, muitas vezes, atribuidas a
delirium de outra causa sem uma investigacdo neuroldgica apropriada (FLORES;
CAPONE NETO, 2013).

a) Deméncia: é um importante fator predisponente para o delirium, sendo a
incidéncia deste bem maior em individuos com deméncia. Enquanto na
deméncia a disfuncdo cognitiva tem um carater crénico, lentamente
progressivo, no delirium h& uma perturbacdo aguda e transitéria da
cognicao. Se dados de historia clinica ndo puderem ser obtidos, o paciente
deve ser considerado portador de delirium até que se possa provar o
contrario (FLORES; CAPONE NETO, 2013);

b) Disturbio da linguagem: a afasia € um transtorno de linguagem que inclui
diversas combinacdes de comprometimento na capacidade de produzir,
compreender e repetir a fala, assim como defeito na capacidade de ler e
escrever. A afasia indica um transtorno das habilidades de linguagem,
previamente intactas, devido a uma lesdo cerebral. Em resumo, €
fundamental ter em mente a possibilidade de um transtorno de linguagem

diante de um paciente aparentemente confuso. Pacientes com afasias
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graves ndo podem ser testados quanto a presenca de delirium (FLORES;
CAPONE NETO, 2013);

c) Encefalites: a possibilidade de infeccdo deve ser sempre lembrada em

pacientes com estado confusional e sinais de infeccdo. Um quadro agudo
de febre, cefaleia e alteracdo do estado mental € a principal alteracdo da
encefalite viral. A alteracdo do estado mental varia desde manifestacdes
sutis, passando pelo delirium, e podendo chegar ao coma (FLORES;
CAPONE NETO, 2013);

d) Sindromes epilépticas: o estado de mal ndo convulsivo € um disturbio

epiléptico que pode manifestar-se clinicamente com alteracdo aguda do
estado mental. O eletroencefalograma (EEG) € a Uunica forma de
diagnosticar o status ndo convulsivo. Por isso, estados confusionais, sem
causa aparente, devem ser investigados com um EEG para excluir crises
subclinicas que se manifestam apenas com alteracdo do estado mental
(FLORES; CAPONE NETO, 2013);

e) Transtornos psiquiatricos: o diagnostico diferencial entre delirium e

f)

transtornos psiquiatricos pode ser muito desafiador. Como regra geral,
deve-se considerar que sintomas isolados ndo constituem sindromes
psicoticas ou psicolégicas plenas, e o diagnéstico de transtorno psiquiatrico
sera sempre de exclusdo, apos descartadas as outras possibilidades
diagnésticas. Avaliacbes clinicas e neurolégicas detalhadas sao
fundamentais para descartar condi¢cbes organicas (FLORES; CAPONE
NETO, 2013);

Depressdo: o delirium hipoativo pode ser facilmente confundido com
depresséo. Até 40% dos pacientes indicados para interconsulta psiquiatrica
por suspeita de depressdo sdo subsequentemente diagnosticados como
portadores de delirium. A depressdo sO pode ser diagnosticada em
pacientes com delirium quando h& evidéncia clara no histérico do paciente
de depressdo antecedendo o delirium, sendo que este deve ser tratado
antes (FLORES; CAPONE NETO, 2013);

g) Transtorno bipolar: muitas vezes, é dificil diferenciar a manifestacéo

comportamental do delirium daquele presente durante episodios de mania
ou hipomania em pacientes com transtorno bipolar. Na forma psicética do

transtorno bipolar, o diagnéstico diferencial com delirium sera ainda mais
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dificil. Pacientes com formas graves de mania apresentam pensamentos

desorganizados, agitagdo psicomotora e alteracdes da percepcdo, como

alucinacoes, ilusdes e delirio. O delirio aqui se refere a um sintoma de
distarbio cognitivo que corresponde a perda da nocado da realidade, em que

o individuo apresenta crencas falsas. S&o exemplos o delirio de
grandiosidade, o delirio paranoide ou delirios bizarros de conteudo
fantastico ou inverossimil. Esse tipo de sintoma psicotico (delirio) € muito
incomum no delirium de causa organica, em que 0s sintomas psicoticos
tendem a ser flutuantes e n&o sistematizados (FLORES; CAPONE NETO,
2013);

h) Esquizofrenia: € um transtorno do pensamento que abrange um grupo de
transtornos relacionados. Os critérios diagndsticos incluem desorganizacao
na fala e do pensamento, alucinagbes auditivas, comportamento

desorganizado ou catatdnico, delirios fragmentado e ilogico (FLORES;

CAPONE NETO, 2013). Quadro 5 — Diagndstico diferencial do delirium.

Quadro 5 — Diagnastico diferencial do delirium

Delirium Deméncia Depresséo Mania/ Esquizofrenia
Hipomania

Inicio Agudo Insidioso Variavel Agudo Variavel
Curso Flutuante Lentamente |Variacdo diurna| Variavel Variavel

progressivo
Atencéo Inatencéo Reservada ou Inatencéo Inatengéo Inatengéo

levemente

reduzida
Consciéncia Reduzida Preservada Preservada Preservada Preservada
Orientacéo Desorientacdo | Comprometida | Preservada Preservada Preservada
temporal e
espacial
Memoria Comprometida | Comprometida | Preservada Preservada Preservada
Psicose Comum, porém,| Pouco comum Rara Ocorre na Frequente,
de contetdo mania grave |contetdo complexo
simples e muitas vezes
paranoide
EEG Alentecimento | Alentecimento Normal Normal Normal
difuso em 80% | difuso em 80%
dos casos dos casos

Fonte: Adaptado de Meagher (2001).
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3.7 Métodos Diagnésticos

O diagnostico de delirium deve ser considerado em qualquer paciente
hospitalizado com confusdo mental, assim como em qualquer paciente com alto
risco de delirium que se encontre confuso (hospitalizado ou ndo). Os critérios do
DSM-V séao:

a) Disturbio de atencao;

b) Alteracdo na cognicao;

c) Desenvolvimento agudo e curso flutuante;

d) Evidéncia (na histdria, exame fisico, ou exames laboratoriais) de que o
distirbio seja consequéncia de alguma condicdo médica, de uso de
medicamentos ou outra substancia ou de sindrome de abstinéncia a
alguma substancia (FLORES; CAPONE NETO, 2013).

3.7.1 CAM-ICU

Devido a necessidade de uma ferramenta de avaliacdo de delirium que
pudesse ser aplicada com acuracia e rapidez por profissionais ndo psiquiatras
treinados, Inouye et al. desenvolveram e validaram o Confusion Assessment Method
(CAM). O Confusion Assessment Method-Intensive Care Unite (CAM-ICU) é uma
ferramenta adaptada a realidade da medicina intensiva a partir do CAM (FLORES;
CAPONE NETO, 2013).

Com base em revisdo de literatura e em consenso entre especialistas, foram
selecionadas nove caracteristicas clinicas que foram entendidas como importantes

no diagndstico do delirium:

a) Instalacao aguda / curso flutuante;
b) Intencéo;

c) Pensamento desorganizado;

d) Alteracdo do nivel de consciéncia;
e) Desorientacgéo;

f) Déficit de memoria;

g) Perturbacéo perceptual;
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h) Alteragcédo da atividade psicomotora;
i) Disttrbio do ciclo sono-vigilia (PESSOA; NACUL, 2006).

Dessas, os critéerios 1 e 2 foram definidos como condicdo necessaria ao
diagnéstico de delirium. A necessidade do critério 3 e 4 foi baseada na opinido de
especialistas e na pratica clinica. Os cinco outros critérios ndo foram incluidos no
algoritmo, pois ndo aumentaram a sensibilidade ou especificidade do CAM
(MENDES, 2013).

Para se fazer uso do CAM-ICU, é preciso que, primeiramente, o nivel de
sedacdo do paciente seja avaliado. Uma das escalas mais utilizadas com este
objetivo é a Escala de Agitacdo-Sedacdo de Richmond (Richmond Agitation-
Sedation Scale, RASS — quadro 6) (LUNA; BRIDI; SILVA, 2015). A escala varia de
+4 a -5, na qual uma pontuacdo zero indica um paciente calmo e desperto. As
pontuacdes -4 e -5 séo considerados estados de coma, impedindo a avaliagéo de
delirium. Todos 0s outros pacientes que estejam sob sedacdo moderada (pontuagao
RASS de -3) ou mais despertos podem ser avaliados em relagéo ao delirium (LUNA;
BRIDI; SILVA, 2015).

Quadro 6 — Escala de Richmond de Agitacdo-Sedacao (RASS)

Pontos Classificagéo Descrigao

+4 Agressivo Violento, perigoso

+3 Muito agitado Conduta agressiva, remoc¢ao de tubos ou cateteres

+2 Agitado Movimentos sem coordenacao frequentes

+1 Inquieto Ansioso mas sem movimentos agressivos ou vigorosos

0 Alerto, calmo

-1 Sonolento N&o se encontra totalmente alerta, mas tem o
despertar sustentado ao som da voz (>10seg)

-2 Sedacgéo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da
voz (< 10seq)

-3 Sedacdo moderada Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas
sem contato visual)

-4 Sedacéo profunda  N&o responde ao som da voz mas movimenta ou abre
os olhos com estimulacao fisica

-5 Incapaz de ser

despertado

Fonte: Santos (2008) apud Luna (2013, p. 43).
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O CAM-ICU é o instrumento mais utilizado para avaliacdo de delirium,
apresentando sensibilidade de 94,1% e especificidade de 96,4% (PAREJO, 2014).
Esse instrumento, inicialmente validado em inglés, ja foi traduzido em mais de 15
idiomas — como italiano, francés e russo — mas nao foi validado em todos eles.
Internacionalmente, € conhecido e usado por ser o instrumento que melhor combina
validade, confiabilidade, facilidade e rapidez. Em 2011, foi validado na lingua
portuguesa, apresentando altas taxas de sensibilidade e especificidade — 72,5% e
96,2%, respectivamente. E um teste de facil aplicacdo e dura de 2 a 3 minutos.
(GUSMAO-FLORES et al., 2011).

Figura 2 — Diagrama de fluxo para o diagndstico do delirium em pacientes de UTI

CARACTERISTICA 1

Inicio agudo de alteracéo do estado mental ou
curso flutuante

CARACTERISTICA 2

Falta de atencdo

CARACTERISTICA 3 CARACTERISTICA 4

Pensamento desorganizado Nivel alterado da consciéncia
Fonte: Ely et al. (2001) apud Pessoa e Nacul (2006, p. 192).

3.7.2 Outras ferramentas de avaliagéo do delirium

Os instrumentos validados para a avaliagdo do delirium em ambiente de
cuidados intensivos sdo o0 CAM-ICU e o Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC). Ambas as escalas foram traduzidas para portugués (Brasil) por Salluh e
Dal-Pizzol e validadas no estudo de Gusmao-Flores et al. (GUSMAO-FLORES et al.,
2011; SOUZA-MUNOZ et al., 2012). Plaschke et al. compararam o CAM-ICU com o
ICDSC, obtendo boa concordancia entre os dois instrumentos (PLASCHKE et al.,

2008). Em uma revisdo sistematica e meta-analise, na qual foram incluidos 16
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estudos, a sensibilidade para a avaliacao de delirium foi superior no ICDSC (80,1%)
em relacdo ao CAM-ICU (75,5%). O CAM-ICU, no entanto, apresentou maior
especificidade (95,8% versus 74,6%) (NETO et al., 2012).

Outra escala criada recentemente é a PREdiction of DELIRium in ICU patients
(PRE-DELIRIC), que tem como objetivo apontar quais pacientes estariam mais
propensos a desenvolver delirium na UTI. Para se obter a porcentagem de chance
do paciente desenvolver delirium, considera-se: a idade do paciente; o escore
obtido; presenca e tipo de coma; grupo diagnostico (cirdrgico, trauma, neurolégico
ou médico); uso e quantidade de morfina administrada; presenca de infeccao; se
houve admissdo urgente; uso de sedativos; nivel de ureia; e presenca de acidose
metabolica (PINCELLI; WATERS; HUPSEL, 2015).

O aspecto mais importante para aumentar as taxas de adesdo diaria na
avaliacdo de delirium é o desenvolvimento de um protocolo de monitorizacdo
continua. Em geral, o delirium deve ser monitorizado pelo menos uma vez por turno
de enfermagem, e quaisquer mudancas observadas devem ser registradas
(PAREJO, 2014).

3.8 Consequéncias do delirium

O delirium tem consequéncias a curto e a longo prazo. As complicacdes a
curto prazo, como tempo de ventilacdo mecanica, taxa de reintubacdo, remocao
acidental de tubos e cateteres e tempo de internacdo na UTI e no hospital sdo mais
frequentes nos pacientes com delirium (VAN DEN BOOGARD et al.,, 2012). O
delirium adiciona aproximadamente 10 dias ao tempo médio de hospitalizacdo do
paciente. Cada dia adicional de duracdo do delirium esta associado com 20% de
aumento no risco de hospitalizagdo prolongada (ELY et al., 2004).

A associagao entre delirium e mortalidade é menos clara; alguns estudos
verificaram maior mortalidade em pacientes com delirium (ELY et al., 2004; LIN et
al.,, 2004; OUIMET et al.,, 2007; SALLUH et al.,, 2010), enquanto outros nao
encontraram associagdo (LAT et al., 2009; MEHTA et al., 2015; MICEK et al., 2005;
THOMASON et al.,, 2005). Em meta-analise recentemente publicada, apds ajuste
para variaveis confundidoras, o risco ajustado de mortalidade permaneceu maior em
pacientes com delirium (SALLUH et al., 2015).
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Uma consequéncia a longo prazo do delirium parece ser a diminuicdo da
capacidade funcional. Esse prejuizo é geralmente visto na habilidade em realizar
atividades basicas da vida diaria, como tomar banho, vestir-se, alimentar-se e ter
continéncia fecal e wurinaria. Brummel et al. verificaram uma associacdo
independente entre delirium e diminuicdo da capacidade funcional um ano apds a
internacdo na UTl (BRUMMEL et al., 2014). No entanto, essa associacdo nao foi
verificada em outro estudo recente (JACKSON et al., 2014).

A associacao entre delirium e prejuizo cognitivo € mais consistentemente
demonstrada. Diversos estudos prospectivos, multicéntricos (PANDHARIPANDE et
al., 2013; SAKURAMOTO et al., 2015; VAN DEN BOOGAARD et al., 2012,
WOLTERS et al.,, 2014) e meta-analise (SALLUH et al., 2015) confirmaram esta
associacao.

Ha poucos estudos que avaliaram o impacto da incidéncia de delirium durante
internacdo na UTI na qualidade de vida dos sobreviventes apos a alta hospitalar.
Dois estudos sugerem que delirium é um fator de risco para menor qualidade de vida
(ABELHA et al., 2013; VAN ROMPAEY et al., 2009), enquanto outros trés estudos
sugerem que nao ha associacdo (SVENNINGSEN et al., 2014; VAN DEN
BOOGAARD et al., 2012; WOLTERS et al., 2014).

Por ser o delirium uma entidade clinica prevalente associada a estes
desfechos negativos, ha uma importante relacdo de dessa condicdo com 0 custo
hospitalar. Milbrandt et al. (2004) estimaram que o custo do delirium para o sistema

de saude norte-americano era entre 4 e 16 bilh6es de dblares por ano.
3.9 Prevencao

A prevencdo do delirium é, provavelmente, a estratégia mais efetiva para
diminuir as consequéncias adversas dessa sindrome frequente. Pode-se dividir as

medidas preventivas em farmacoldgicas e ndo-farmacolodgicas.
3.9.1 Abordagem farmacolégica

a) Haloperidol: substancia que tem o maior nimero de estudos e evidéncias
para a prevencao de delirium no pos-operatorio, embora ainda seja

controverso o0 seu uso. E um antipsicético tipico, que bloqueia os
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receptores dopaminérgicos (D2) no Sistema Nervoso Central (SNC)
indiscriminadamente e é a substancia mais utilizada para o tratamento
dessa sindrome. A hipétese de sua eficicia na prevencédo do delirium é que
evitaria um excesso dopaminérgico e ndo provocaria uma consequente
deficiéncia colinérgica (BOUZA, 2014); Para pacientes persistentemente
agitados, o autor recomenda que as doses sejam aumentadas de acordo
com as necessidades. Nestes, € preciso contrariar a tendéncia que 0s
profissionais de saude tém em recorrer a medidas mais drasticas que,
muitas vezes, contribuem para o agravamento do proprio delirium. Como
exemplos, temos a imobilizagdo forcada ou a forma brusca e
incompreensiva de comunicar verbalmente com o paciente. O abandono
destas préaticas passa pela compreensao de que um paciente em delirium,
por muito incobmodo que possa causar, ndo tem consciéncia das suas
acOes nem age deliberadamente (AGUIAR, 2009);

b) Outros antipsicéticos: ainda ha poucos estudos sobre antipsicéticos
atipicos para demonstrar sua eficacia na prevencdo de delirium. Em
pacientes cirargicos com contraindicagdo ao haloperidol, a risperidona e a
olanzapina podem ser utilizadas profilaticamente (BOUZA, 2014);

c) Dexmedetomidina: é um agonista alfa-2 de acdo central que tem efeito
sedativo-hipnético e analgésico, porém pouco efetivo como depressor
respiratorio. Tem sido pesquisada para diminuir as doses de substancias
consideradas indutoras de delirium, como propofol, benzodiazepinicos e
opidides. Apesar de ainda existir pouca evidéncia sobre a acao profilatica
dessa droga em relacdo ao delirium, a dexmedetomidina pode ser utilizada
em procedimentos anestésicos e/ou sedacdo e analgesia em pacientes
graves para substituir ou reduzir a dose de outros sedativos como propofol,
benzodiazepinicos e opidides (BOUZA, 2014);

d) Melatonina: é uma substancia endégena produzida pela glandula pineal,
principalmente no periodo noturno. Tem como precursores o triptofano e a
serotonina. Os idosos tém picos menores de melatonina, e sua secrecéo
esta prejudicada em pacientes com sepse e delirium pés-operatério. Como
o ciclo circadiano do paciente em delirium esta, muitas vezes, prejudicado,
a melatonina comecgou a ser estudada para a prevencdo dessa sindrome.
(FLORES; CAPONE NETO, 2013).
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3.9.2 Medidas nao-farmacoldgicas
3.9.2.1 Mobilizagdo precoce em pacientes ventilados

O interesse nessa intervencdo surge a partir de estudos fisiolégicos que
chegaram a conclusdo de que manter atividade muscular passiva ou ativa minimiza
0 surgimento de atrofia muscular e serve como estratégia para limitar o
aparecimento de complicacdes neuromusculares no paciente critico (FLORES;
CAPONE NETO, 2013).

A mobilizacdo precoce € um aspecto cada vez mais investigado no tratamento
de pacientes graves. Ela é capaz de reduzir a incidéncia de delirium e melhorar os
desfechos cognitivos em longo prazo. A estratégia de pouca sedacao e mobilizacédo
precoce pode ser alcangada pela introdugcao do pacote “ABCDE”, que é composto
do despertar, “A” (Awakening); coordenagdo da respiragdo espontanea, “B”
(Breathing Coordination); escolha do analgésico e sedativo se necessario, “C”
(Choice of sedation and analgesics); manejo e monitorizacdo do delirium, “D”
(Delirium monitoring and management); protocolos de mobilizagdo e de exercicios,
“E” (Early Mobility and exercise). O pacote “ABCDE” agrupa as melhores evidéncias
relacionadas ao delirium, imobilidade, sedacdo/analgesia e manejo da ventilacéo
mecanica na UTI (FLORES; CAPONE NETO, 2013).

3.9.2.2 Estratégias de reorientacao

A reorientacdo sistematica é considerada um dos pilares das estratégias néo
farmacolégicas empregadas. O manejo do ambiente é muito importante.
Frequentemente, deve-se situar o paciente com relacdo ao ambiente espaco-
temporal em que ele se encontra, colocando calendarios, relégios, radio ou
televisdo. E importante também sempre lembrar o paciente de onde ele esta, o
porqué dele estar nesse local e ha quanto tempo ele se encontra internado.

Os acompanhantes do paciente exercem uma funcédo tranquilizadora e,
muitas vezes, até facilitadora. Deve-se, sempre que possivel, manté-los por perto

para auxiliar com os procedimentos necessarios (MAFRA; MARCELO, 2012).
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3.9.2.3 Estratégias em relacdo aos fatores ambientais e ao sono

Os transtornos do sono séo frequentes nos pacientes graves, tendo sido
aventada uma associacao entre privacdo do sono e alteracdo em sua estrutura com
o surgimento do delirium. Em pessoas saudaveis, a privacdo do sono provoca
inatencéo, alteracdo da capacidade mental e disfuncéo cognitiva, caracteristicas que
também estdo presentes nos doentes com delirium. Em relacdo aos fatores
ambientais, algumas estratégias foram propostas, como a reducdo do ruido, a
minimizacdo a exposicao a luz artificial no periodo noturno e limitacdo do isolamento
social (FARIA; MORENO, 2013). No estudo de Rivosechi et al. (2016), houve uma
reducdo de 57% na incidéncia de delirium apds a implantacdo de um protocolo ndo-
farmacoldgico que incluia mobilizacéo, terapia musical, abertura e fechamento de
cortinas, estimulacdo cognitiva e reorientacdo e uso de Oculos e aparelho auditivo

quando necessario.

3.10 Tratamento

O tratamento do delirium, quando ja instalado, varia de acordo com a
condicdo especifica da causa e tem como objetivo reverter suas manifestacdes
(LOBO, 2011). N&o existem evidéncias solidas na literatura sobre qual € o melhor
tratamento para o delirium. Ainda ndo é possivel definir qual o melhor farmaco, a
melhor dose e a duracéo ideal do tratamento. Além disso, como o delirium pode se
apresentar de varias formas, cada diferente tipo de manifestacdo pode requerer uma
intervencao terapéutica especifica.

As medidas nao farmacoldgicas sdo importantes tanto na preven¢do como no
tratamento do delirium e devem ser fortemente encorajadas (FARIA; MORENO,
2013). Ja a utilizacdo de agentes antipsicoticos no tratamento de delirium é
recomendada por diretrizes internacionais, apesar de ndo haver estudos
prospectivos, duplo-cegos, randomizados, que deem suporte a esta conduta. O
haloperidol tem sido o farmaco mais utilizado no tratamento do delirium.
Antipsicéticos atipicos, como risperidona, olanzapina e quetiapina, tém sido
estudados (FARIA; MORENO, 2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Estudo de coorte.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Aerondutica de Canoas/RS (HACO)

e no Hospital de Montenegro/RS, ambos no setor da Unidade de Terapia Intensiva.

Quadro 7 — Locais do estudo

LEITOS TIPO DE PROCEDENCIA DOS PACIENTES
UTI PACIENTE

HACO 03* Adulto Emergéncia, Internacao, Bloco
cirargico, transferido de outro hospital
/ instituicéo.

Hospital de 10 Adulto Emergéncia, Internacao, Bloco

Montenegro cirdrgico, transferido de outro hospital
[ instituicéo.

*Mais 2 leitos em fevereiro de 2017.
Fonte: elaborado pela autora, 2017.

4.3 Critérios de inclusao

Todos os pacientes que internaram na Unidade de Terapia Intensiva no

periodo de dezembro de 2015 a dezembro de 2016.

4.4 Critérios de exclusao

Qualquer condicao que impossibilitou a aplicacdo da escala CAM-ICU, menos
de 24 horas de internacao na UTI e recusa do paciente/familiar em assinar o termo

de consentimento.

4.5 Coleta de dados

Na admissédo do paciente na UTI, foi entregue o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) para o paciente ou familiar (cuidador). Em seguida, para
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aqueles que aceitaram continuar no estudo, foi avaliada a capacidade funcional pelo
indice de Barthel (ANEXO A)na admissdo e respondido pelo paciente, além de
dados gerais do paciente e da sua evolucédo na UTI (APENDICE A). A escala CAM-
ICU (ANEXO B) foi aplicada duas vezes ao dia (turnos manha e noite) durante toda
a internacdo do paciente na UTI, ap6s avaliacdo do nivel de sedagcdo do paciente
através da escala RASS. O paciente deveria apresentar RASS entre -3 e +4 para
aplicacdo do CAM-ICU.

No momento da alta hospitalar, foram aplicados o indice de Barthel
novamente e a escala de Mini Exame Mental (ANEXO C) (GUIMARAES;
GUIMARAES, 2004; BERTOLUCCI et al., 1994).

Apos 30 dias da alta hospitalar do paciente, através de contato telefénico,
aplicou-se o questionario WHOQOL-BREF (ANEXO D). Ao final do questionario de
qualidade de vida, o entrevistador perguntava ao paciente se ele havia voltado a
atividade laboral prévia (FLECK et al., 2000).

4.6 Instrumentos

a) Indice de Barthel: avalia a capacidade funcional do paciente. Mede o nivel
de independéncia em dez atividades de autocuidado, como: alimentagao,
higiene pessoal, vestir-se, controle da bexiga, do intestino, deambulagéo,
subir escadas, transferéncia da cadeira para cama. A pontuacéo varia de 0
a 100. Os pacientes foram considerados dependentes se apresentassem
indice de Barthel < 60;

b) Mini exame do estado mental: € um questionario utilizado para rastrear
perdas cognitivas. O escore varia de 0 a 30. Os pacientes foram
classificados como cogni¢cdo normal (escore >= 24), prejuizo cognitivo leve
(escore entre 19 e 23) e prejuizo cognitivo grave (escore entre 0 e 18);

c) WHOQOL-BREF: E um questionario de qualidade de vida composto por 26
questbes, que englobam quatro dominios: fisico, psicologico, relacbes
sociais e meio ambiente;

d) CAM-ICU: instrumento utilizado para diagnostico de delirium em pacientes

internados na UTI.
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4.7 Calculo do tamanho amostral

O tamanho da amostra foi calculado a partir de um erro a de 5% e um poder
do estudo de 80%, considerando uma diferenca de trés pontos no escore de
qualidade de vida entre o grupo com delirium e o grupo sem delirium. Dessa forma,
0 numero obtido no célculo do tamanho amostral foi de 166 pacientes, sendo 83

pacientes com delirium e 83 pacientes sem delirium.
4.8 Analise estatistica

As variaveis continuas sdo apresentadas em média £+ DP ou mediana e
intervalo interquartil (1Q). As varidveis categoricas sdo apresentadas em numero
absoluto e percentual. Teste t de student ou teste de Mann-Whitney foram utilizados
para variaveis continuas, e teste do qui-quadrado foi utilizado para variaveis
categoricas. Variaveis com plausibilidade biologica para ocorréncia do desfecho
foram incluidas no modelo de regressao linear multipla, utilizando selecéo forward. O
nivel de significancia foi estabelecido em 0,05. A andlise estatistica foi realizada
através do programa estatistico comercialmente disponivel, o Statistical Package for
Social Sciences, SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

4.9 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario La Salle/Canoas, com o niumero CAAE 49738715.4.0000.5307.
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5 RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 252 pacientes foram avaliados para
elegibilidade. Foram excluidos 69 pacientes, resultando em 183 pacientes incluidos
no estudo. A incidéncia de delirium foi 43,7% (n = 80). Dos pacientes incluidos no
estudo, 141 pacientes tiveram alta hospitalar (55 pacientes com delirium e 86
pacientes sem delirium). Destes, 50 responderam ao questionario de qualidade de
vida um més apdés a alta hospitalar (18 pacientes com delirium e 32 pacientes sem

delirium) (Figura 3).

Figura 3 — Fluxograma de inclusé@o e seguimento dos pacientes da amostra

252 pacientes
elegiveis

69 pacientes excluidos:

- CAM-ICU néo aplicado (n = 26)
- Permaneceram < 24h na UTI (n
=43)

183 pacientes
incluidos

Obito no hospital
(n = 25; 31,2%)

Pacientes com
delirium (n = 80)

Pacientes com
alta hospitalar (n =
55)

Perda de seguimento (n = 37):
- Obito (n = 4; 10,8%)

- Institucionalizado (n = 8;
21,6%)

- Sem condicdes de responder
(n=9; 24,3%)

- Contato telefénico sem
sucesso (n = 16; 43,2%)

Completaram o
seguimento de um
més (n = 18)

Pacientes sem
delirium (n = 103)

Pacientes com
alta hospitalar (n =
86)

Obito no hospital
(n = 17; 16,5%)

Completaram o
seguimento de um
meés (n = 32)

Perda de seguimento (n = 54):
- Obito (n = 6; 11,1%)

- Institucionalizado (n = 3;
5,5%)

- Sem condigdes de responder
(n=13; 24,1%)

- Contato telefénico sem
sucesso (n = 32; 59,3%)

A tabela 1 mostra uma analise descritiva das caracteristicas dos pacientes.
Os pacientes com delirium eram mais velhos, mais frequentemente admitidos da
enfermaria e mais graves (SAPS 3 maior). Além disso, durante a evolu¢do na UTI,

estes pacientes necessitaram mais frequentemente Ventilagdo Mecéanica (VM) e
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apresentaram maiores tempos de internacdo na UTI e hospitalar. Por fim, os
pacientes com delirium tiveram maior mortalidade hospitalar.

Quanto a duracdo do delirium, 36 (45,0%) pacientes apresentaram apenas
um dia de delirium, e 44 (55,0%) pacientes apresentaram delirium por mais de um
dia.

Tabela 1 — Comparacao univariada das caracteristicas gerais dos pacientes de

acordo com a incidéncia ou n&o de delirium durante internagéo na UTI

Com delirium (n = Sem delirium (n = 103) p
80)

Idade, anos 71,0+ 134 63,9 + 15,9 0,002
Sexo, masculino 43 (53,8) 61 (59,2) 0,46

Origem < 0,001

Emergéncia 37 (46,2) 62 (60,2)

Enfermaria 19 (23,8) 16 (15,5)

Bloco cirurgico 5(6,2) 21 (20,4)

Outro hospital 19 (23,8) 4(3,9)
Tipo de admisséao 0,007

Clinica 75 (93,8) 79 (76,7)

Cirurgia eletiva 2 (2,5) 11 (10,7)

Cirurgia de urgéncia 3(3,8) 13 (12,6)
Barthel na admissao 70,0 (50,0 — 85,0) 80,0 (50,0 — 100,0) 0,31
SAPS 3 68,0 £ 15,3 53,4+ 15,2 < 0,001
VM 67 (83,8) 29 (28,2) < 0,001
Falha de extubacéo 10 (12,5) 4(3,9) 0,03
Traqueostomia 10 (12,5) 2 (1,9 0,004
Sedacao continua 46 (57,5) 16 (15,5) < 0,001
Benzodiazepinico 20 (25,0) 4(3,9) < 0,001
Vasopressor 66 (82,5) 30 (29,1) < 0,001
Tempo de internacdo na UTI, 6,0 (3,0-12,0) 3,0(2,0-4,0) < 0,001
dias
Tempo de internacdo 17,0 (8,5-24,5) 8,0 (5,0 —13,0) < 0,001
hospitalar
Obito na UTI 11 (13,8) 13 (12,6) 0,82
Obito no hospital 25 (31,2) 17 (16,5) 0,019

Dados apresentados em média = DP, mediana (IQ) ou n (%).
Fonte: autoria propria, 2017.

Com relagdo a capacidade funcional, em analise univariada, os pacientes
com delirium apresentaram maior dependéncia funcional em relagdo aos pacientes

sem delirium. O escore mediano de Barthel na alta hospitalar dos pacientes com
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delirium foi 50,0 (21,2 — 70,0). Para os pacientes sem delirium, o escore foi 80,0
(60,0 — 95,0) (p < 0,001). Entre os pacientes com delirium, 30 (57,7%) foram
considerados dependentes. Para os pacientes sem delirium, apenas 14 (21,2%)
foram considerados dependentes. Além disso, 44 (84,6%) dos pacientes com
delirium apresentaram reducdo no escore de Barthel em relacdo ao escore prévio a
admissdo hospitalar. Entre os pacientes sem delirium, 28 (42,4%) pacientes
apresentaram reducdo (p < 0,001). No modelo de regressao linear mdultipla, o

delirium manteve associacéo independente com capacidade funcional (Tabela 2).

Tabela 2 — Regressao linear multipla para o desfecho capacidade funcional

Coeficiente B Erro padréo P
Barthel na admissédo 0,75 0,08 < 0,001
Delirium -13,23 4,52 0,004
SAPS 3 -0,34 0,16 0,036

Modelo ajustado para idade, tipo de admisséo, ventilagdo mecénica e tempo de UTI
Fonte: autoria propria, 2017.

Os pacientes com delirium também apresentaram pior cognicdo na alta
hospitalar em relacdo aos pacientes sem delirium. Na andlise univariada, o escore
do mini-exame mental dos pacientes com delirium foi, em média, 12,9 + 7,5. Para o0s
pacientes sem delirium, o resultado do escore foi 20,7 = 9,8 (p < 0,001). Dos 53
pacientes com delirium avaliados pelo escore de cognicao na alta hospitalar, apenas
dois (3,8%) pacientes tinham cognicdo normal, e 40 (75,5%) apresentaram déficit
cognitivo grave. Entre os 65 pacientes sem delirium avaliados pelo escore, a
prevaléncia de cognicdo normal e déficit cognitivo grave foi 41,5% (n = 27) e 36,9%
(n = 24), respectivamente. O delirium manteve associagdo independente com

cognicdo na regressao linear maltipla (Tabela 3).

Tabela 3 — Regresséao linear multipla para o desfecho cognigéo

Coeficiente B Erro padréo P
Mini exame mental 0,15 0,03 < 0,001
Delirium -4,57 1,51 0,003
Tempo de UTI -0,47 0,14 0,001

Modelo ajustado para idade, tipo de admisséo, ventilacio mecénica e SAPS 3
Fonte: autoria propria, 2017.

Com relagéo a qualidade de vida, avaliada um més apos alta hospitalar, néo

houve diferenca na analise univariada, em nenhum dos dominios, entre os pacientes
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com e sem delirium (Tabela 4). A presenca de delirium na UTI permaneceu sem
relacdo com qualidade de vida apds ajuste para confundidores no modelo de
regressao linear multipla (dominio 1: B = 0,44; p = 0,7; dominio 2: § =-0,72; p = 0,54,
dominio 3: B = 0,55; p = 0,57; dominio 4: B = -0,08; p = 0,9).

Tabela 4 — Comparacédo dos dominios do WHOQoL-BREF entre os pacientes com e

sem delirium
Com delirium Sem delirium p
(n=18) (n=32)
Fisico 44,8 + 26,2 41,3+17,8 0,61
Psicolégico 50,3 + 26,4 56,6 + 20,8 0,39
Relacbes Sociais 48,1 + 16,8 52,3+18,1 0,42
Meio ambiente 53,1+15,1 57,2+ 16,6 0,39

Fonte: autoria propria, 2017.

Também nado houve diferenca de retorno ao trabalho em relacéo a incidéncia
de delirium na UTI. Entre os pacientes que apresentaram a sindrome na UTI, seis
(17,1%) haviam retornado ao trabalho um més apds a alta hospitalar. Entre os
pacientes que ndo apresentaram delirium na UTI, 15 (31,2%) haviam retornado ao
trabalho (p = 0,14). Na analise multivariada, ndo houve associacdo de delirium,

cognicdo ou capacidade funcional com retorno ao trabalho.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo de coorte prospectivo, envolvendo uma populacdo geral de
pacientes criticos, encontrou-se uma associacdo de delirium com diminuicdo da
capacidade funcional e da cognicdo, mesmo apOs ajuste para variaveis
confundidoras. No entanto, ndo houve associacao de delirium com qualidade de vida
ou retorno ao trabalho em um més apoés a alta hospitalar.

Ha poucos estudos que avaliaram o impacto da incidéncia de delirium durante
internacdo na UTI na qualidade de vida dos sobreviventes apos a alta hospitalar.
Dois estudos sugerem que delirium é um fator de risco para menor qualidade de vida
(VAN ROMPAEY et al., 2009; ABELHA et al., 2013), enquanto outros trés estudos
sugerem que ndo ha associacdo (VAN DEN BOOGAARD et al., 2012;
SVENNINGSEN et al.,, 2014; WOLTERS et al., 2014). Nesta analise, nao
considerou-se o0 estudo de Jackson et al. (2014), pois avaliou apenas dois dos oito
dominios do escore SF-36. Van Rompaey et al. (2009) néo realizaram correcéo para
gravidade da doenca, o que pode fazer com que a associacdo encontrada seja
apenas um epifenébmeno. No estudo de Abelha et al. (2013), apenas pacientes
cirargicos foram incluidos, o que dificulta a generalizacdo dos resultados. Nos trés
estudos que ndo verificaram associacdo entre delirium e qualidade de vida, a
maioria dos pacientes incluidos eram cirurgicos. Além disso, dois desses estudos
eram unicéntricos (VAN DEN BOOGAARD et al., 2012; WOLTERS et al., 2014). No
presente estudo, que também n&o verificou associacao entre delirium e qualidade de
vida, apenas 15% dos pacientes incluidos eram cirurgicos, além de ter sido realizado
em dois centros, o que refor¢ca os achados nos pacientes clinicos, grupo com maior
incidéncia de delirium.

Nos estudos prévios, a avaliacdo de qualidade de vida foi feita entre o
segundo e o décimo oitavo més apos a alta da UTI (VAN ROMPAEY et al., 2009;
VAN DEN BOOGAARD et al., 2012; ABELHA et al., 2013; WOLTERS et al., 2014).
Provavelmente, a diferenca entre pacientes com e sem delirium na UTI seja mais
pronunciada no inicio do processo de recuperacdo (VAN DEN BOOGAARD et al.,
2012). Rudolph et al. (2010), em uma coorte prospectiva com pacientes em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, verificaram associagdo de delirium com piora na
capacidade funcional no primeiro més de seguimento, porém esta associacdo nao

se manteve aos 12 meses. Neste trabalho, escolheu-se fazer uma avaliacdo mais
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precoce para investigar um aspecto ainda nao abordado nos estudos anteriores, e
pela hipétese de que o primeiro més apods a alta hospitalar seria, possivelmente, o
periodo de maior impacto do delirium apresentado na UTI na qualidade de vida dos
sobreviventes. Porém, mesmo com essa avaliacdo precoce no curso da
recuperacdo, ndo encontrou-se associacao de delirium com nenhum dos dominios
avaliados no escore de qualidade de vida.

Encontrou-se uma incidéncia de delirium de 43,7%. Em meta-analise recente,
gue incluiu 42 estudos, a incidéncia de delirium foi 31,8% (SALLUH et al., 2015). A
incidéncia varia muito de acordo com as caracteristicas da populacao incluida e com
os métodos diagnoésticos utilizados. A ocorréncia varia de 60 a 80% em pacientes
em ventilacdo mecanica e de 20 a 40% em pacientes sem ventilacdo mecanica.
(ELY et al. 2001; PANDHARIPANDE et al., 2007; PANDHARIPANDE et al., 2008).
Em outro estudo brasileiro, realizado em S&o Paulo, a incidéncia de delirium em
paciente critico foi 46,3% (MORI et al., 2016).

As caracteristicas dos pacientes que apresentaram delirium na UTI no
presente estudo reforcam o perfil desta populacdo. Em geral, sdo pacientes mais
idosos, com maior gravidade e clinicos. Além disso, como evidenciado no estudo,
apresentam maior tempo de internacdo na UTI e no hospital e maior mortalidade
hospitalar. Outros estudos ja demonstraram a associacao de delirium na UTI com
maior tempo de ventilagdo mecéanica (SHEHABI et al., 2010) e de hospitalizacao
(ELY et al., 2001). O delirium adiciona aproximadamente dez dias ao tempo médio
de hospitalizacdo do paciente. Cada dia adicional de duracdo do delirium esta
associado com 20% de aumento no risco de hospitalizacdo prolongada. (ELY et al.,
2004). A associacao entre esta sindrome e mortalidade € menos clara; alguns
estudos verificaram maior mortalidade em pacientes com delirium (ELY et al., 2004;
LIN et al., 2004; OUIMET et al., 2007; SALLUH et al., 2010), enquanto outros nao
encontraram associacao (LAT et al., 2009; MICEK et al., 2005; MEHTA et al., 2015;
THOMASON et al., 2005). Esses resultados discordantes podem estar relacionados
principalmente as caracteristicas dos pacientes incluidos e ao tempo de seguimento
de cada estudo. Na meta-analise recentemente publicada, apds ajuste para
variaveis confundidoras, o risco ajustado de mortalidade permaneceu maior em
pacientes com delirium (SALLUH et al., 2015).

Muitos pacientes, apés internagcdo na UTI, apresentam diminuicdo da

capacidade funcional, mesmo sendo funcionalmente independentes antes da
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internacdo (BARNATO et al.,, 2011; IWASHYNA et al.,, 2010). Esse prejuizo é
geralmente visto na habilidade em realizar atividades basicas da vida diaria, como
tomar banho, vestir-se, alimentar-se e ter continéncia fecal e urinaria. Esse prejuizo
possivelmente seja ainda maior quando o paciente apresenta delirium na UTI.
Brummel et al. (2014) verificaram uma associacao independente entre delirium e
diminuicdo da capacidade funcional um ano apdés a internacdo na UTI. Resultados
semelhantes foram encontrados em outro estudo que incluiu apenas pacientes
cirirgicos (ABELHA et al., 2013). No entanto, o estudo que avaliou este desfecho
com o maior numero de pacientes incluidos ndo observou essa associacdo
(JACKSON et al., 2014). Na presente pesquisa, 0s pacientes com delirium
apresentaram maior prejuizo na capacidade funcional avaliada no momento da alta
hospitalar, mesmo apos ajuste para variaveis confundidoras, incluindo a capacidade
funcional prévia a internacdo. Novamente, essas discrepancias possivelmente
estejam relacionadas as caracteristicas da populacdo e ao tempo de seguimento. A
avaliacdo mais precoce no curso da recuperacdo, como realizada neste estudo,
provavelmente tenha favorecido o achado (RUDOLPH et al., 2010).

Os mecanismos responsaveis pela possivel relagdo entre delirium e
incapacidade funcional ainda ndo estdo esclarecidos. Um mecanismo potencial é
gue a reducao na atividade fisica espontanea é uma das caracteristicas do delirium
hipoativo, que é o subtipo da sindrome mais comum entre 0s pacientes criticos
(PANDHARIPANDE et al., 2007; PETERSON et al., 2006). Esta reducdo da
atividade fisica espontanea pode levar a atrofia muscular por desuso e,
subsequentemente, a incapacidade funcional percebida nos meses apés a doenca
critica (GRIFFITHS; HALL, 2010; LATRONICO; BOLTON, 2011; BRUMMEL et al.,
2014). Outro mecanismo sugerido € que a inflamacéo, geralmente presente em
pacientes criticos com delirium, possa ser uma explicacdo para a perda de massa
muscular nestes pacientes (EBERSOLDT; SHARSHAR; ANNANE, 2007).

A associacao entre delirium e prejuizo cognitivo é mais consistentemente
demonstrada. Diversos estudos prospectivos, multicéntricos (PANDHARIPANDE et
al., 2013; SAKURAMOTO et al., 2015; VAN DEN BOOGAARD et al., 2012,
WOLTERS et al.,, 2014;) e meta-analise (SALLUH et al., 2015) confirmaram esta
associacdo. No presente estudo, a maioria dos pacientes com delirium apresentou
déficit cognitivo grave no momento da alta hospitalar. Embora este momento possa

ser bastante precoce para realizar avaliagdo de cogni¢cao, um estudo prévio verificou
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que a funcao cognitiva no momento da alta hospitalar foi um preditor significativo de
funcédo cognitiva a longo prazo (NEWMAN et al., 2001).

Os mecanismos responsaveis pela associacdo entre delirium e prejuizo da
cognicao também ndo sao claros (PANDHARIPANDE et al., 2013). O delirium esta
associado com reducdo da integridade da substancia branca do sistema nervoso
central, que esté associada com prejuizo da cogni¢cdo (MORANDI et al., 2012). Além
disso, o delirium j& foi associado com atrofia cerebral, possivelmente através de
inflamacé&o e apoptose neuronal (CUNNINGHAM, 2011; VAN GOOL; VAN DE BEEK;
EIKELENBOOM, 2010).

Interessantemente, ndo houve impacto do prejuizo cognitivo na percepcao de
qualidade de vida na nossa amostra. Embora uma associacdo entre problemas
cognitivos e piora da qualidade de vida fosse esperada, os resultados apresentados
neste trabalho sdo consistentes com estudos prévios que ndo verificaram essa
associacao (VAN DEN BOOGAARD et al., 2012; WOLTERS et al., 2014).

Considerando que muitos sobreviventes de internacdo na UTI apresentam
prejuizos fisicos e neuropsicoldgicos apods a alta hospitalar, o retorno ao mercado de
trabalho destes pacientes é uma importante preocupacdo (NORMAN et al., 2016).
Um estudo verificou que metade dos pacientes previamente empregados antes da
hospitalizacdo estava desempregada um ano apés a internacdo na UTI (MYHREN;
EKEBERG; STOKLAND, 2010). Especificamente, o impacto do delirium no retorno
ao mercado de trabalho foi avaliado em apenas um estudo (NORMAN et al., 2016).
Norman et al. (2016) ndo encontraram associacao entre delirium na UTI e taxa de
desemprego entre os sobreviventes em trés e 12 meses apés a alta. No presente
estudo, também nado houve diferenca de retorno ao trabalho um més apds a alta
entre os pacientes com e sem delirium.

Esta pesquisa apresenta alguns pontos fortes e limitacdes. Os pontos fortes
incluem o desenho de coorte prospectivo, a avaliacdo diaria de delirium realizada
através de instrumento validado e por pessoal treinado, a realizacdo do estudo em
dois centros e 0 ajuste para importantes variaveis confundidoras, como gravidade da
doenca, tempo de internacdo na UTI e capacidade funcional prévia a internacgéao.
Quanto as limita¢des, o tamanho da amostra, especialmente o nimero de pacientes
gue completaram o seguimento de um més, é uma das mais importantes. A
utilizacdo de escala de autorrelato para avaliagdo de funcionalidade ao invés de

aplicacado de medidas objetivas para mensurar a capacidade fisica é outra limitacao.



49

Além disso, a avaliagdo da capacidade funcional prévia a internacao foi baseada no
relato de familiar, embora esta seja uma limitacdo de quase todos 0s estudos com
paciente critico, uma vez que a internacédo, em geral, ndo é planejada. Ainda, teve-
se uma perda grande de pacientes no seguimento apos a alta hospitalar, o que pode
ter introduzido um viés aos resultados, embora os motivos de perda do seguimento
ndo tenham sido diferentes entre os dois grupos. Além disso, como ndo se tinha
avaliacdo de cognicdo prévia a internacdo, ndo se pode ter certeza se 0 prejuizo
cognitivo € causado, mesmo que em parte, pelo delirium ou se pacientes que
apresentaram esta condi¢c&o na UTI tinham uma menor cogni¢do antes da admissao.
Entretanto, em estudo recente no qual houve excluséo de pacientes com deméncia
e ajuste do risco de acordo com prejuizo cognitivo prévio, o delirium manteve
associacado com déficit cognitivo (PANDHARIPANDE et al., 2013). Por fim, o impacto
do delirium a longo prazo; embora isto possa ser uma limitacdo, a avaliagdo mais
precoce adiciona alguns achados n&o investigados pelos outros estudos.

Prevenir o delirium através da identificacdo dos fatores de risco, observacao
de condi¢cBes impostas pelo ambiente hospitalar e doenca aguda, bem como uso
criterioso de sedacBes dentre outros é de fundamental importancia para a
terapéutica ofertada ao paciente grave. O enfermeiro intensivista tem papel
fundamental nesse processo por estar em contato constante com o paciente e poder
observar, de forma mais apurada, quaisquer alteracbes de seu status mental.
(RIBEIRO, et al., 2015).

Os achados apresentados sugerem que 0S pacientes que apresentam
delirium na UTI tém maior risco de prejuizo cognitivo e incapacidade funcional para
as atividades bésicas da vida diaria no momento da alta hospitalar. Entretanto, isto
nao se traduz em piora da qualidade de vida ou maior dificuldade de retorno ao

mercado de trabalho um més apos.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os pacientes com delirium sdo pacientes mais graves, com maior SAPS 3,
necessidade de ventilacdo mecéanica e mortalidade hospitalar. Possivelmente, o
delirium seja tanto consequéncia desta maior gravidade, como contribua para o
aumento da morbimortalidade desses pacientes. Além disso, mostrou-se que 0S
pacientes que desenvolvem delirium durante a internacdo na UTI apresentam piora
na capacidade funcional e na cognicdo em relacdo aos pacientes sem delirium.
Entretanto, estes prejuizos cognitivo e funcional ndo se traduzem em menor
qualidade de vida.

O impacto do delirium a curto e longo prazo €, portanto, bastante significativo
para 0s pacientes. Com as evidéncias atualmente disponiveis de que ndo ha
tratamento eficaz e que algumas medidas de prevencdo parecem promissoras, 0
treinamento de profissionais de salude para aplicacdo de instrumento de
rastreamento e a implementacdo de protocolos para prevencao do delirium podem

melhorar a qualidade na assisténcia prestada aos pacientes criticos.
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8 PRODUTO SOCIAL

Sao muitas as a¢des de prevencao do delirium que podem ser aplicadas pelo
enfermeiro e sua equipe. Algumas ja sdo de rotina, como a avaliacdo do estado
fisico, mental, orientacdo tempo espacial e 0 posicionamento adequado. Algumas
destas acdes sdo faceis de implantar no ambiente de terapia intensiva, como instalar
relégios e calendérios, por exemplo. As intervencdes para a melhora do sono sédo
destacadas como essenciais para prevenir o desenvolvimento da patologia e séo
facilmente implantaveis. Considera-se importante, juntamente com a sensibilizacao,
a instrumentalizacdo dos enfermeiros, como estimulo a uma pratica avancada,
buscando dispor de recursos e conhecimentos que o0s capacitem a refletir, criar e
agir (PINCELLI; WATERS; HUPSEL, 2015).

Muitas vezes, o delirium tende a ndo ser detectado pelos profissionais de
saude, o0 que acontece em parte devido as suas caracteristicas flutuantes e a
frequente sobreposicdo com deméncias. A capacidade de avaliar, de forma precisa,
o delirium é um componente chave de qualquer estratégia sistematica adotada para
0 prevenir ou trata-lo.

Diante deste estudo, o produto social foi desenvolvido com o objetivo de
contribuir com o diagnostico precoce e diminuindo o impacto causado pelo delirium

nos pacientes de UTI, principalmente a longo prazo.

a) Palestras com a equipe de saude da UTI, abordando sobre o delirium no
Hospital de Aeronautica de Canoas (HACO);
b) Treinamento e implantacdo, como rotina de servi¢o, a escala CAM-ICU no
Hospital de Aeronautica de Canoas (HACO);
c) Propor um protocolo com estratégias para prevenir, minimizar e ou evitar o
delirium nos pacientes internados na UTI:
— Manter o paciente com contato visual e comunicagdo com a equipe
de enfermagem;
— Estimular a saida precoce do leito;
— Evitar contengdo mecanica no leito;
— Proteger cateteres, sondas, acessos;
— Uso de calendarios e relégios na parede para orientagdo do tempo e

espaco;
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Ambiente com musicoterapia;

Toalete do sono (diminui¢do de ruidos e iluminagédo adequada);
Terapia de relaxamento (fisioterapia);

Estimular o uso de 6culos, encorajar 0 uso do aparelho auditivo e
prétese dentéria quando possivel,

Esquema de horarios aprazados e ajustados para o turno da noite;
Estimular a presenca de um familiar por mais tempo na UTI e horario
de visitas mais amplo;

Preparo da equipe de saude.
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APENDICE A - FICHA DE COLETA DE DADOS

1. Prontuério:
2.ldade:

3.Sexo: ( ) Masculino () Feminino

4.0rigem:

a. () Enfermaria

b. ( ) Emergéncia

c. ( ) Bloco cirargico

d. () Outro hospital / instituigdo
5.Tipo de admissao

a. () Clinica

b. () Cirurgia eletiva

c. () Cirurgia de urgéncia
6.Motivo da admissé&o na UTI:

7.Data de admissao no hospital: / /
8.Data de admisséo na UTI: / /
9.SAPS 3:
10.VM: ( ) Sim ( ) Nao
11.Tempo de VM:
12.Falha de extubacao: ( ) Sim ( ) Nao
13. Traqueostomia: ( ) Sim ( ) Nao
14.Sedacao continua: ( )Sim ( ) Néo

a. Benzodiazepinico ()

b. Propofol ()

c. Fentanil ()

d. Dexmedetomidina( )
15.Necessidade de vasopressor: () Sim ( ) Nao
16.Obito na UTI: ( ) Sim ( ) Nao
17.0Obito no hospital: ( ) Sim ( ) Nao

18.Data da saida da UTI: / /
19.Data da saida do hospital: / /
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Barthel na admisséo:
Barthel na alta hospitalar:

Mini-exame do estado mental na alta hospitalar:

1|2 |3 |4|5|6|7|(8|9|10|11 |22 |13 |14 |15 |16 |17 |18 19

CAM-
ICU

RASS




ANEXO A - iNDICE DE BARTHEL

1. Alimentag3o Pontos
Incapaz de realzar 0
Precisa de ajuda para cortar aimentos, espafhar 3 mant=iga, ou requer 9
modificagdo na dieta
o> Independente 10
2. Banho
o> Dependente 0
> Independente S
3. Higiene Pessoal
o Precisa de ajuda com os cuidados pessoars 0
o Independente: face, cabelo, dentes, barba (instrumentos fomecidos) 3
4. Capacidade de Vestir-se
> Dependente 0
> Precisa de ajuda, mas consegue vestir-se a metade sem ser ajudado 3
> Independente (incluindo botdes, ziperes e lagos) 10
5. Continéncia fecal
> Incontinente (ou precisa ser dado enema) 0
> Ocasionalmente h3 defecacdo acidental 5
o Continente 10
6. Continéncia Urinaria
o Incontinente ou catetenzado e incapaz de urinar sozinho 0
> Ocasionalmente ha micgdo acidental 3
> Continéncia 10
7. Uso do banheiro
> Dependente 0
o> Precisa de alguma ajuda mas pode fazer alguma coisa sozinho S
o> Independente (entra e sai, veste-se  limpa-se) 10
8. Transferéncia
> Incapaz, n3o tem equilibrio para sentar 0
> Grande ajuda (uma ou duas pessoas ou fisica pode sentar) 3
> Pequena ajuda verbal ou fisica 10
> Indepsndente 15
9. Mobilidade
> Imovel ou < 45 metros 0
o Cadeira de rodas independente, incluindo cantos, > 45 metros S
> Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) > 45 metros 10
> Independente (mas pode usar um auxiio, como bengala) > 45 metros 15
10. Subir escadas
o> Incapaz 0
> Precisa de ajuda {verbal, fisica, ajuda de suporte) 5
> Independents 10

Total de Pontos (0 — 100):
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ANEXO B — ESCALA CAM-ICU PARA DIAGNOSTICO DE DELIRIUM

1. Inicio agudo e curso flutuante

A. H3 evidéncia de uma alteracdo aguda no estado mental em relag3o ao estado basal?

B. Este comportamento (anormal) flutuou nas dltimas 24 horas, isto &, teve tendéncia a surgir e
desaparecer, ou aumentar e diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuacdes na escala
de sedacdo (ex. RASS), Glasgow, ou avaliacdo de delirium prévia?

2. Falta de atencdo
O doente teve dificuldades em focar a atengdo, tal como evidenciado por indices inferiores a oito quer
no componente visual quer no componente auditivo do Teste de Atengdo - Attention Screening
Examination (ASE)?

3. Pensamento desorganizado

Existem sinais de pensamento desorganizado ou incoerente tal como evidenciado por respostas
incorrectas a duas ou mais das 4 questdes efou incapacidade de obedecer aos seguintas comandos:
Perguntas: (Alternar Conjunto A e Conjunto B):

Conjunto A Conjunto B

1. Uma pedra pode flutuar na dguay 1. Uma folha pode flutuar na dgua¥

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

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

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

1. Estad com o seu pensamento pouco claro?

2. Segure nastes dedos. {0 examinador coloca dois dedos em frente do paciente)

3. Agora faga o masmo com a outra m3o. (N3o repetir o ndmero de dedaos)

4. Alteracdo do nivel de consciéncia

0 nivel de consciéncia do doente € outro que ndo o alerta?

Alerta: completamente consciente do ambiente & interage apropriadamente de forma espontinea
Vigilante: hiperalerta

Letargico: sonolento, mas facilmente despertavel, ndo consciente de alguns elementos do ambiente ou
ndo interage de forma espontinea com o entrevistador; torna-se completamente consciente do
ambiente e interage apropriadamente quando estimulado minimamente

Estuporoso: dificilmente despertavel, ndo consciente de alguns ou todos os elemantos do ambiente ou
ndo interage de forma espontdnea com o entrevistador; sd despertdvel com estimulos vigorosos e
repetidos e, assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta para o estado anterior sem
resposta

Coma: ndo despertavel, ndo consciente dos elementos do ambiente e sem interacgdo espontanea com o
entravistador, mesmao apos estimulos muito Vigorosos

Delirium presente quando 1 e 2 mais 3 ou 4.
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ANEXO C — ESCALA DE MINI EXAME MENTAL

Orientacao temporal
(5 pontos)

Qual a hora aproximada?

Em que dia da semana estamos?
Que dia do més € hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Orientacéo espacial
(5 pontos)

Em que local estamos?

Que local é este aqui?

Em que bairro nés estamos ou qual € 0
endereco daqui?

Em que cidade nds estamos?

Em que estado nés estamos?

Registro (3 pontos)

Repetir: CARRO, VASO, TIJOLO

Atencdo e céalculo (5 pontos)

Subtrair: 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

Memoria de evocacgao (3 pontos)

Quiais os trés objetos perguntados
anteriormente?

Nomear 2 objetos (2 pontos)

Relodgio e caneta

Repetir (1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem Ia

Comando de estagios (3 pontos)

Apanhe esta folha de papel com a méo
direita, dobre-a ao meio e coloque-a no chéo

Escrever uma frase completa (1 ponto)

Escrever uma frase que tenha sentido

Ler e executar (1 ponto)

Feche seus olhos

Copiar diagrama (1 ponto)

Copiar dois pentagonos com interse¢ao




ANEXO D - WHOQOL - BREF
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O questionario a principio € de auto-resposta. O entrevistador ndo deve

influenciar o paciente na escolha da resposta. Nao deve discutir as questfes ou 0

significado destas, nem da escala de respostas. No caso de duvida o entrevistador

deve apenas reler a questdo de forma pausada para o paciente, evitando dar

7

sindnimos as palavras das perguntas. Insistir que é importante a interpretacdo do

paciente da pergunta proposta. Em casos de impossibilidade (analfabetismo,

deficiéncia visual importante, falta de condic&o clinica ...) o instrumento pode ser

aplicado pelo entrevistador, devendo serem redobrados os esforgos para evitar a

influéncia sobre as respostas do individuo.

Por favor, leia cada questao, veja 0 que vocé acha e circule no niamero e

lhe parece a melhor resposta:

muito ruim ruim nem ruim boa muito boa
nem boa
1 | Como vocé avaliaria 1 2 3 4 5
sua qualidade de
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
2 | Quao satisfeito (a) 1 2 3 4 5
VOoCcé esta com a sua
saude?

As questdes a seguir sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas

nas ultimas duas semanas:

nada

muito pouco

mais ou
menos

bastante

extremamente

Em que medida vocé
acha que sua dor
(fisica) impede vocé
de fazer o que vocé
precisa?

3

O quanto vocé precisa
de algum tratamento
médico para levar sua
vida diaria?
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O quanto vocé 1 2 3 4 5
aproveita a vida?
Em que medida vocé 1 2 3 4 5

acha que a sua vida
tem sentido?

O quanto vocé 1 2 3 4 5
consegue se
concentrar?
Qudao seguro(a) vocé 1 2 3 4 5
se sente em sua vida
diaria?

Quéo saudavel é o 1 2 3 4 5
seu ambiente fisico
(clima, barulho,
poluicéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem se

sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas:

nada muito médio muito completamente
pouco
Vocé tem energia 1 2 3 4 5
0 suficiente para seu
dia-a-dia?
Vocé é capaz de 1 2 3 4 5

1 aceitar sua
aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro 1 2 3 4 5
2 suficiente para
satisfazer suas
necessidades?
Quao disponiveis 1 2 3 4 5
3 para vocé estdo as
informacdes que
precisa no seu dia-
a-dia?

Em que medida 1 2 3 4 5
4 vocé tem
oportunidades de
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se

sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas:

muito ruim ruim nem ruim bom muito bom
nem bom
Quéao bem vocé é capaz 1 2 3 4 5
5 de se locomover?
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muito
insatisfeito

insatisfeito

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

muito
satisfeito

Quéo satisfeito(a) vocé
estd com o seu sono?

3

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu dia-a-
dia?

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com sua
capacidade para o
trabalho?

Quéo satisfeito(a) vocé
esta consigo mesmo?

10

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com suas relacdes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

11

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com sua vida
sexual?

12

Quado satisfeito(a) vocé
esta com o apoio que
vocé recebe dos
amigos?

13

Quado satisfeito(a) vocé
esta com as condicdes
do local onde mora?

14

Quéo satisfeito(a) vocé
estd com 0 seu acesso
aos servicos de salde?

15

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com o seu meio de
transporte?

As questbes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou

experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas:

16

nunca algumas frequentemente muito sempre
vezes frequente
Com que frequéncia vocé 1 2 3 4 5

tem sentimentos
negativos tais como mau
humor, desespero,
ansiedade, depressdo?




