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Paciente de 78 anos de idade, hipertenso em uso de enalapril 5mg pela manh3j, é
admitido na emergéncia com desorientacao e sonoléncia...

PA = 100 x 50mmHg FC=62bpm FR=18irpm

ACV: RCR 2T

AR: MVUA com estertores crepitantes em ambas as bases

Abdome: flacido, globoso, peristaltico, indolor, sem visceromegalias palpaveis

MMII: edema frio com cacifo + / 4+ até 1/3 distal de ambas as pernas

Exame Neurolégico:

MEEM =17 Pares cranianos sem alteragdes  Tonus muscular normal universalmente
Forca muscular preservada universalmente Reflexos tendinosos presentes e simétricos

Sensibilidade inalterada universalmente...

ISSO NAO E UM AVC 11!




B Uma das primeiras doencas mentais descritas (Hipdcrates --- 460-366 a.C.)

M Século !l d.C. => “Frenites” — transtorno mental agudo rel. geralmente a febre...

B Deriva do latim “delirare” = “estar fora do lugar”...confuso / insano / fora de si

B Entrou na nosografia psiquiatrica em 1980 => DSM llI

B Definicao atual: sindrome neurocomportamental causada pelo comprometimento
transitorio da atividade cerebral, invariavelmente secundaria a disturbios sistémicos.

Wacker, P.: Nunes, P.V.; Forlenza, O.V.
Rev. Psiq. Clin. 32 (3); 97-103, 2005



B 50-80% dos pacientes em ventilagcdo mecanica

B 20-50% dos pacientes menos complexos

B 10% permanecem em delirium apos a alta

Ely EVW ICM 2001;27:1892-900 Bergeron N, ICM 2001;27:859-64
Ely EVW JAMA 2001:286.2703-2710 Thomason J, Crit Care 2005;9:375-381
McNicoll L, JAGS 2003;51:591-98 Ely EVW CCM 2004;32:106-112

Ely EVW CCM 2001:;29,1370-79

Ely EVW JAMA 2004:291:1753-1762
Micek S et al, CCM 2005;33:1260-65

Peterson J JAGS, 2006;:54 (April)



B A grande maioria dos deliriums em UTls sao “silenciosos”

B 64% sao mistos, 35% sao hipoativos e apenas 1% sao hiperativos

B |dade avancada é um forte preditor de delirium hipoativo

B Aparecimento: dia 2 de CTI (£ 1,7)

B Duracao: 4,2 (£1,7) dias

Ely EW et al. JAMA2001; 286, 2703-2710 Ely EW et al. Crit Care Med 2001; 9:1370-1379
Peterson J et al. JAGS 2006 in press McNicoll L et al. JAGS 2003;51:591-98
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Flacker, et al. Gerontol. Bio Scie 1999; S4A: B239-B246




* Alteracdes do fluxo sanguineo, inflamacao

* Manifestacao nao-especifica da reducao global do metabolismo
cerebral e desarranjo no equilibrio de neurotransmissores:

o Acetil-colina

o Acido gama-amino-butirico

o Dopamina

o Noradrenalina

o Receptores especificos (ex: esteroides)



RELACIONADOS AO PACIENTE
Idade avancada
Comorbidades (HAS, DM, Parkinson, Depressao, Defic visual/auditiva)
Coprometimento cognitivo prévio

DOENCA AGUDA
Sepse
Hipoxemia
Gravidade do escore de avaliacao da doenca (ex: APACHE II)

IATROGENICOS / AMBIENTAIS
DistUrbios metabdlicos (ex: insuficiéncia renal / hepética / cardiaca, hipoglicemia, hiponatremia)
Medicamentos anticolinesterasicos (ex: atropina, metoclopramida, prometazina, bupropiona)
Sedativos / analgésicos (ex: benzodiazepinicos, propofol)
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Pandharipande et al, 2006 SCCM



Table 1. Patient-specific factors associated with decreased recovery of neurclogic function with use of common analgesics, sedatives, and antipsychotics

Analgesics Sedatives Antipsychotics

Haloperidal

Fentanvl Hydromorphone Morphine Dexmedetomidine Lorazepam Midazolam Propofol Atypicals

r"1.ll..{"J|J.tl' rr'l|]] Ill.'jIJI.IItIII]'l i

+++

Continuous IV infusion heiet
Genetic factors +++
0, no effect; +, minor effect; +++, major effect; CLcreat, creatinine clearance; IV, intravenous.

1-

Adverse drug events associated with the use of analgesic
sedatives, and antipsychotics in the intensive care unit

John W. Devlin, PharmD, FCCM; Stephanie Mallow-Corbett, PharmD; Richard R. Riker, MD

Crit Care Med 2010 Vol. 38, No. 6 (Suppl.)



B Aumento do tempo de permanéncia na UTI (8 vs. 5 dias)

B Aumento do tempo de internacao hospitalar (21 vs. 11 dias)

B Aumento do tempo de ventilagao mecanica (9 vs. 4 dias)

B Custos maiores (RS 44.000,00 vs. 26.000,00 em custos na UTI)

B Aumento de 3x na Mortalidade

B Possivelmente aumento de comprometimento cognitivo em longo prazo
(deméncia acelerada pela UTI)

Ely. ICM2001; 27, 1892-1900 Ely, JAMA 2004; 291: 1753-1762 Lin, SM CCM 2004; 32: 2254-2259
Milbrandt E.,CCM 2004; 32:955-962. Jackson. Neuropsychology Review 2004; 14: 87-98.



B Prevaléncia de Delirium = 69%

B Tempo de permanéncia em UTI = 4 dias maior em média (p=0.03)
B Menor tempo fora de protese ventilatoria (p=0.001)

B Menor tempo de sobrevida (p=0.001)

B O uso de MIDAZOLAM foi o maior preditor modificavel...

Pandharipande et al, 2006 SCCM



Critical Care Medicine:

February 2010 - Volume 38 - Issue 2 - pp 409-418
doi: 10.1097/CCM.0b013e3181cabb42

Clinical Investigations

Different assessment tools for intensive care unit delirium: Which
score to use? *
Luetz, Alawi MD; Heymann, Anja MD; Radtlke, Finn M. MD; Chenitir, Chokri MOy Neuhaus, Ulrike BN;

Machtigall, Irit MD; von Dossow, VWera MD; Marz, Susanne MD; Eggers, Verena MD; Heinz, Andreas MD;
Wernecke, Klaus D. PhD; Spies, Claudia D. MD

Conclusion: The CAM-ICU showed the best validity of the
evaluated scales to identify delirium in ICU patients. The Nu-
DESC might be an alternative tool for detection of ICU delirium.

The DDS should not be used as a screening tool. (Crit Care Med
2010; 38:409-418




PASSO 1-INICIO AGUDO OU CURSO FLUTUANTE

Pastivo 22 3 razposta ©or "sm" 35 pergurtas 1400 18

P ositivo | Hegativo

1A.- O pacient: extd corm o estado mental alerado em relagdo ao bazal ¢
sl
1B - O pacierte mprezerdoy algurm futuacio no estado mental nas Ofimas 24 horas, evidenciado pela Ezcala de Coma de Glasgowy Excala de Sedagdo [RFASE) ou avalago

de deitium préva ¢

SM HAQ

PASSO2 -FALTA DEATENGAO

Postivg 22 0 escore em 28 00 2B for menor que 8.

Se o packente Ado Broapar de faréde an o esore for duvidos, Brer o ETA com dgavas. Se frerasbos o kses, pilisar o esmore obfdo fo ETA cont fguras.

P o=itivo | Hegativo

20, - Falar ao paciente: "o far i stie de 10 lelas. Sempve oie o Szl owdr o et W, indicere spertande mdnks s . Leia a3z Btras da sequinte sequéncia em um torm

mommldewvo: S AUWEAHAART
POVt 30 RN 0 ORI (T O PaTENE et & AT et Outrd dra olferente o '’ oo g eing de apedar fdslms B

2B - ETA comfiguraz.

Escore:
[10 menoa o n.da erms

PASSO 3 -PENSAMENTQ DESORGANIZADO

Postivg 220 escore combinado for menor que 4

P ositive | Hegativo

38 - Perqurtas simples, com respostas Sl ou MEO . Ezcolher um dos jogos de perguntas; abemar o jogos diafamerte:

JOGD A JOGO B

a) Lna pedra fiutua na agua 7 a) Lna pena fiutua na agua 7

Jb] Exdztern peixes no kar ¥ b] Exdstermn elefartes no rmar ?

] LIt quilo pesa rsis que dois guilos ¢ ] Doz quilos pesatm rRis gue um guio ¢

] Pade-%2 usar umtmartelo para prender U prego na parade 7 ] Pode-z2 uzar um martelo para cotar lenha ?

VR G D TR G 3 B0 COweds. AN s

3B - Comando:
|Pedir ao pacierte: "Waostre com sua mao, quantos dedos estou mogtrando " (O examinador dewe rostar 2 dedos). " Ayora, mostre com a outra mao "
Poniog 1 v 5 00 00 O CuNa conT ey

Escore somado
{(3A+ 3B):

(3 nenos 05 ermos)

PASSO 4 - NIVEL ALTERADO DE CONSCIENCIA

Poskivg 22 0 esscone na escala de sedagdo (RASS) or dferente de zero.

P ositivo | Hegativo

CAMACU geral (Passos 1 E 2 combinado a3 oud)

P ositivo | Hegativo




OBTIDO GRATUITAMENTE NO ENDERECO ELETRONICO: www.icudelirium.org



Tratar condicdes patoldgicas subjacentes (infecgoes, ICC etc.)

Corrigir disturbios metabdlicos e hipoxemia

Reorientar frequentemente o paciente (enfermagem, familiares)

Critérios rigidos em sedacdao/analgesia; despertar didrio

Mobilizacao precoce, fisioterapia

Atencao na otimizacao dos padroes de sono



B |dentificar as causas — comumente multifatorial

B Modificar fatores de risco (ex: reduzir benzodiazepinicos)

B Haloperidol 2-5mg IV a cada 6h

B Antipsicoticos atipicos (ex: Risperidona, Olanzapina, Quetiapina)

B Monitorizar efeitos colaterais: QTc longo, torsades des pointes, sintomas
extrapiramidais

M Atualizar-se !



Efficacy and safety of quetiapine in critically ill patients with
delirium: A prospective, multicenter, randomized, double-blind,
placebo-controlled pilot study*

John W. Devlin, PharmD; Russel J. Roberts, PharmD; Jeffrey J. Fong, PharmD; Yoanna Skrobik, MD;
Richard R. Riker, MD; Nicholas S. Hill, MD; Tracey Robbins, RN; Erik Garpestad, MD

Feasibility, efficacy, and safety of antipsychotics for intensive care
unit delirium: The MIND randomized, placebo-controlled trial *

Girard, Timathy 0. MD, MSCI; F-‘.:mn:lh.:nrlp.:mn:le,. Pratikc P. MO, MSCI; C .:nrrun, Shannon 5. MD; Schmidt,
Gregory A. MD; Wright, Patrick E. MD; Canonico, Angelo E. MD ; a
lennifer L. r1PH Shintani, Ayumi k. PhEl MPH; r1n='|t"-=r,. Herbert ¥. MD; E-F'rn.:nrn:l Gordon R.

Robert 5. MD, HF‘H Ely, E Wesley MO, MPH; for the MIND Trial Investigators

Rivastigmine for the prevention of postoperative delirium
in elderly patients undergoing elective cardiac
surgery—A randomized controlled trial*

Melanie Gamberini, MD; Daniel Bolliger, MD; Giovanna A. Lurati Buse, MD; Christoph S. Burkhart, MD;
Martin Grapow, MD; Alexa Gagneux, MA; Miodrag Filipovic, MD; Manfred D. Seeberger, MD;

Hans Pargger, MD; Martin Siegemund, MD; Thierry Carrel, MD; Walter O. Seiler, MD; Manfred Berres, PhD;
Stephan P. Strebel, MD; Andreas U. Monsch, PhD; Luzius A. Steiner, MD, PhD







