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RESUMO
Introdugao: O uso de sedagdao em pacientes criticos é necessario pois proporciona ansidlise,
aminésia, e conforto quando ventilados mecanicamente. Porém pode ser um fator de risco
para desenvolvimento de delirium nesses, aumentando tempo de internacdo hospitalar e
mortalidade. Objetivo: Identificar delirium e delirium subsindromatico em pacientes criticos
e associar a idade, tempo de internacdo, mortalidade, sedacao administrada, especialidade
médica da internacdo e escala preditora de mortalidade Sepse Related Organ Failure
Assessment. Métodos: Estudo transversal, realizado em hospital de ensino, com 157
pacientes, utilizando as escalas, Richmond Agitation-Sedation Scale para avaliacdo da
sedacao e Intensive Care Delirium Screening Checklist para avaliagdo do delirium.
Resultados: A maioria dos pacientes apresentou delirium subsindromatico. A relacdo entre o
delirium e o subsindromatico com o tempo de internacdo em terapia intensiva foi
estatisticamente significante para ambos, enquanto a idade foi significativa apenas no
subsindromatico. Os sedativos mais utilizados foram fentanil, midazolan, propofol e
clonidina. Houve diferencas significativas entre delirium e uso de clonidina, e delirium
subsindromatico com fentanil e midazolan. A maioria recebeu alta da unidade de terapia
intensiva e a principal especialidade médica foi neurocirurgia. Nao houve diferencas
significativas entre mortalidade, ocorréncia de alta e obito e especialidade médica.
Conclusdo: A avaliacdo diaria feita por enfermeiros para identificacdo e monitoracdo do
delirium subsindromatico em pacientes de terapia intensiva auxilia na adocdo de medidas
gue minimizem os fatores estressores desencadeantes do delirium. A avaliacdo do uso de
sedacdo pelo enfermeiro se faz necessaria visto que o os pacientes que fizeram uso de

algum sedativo apresentaram mais delirium do que aqueles que nao fizeram uso.

Descritores: Sedacdao Consciente, Delirium, Unidade de Terapia Intensiva, Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: The use of sedation in critically ill patients is necessary because it provides
anxiolysis, aminosia, and comfort when mechanically ventilated. However, it may be a risk
factor for the development of delirium in these patients, increasing length of hospital stay
and mortality. Objective: To identify delirium and subsyndromal delirium in critically ill
patients and to associate it with age, length of hospital stay, mortality, sedation
administered, medical specialty of hospitalization and predictive scale of mortality Sepse
Related Organ Failure Assessment. Methods: A cross-sectional study was conducted in a
teaching hospital with 157 patients using the Richmond Agitation-Sedation Scale for
sedation evaluation and Intensive Care Deli-rium Screening Checklist for delirium
evaluation. Results: Most patients presented subsyndromal delirium. The relationship
between delirium and the subindromous with the time of intensive care hospitalization was
statistically significant for both, while age was significant only in subsyndromatics. The most
commonly used sedatives were fentanyl, midazolan, propofol and clonidine. There were
significant differences between delirium and clonidine use, and subsindromatic delirium
with fentanyl and midazolan. Most were discharged from the intensive care unit and the
main medical specialty was neurosurgery. There were no significant differences between
mortality, occurrence of discharge and death and medical specialty. Conclusion: The daily
evaluation by nurses for identification and monitoring of subsyndromal delirium in intensive
care patients assists in the adoption of measures that minimize the stressors that trigger
delirium. The evaluation of the use of sedation by the nurse is necessary since the patients

who used some sedative presented more delirium than those who did not use.

Key Words: Conscious Sedation, Delirium, Intensive Care Units, Nursing.
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RESUMEN

Introduccidn: El uso de sedacidon en pacientes criticos es necesario pues proporciona
ansidlisis, amnesia, y confort cuando son ventilados mecanicamente. Pero puede ser un
factor de riesgo para el desarrollo de delirium en ellos, aumentando el tiempo de
internacion hospitalaria y mortalidad. Objetivo: Identificar delirium y delirium
subsindromatico en pacientes criticos y asociar a la edad, tiempo de internacién, mortalidad,
sedacion administrada, especialidad médica de la internacién y escala predictora de
mortalidad Sepse Related Organ Failure Assessment. Métodos: Estudio transversal, realizado
en un hospital de ensefanza, con 157 pacientes, utilizando las escalas Richmond Agitation-
Sedation Scale para la evaluacion de la sedacidn e Intensive Care Delihrio Screening Checklist
para la evaluacion del delirium. Resultados: La mayoria de los pacientes presenté delirium
subsindromatico. La relacién entre el delirium y el subsindromdtico con el tiempo de
internacion en terapia intensiva fue estadisticamente significante para ambos, mientras que
la edad fue significativa sélo en el subsindromatico. Los sedantes mas utilizados fueron
fentanil, midazolan, propofol y clonidina. Hubo diferencias significativas entre deliriumy uso
de clonidina, y delirium subsindromatico con fentanil y midazolan. La mayoria recibié alta de
la unidad de terapia intensiva y la principal especialidad médica fue neurocirugia. No hubo
diferencias significativas entre mortalidad, ocurrencia de alta y muerte y especialidad
médica. Conclusidn: La evaluaciéon diaria hecha por enfermeros para identificacion y
monitoreo del delirium subsindromatico en pacientes de terapia intensiva auxilia en la
adopcion de medidas que minimicen los factores estresantes desencadenantes del delirium.
La evaluacion del uso de sedacion por el enfermero se hace necesaria ya que los pacientes
gue hicieron uso de algun sedante presentaron mas delirium que aquellos que no hicieron

uso.

Descriptores: Sedacién Consciente, Delirium, Unidad de Cuidados Instensivos, Enfermeria
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1- INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), no Brasil, surgiu na década de 70 no século XX
as custas da acdo do Estado, alavancando o setor da Saude através da absor¢do de
tecnologias oriundas dos paises mais desenvolvido, possibilitando o uso de métodos
diagndsticos e terapéuticos avancados.?

E uma d&rea hospitalar designada para o atendimento de pacientes criticamente
enfermos com risco de vida e que necessitam de atendimento médico e de enfermagem
ininterruptas.? Ela envolve um conjunto de elementos funcionalmente agrupados que
exigem além de equipamentos, assisténcia médica e de enfermagem especializada
altamente complexa e controles estritos.3

A assisténcia de enfermagem ao paciente critico sofreu grandes mudangas ao longo
dos anos, sobretudo, pelo avango progressivo e rdpido dos novos conhecimentos na area,
bem como pelo aparato tecnoldgico presente nestas unidades. Por esse motivo os
enfermeiros devem utilizar a tecnologia aliada a empatia, a experiéncia e a compreensao do
cuidado prestado, a fim de promover um cuidado seguro, responsavel e ético em uma
realidade vulneravel e fragil. Hoje a assisténcia de enfermagem é guiada por protocolos
institucionais bem delineados para que o atendimento do paciente seja feito através de

embasamento tedrico e técnico cientifico com foco na seguranca do paciente.?

1.1 Sedacao em Unidade de Terapia Intensiva
Os cuidados prestados na UTI sofreram importantes modificagdes em relagao ao uso
de sedagdao, que tém por finalidade promover o conforto, ansidlise, aminésia, facilitar a

interacdo paciente/ventilador e prevenir autolesdes.*>



A sedacdo do paciente sob ventilacgdo mecéanica invasiva (VMI), mantida em niveis
profundos por dias seguidos, foi modificada para niveis mais superficiais.® Associada a outras
praticas inovadoras de sedacdo, foi possivel maior interacdo entre paciente e ambiente,
permitindo adesdo a modalidades de VMI mais fisioldgicas, diminuindo significativamente o
tempo de permanéncia sob ventilacido, melhorando as taxas de pneumonias e
consequentemente, de mortalidade.”

A administracdo de sedativos em pacientes na UTI é rotineiramente realizada,
entretanto, esses farmacos ndo sdoisentos de efeitos colaterais. Como os sedativos exercem
profundos efeitos no sistema nervoso central, suas acdes em outros O6rgdos e sistemas
tornam-se subestimados, entre os quais se destaca a influéncia no sistema imunolégico.
Esses efeitos estdo ligados ao ato cirdrgico e a fisiopatologia das demais doencas que sdo
causas das admissoes em UTls. Ndo obstante, o sistema imune também esta envolvido com
as patologias que prolongam o tempo de internacdio em UTI, como por exemplo, as
infec¢cBes nosocomiais.> %8

A avaliagcdo que o enfermeiro deve fazer sobre o paciente em uso de sedagao e
analgesia, deve seguir os processos de enfermagem, baseando em andlise do histdrico,
identificando os problemas, as necessidades bdsicas afetadas e grau de dependéncia do
sujeito, fazendo-se julgamento clinico sobre as respostas do individuo aos problemas de vida

vigentes ou potenciais.?

Com o advento da acreditacdo hospitalar, o tema discutido é pertinente e importante
para a adequacdo das instituicbes aos parametros internacionais, visto que, o principal
aspecto tratado no programa de acreditacdo internacional é a seguranca na execuc¢do dos

processos de cuidado ao paciente e melhoria da qualidade do servico, mostrando a



necessidade de se avaliar os protocolos assistenciais.1? Por isso, ha necessidade do uso de
protocolos com embasamento tedrico e cientifico em relagdo ao tema abordado, a fim de
gue os cuidados de enfermagem sejam direcionados para a assisténcia do paciente sob

efeito de sedativos.

A avaliacdo do enfermeiro de UTI sobre sedacdo e analgesia, instituida e realizada
seguindo a Escala de Agitacdo e Sedacdo Richmond (RASS), tem o propdsito de realizar o
desmame das medica¢Ges o mais precoce possivel, favorecendo o prognéstico, tratamento e

seguranga.

1.2 Delirium em Unidade de Terapia Intensiva

A alteracdo do padrdo neurolégico apresentado pelos pacientes internados em UTI
no passado era comumente denominada como sindrome ou psicose. Ao longo dos tempos,
estudos foram realizados para melhor compreensdo do disturbio e sabe-se, atualmente, que
se trata de uma disfunc¢do neuroldgica denominada delirium.11-13

Delirium é definido como um estado de confusdo mental aguda potencialmente
reversivel, que se desenvolve em um curto periodo de tempo (horas ou dias), em razdo de
uma condicdo clinica, de uma sindrome de intoxica¢dao ou abstinéncia, medicacdo, exposicdo
a toxinas ou da combinacdo desses fatores. Sabe-se ainda que o uso de sedativos também
influencia no aparecimento do delirium nos que estdo internados em UTI.14

Esse é uma forma frequente e grave de disfuncdo cerebral e uma fonte importante
de preocupacdo para o paciente critico. Nos Ultimos dez anos, pesquisadores conseguiram
demonstrar claramente uma associacdo entre delirium e aumento da mortalidade, da

duracdo de ventilagio mecénica e da permanéncia hospitalar.l> Além disso, os



benzodiazepinicos, os farmacos sedativos usados mais frequentemente nos pacientes em
UTI, foram associados com a transicdo para delirium.1®

A prevaléncia de tal disfuncdo neurocognitiva para aqueles em condigcdes criticas sob
ventilacdo mecéanica varia e pode acometer cerca de 80%, todavia, apenas 32% a 66% desses
sdo corretamente diagnosticados e tratados.!’

A pouca atencdo despendida pelos profissionais que atuam na drea é associada ao
fato de raramente essa disfuncdo ser a razdo primaria das internagcbes em UTIl e é
comumente considerado por parte dos profissionais como uma iatrogenia promovida por

farmacos ou uma psicose.'*

1.3 Escala de Richmond de Agitacdao-Sedag¢do (RASS)

A escala de RASS é utilizada para avaliar o grau de sedacdo e agitacdo do paciente em
cuidados criticos. Consiste em um método de avaliar a agitacdo ou grau de sedacdo do
pacientes utilizando trés passos definidos que determinam uma pontuac¢do que vai de -5 a

+4.18

A escala foi criada por uma equipe multidisciplinar da Virginia Commonwealth
University School of Medicine em Richmond, Estados Unidos, em 2002.1° Baseia-se em
pontuacdes que vdo desde o paciente agressivo, violento e perigoso, passando por diversos
estagios até ao extremo que é a incapacidade de despertar, sem resposta a estimulos

sonoros e fisicos,?% corforme Figura 1.



Figura 1. Escala Richmond Agitacdo- Sedagdo (RASS)

Ponto Classificagao Descrigao
4 Combativo Combativo, violento, representando risco para a equipe
3 Muito agitado | Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente
2 Agitado Movimentos despropositados frequentes, briga com o ventilador
1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que nao Sao agressivos ou vigorosos
0 Alerta e calmo
Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e
-1 Sonolento , .
mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos
N Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por
-2 Sedacao leve
menos de 10 segundos
3 Sedacao Movimentacdo ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem
moderada contato visual
4 Sedacao Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
intensa movimentacdo ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)
-5 Ndo desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Fonte:NassarJunior AP, Pires Neto RC, de Figueiredo WB, Park M. Validity, reliabilityand a pplicability of Portuguese

versions of sedation-agitation scales among criticallyill patients. Sao Paulo Med. J. 2008 Jul;126(4):215-9.

1.4 Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).

A checklist ICDSC é composta de uma lista de verificacdo para diagndstico de delirium
composto por oito itens: consciéncia, atencdo, desorientacdo, presenca de alucinagGes ou
psicose, retardo ou agitacdo psicomotora, humor ou discurso inapropriados, disturbios do

sono e flutuacdo dos sintomas. Variando de zero a oito, um paciente é considerado com



delirium se obtiver uma pontuacdo maior ou igual a quatro e o delirium subsindromatico
uma pontuacio entre um e trés.?123

Essa escala foi escolhida por ser de facil aplicacao, podendo ser utilizada por médicos
e enfermeiros, o tempo de aplicacdo varia entre um e dois minutos e poder ser aplicada em
pacientes com dificuldade para se comunicar, principalmente os que estdo em ventilacdo

mecanica, e também por sua capacidade de identificar delirium subsindromatico.?2:23

DELIRIUM CHECK-LIST

Delirium

Data

Resposta a estimulo

Sem atencgao

Desorientagdo

Alucinagao

Agitacao ou retardo
psicomotor

Fala ou humor
inapropriado

Disturbio do sono /
acordar

Sintomas flutuantes

Escore total

1-) Resposta a estimulo (item 1)

A — Ndo resposta - (ndo continue — ndo fazitens 2-8)

B — Resposta somente com estimulo forte com voz alta ou dor (ndo continue — ndo faz itens

2-8)




C — Confusdo ou responde somente com estimulo pequeno ou moderado — 1

D —Acorda normalmente quando solicitado—0

E — Hipervigilancia - resposta exagerada ao estimulo — 1

DOS ITENS ABAIXO: SE ESTIVER PRESENTE PONTUA 1 CASO CONTARIO PONTUAO.

2-) Sem atengao: Dificuldade em concentrar no didlogo ou nas instrugdes (ex: colocar lingua

para fora, movimentar mao D, movimentar pé E.)

3-) Desorientac¢ao: Ndo sabe onde estd, quem é, que horas sdo....

4-) Alucinagdao — Psicose: Alteracdo grosseira da realidade (ex: vendo animais, tentando

pegar um objeto que ndo existe)

5-) Agitagdo ou retardo psicomotor: - hiperatividade com necessidade de sedacdo ou

restricdo no leito ou visivel lentidao psicomotora

6-) Fala ou humor inapropriado: Fala ndo coerente, resposta emocional inapropriada ou

desproporcional a determinada situacdo

7-) Disturbios do sono/acordar: Dorme menos de 4h ou acorda muito a noite. (Ndo

considerar despertar induzido por barulho ou procedimento).

8-) Sintomas flutuantes: flutuacdo das manifestacdes anteriores entre plantdes (aparecem e

desaparecem).

1.5 Escala preditora de mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva: Sepse Related

Organ Failure Assessment (SOFA)

Os protocolos assistenciais, associados aos indices de progndstico ou gravidade do
paciente vém sendo utilizados com frequéncia nas UTls. Uma das escalas chama-se Sepse

Related Organ Failure Assessment (SOFA), que utiliza a pontuacdo de acordo com o grau de



disfuncdo de cada 6rgdo. Baseia-se em uma escala numérica, para avaliar a morbidade de
forma descritiva, individualizando a faléncia organica de forma diaria, considerando sua

freqliéncia, as intervengbes/tratamento, com itens que variam entre zero e quatro pontos

de acordo com o grau de disfun¢do organica/ faléncia, conforme a Figura 2. 2°

Figura 2. Sepse Related Organ Failure Assessment (SOFA)

Tabelal

SOFA Escore’

SOFA Escore 0 1 2 3 1

Respiragdo

Pa02 / FiO2 (a) >400 <400 <300 <200 (a) <100

Coagulagio

Plaquetas 10"/ mm’ =150 <150 <100 <50 <20

Flipotensio Dopamina <5 Dopamina >3 Dopamina >15

Cardiovascular (b) PAM =70 PAM <70 ou Dobutamina, ou Epinefrina 0.1 ou Epinefrina >0.1
qualguer dose ou Norepinefrinas.] ou Norepinefrina 0.1

Figado

bilirrubina mg/dl <1.2 12-19 20-59 6.0-119 >12.0

SNC escala de coma

de Glasgow >14 13- 14 10-12 6-9 <b

Renal creatinina
ou débito urindrio <12 12-19 20-34 3.5-4.9<500

=5 ou<200

{8) Com suporte ventilatdnoe (b) Agentes adrendrgicos administrados por pelo menos 1 hora (doses em g/kg/min)

Fonte:Bota DP, MelotC, Ferreira FL, Ba VN, Vincent JL. The Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) versus the Sequential

Organ Failure Assessment (SOFA) score in outcome prediction Intens Care Med. 2002; 28:1619-624.


http://www.rbconline.org.br/wp-content/uploads/01402.jpg
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
Identificar os pacientes com delirium e delirium subsindromatico em Unidade de

Terapia Intensiva e associar a sedacdo, gravidade e mortalidade.

2.2 Especificos

2.2.1 Identificar delirium e delirium subsindromatico em pacientes de UTI.

2.2.2 Comparar a idade e tempo de internacdo dos pacientes com e sem delirium e
delirium subsindromatico.

2.2.3 Demonstrar a mortalidade dos pacientes internados na UTI e associar com a
ocorréncia de delirium e delirium subsindromatico.

2.2.4 ldentificar os medicamentos sedativos utilizados para sedacdo e comparar com os
pacientes que apresentaram ou nao delirium e delirium subsindromatico.

2.2.5 Associar ocorréncia de delirium e delirium subsindromdtico com especialidade
médica de internacdo dos pacientes.

2.2.6 Comparar o escore de gravidade SOFA dos pacientes com e sem delirium e delirium

subsindromatico.



METODOS



13

3. METODOS
3.1 Tipo de estudo

Estudo quantitativo e transversal. Os estudos transversais descrevem uma situacdo
em um momento ndo definido, ndo havendo necessidade de saber o tempo de exposicao de
uma causa para gerar o efeito, utilizado quando a exposicdo é relativamente constante no

tempo e o efeito é crénico.?®

3.2 Local

A presente pesquisa foi realizada em uma instituicdo hospitalar de uma cidade do
noroeste paulista, de porte especial, geral, de ensino, possui aproximadamente 800 leitos,
sendo 162 destinados ao convénio.

Os dados foram coletados de duas UTIs (Neuroldgica e Geral) com total de 27 leitos
de pacientes adultos, que atende ao sistema Unico de saude. A coleta de dados ocorreu no

periodo de 01 de janeiro de 2015 a 31 de janeiro de 2016.

3.3 Populagao e Amostra

A populacdo foi constituida de 157 pacientes, e envolveu duas fases. Primeiro foi
feito o levantamento de 240 pacientes, sendo estes constituidos por todos os pacientes
internados na UTI. Esses foram entdo avaliados quanto a sedacdo, por meio da Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) (Anexo 1).

A segunda fase aconteceu quando o RASS do paciente estava entre uma pontuacao
de - 2 e + 4, ou seja, com sedacado leve, sendo entdo realizado a avaliagao do delirium por
meio de checklist de delirium baseado na Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

(Anexo 2). De uma populagdo de 240 pacientes, 83 foram excluidos por ndo atenderam aos
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critérios de inclusdo que foram, internacdo na UTI por no minimo 24 horas e sedacdo leve

(RASS > -2), totalizando uma amostra de 157.

3.4 Instrumento de Coleta dos Dados

Nessa pesquisa foram utilizadas dois instrumentos, a escala de sedacdo RASS e o
checklist de delirium baseado na (ICDSC) (Anexo 1 e 2), preenchido pelos enfermeiros das
unidades, durante todos os dias da semana, em periodos alternados de tempo (manh3/
tarde/ noite), sendo 1 vez a cada plantdo, observando e checando a beira do leito, os
critérios deste instrumento. A coleta de dados sobre idade, sexo, especialidade médica,
tempo de internacdo, desfecho da UTI (alta e 6bito), desfecho apds a alta da UTI (alta ou
Obito hospitalar), escore Sepse Related Organ Failure Assessment (SOFA) foram obtidas a

partir do prontuario eletrénico (Anexo 3).

3.5 Aspectos éticos
O estudo atendeu a Resolugdo 466/2012. Sob o parecer do CEP: n2? 984.505.(Anexo

4).

3.6 Analise dos dados

As analises das varidveis de caracterizacdo amostral foram descritas em ndmeros
absolutos e percentuais, e as quantitativas expressas por média e desvio-padrdo. Foi
aplicado o teste t para amostras independentes a fim de comparar as varidveis quantitativas
em relacdo a ocorréncia de delirium e o teste qui-quadrado com o objetivo de observar

associacOes entre as varidveis categorizadas e a ocorréncia de delirium.



MANUSCRITOS
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4. MANUSCRITOS

O presente estudo foi redigido no modelo alternativo e realizado em duas etapas,

resultando em dois manuscritos.

O primeiro manuscrito trata-se de uma pesquisa quantitativa e transversal,
submetido a Revista Brasileira de Enfermagem — REBEN, em 30 de Marco de 2017, conforme
declaracdo de submissdo (Anexo 4), sob o titulo “ldentificagdo de Delirium e Delirium

Subsindromatico em Pacientes de Terapia Intensiva”.

O segundo manuscrito, trata-se de uma pesquisa quantitativa e transversal e serd
submetido a Revista Acta Paulista de Enfermagem, da Escola Paulista de Enfermagem, apds
defesa do mestrado, sob titulo “Associacdao entre Sedac¢do, Gravidade, Mortalidade,
Delirium, Delirium Subsindromdtico em Pacientes de Terapia Intensiva”. A pesquisa

atendeu as normas da Resolucdo CNS 466/12.
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4.1 Manuscrito 1

IDENTIFICAGAO DE DELIRIUM E DELIRIUM SUBSINDROMATICO EM PACIENTES DE TERAPIA

INTENSIVA

RESUMO

Objetivo: Identificar delirium e delirium subsindromatico em pacientes na unidade de
terapia intensiva e relacionar com idade, tempo de internagcdo e demonstrar a mortalidade.
Método: Estudo quantitativo e retrospectivo, realizado em unidade de terapia intensiva de
um hospital de ensino, com 157 pacientes. Os dados foram obtidos a partir da escala de
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) para avaliacdo da sedac¢do e Intensive Care Deli-
rium Screening Checklist (ICDSC) para identificacdo do delirium e subsindromatico.
Resultados: A maioria dos pacientes apresentou delirium subsindromatico. A mortalidade
foi de 21,7%. A relacdo entre o delirium e delirium subsindromatico com o tempo de
internacdo em terapia intensiva foi estatisticamente significativo para ambos, enquanto a
idade apenas para o subsindromatico. Conclusdo: A avaliacdo diaria feita por enfermeiros a
fim de identificacdo e monitorar o delirium subsindromatico em pacientes de terapia
intensiva auxilia na adogcdo de medidas que minimizem os estressores desencadeantes do

delirium.

Descritores: Avaliacdo em Enfermagem, Unidades de Terapia Intensiva, Mortalidade,

Delirium, Tempo de Internacao

Palabras clave: Evaluacién en Enfermeria, Unidades de Cuidados Intensivos, Mortalidad,

Delirio, Tiempo de Internacion.

Key Words: Nursing Assessment, Intensive Care Units, Mortality, Delirium, Length of Stay.
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INTRODUCAO

A alteracdo do padrdao neurolégico apresentado pelos pacientes em Unidade de
terapia intensiva (UTI), comumente chamada psicose, hoje é mais compreendida, sendo
chamada de delirium e definida como uma disfuncdo cerebral aguda potencialmente

reversivel, desenvolvida em um curto periodo de tempo (horas ou dias). 1

O delirium pode ser classificado em agudo ou persistente. Agudo é aquele que tem
duracao de poucas horas, ja o persistente dura semanas a meses. Pacientes hospitalizados
costumam apresentar por cerca de uma semana, entretando, algumas caracteristicas podem

persistir apds alta hospitalar.>

Clinicamente, o delirium pode apresentar-se na forma hiperativa ou hipoativa. Na
forma hiperativa é proeminente a agitacdo, algumas vezes com agressividade e risco de auto
e heteroagressao. No hipoativo o paciente apresenta-se com nivel de consciéncia rebaixado,
geralmente prostrado e pouco comunicativo. Ademais, pode ocorrer a forma mista, com

alternancia entre os dois polos.>

Em 2014 foi publicada a 52 versao do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-V), em que foi descrito a definicdo de delirium subsindromatico. Segundo
esse manual, condi¢des subsindrémicas sdo aquelas que nao satisfazem todos os critérios
para um diagnéstico médico, porque os sinais se apresentam em menor nimero, ou seja, no
delirium subsindromatico os doentes tém de um a trés sinais de delirium, mas ndo

caracterizam o diagndstico clinico.*?

Sabe-se que esse aumenta o tempo de ventilagdo mecanica, permanéncia hospitalar

e mortalidade do paciente. O delirium subsindromatico também aparece, em estudos
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recentes, com associacdo significativa com tempo de internacdo na UTI e no hospital, além
de causar maior dependéncia do paciente apds a alta, contudo ndo se identificou associacdo
com mortalidade, portanto, ndo se apresenta como um marcador de gravidade da doenca,

mas um fator de risco para os pacientes.13

Pesquisas demostram que delirium em pacientes criticos sob ventilacdo mecéanica é
prevalente em aproximadamente 80%, no entando, nem todos sdo corretamente
diagnosticados e tratados. A falta de atencdo dos profissionais de saude quanto a essa
disfuncdo vem custando de 4 a 16 bilhdes de délares anualmente, isso somente nos Estados
Unidos. Raramente a razdo primaria das internacdes em UTI é por delirium, portanto, quem
atua nessa area da pouca atencdo aos sinais, comumente considerados como uma reacao

promovida por farmacos.3?

O tipo subsindromatico, em pacientes internados, estd presente em até 33,3%
podendo aumentar no decorrer da internacdo hospitalar. Ele pode ser resolvido ou pode
evoluir para o delirium, sendo necessaria avaliacdo constante da equipe multidisciplinar a
fim de reconhecer rapidamente suas caracteristicas e trata-las de forma eficaz. Para
avaliacdo desses sinais deve ser realizado o processo de enfermagem, baseado em histdrico
e exame fisico, levantamento de problemas, avaliacdo do grau de dependéncia do sujeito e

julgamento clinico sobre as respostas do individuo.*6-°

O uso de escalas e protocolos com embasamento tedrico e cientifico em relagdo ao
padrdo neurolégico é importante para o rapido reconhecimento dos sinais de delirium,
fazendo assim com que os cuidados de enfermagem sejam direcionados para prevencgao e

tratamento.



20

OBIJETIVO

Identificar delirium e delirium subsindromatico em pacientes de UTI, relacionar com

aidade, o tempo de internagcao e demonstrar a mortalidade desses pacientes.

METODO

Aspectos éticos

O estudo atendeu a Resolugdo 466/12, que envolve pesquisa com seres humanos.

Parecer do Comité de Etica: n2 984.505.

Desenho, local do estudo e periodo

Estudo quantitativo e retrospectivo, realizado em duas UTIs (Geral e Neurolégica) de
um hospital de ensino, com 27 leitos de pacientes adultos, que atende ao sistema Unico de
saude (SUS). A coleta de dados ocorreu no periodo de 01 de janeiro de 2015 a 31 de janeiro

de 2016.

Populag¢ao do estudo

De uma populacdo de 240 pacientes, 83 foram excluidos por ndo atenderam aos
critérios de inclusdo que foram: internacdo na UTI por no minimo 24 horas e sedacao leve do
paciente (RASS > -2), totalizando uma amostra de 157. Os dados relacionados a idade, sexo,
especialidade médica, tempo de internacdo, desfecho da UTI (alta e 6bito), desfecho apds a
alta da UTI (alta ou ébito hospitalar) foram obtidas do sistema MV, um prontudrio eletrénico
compartilhado em uma rede, utilizado em todas as unidades da instituicio para gestao

hospitalar.
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Para monitoracdo da sedacdo e delirium, de segunda a sextas-feiras, em todos os
turnos de trabalho (manha, tarde e noite), as escalas foram preenchidas pelos enfermeiros
da unidade, observando-se o paciente a beira leito e pontuando todos os oito itens do

instrumento.

Protocolo do estudo

A primeira fase da coleta de dados envolveu 240 pacientes, avaliados quanto a
sedacdo por meio da Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). Essa escala baseia-se em
uma pontuacdo que vai de -5 a +4. O numero zero se refere ao paciente alerta, sem
aparente agitacdo ou sedacdo; niveis menores que zero significam que o paciente possui
algum grau de sedacdo; niveis maiores que zero significam que o paciente apresenta algum

grau de agitacdo.?

A segunda fase aconteceu quando o RASS do paciente estava entre - 2 e + 4,
avaliagdo do delirium por meio da Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Essa
ferramenta é de facil aplicacdo, podendo ser utilizada por médicos e enfermeiros, o tempo
de aplicacdo varia entre um e dois minutos e pode ser administrada naqueles com
dificuldade de se comunicar, principalmente os que estdo em ventilacdo mecanica, e

também por sua capacidade de identificar delirium subsindromatico.1%12

A escala ICDSC é composta de uma lista de verificacdo para diagndstico de delirium
composto por oito itens: consciéncia, atencdo, desorientacdo, presenca de alucinagcbes ou
psicose, retardo ou agitacdo psicomotora, humor ou discurso inapropriados, disturbios do

sono e a flutuagdao dos sinais de delirium. Sendo uma escala que varia de zero a oito, é
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considerado delirium se obtiver uma pontuacdo maior ou igual a quatro e o delirium

subsindromatico uma pontua¢do entre um e trés.410.11,13

Analise dos resultados e estatistica

As analises das varidveis de caracterizacdo amostral foram descritas em numeros
absolutos e percentuais, e as quantitativas expressas por média e desvio-padrdo. Foi
aplicado o teste t para amostras independentes a fim de compara-las em relacdo a
ocorréncia de delirium e o teste qui-quadrado com o objetivo de observar associacdes entre

as variaveis categorizadas e a ocorréncia de delirium.

RESULTADOS

A amostra foi constituida de 157 pacientes, dos quais 102 (65%) eram do género
masculino e 55 (35%) do feminino. A especialidade mais encontrada foi neurocirurgia
(42,7%), seguido da ortopedia (21,6%), gastroenterologia (13,5%), cirurgia cardiovascular
(6,4%), pneumologia (5,7%), nefrologia (4,4%), entre outros (5,7%). Desses pacientes, 123
(78,3%) obtiveram alta da UTI, enquanto 34 (21,7%) foram a ébito. Apds a alta da UTI foram
encaminhados para unidade de internagao onde 109 (88,6%) receberam alta hospitalar e 14

(11,4%) morreram no hospital.

Quanto a avaliagdo das caracteristicas de delirium, 35 (22,3%) apresentaram
delirium, 78 (49,7%) apresentaram delirium subsindromatico e 44 (28%) ndo apresentaram
sinais. Quanto a idade e tempo de internag¢ao dos 157 pacientes na UTI, os dados estao

demonstrados na Tabela 1.
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Tabela 1. Estatistica descritiva das variaveis idade e dias de internacdo em UTI, Sdo José do

Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2017.

Variaveis quantitativas N MédiatDP Mediana (Min;Max)
Idade 157 53,2+21,9 55 (15; 96)
Dias de UTI 157 10,619,3 7 (1;46)

Em relacdo a idade e tempo de internacdo dos 157 pacientes na UTlI com e sem

delirium, os dados encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2. Comparacdo entre os pacientes com e sem delirium e delirium subsindromatico
com variaveis idade e dias de internacdo em UTI, Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil,

2017.

Variaveis Idade Dias de UTI

Delirium N MédiatDP Mediana ValorP MédiatDP Mediana ValorP

Nao 44| 45,86+23,39 43,00 6,94+6,90 4,00
Sim 35 54,45+20,34 56,00 0,089 10,45+7,59 8,00 0,035

SS 78 56,70+20,97 57,00 0,009 | 12,80+10,47 9,00 <0,001

Nota: Valor p = teste t para amostras independentes a P<0,05.
SS = Delirium Subsindromatico

Constatou-se na tabela 2 que quando comparado os dias de internacdao em UTI dos
pacientes com delirium e delirium subsindromatico, houve diferencas significativas (p=0,035
e p<0,001, respectivamente). Todavia, quando comparado com a idade, nos dois grupos,

apenas 0s pacientes que apresentaram delirium subsindromatico revelaram estatistica

significativas.
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DISCUSSAO

A enfermagem se preocupa cada vez mais com a assisténcia ao paciente em uso de
sedoanalgésicos em UTI, especialmente quanto ao aparecimento de delirium. Na prdtica a
monitoracdao de ambos deliriums é importante para a obtencdao de medidas de prevengao e

seguranca do paciente e reducdo de lesdes acidentais.**

Estudos relatam incidéncia de delirium naqueles que estao internados em UTI entre
31 e 81%. J& o subsindromatico, em andlise recente identificou-se média de 33% em UTI,
podendo chegar a 50% quando avaliado em idosos. Nos servigos hospitalares 20% em média
dos idosos sdo diagnosticados com delirium na sua admissao e sabe-se que 40%, apds a alta

da UTl permanece com sinais.2>1>18

Neste estudo 22,3% dos pacientes apresentaram delirium e 49,7% o tipo
subsindromatico, demonstrando que a porcentagem de delirium foi menor que a média
encontrada em outros estudos, porém, identificou-se delirium subsindromdtico em quase a
metade dos pacientes, acima da média observada em literatura, tal sobressalto chamou
atencdo a quem ja possui algumas das caracteristicas e pode, caso nao identificado e
tratado, evoluir para delirium. A identificacdo precoce dos sinais contribui para o
tratamento, impedindo sua evolugdo, assim, a identificacao do delirium subsindromatico é o

primeiro passo para o tratamento.’

A média de idade dos pacientes que apresentaram delirium foi 54,4 anos e o
subsindromatico 56,7 anos, mostrando que os sinais de delirium ocorrem também em

adultos jovens, diferentemente do encontrado em algumas andlises que destacam a
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presenca principalmente em idosos. A comparacdo entre delirium e a faixa etdria revelou

estatistica significativa nos que apresentaram delirium subsindromdatico (P=0,009). 7,418

Sabe-se que o tempo de internagdo estd diretamente relacionado com a presenga ou
ndo de delirium. Na Diretriz para Pratica Clinica da Gestdo da Dor, Agitacdo e Delirium em
pacientes adultos em UTI foram associados casos com tempo de internacao hospitalar e/ou

a permanéncia prolongada em UTI.8

No presente estudo, individuos com sintomas de delirium permaneceram em média
10,4 dias e os que apresentaram delirium subsindromatico 12,8 dias de internacdo em UTI.
Quando comparadas as variaveis constatou-se estatistica significativa tanto no grupo com
delirium (P=0,035) quanto no com delirium subsindromatico (P<0,001). Esses dados
corroboram com andlises e demonstram que o aparecimento do delirium subsindromatico

pode piorar o progndstico e aumentar a dependéncia do paciente apds a alta da UTI.415.1°

A mortalidade encontrada no estudo foi de 21,7% de internados na UTIl e 11,4%
daqueles que haviam recebido alta da UTI e morreram em unidades de internagdo, ainda no
hospital. Sabe-se que delirium é um preditor independente de mortalidade, aumentando em
trés vezes o risco de morte. Estudos trazem mortalidade entre 20 e 40% dos pacientes que
apresentaram delirium em UTI. Desses com delirium e delirium subsindromatico, 20,5% e
19,3% respectivamente, foram a o&bito, sendo considerada baixa e congruente com

resultados encontrados em outros estudos.>11,13-1517

A equipe de enfermagem ndo deve se basear somente nas impressdes para avaliacdo
e diagndstico da doenca, é necessario utilizar protocolos institucionalizados, bem

delimitados e de facil aplicacdo para auxiliar a tomada de decisdo. Um estudo realizado com
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enfermeiros que utilizam o ICDSC para avaliacdo do delirium em UTI demonstrou que esta é
uma ferramenta indispensavel para melhoria da assisténcia ao paciente na UTI e encoraja o

seu uso pela equipe multidisciplinar.10

O ambiente de UTI, por si s, ja representa um fator de risco para delirium, em
virtude da auséncia de iluminacdo natural e de reldgios, perturbacdo dos padrdes de sono,
vigilia e isolamento do doente perante a familia.® E preciso mudanca na assisténcia ao
paciente critico e acurdcia na vigilancia da parte neurolégica, uma vez que a equipe é
treinada e sensibilizada para esses cuidados minimiza-se os riscos ao paciente com delirium

e delirium subsindromatico, bem como diminui os estressores que os causam.

Limitagdes do estudo

Uma limitacdo foi ter reunido pacientes de duas unidades de terapia intensiva tdo
diferentes, sendo uma de especialidade geral clinica e cirdrgica e outra de especialidade
apenas neurocirirgica. Poderia ter sido feito a separacdo em dois grupos para comparacao
guanto ao aparecimento de delirium ou delirirum subsindromatico. Outra limitacdo do foi a
falta de dados a respeito de antecedentes psiquiatricos e uso de psicotropicos dos pacientes

internados na UTI.

Contribui¢Oes para a Enfermagem

A avaliacdo da equipe de enfermagem em UTI sobre delirium e delirium
subsindromatico deve ser realizada seguindo protocolos com embasamento teérico e
cientifico, para que a assisténcia prestada ao paciente critico, em sedacdo leve, seja mais

segura. A avaliacdo didria realizada por enfermeiros mostrou-se essencial na identificacao
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precoce de sinais e caracteristicas dos pacientes quanto ao aparecimento de delirium

subsindromatico e delirium em si, podendo assimamenizar e trata-los rapidamente.

CONCLUSAO

A maioria dos pacientes apresentou delirium subsindromatico. A relacdo entre ambos
tipos e o tempo de internagao na unidade de terapia intensiva foi estatisticamente
significativa para ambos, enquanto a idade, apenas no subsindromdtico. A mortalidade

encontrada foi baixa nos dois grupos.

A identificacdo de delirium subsindromatico por meio de escalas de avaliacao
demonstrou ser uma acdo necessaria para melhoria do cuidado a pacientes criticos em
sedacdo leve. A avaliacao diaria feita por enfermeiros para identificacdo e monitoracdo do
delirium subsindromatico em pacientes de UTI auxilia na adogdo de medidas que minimizem

os fatores estressores desencadeantes do delirium.
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4.2 Manuscrito 2

ASSOCIAGAO ENTRE SEDAGAO, GRAVIDADE, MORTALIDADE, DELIRIUM E DELIRIUM

SUBSINDROMATICO EM PACIENTES DE TERAPIA INTENSIVA

RESUMO

Objetivo: Identificar nivel de seda¢ao, gravidade, especialidade médica e associar com
mortalidade, delirium e delirium subsindromatico em pacientes de terapia intensiva.
Método: Estudo quantitativo, transversal, realizado em hospital de ensino, com 157
pacientes, por meio das escalas Richmond Agitation-Sedation Scale para avaliacdo da
sedacdo e Intensive Care Delirium Screening Checklist para delirium e delirium
subsindromatico. Resultados: Os sedativos mais utilizados foram fentanil, seguido de
midazolan, propofol e clonidina. Houve diferengas significativas entre delirium e uso de
clonidina, e delirium subsindromatico com fentanil e midazolan. A maioria recebeu alta da
unidade de terapia intensiva e as principais especialidades médicas foram neurocirurgia,
ortopedia e gastroenterologia. Ndo houve diferencas significativas entre mortalidade,
ocorréncia de alta e dbito e especialidade médica. Conclusdo: A avaliacdo do uso de sedacdo
pelo enfermeiro se faz necessdria visto que o desenvolvimento de delirium e delirium
subsindromatico foi significativo, entretanto, ndo foram associados entre mortalidade e

especialidade médica.

Palavras-chave: Sedagdo Consciente, Delirium, Unidade de Terapia Intensiva, Enfermagem.



31

INTRODUCAO

Pacientes criticos desenvolvem mais facilmente delirium pelos inumeros fatores de
risco a que estdao expostos, como: hipoxia cerebral, sepse grave, uso de drogas psicoativas,
ventilacdo mecénica, dor n3o tratada e maior nimero de comorbidades.?0O mecanismo
exato do delirium ainda é mal compreendido, sendo tratado muitas vezes, como uma

iatrogenia da equipe de enfermagem em unidade de terapia intensiva (UTI).3

Delirium é entendido como uma disfuncdo cerebral aguda potencialmente
reversivel,14® pode ser detectado no momento da admiss3o no hospital ou surgir durante a
internacdo hospitalar e persistir, durante um periodo de tempo.® J& o delirium
subsindromatico ¢ um conjunto de sinais, mas n3ao em quantidade suficiente para
caracterizar o diagndstico clinico de delirium. Este estd presente quando a pontuacdo da
lista de verificacdo de delirium de cuidados intensivos (ICDSC) é de um a trés itens, de oito,

ja o delirium esté presente quando a pontuacdo é maior ou igual a quatro. 167

Sabe-se que delirium aumenta o tempo de internagdao em UTI e no hospital, tempo
de ventilagdo mecanica, custos hospitalares e diminui a funcionalidade e qualidade de vida
pds UTI. Hoje ndao ha evidéncias de meios farmacoldgicos para prevengao, uma vez que nao
ha estudos publicados demonstrando claramente o seu beneficio, mas sabe-se que o uso de
sedativos ndo benzodiazepinicos (propofol ou dexmedetomidina) diminui o aparecimento de
delirium, e assim, o tempo de ventilacgdo mecanica e tempo de internagdo, diminuindo a

disfuncdo cognitiva a longo prazo.%?®

Sendo um dos maiores fatores de agitacdo em UTI aumenta o risco de

autoextubacdo, remocdao de dispositivos, quedas e lesdes. Por isso, os cuidados de
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enfermagem, precisam ser individualizados e especificos, com utilizacdo de protocolos
institucionais e listas de verificacdo que promovam a identificacdo dos seus sinais a fim de

melhorar o progndstico e a assisténcia ao paciente critico.”.810-13

Uma vez que o impacto do uso de sedativos é bem estabelecido no paciente critico, a
Sociedade de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM) recomenda que a sedacdo seja avaliada
como parte dos cuidados ao paciente.? Com isso, os enfermeiros que permanecem a beira
leito, devem se esforcar para equilibrar a administracdo desses medicamentos, evitando
dosagem desnecessaria.?38° Os sedativos e analgésicos sdo utilizados em UTI para
proporcionar conforto principalmente aos pacientes ventilados mecanicamente, a fim de

amenizar o estresse e ansiedade.314

O uso de sedacdo em pacientes criticos pode ser um fator de risco para desenvolver
delirium em UTI, o que pode aumentar morbidade e mortalidade desse. Diante disso, o
objetivo do estudo foi identificar nivel de sedacdo, gravidade, especialidade médica e
associar com mortalidade, com delirium e delirium subsindromatico em pacientes de terapia

intensiva.

METODO

Estudo descritivo, quantitativo, transversal, realizado em duas UTIs (Neuroldgica e
Geral) de um hospital de ensino, com 27 leitos de adultos, que atende ao sistema Unico de

saude (SUS). A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro de 2015 janeiro de 2016.

A primeira fase envolveu 240 pacientes, avaliados quanto a sedacdo, por meio da
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). Essa escala baseia-se em uma pontuac¢do que vai

de -5 a +4. O numero zero se refere ao paciente alerta, sem aparente agitacdo ou sedacao;
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niveis menores que zero significam que o paciente possui algum grau de sedacdo e maiores

que zero apresentam algum grau de agita¢do.??

Na segunda fase selecionou-se pacientes com RASS entre - 2 e + 4, para avaliacdo do
delirium por meio da Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Essa escala foi
escolhida por ser de facil aplicacdo, podendo ser utilizada por médicos e enfermeiros, o
tempo de aplicacdo varia entre um e dois minutos e pode ser utilizada em pacientes com
dificuldade para se comunicar, principalmente os que estdo em ventilacdo mecanica, e

também por sua capacidade de identificar delirium e delirium subsindromatico. 61/

A escala ICDSC é composta de uma lista de verificacdo para diagndstico de delirium,
composto por oito itens: consciéncia, atencdo, desorientacdo, presenca de alucinagGes ou
psicose, retardo ou agitacdo psicomotora, humor ou discurso inapropriados, disturbios do
sono e flutuacdo dos sintomas. Variando de zero a oito, é considerado com delirium se
obtiver uma pontuacdo maior ou igual a quatro e com delirium subsindromdtico uma

pontuacdo entre um e trés.®16-18

De uma populacdo de 240 pacientes, 83 foram excluidos por ndo atenderam aos
critérios de inclusdo que foram, internacdo na UTI por no minimo 24 horas e sedacdo leve do
paciente (RASS > -2), totalizando uma amostra de 157. A coleta de dados sobre idade, sexo,
especialidade médica, tempo de internacao, desfecho da UTI (alta ou ébito) e desfecho apds
alta da UTI foram obtidos a parir do prontudrio eletrénico. O escore de preditor de
mortalidade Sepse Related Organ Failure Assessment (SOFA) é aplicado pelos médicos
diariamente na UTI estudada, sendo armazenado no prontuario eletrénico do paciente,

onde foram obtidos para analise.
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Para monitoracdo da sedacdo e delirium, de segunda a sextas-feiras nos turnos da
manhd, tarde e noite, as escalas foram preenchidas pelos enfermeiros da unidade,

observando-se o paciente a beira leito e pontuando todos os itens do instrumento.

As analises das varidveis de caracterizacdo amostral foram descritas em numeros
absolutos e percentuais, e as quantitativas, expressas por média e desvio-padrdo. Foi
aplicado o teste t para amostras independentes a fim de compara-las a ocorréncia de
delirium e o teste qui-quadrado com o objetivo de observar associacdes entre as variaveis. O

estudo atendeu a Resolu¢do 466/12. Parecer: n2 984.505.

RESULTADOS

Dos 157 pacientes, a maioria era do género masculino (65%), com idade média de
53,2 anos. Quanto a avaliacdo dos sintomas, 78 (49,7%) apresentaram o subsindromatico, 44
(28%) ndo apresentou o sintoma e 35 (22,3%) delirium. A maioria era da especialidade
neurocirurgia (42,7%), seguido da ortopedia (21,8%), gastroenterologia e cirurgia geral
(13,5%), cirurgia cardiovascular (6,4%), pneumologia (5,7%), nefrologia (4,4%), entre outros.
Ndo houve diferencas significativas entre a especialidade médica com a ocorréncia de

delirium e delirium subsindromatico.

O sedativo mais utilizado foi fentanil por 43,3% dos pacientes, seguido de midazolan
(36,9%), propofol (14%0 e clonidina 12,7%. Foram encontradas diferencas significativas
entre delirium e a medicacdo clonidina (P=0,001) e delirium subsindromatico com fentanil

(P=0,034) e midazolan (P=0,020) (Tabela 1).



Tabela 1- Comparacdo da sedagcdo com as variaveis delirium e delirium subsindromatico.

Variaveis Delirium Média+DP Valor P
Fentanil N3o 1,27+2,51
Sim 1,54+2,29 0,623
SS 2,5744,21 0,034
Midazolan Nao 0,84+2,23
Siim 1,14+2,03 0,536
SS 2,05+3,47 0,020
Propofol Nao 0,27+0,99
Sim 0,54+1,52 0,368
SS 0,69+2,30 0,166
Clonidina Nao 0,06+0,45
Sim 0,74+1,09 0,001
SS 0,1610,63 0,321
Outros med.! N3o 0,04+0,30
Sim 0,0240,16 0,754
SS 0,0210,22 0,705

1 Qutros medicamentos: dexdemetomidina, ketalar e tionembutal.

Nota: Valor P = teste t para amostras independentes a P<0,05
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Na comparacdo os que utilizaram sedativos por pelo menos um dia com aqueles que
ndo necessitaram, encontrou-se diferencas significativas (P=0,013), conforme mostra a

Tabela 2.

Tabela 2 - Comparag¢ao entre pacientes com ou sem sedagdao com delirium e delirium

subsindromatico.

Sedagdo Sem Delirium % Com Delirium % DeliriumSS % ValorP
N3ao administrado 30 38 13 16,5 36 45,5
0,013
Administrado 14 18 22 28,2 42 53,8

Nota: Delirium SS = Delirium Subsindromatico; Valor P = teste t para amostras
independentes a P<0,05.

O escore preditor de mortalidade SOFA foi, em média, 4,54, mediana 4,59 com
escore maximo 24. Nao houve diferencas significativas entre a varidvel de mortalidade e

delirium ou delirium subsindromatico (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas descritivas e comparacdo do escore de mortalidade SOFA com as

variaveis delirium e delirium subsindromatico.

Variaveis N MédiazDP Mediana Valor P
Sem Delirium 44 4,47+4,76 3,00
Com Delirium 35 4,93+2,70 5,00 0,59
Delirium SS 78 4,40%+2,71 4,64 0,93

Nota: Delirium SS = Delirium Subsindromatico; Valor P = teste t para amostras

independentes a P<0,05
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Dos 157 pacientes, 123 (78,3%) obtiveram alta da UTI, enquanto 34 (21,7%)
morreram. Apds a alta da UTI os pacientes foram encaminhados para unidade de internacado
onde 109 (88,6%) receberam alta hospitalar e 14 (11,4%) morreram no hospital. Ndo houve
diferencas significativas entre a ocorréncia de alta e ébito dos pacientes, em relagdo a

ambos deliriums (Tabela 4).

Tabela 4- Associacdo entre alta, obito na UTlI e no hospital com delirium e delirium

subsindromatico.

Delirium

Variaveis N3ao Sim SS Valor P

N % N % N %

Alta 35 2845 | 25 20,32 | 63 51,21
Na UTI 0,523
Obito 9 26,47 | 10 29,41 | 15 4411

Alta 39 27,27 | 33 23,07 | 71 49,65
No Hospital

Obito 5 3571 | 2 14,28 7 50,00 0,681

Nota: Delirium SS = Delirium Subsindromatico; Valor P = teste t para amostras

independentes a P<0,05

DISCUSSAO

Delirium é uma desorganizacdo do pensamento e do nivel de consciéncia,
frequentemente apresentado por pacientes criticos. Muitos sdo os fatores de risco

presentes no ambiente de UTI que colaboram para tal disturbio, como: iluminacao artificial,
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falta de reldgios, perturbacdo do sono e vigilia, isolamento perante a familia, imobilizacdo no

leito e até restri¢des fisicas. 3°

Os fatores iatrogénicos, ao qual o paciente esta exposto, como administracdo de
medicamentos sedativos e opidides ainda ndo estdo muito bem delineados em estudos
prévios. Por isso, a avaliacdo de enfermagem a esse em estado critico deve envolver listas de
verificacdo para diagndstico de delirium e avaliacdo didria da sedacdo para auxiliar no

reconhecimento precoce do delirium e seu tratamento. 1°

As analises da presente pesquisa mostram que o delirium subsindromatico estava
presente em quase metade da populacdo estudada. Ja o delirium aparece apenas em 22,3%,
abaixo da incidéncia média encontrada nos demais estudos com adultos em UTI.%1219 Os
pacientes que fizeram uso de algum sedativo apresentaram mais delirium do que aqueles

que n3o fizeram uso (P=0,013), o que corrobora com outros resultados. 3:811

O paciente ventilado mecanicamente necessita de sedacdo e analgesia, visto que
proporcionam ansidlise e aumentam sua tolerancia ao ventilador. Entretanto, se ndo
administrados  corretamente, aumentam o tempo de ventilagdo mecanica e
consequentemente a internacdo em UTI. 1* Os benzodiazepinicos sdo os sedativos mais
usados no Brasil e no mundo, no entanto sdo fatores de risco para o desenvolvimento de

delirium em UTI, como demonstrado em outras pesquisas sobre agitacio e delirium.#2:20

Além do midazolan observacbes realizadas com a administracdo do lorazepan e
fentanil em pacientes criticos demonstraram que esta droga estd diretamente associada
com a transicdo para o quadro. 13413 Qutro estudo afirmou que o propofol e a morfina

também s3o fatores de risco para o desenvolvimento de delirium.?!



39

Neste estudo, quando realizado comparacdo dos sedativos com delirium, a
administracdo de clonidina foi significante (P=0,001), demonstrando que este medicamento
esta associado ao seu desenvolvimento. A clonidina é um a2-agonista classicamente anti-
hipertensivo, utilizado para sedacdo superficial em UTI e difere dos outros sedativos, pois os

pacientes interagem mais e sdo facilmente despertados.??

O uso de sedativos naqueles com delirium subsindromatico é controverso e nenhum
estudo demonstrou a sua influéncia na evolugdo para o delirium em si. Neste estudo, foi
possivel demonstrar que o uso de fentanil e midazolan é um fator de risco para essa

subsindrome e nos alerta quanto ao uso indiscriminado em pacientes criticos.8

Para medir a disfuncdo organica ao longo do tempo, o SOFA é muito utilizado como
escore de previsao de mortalidade em pacientes criticos em UTI. Ele é obtido por intermédio
da pontuacdo de varidveis a respeito do paciente como: uso de drogas vasoativas, contagem
de plaquetas, escala de coma de Glasgow, entre outros.?® O SOFA médio da UTI analisada foi
4,54 pontos, abaixo do encontrado em outros estudos sobre fatores de risco para
delirium.>* Quando realizado compara¢do entre os grupos dos pacientes sem delirium com
0s que apresentaram o subsindromdtico, ndo foram encontradas significancias (P= 0,59 e

0,93).

As Diretrizes trazem evidéncia alta de que delirium estd associado ao aumento da
mortalidade em pacientes adultos internados na UTI, contudo, neste estudo, quando
comparado os pacientes com ou sem delirium e o subsindromatico ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos (P=0,523 e P=0,681) demonstrando que os sintomas

de delirium ndo aumentou a mortalidade. Esses achados discordam de estudos prévios, nos



40

quais delirium foi um preditor independente de piores respostas clinicas e aumentou em

10% o risco de morte para cada dia que permanece internado com delirium.1-3.:20

A maioria foi internada na UTI pela especialidade médica neurocirurgia, seguido de
ortopedia, o que pode ser explicado por 58,8% dos leitos de UTI ser destinado a pacientes
neurocirurgicos. Ao realizar comparacao entre a especialidade médica, delirium e delirium

subsindromatico, ndo foi encontrado diferencas significativas (P=0,641).

CONCLUSAO

O uso de clonidina relacionou-se com ocorréncia de delirium, enquanto o fentanil e
midazolam estavam relacionados ao subsindromatico. A avaliacdo do uso de sedacdo pelo
enfermeiro se faz necessaria uma vez que o desenvolvimento de delirium e delirium
subsindromatico foi significativo, entretanto, ndo houve associacdo entre mortalidade e

especialidade médica.
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CONCLUSOES

A maioria dos pacientes apresentaram delirium subsindromdtico. A relacdo entre o
delirium e delirium subsindromatico com tempo de internacdo na unidade de terapia
intensiva foi estatisticamente significativa para ambos, enquanto a idade foi significativa
apenas no subsindromatico. A mortalidade encontrada foi baixa em ambos grupos

estudados.

O uso de clonidina relacionou-se com ocorréncia de delirium, enquanto o fentanil e
midazolam estavam relacionados ao subsindromatico. O SOFA médio da UTI analisada foi
4,54 pontos, abaixo do encontrado em outros estudos sobre fatores de risco para delirium.
Quando realizado comparacdo entre os grupos dos pacientes sem delirium com os que

apresentaram o subsindromatico, ndo foram encontradas significancias.

A avaliacdo diaria feita por enfermeiros para identificacdo e monitoracdo do delirium
subsindromatico em pacientes de terapia intensiva auxilia na adogdo de medidas que
minimizem os fatores estressores desencadeantes do delirium. A avaliacdo do uso de
sedacdo pelo enfermeiro se faz necessdria uma vez que o os pacientes que fizeram uso de

algum sedativo apresentaram mais delirium do que aqueles que ndao fizeram uso.
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Escala de Richmond de agitagcao-sedacao (RASS)

Pontos

+4

+3

+2

+1

Descricao

Agressivo Violento, perigoso

Muito agitado Conduta agressiva, remog¢ao de tubos ou cateteres
Agitado Movimentos sem coordenacgao frequentes

Inquieto Ansioso, mas sem movimentos vigorosos ou agressivos
Alerta, calmo

Sonolento. N3o se encontratotalmente alerta mas tem o despertar sustentado
ao som davoz( >10seg)

Sedacdo leve. Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz
(<10seg)

Sedag¢do moderada. Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz mas sem
contato visual

Sedagdo Profunda. Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os
olhos com estimulo fisico

Incapaz de ser despertado Nao responde ao som da voz ou ao estimulo
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Delirium

Data

Resposta a estimulo

, Sem atenc¢do

., Desorientagao

. Alucinagdo

, Agitacdo ou retardo
psicomotor

. Fala ou humor
inapropriado

. Disturbio do sono /
acordar

. Sintomas flutuantes

Escore total

1-) Resposta a estimulo (item 1)

A — Nao resposta - (ndo continue — nao fazitens 2-8)

B — Resposta somente com estimulo forte com voz alta ou dor (ndo continue — ndo faz itens

2-8)

C — Confusdo ou responde somente com estimulo pequeno ou moderado — 1

D —Acorda normalmente quando solicitado—0

E — Hipervigilancia - resposta exagerada ao estimulo — 1
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DOS ITENS ABAIXO: SE ESTIVER PRESENTE PONTUA 1 CASO CONTARIO PONTUAO.

2-) Sem atencao: Dificuldade em concentrar no didlogo ou nas instrugGes (ex: colocar lingua

para fora, movimentar mao D, movimentar pé E.)

3-) Desorientagao: Ndo sabe onde estd, quem é, que horas sdo....

4-) Alucinagdao — Psicose: Alteragdo grosseira da realidade (ex: vendo animais, tentando

pegar um objeto que ndo existe)

5-) Agitacdo ou retardo psicomotor: - hiperatividade com necessidade de sedacdo ou

restricdo no leito ou visivel lentidao psicomotora

6-) Fala ou humor inapropriado: Fala ndo coerente, resposta emocional inapropriada ou

desproporcional a determinada situacao

7-) Disturbios do sono/acordar: Dorme menos de 4h ou acorda muito a noite. (Ndo

considerar despertar induzido por barulho ou procedimento).

8-) Sintomas flutuantes: flutuacdo das manifestacdes anteriores entre plantGes (aparecem e

desaparecem).
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Instrumento de coleta de dados obtidos do prontudrio eletrénico do paciente

Identificacdao do paciente

Siglas do nome:

Atendimento:

Diagnostico:

Sexo:

Idade:

Dados dainternagao do paciente

Data de admissdo no

hospital

Data de admissdao na UTI

Total de diasde

internagao na UTI

Obito na UTI

SOFA diario durante a

Obito no hospital

internagao na UTL:

()sim ()ndo ()sim ()ndo

Alta na UTI 1- 2- 3- 4- 5- 6- 7- Alta do hospital

8- 9- 10- 11- 12- 13-

()sim ()ndo ()sim ( ) ndo
14- 15- 16- 17- 18-
Sedagao Utilizada
Dia 1: Dia 3: Dia 5: Dia 7:

Dia 2: Dia 4: Dia 6: Dia 8:
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