ALBERT EINSTEIN
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

Guia do Episddio de Cuidado
Delirium

Trata-se de uma alteragdo cognitiva definida pelo inicio agudo e curso flutuante e presenga de disturbios da atencdo,
consciéncia, orientagdo, memoria, pensamento, comportamento e percepgdo do ambiente. Considerado emergéncia clinica por
estar relacionado a agravamento do progndstico, mas uma sindrome potencialmente prevenivel e tratdvel com abordagem
adequada precoce. Apesar da alta prevaléncia especialmente em idosos, é geralmente subdiagnosticado e diretamente
relacionado a piora de desfechos clinicos como aumento de mortalidade, tempo de internagdo e do declinio funcional.

O DSM-V lista cinco caracteristicas-chave na sua descri¢do:
1. Desenvolve-se num curto periodo de tempo (geralmente
horas a dias), representa uma mudanga do estado basal, e
tende a apresentar flutuagdo durante o curso do dia;

2. Disturbio de atengdo (dificuldade direcionar/focar/
sustentar/mudar a atencdo) e orientacdo em relagdo ao
ambiente;

3. Presenga de um disturbio adicional de cognicdo — como
déficits de memdria, linguagem, desorientagdo, alteragdo
visuoespacial e de percepgao;

4. Disturbios ndo sdo melhor explicados por outra alteracéo
neurocognitiva preexistente e ndo ocorrem no contexto de

um nivel de consciéncia muito reduzido, como estado de
coma;

CLASSIFICACAO

DELIRIUM HIPERATIVO:

nivel de alerta elevado, agitagdo,
inquietagao, comportamento
inadequado e alucinagées

I- ASSISTENCIAL
1. DIAGNOSTICO

* O diagndstico é eminentemente clinico, através de uma
histéria aguda de alteragdo cognitiva;

* Sugere-se investigagcdo de potenciais causas que devem ser
adicionados a anamnese e observagdo minuciosa, incluindo
fatores ambientais;

* Sera utilizado um instrumento de rastreio e identificacdo
neste processo: o Confusion Assessment Method (CAM);

* Ele devera ser aplicado 2 vezes ao dia pela equipe de
enfermagem em todos pacientes com idade igual/superior a
65 anos, com previsdo de internagdo de 2 dias ou mais ou
internado em UTI/Semi-Intensiva.

CAM
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (adaptado)

Mudanga do estado mental de inicio agudo ou
curso flutuante;

Déficit de atencao;

Alteragdo do nivel de consciéncia (hipoativo ou
hiperativo);

Pensamento desorganizado.

Delirium = (1) + (2) e (3) ou (4)

DELIRIUM HIPOATIVO:
quadro de letargia, atividade motora
reduzida, fala incoerente e falta de
interesse

5. Evidéncias da histdoria, exame fisico ou achados
laboratoriais de que o disturbio é causado por uma
condigdo clinica, intoxicagdo exdgena, efeito adverso ou
da retirada de medicacdes.

Adicionalmente, podem tipicamente estar presentes:

* comportamento psicomotor alterado, hipoatividade ou
hiperatividade com atividade simpatica aumentada e
alteragdo na arquitetura e duragdo do sono;

e distirbios emocionais variados, incluindo
depressdo, euforia e perplexidade.

medo,

DELIRIUM MISTO:
combinagdo dos sinais e sintomas
acima, de maneira alternante ou

sobreposta.

CAM UTI
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (adaptado)

Mudangca do estado mental de inicio agudo ou curso
flutuante;

Déficit de atengdo. Leia em voz alta as seguintes
letras: “SAVEAHAART” e pega para o paciente
apertar a sua mao quando ouvir a letra “A”. Sdo
erros: paciente ndo apertar quando ouve a letra “A”
e paciente aperta quando ouve outra letra que ndo a
“A”. Menos que 3 erros, nao ha delirium

3. Alteragdo do nivel de consciéncia - Avaliagdo da
escala de RASS — se RASS diferente de zero (0),
considere que paciente esta com delirium. OBS: se
pontuacgdo entre -3 até +4. Proceder aplicagcdo do
CAM UTI. Se RASS entre -4 ou -5, pare e reavalie o
paciente depois.

4. Pensamento desorganizado — considerado presente
se houver 2 ou mais erros na série de perguntas e
comandos a seguir:

Uma pedra flutua na agua?

No mar tem peixes?

Um quilo pesa mais que dois quilos?

Vocé pode usar o martelo para bater um prego?

Comando (“levante estes dedos”) — o examinador levanta

dois dedos na frente do paciente e pede para que ele

repita o gesto. Testar os dois lados, direito e esquerdo,

modificando a quantidade de dedos. Se o paciente é

incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte,

peca para o pacientes levantar um dedo a mais.
Delirium = (1) + (2) +(3) ou (4)



IDENTIFICAGAO - RISCO PARA DELIRIUM

Risco
identificado de
Delirium

Monitorar e
Aplicar escala
de CAM S/N

- Aplicar escala de CAM
Zy/dia -
Prescrever medidas ndo
farmacolagicas

Avisar
médico
titular

Agitacde
perigosa ?

Tratamento
farmacolagico
especifico

ldentificar
causa de base

Acionar cadigo
amarelo

2. EXAMES ADICIONAIS

* Investigag¢do diagndstica minima: glicemia capilar, avaliagdo
de sinais vitais e oximetria de pulso;

* Coleta laboratorial: hemograma, fungdo renal, hepatica e
tireoidiana, eletrdlitos, urina-1 e cultura, raio-X térax e ECG;

* A critério clinico: exame de neuroimagem (tomografia ou
ressondncia magnética) e em casos especificos, andlise do
liquor, EEG e marcadores de necrose miocardica.

3. ALOCACAO

e De maneira geral, pacientes podem ser alocados nas alas
de apartamentos;

* Em casos especificos em que o rebaixamento do nivel de
consciéncia for significativo e Jou demandar
monitorizagdo cardiaca e respiratéria, ou quando a
agitagdo psicomotora oferecer risco ao paciente, deve-se
considerar a alocagdo em semi-intensiva ou unidade de
terapia intensiva.

4. INTERVENGOES PREVENTIVAS

* Idade > 65 anos;
* Tempo de permanéncia esperado acima de 2 dias.
* Pacientes internados em UTIl ou Semi-Intensiva.

Pacientes identificados como de risco para apresentar delirium:

Deverao ser avaliados e cuidados por equipe treinada e capacitada na prevengdo de delirium que realizardo um pacote de
intervengbées multicomponente individualizado ja nas primeiras 24h admissdo, que aborda varios fatores de risco
modificaveis: Medidas Ndo Farmacoldgicas Universais* de Preveng¢do de Manejo do Delirium.

5. FATORES DE RISCO

Delirium é essencialmente uma sindrome de etiologia multifatorial.

Fatores Predisponentes (prévios)

Medicamentos (uso prévio): Polifarmacia (em especial
com psicoativos), abuso de alcool;

Fatores Precipitantes (novos)

Medicagoes: Hipnéticos, opioides, anticolinérgicos,

polifarmacia, abstinéncia de alcool ou outras medicagdes;

Condigdes clinicas preexistentes: Doenga neuroldgica, AVC

prévio, doenga grave, multiplas comorbidades,

insuficiéncia renal ou hepatica, distirbios metabdlicos,
trauma ou fratura, doenga terminal;

Intercorréncias clinicas: Infec¢des, choque, desidratagdo,
complicagdes iatrogénicas, hipoxia, febre, anemia, desnutrigdo,
disturbios metabdlicos (eletroliticos, glicemia, acido-base),

obstipagdo intestinal;

Alteragdo cognitiva prévia: Deméncia, depressdo ou

historia anterior de delirium;

Doengas neuroldgicas: AVC (especialmente hemisférico nao
dominante), sangramento intracraniano, meningite, encefalite;

Status funcional: Dependéncia funcional, imobilidade, | Pés-Operatorio: Cirurgia ortopédica, cardiaca, bypass
baixo nivel de atividade, histéria de quedas; cardiopulmonar prolongado;
Demogrdficos: Acima 65 anos, sexo masculino ; Ambiental: UTI, restricdo fisica, sonda vesical, multiplos

procedimentos, dor, estresse emocional;

Déficit sensorio: visual , auditivo.

Privacdo de sono.




QUADRO 1 - MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS UNIVERSAIS DE PREVENGAO E MANEJO DO DELIRIUM

* iluminagdo adequada;

CUCTLC ML AT NITH « relGgio e calenddrio facilmente visiveis;

* estimular reorientagdo tempo, espago, pessoa;
« atividades de estimulagdo cognitiva;

« facilitar visitas regulares de familiares e amigos.

desorientagdo

VAVoToldo [T K [ i[9 1-B * resolucdo de qualquer causa reversivel da deficiéncia (ex: impactagdo cerimen);
sensorial * garantir que oculos e aparelhos auditivos estejam disponiveis e sejam usados quando de uso prévio e
em boas condi¢Ges de funcionamento.

* sempre abordar a dor;

Avaliagdo da dor * procurar sinais ndo verbais de dor, pacientes com dificuldades de comunicagdo (alteragGes cognitivas
ou deméncia, ventilagdo mecanica);

* iniciar/revisar o tratamento adequado em todos em que for identificada ou suspeita.

VAVoTol e o1 @] 1ile]oJI 1o 2.8 * incentivar mobilizagdo logo apds a cirurgia;
(JIN Lol oo oo (A [Tea]i e o [/ M * estimular deambulagdo (com ajuda apropriada sempre acessivel, se necessario);
« incentivar a todos exercicios ativos de amplitude de movimento, incluindo os que ndo podem andar.

* atengdo a polifarmacia e medicagdes de risco;
* criteriosa reconciliagdo medicamentosa.

Revisdo de

medicamentos

* garantir oferta adequada de liquidos incentivando a ingesta e considerar a via parenteral, se
Evitar a desidratacdo e [dE:]g[eH

/ ou obstipagéo * cuidados especificos na presenga comorbidades (cardiaca, renal, hepatica);
* atengdo ao padrdo intestinal.

* seguir diretrizes institucionais de suporte nutricional ;
« se utilizar préteses dentarias, assegurar que se encaixem adequadamente.

Abordagem nutricional

* identificar e tratar apropriadamente infecgao existente;
Avaliar infeccéo * evitar cateterismo desnecessario ;
* seguir procedimentos de controle de infecgdo de acordo com diretrizes institucionais.

Avaliar hipoxemia * otimizar a saturagdo de oxigénio, se necessario, conforme clinicamente apropriado.

* promover bons padrdes de sono e higiene do sono;

* evitar procedimentos médicos ou enfermagem durante as horas de sono;
Avaliagdo sono * ajustar aprazamento de medicacdes;

* reduzir o ruido ambiental ao minimo periodo noturno.

6. TRATAMENTO

+ Objetivo primario é abordar as causas ou fatores desencadeantes modificaveis (ex: interrompendo medicamento
especifico, corrigir alteragdo metabdlica ou tratar infecgdo);
» Simultaneamente, o tratamento de suporte, composto por medidas ndo farmacoldgicas universais de prevencdo e
manejo do delirium (Quadro 1), visa evitar o surgimento e prevenir complicagées;
- Tratamento farmacolégico especifico (Quadro 2) pode ser necessario e deve ser restrito a:
- Casos de agitagdo ou confusdo graves;
- Que coloque em risco o paciente ou a seguranga de outros;
- Comprometa a realizagdo de exames ou tratamento;
- Mostrem-se refratdrios as medidas acima.

+ Nestes casos, classe de escolha é dos antipsicéticos. Deve-se utilizar estratégia de comegar com baixas doses, com
aumento lento e progressivo, se necessario (“start low, go slow”). As escolhas iniciais para o tratamento podem ser
haloperidol, quetiapina, risperidona, olanzapina ou ziprasidona. Dentre essas opgGes, além da experiéncia pessoal, deve-se
considerar o efeito sedativo e risco de efeitos colaterais extrapiramidais de cada droga;

+ Em pacientes com parkinsonismo, a primeira medicagao a ser tentada deve ser a quetiapina;

+ Benzodiazepinicos devem em geral ser restritos ao tratamento de delirium secundario a abstinéncia de alcool, pos crise
epiléptica ou na sindrome neuroléptica maligna. Nessas situagdes, recomenda-se lorazepam, em dose de 0,25 a 0,5 mg.



QUADRO 2 - TRATAMENTO FARMACOLOGICO ESPECIFICO EM CASOS SELECIONADOS

Risco de SEP
Medicagao Dose inicial Formas de administracdo . e Risco de sedag¢ao
(sintomas extrapiramidais)

Haloperidol 0,25-0,5 mg VO, IM, IV Alto Baixo
0,25-0,5 mg VO Alto Baixo

12,5-25mg VO Baixo Alto
2,5-5mg VO, IM Moderado Moderado

Ziprasidona 5-10 mg VO Moderado Moderado

Il. INDICADORES DE QUALIDADE

* Taxa de delirium - hospital e unidade de internagdo;
*  Tempo duragao delirium;

*  Tempo de internagao hospitalar;

* Taxa de readmissdo;

* Taxade quedas.

I11. HISTORICO DE REVISAO
Versdo 3: Atualizagdo de template
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