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ARTIGO DE REVISAO

Delirium em Pacientes Criticos”*

Delirium in the Critically ill Patient

Renata Fittipaldi Pessoa’, Flavio Eduardo Néacul?

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O delirium € um acha-
do freqlente em pacientes criticos. Apesar de estar
associado a um aumento da morbidade e mortalidade,
ainda é pouco reconhecido pelos intensivistas. Esta
revisdo teve como objetivo revisar os principais aspec-
tos relacionados ao delirium no paciente critico.
CONTEUDO: Definigéo, incidéncia, mortalidade, fato-
res de risco, fisiopatologia, diagnostico e tratamento
do delirium no paciente critico.

CONCLUSOES: O delirium é um distlrbio da cons-
ciéncia, cognicdo e percepcdo que pode acometer
até 80% dos pacientes em ventilagdo mecéanica. Os
fatores de risco incluem doengas sistémicas agudas,
idade avangada, disturbios cognitivos preexistentes,
privacdo do sono e certas medicagdes, como os far-
macos com atividade anticolinérgica. Embora novas
ferramentas estejam disponiveis para o seu rapido
diagnostico em pacientes criticos, os profissionais de
saude ainda ndo costumam monitorizar esta condigéo.
Nos ultimos anos a prevencgao e o diagndstico tém sido
priorizados. O haloperidol continua sendo a medicacao
de escolha embora exista alguma evidéncia da efica-
cia da risperidona.

Unitermos: CTI, delirium, pacientes criticos

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Delirium is a fre-
quent finding in the critically ill patient. Although it is
associated with increased morbidity and mortality, it is
often not recognized by intensive care doctors. This re-
view will address the main issues regarding delirium in
critically ill patients.

CONTENTS: Definition, incidence, mortality, risk fac-
tors, diagnosis, and treatment of delirium in the criti-
cally ill.

CONCLUSIONS: Delirium is defined as a disturbance
of consciousness, attention, cognition and perception
that occurs frequently in critically ill patients. It occurs
in as many as 80% of mechanically ventilated ICU pa-
tients. Risk factors for delirium include acute systemic
illnesses, older age, pre-existing cognitive impairment,
sleep deprivation, and medications with anticholinergic
activity. Although new assessment tools are available
for rapidly and accurately measuring delirium in criti-
cally ill patients, healthcare professionals still do not
regularly monitor for this condition. In recent years,
the emphasis in the approach to delirium has shifted
to systematic screening and prevention. Haloperidol
remains the standard treatment for delirium, but there
is some evidence for the efficacy of risperidone.
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INTRODUGAO

O delirium é um disturbio da consciéncia, atencao,
cognicao e percepgao caracterizado por inicio agudo
e flutuante da funcdo cognitiva, de forma que a capa-
cidade do paciente receber, processar, armazenar e re-
cordar informagdes esta marcadamente alterada'. Ele
ocorre em curto periodo (horas ou dias), € geralmente
reversivel e pode ser consequiéncia direta de uma con-
dicdo médica, sindrome de intoxicagao ou abstinéncia,
causada por uso de drogas mesmo em concentragdo
terapéutica, exposi¢cdo a toxinas ou a combinagéo
destes fatores.

O delirium possui mais de 25 sindnimos, incluindo en-
cefalopatias aguda e séptica, psicose téxica, psicose
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do CTl e estado agudo confusional, porém o termo de-
lirium tem sido bastante usado em artigos cientificos
por ter sido desenvolvido e validado pela Diagnostical
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edi-
tion (DSM V)2

INCIDENCIA E MORBIMORTALIDADE

A prevaléncia de delirium em pacientes criticos varia
entre os diversos estudos e pode acometer cerca de
80% dos pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva, em uso de ventilagdo mecanica®4, porém,
apenas 32% a 66% dos pacientes sao corretamente
diagnosticados e tratados®.

O delirium tem sido associado ao maior tempo de per-
manéncia do paciente no hospital e ao aumento da
mortalidade®.

IMPORTANCIA DO DIAGNOSTICO

O delirium tem recebido pouca atencao dos profissio-
nais que atuam em UTI, principalmente porque rara-
mente é a razdo primaria de admissdo de pacientes. E
comumente considerado por parte dos profissionais de
saude como uma iatrogenia promovida por farmacos
ou uma psicose do paciente critico (“/CU psychosis”).
Estudos prévios efetuados em pacientes fazendo uso
de ventilagdo mecanica e idosos com insuficiéncia res-
piratéria chamaram a atencao para a importancia do
seu reconhecimento e conseqlientemente um trata-
mento adequado ao paciente critico®.

Dentre os médicos intensivistas que destacam o deli-
rium como uma importante forma de disfungéo organi-
ca, apenas 6,4% monitorizam esta condi¢ao, segundo
estudo apresentado por Ely e col. em 2002 °. Atual-
mente, ele é considerado um componente integral da
monitoriza¢ao do paciente, de acordo com o guia clini-
co pratico de sedativos e analgesia da Society of Criti-
cal Care Medicine dos Estados Unidos.

FATORES DE RISCO E CAUSAS

O estudo de Dubois sobre fatores de risco para o de-
senvolvimento de delirium em pacientes criticos mos-
trou que hipertenséo arterial, fumo, hiperbilirrubinemia,
e 0 uso de morfina através de cateter peridural estao
associados com o aparecimento de delirium. Sabe-se
também que a redugéo prévia da cognicao, doenca cri-
tica, administragdo de certos medicamentos e idade
avancada também sao fatores de risco®78.
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Os farmacos associados com delirium s&o principalmente
aqueles com atividade anticolinérgica como antidepres-
sivos triciclicos e anti-histaminicos que fazem parte do
grupo de medicamentos de alto risco®'°. Outro grupo de
farmacos que inclui os benzodiazepinicos, inibidores dos
receptores H2, digitélicos, furosemida, glicocorticéides,
opidides e antiinflamatérios sdo menos freqlentemente
associados a reacdes de delirium e constituem um grupo
de médio risco™. O aumento da meia-vida de muitos ben-
zodiazepinicos em pacientes idosos aumenta o risco de
acumulo, o que poderia levar a um aumento da concen-
tracao sérica que alcangaria um nivel onde o delirium é in-
duzido. Todos os antiinflamatorios ndo-esterdides (AINES)
foram relatados como indutores de delirium, especialmen-
te aindometacina. O &cido acetil salicilico, em altas doses,
também foi relatado como indutor de delirium’™.

Fatores ambientais também podem desencadea-lo,
como estresse induzido pelo desconhecimento do am-
biente, ruido de alarme, mudanca constante dos pro-
fissionais que prestam assisténcia e cuidados ou pro-
cedimentos mal explicados ao pacientes.

FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos fisiopatolégicos exatos envolvidos no
desenvolvimento e progressao do delirium ainda perma-
necem desconhecidos. Provavelmente, estes mecanis-
mos estejam relacionados a alteragdes nas concentra-
¢oes de neurotransmissores, que modulam o controle
da funcao cognitiva, comportamento e humor.

Os neurotransmissores provavelmente associados aos
sintomas caracteristicos do delirium sao a acetilcolina,
serotonina, dopamina, noradrenalina e GABA'.

Uma funcéo colinérgica diminuida ou um excesso de li-
beracdo de dopamina estao associados ao aparecimen-
to de delirium. Sabe-se que farmacos antipsicéticos
antagonizam a dopamina e podem ser utilizados para
combater o delirium enquanto farmacos com atividade
anticolinérgica reduzem a acao da acetilcolina e podem
produzir delirium. Golinger demonstrou que o plasma de
pacientes internados que apresentaram delirium apre-
sentava um aumento na atividade anticolinérgica suge-
rindo que substancias anticolinérgicas endégenas pos-
sam ser produzidas durante a doenga aguda®.

As hipéteses acerca da sua fisiopatologia sdo baseadas
em pesquisas com animais. De acordo com a hipétese
dos neurotransmissores, uma diminuicdo do metabo-
lismo oxidativo no cérebro causa disfuncdo cerebral
devido a anormalidades de varios sistemas de neuro-
transmissores, podem realcar os diferentes sintomas
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e apresentacdes clinicas do delirium. Por outro lado, a
hipétese antiinflamatéria, discute que um aumento da
secrecao de citocinas em situacdes de estresse fisico
poderia estar relacionado & sua ocorréncia. E sabido
que as citocinas podem influenciar a atividade de va-
rios sistemas de neurotransmissores e estes mecanis-
mos podem interagir entre si'213,

Caracteristica 1

Inicio agudo de alteragdes do estado
mental ou curso flutuante

+

Caracteristica 2

Falta de atencéo

7N

Caracteristica 3
Pensamento desorganizado

Caracteristica 4
Nivel alterado de consciéncia

N e ]

Quadro 1 - Diagrama de Fluxo do Método CAM-ICU

Para diagnéstico do delirium é preciso identificar a presenca de alteragdes do
estado mental, desatenc@o e pensamento desorganizado ou nivel alterado da
consciéncia. Retirado de Ely EW e col. 2001 .

ou

Quadro 2 — Manual CAM-ICU para Diagnostico do Delirium

QUADRO CLINICO

O quadro clinico inclui: a) comprometimento do nivel de
consciéncia (da distraibilidade ao coma) e atencéo (ca-
pacidade reduzida para direcionar, focar, manter e mudar
o foco de atengéo); b) comprometimento generalizado
do funcionamento cognitivo (disturbios da percepcao,
reducéo da capacidade de abstracdo e compreenséo,
dificuldade para aprender informacdes novas, desorien-
tacdo no tempo); c) aumento ou reducido da atividade
psicomotora; d) comprometimento do ciclo sono-vigi-
lia; e €) transtornos emocionais (depressao, ansiedade,
medo, irritabilidade, euforia, apatia, perplexidade). As
manifestagdes clinicas tém inicio abrupto, apresentam
flutuacao em intensidade durante o dia e de um dia para
outro e duracdo limitada (Quadro 1).

METODOS PARA O DIAGNOSTICO

Atualmente utiliza-se o método de Avaliacdo CAM-ICU
(Confusion Assessment Method in a Intensive Care Unit)
para diagnosticar o delirium em pacientes criticos (Qua-
dro 1 e 2)°. Este método foi adaptado do método CAM,
desenvolvido inicialmente para médicos ndo-psiquiatras
com o objetivo de identifica-lo em pacientes capazes

CAM-ICU - Caracteristicas e Descrigdes
Caracteristica 1: Inicio agudo ou curso flutuante

Ausente Presente

A. Ha evidéncia de uma alteragdo aguda no estado mental em relagdo ao estado basal?

ou

B. Este comportamento (anormal) flutuou nas Ultimas 24 horas, isto é, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar ou
diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuagdes na escala de sedagao (p. ex.: RASS), Glascow,

ou avaliagdo de delirium prévio?

Caracteristica 2: Falta de atencéo

Ausente Presente

A. O paciente teve dificuldades em focar a atencéo, tal como evidenciado por indices inferiores a 8, quer no
componente visual quer no componente auditivo do Teste te Atengéo (Attention Screening Examination - ASE)?

Caracteristica 3: Pensamento desorganizado

Ausente Presente

Existem sinais de pensamento desorganizado ou incoerente tal como evidenciado por respostas incorretas a
duas ou mais das 4 questdes e/ou incapacidade de obedecer aos seguintes comandos:

Questoes (alternar conjunto A e conjunto B)

Conjunto A

1. Uma pedra pode flutuar na dgua ? 1.
2. Existem peixes no mar? 2.
3. Um quilo pesa mais do que dois quilos? 3.

4. Pode-se usar um martelo para pesar uma agulha ?

Conjunto B

Uma folha pode flutuar na agua?

Existem elefantes no mar?

Dois quilos pesam mais do que um quilo ?
4. Pode usar-se um martelo para cortar madeira?

Caracteristica 4. Nivel de consciéncia alterado

Ausente Presente

O nivel de consciéncia do paciente é outro qualquer que nao o alerta*, tal como o vigil™*, letargico

roso™*** ? (p. ex.: RASS diferente de “0” na altura da avaliagéo)

CAM-ICU Global (Caracteristicas 1 e 2 e quer caracteristica 3 ou 4)

*kk

ou estupo-

Sim Nao

*Alerta: completamente ciente do ambiente, e inter-atua apropriadamente de forma espontéanea.

**Vigilante: hiper-alerta. ***Letargico: sonolento mas facilmente despertavel, ndo esta ciente de alguns elementos do ambiente ou néo interage de forma apropriada
com o entrevistador; torna-se completamente ciente do ambiente e interage apropriadamente quando estimulado minimamente. ***Estuporoso: completamente
alheado mesmo quando estimulado vigorosamente; sé despertavel com estimulos vigorosos e repetidos, e assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta

para o estado anterior de ndo despertavel. Retirado de Ely EW e col. 2001 .
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Quadro 3 - Escala de Richmond de Agitacdo-Sedacgéo (RASS).

Pontos Classificagdo Descrigao

+4 Agressivo Violento; perigoso.

+3 Muito agitado Conduta agressiva; remogao de tubos ou cateteres.

+2 Agitado Movimentos sem coordenagéo freqlentes.

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos.

0 Alerto, calmo

-1 Sonolento Nao se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustentado ao som da voz (> 10 seg).
-2 Sedacéo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10 seg).

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

-4 Sedacéao profunda Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com estimulagéo fisica.
-5 Incapaz de ser despertado Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico.

Procedimento da medida do RASS:

1. Observar o paciente

- Paciente est4 alerta, inquieto ou agitado.(0 a +4)

2. Se ndo esta alerta, dizer o nome do paciente e pedir para ele abrir os olhos e olhar para o profissional.
« Paciente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. (-1)

- Paciente acordado realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve. (-2)

- Paciente é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual. (-3)

3. Quando paciente ndo responde ao estimulo verbal realizar estimulos fisicos.

« Paciente realiza algum movimento ao estimulo fisico. (-4)

- Paciente nao responde a qualquer estimulo. (-5)

de se comunicar verbalmente. E interessante notar que
Trzepac e col. mostraram que o delirium pode ser diag-
nosticado mesmo na presenca de deméncia'. A uti-
lizagdo do método CAM-ICU exige apenas um rapido
treinamento, ja que o formulario para diagndstico é de
facil aplicagéo. Esta nova ferramenta permitiu, portanto,
uma rapida e acurada medida em pacientes criticos.
Para diagnéstico do delirium, é preciso associar a mo-
nitorizacao da sedacéo e do delirium, através do mé-
todo de duas etapas para avaliagao da consciéncia. O
primeiro passo se refere a avaliagdo da sedacéo, que é
quantificada pela escala de agitacdo e sedacao de Ri-
chmond (The Richmond Agitation and Sedation Scale
- RASS)"®. Se o RASS (Quadro 3) for superior a - 4 (-3
até +4), deve-se entdo seguir para o segundo passo,
que é a avaliagédo do delirium.

A abordagem em duas etapas do CAM-ICU é adequa-
da para a maior parte dos pacientes que nao consegue
se comunicar com o avaliador. Os pacientes que nao
progridem para 0 passo numero 2, como por exemplo,
aqueles com nivel de sedagédo RASS - 4 a - 5, ndo séo
testados com o restante da avaliagdo CAM-ICU. Por
isso, para aqueles que atingem o passo 2 e apresentam
abertura dos olhos apenas com estimulacao verbal, a
incapacidade para realizar ou completar os componen-
tes do teste de atencao ¢ atribuida a falta de atencao.

TRATAMENTO
O tratamento varia com a condicao especifica que o

esta causando e objetiva controlar ou reverter suas
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manifestacdes. De maneira geral, o tratamento procura
proteger o paciente de qualquer lesao'.

Condigbes que contribuam para a confusdo mental
devem ser tratadas. Dentre estas, destacam-se a insu-
ficiéncia cardiaca, hipdxia, hipercapnia, alteracdes ti-
reoidianas, anemia, desordens nutricionais, infeccoes,
insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica e condicdes
psiquiatricas, como a depressdo. A correcao destas
anormalidades geralmente melhora o funcionamento
cerebral.

O tratamento do delirium pode incluir medidas como a
flexibilizacdo do horario de visitas para permitir maior
interacao com familiares e amigos, o uso de relégios e
calendarios no ambiente para permitir uma maior orien-
tacdo de tempo, além de reducao de ruidos e ilumina-
¢ao noturna com o objetivo de aumentar o conforto
do paciente. E importante lembrar que a comunicagéo
clara deve ser priorizada.

Farmacos podem ser necessarios no controle de com-
portamentos agressivos ou agitados, que podem cau-
sar danos ao paciente e aos profissionais de saude
envolvidos.

Um estudo clinico realizado por Breibart e col., anali-
sou aleatoriamente 31 pacientes portadores de AIDS
em delirium a um tratamento com haloperidol, clorpro-
mazina ou lorazepam'’. O tratamento com haloperidol
ou clorpromazina resultou em melhora significativa,
enquanto que nao se observou melhora no grupo tra-
tado com lorazepam. O tratamento com haloperidol
ou clorpromazina foi associado a baixa prevaléncia de
efeitos adversos extrapiramidais. Todos os pacientes
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que receberam lorazepam, entretanto, desenvolveram
efeitos adversos incluindo sedacgao, desinibic&o, ataxia
e aumento da confusdo mental. Portanto, os sintomas
do delirium em pacientes portadores de AIDS hospita-
lizados podem ser tratados efetivamente com poucos
efeitos adversos através do uso de antipsicéticos.

O uso de antidepressivos no tratamento do delirium foi
avaliado por Uchiama e col. A mianserina mostrou ser
efetiva, especialmente no tratamento de disturbios de
comportamento e de sono, e foi quase que desprovida
de efeitos adversos indesejaveis, incluindo efeitos ex-
trapiramidais’®.

Embora ndo exista uma droga oficialmente indicada
para o tratamento do delirium, os mais experientes su-
gerem o uso de haloperidol, (por via oral ou venosa),
como farmaco de escolha. A dose inicial sugerida é
de 5 mg por via oral ou intravenosa em duas tomadas
diarias. Outros antipsicéticos, como a risperidona na
dose de 0,5 mg por via oral duas vezes ao dia também
podem ser utilizados™.

RESULTADOS CLINICOS

Ely e col. fizeram um estudo envolvendo 275 pacientes
em ventilacdo mecénica, admitidos entre fevereiro de
2000 e maio de 2001 “. Estes pacientes foram avalia-
dos durante 2158 dias em unidade de terapia inten-
siva e submetidos aos métodos de CAM-ICU para o
diagnéstico de delirium. Através deste estudo, pode-
se concluir que o delirium é um preditor independente
de mortalidade, além de implicar em maior tempo de
permanéncia hospitalar*. O seu desenvolvimento foi
associado a aumento de trés vezes do risco de morte,
apos controle de comorbidades preexistentes, a gravi-
dade da doenca e ao uso de medicagdes sedativas e
analgésicas.

Alguns estudos clinicos aleatdrios objetivaram prevenir
os sintomas do delirium. Marcantonio e col.?° investiga-
ram se a consulta pré-operatéria de pacientes, seguido
de visitas geriatricas diarias de acordo com um protoco-
lo estruturado, poderia prevenir o delirium em um grupo
de 126 pacientes idosos apds fratura do quadril. A con-
sulta dos geriatras incluia recomendag¢des como uma
adequada oferta de oxigénio; balanco de fluidos e ele-
trolitos; tratamento da dor e eliminacao de medicagdes
desnecessarias. Neste trabalho, embora a intervencéao
nao tenha diferido entre os grupos, aquele que foi entre-
vistado apresentou menor incidéncia de delirium. Ape-
sar desta reducdo, o tempo de permanéncia hospitalar
nao diferiu significativamente entre os dois grupos.
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Um estudo nao aleatdrio realizado por Milisen e col.??,
verificaram o efeito de um programa de intervencéao in-
terdisciplinar aplicado por enfermeiras na incidéncia e
curso (gravidade e duracao) do delirium, em pacientes
idosos com fratura do quadril. A intervencédo consistiu
em um programa de educacdo da equipe de enferma-
gem, além do uso de recursos audiovisuais e especia-
listas em psicogeriatria. Embora ndo tenha ocorrido
efeito significativo na incidéncia (23,3% no controle
versus 20% no grupo entrevistado), a sua duragao foi
mais curta e com menor a gravidade no grupo entre-
vistado.

CONCLUSAO

O delirium é uma condicéao clinica de alta prevaléncia
em pacientes criticos, porém ainda pouco diagnostica-
da pelos intensivistas®. Suas causas sdo multifatoriais
e sua prevencéo é importante. O tratamento atual con-
siste no uso de drogas antipsicéticas®.
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