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Resumo

BATISTA, A. K. M. S. Uso de farmacos com ac¢ao sedativa para o desenvolvimento de
delirium e alteracio do status funcional de pacientes internados em unidades de terapia
intensiva (dissertacdao). Salvador: Universidade do Estado da Bahia, 2020; 67p.

Introducao: As unidades de terapia intensiva (UTI) possuem muitos estimulos e procedimentos
que potencializam dor, estresse e disfungdo cognitiva. O uso de sedativos de forma
indiscriminada, como medida farmacologica a essas alteracdes sensoriais, culmina com o
surgimento de doengas neuroldgicas a exemplo do delirium, causado pelo desequilibrio do
funcionamento cerebral, com sintomatologia flutuante e reversivel. Objetivos: Avaliar a
associagdo entre o uso de sedativos, o desenvolvimento de delirium e o prognoéstico funcional
de pacientes internados na unidade de terapia intensiva; caracterizar as variaveis associadas ao
desencadeamento de delirium em pacientes internados em unidades de terapia intensiva sob uso
de farmacos sedativos; elencar os medicamentos com efeito sedativo mais utilizados nas
unidades intensivas e descrever a funcionalidade dos pacientes internados que desenvolveram
delirium durante a estadia hospitalar. Material e Métodos: Estudo observacional, longitudinal,
realizado em um hospital publico da rede estadual, durante os meses de junho de 2019 a outubro
(primeira quinzena) de 2020, com individuos acima de 18 anos, internados em unidades de
terapia intensiva adulto e enfermarias, por meio da aplicagdo de escalas para avaliagdo de
sedacdo, delirtum e funcionalidade (Richmond Agitation Sedation Scale - RASS, Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit - CAM-ICU e Status Score for the Intensive
Care Unit - FSS, respectivamente), sem disfungdes neurologicas, renais e hepaticas prévias,
com capacidade de verbalizagdo e que ndao fossem admitidos via transferéncia externa.
Resultados: Foram inclusos 104 pacientes com idade média de 59,7 + 15,3 anos, sendo 53,2%
do sexo masculino, com 49% sendo hipertensos e 79,8% negando tabagismo. Nao houve
significancia estatistica entre os farmacos sedativos com o desencadeamento de delirium
(p>0,05). O Midazolam foi o f&rmaco mais utilizado, seguido pelo Citrato de fentanila, a doses
6,7 £ 4,6 ml/h, por 3,4 £ 3,6 dias de uso. Os pacientes com delirio tiveram escore na FSS-ICU
condizentes a maxima dependéncia (54,8%), na UTI e 18,2% na enfermaria. Conclusdes: Nao
ha associagdo entre o uso de farmacos com agao sedativa para o desenvolvimento de delirium.
O Midazolam foi o agente sedativo mais utilizado nas unidades de terapia intensiva e associado
a maioria dos casos positivos para a encefalopatia aguda a baixas dosagens e aplicagdao por
poucos dias. Houve alteragdo funcional nos pacientes delirantes na UTI, com os mesmos
tornando-se dependentes moderados a maximos para transferéncias e/ou locomogao, durante o
internamento.

Palavras-chave: Delirium, Sedacdao, Mobilizacdo, Funcionalidade, Mobilidade.



Abstract

BATISTA, A. K. M. S. Use of sedative drugs for the development of delirium and alteration
of the functional status of patients admitted to intensive care units (dissertation). Salvador:
University State of Bahia, 2020; 67p.

Introduction: Intensive care units (ICUs) have many stimuli and procedures that enhance pain,
stress and cognitive dysfunction. The use of sedatives indiscriminately, as a pharmacological
measure for these sensory changes, culminates in the emergence of neurological diseases such
as delirium, caused by the imbalance of brain functioning, with fluctuating and reversible
symptoms. Objectives: Evaluate the association between the use of sedatives, the development
of delirtum and the functional prognosis of patients admitted to the intensive care unit;
characterize the variables associated with the onset of delirium in patients admitted to intensive
care units under the use of sedative drugs; list the drugs with sedative effect most used in
intensive care units and describe the functionality of inpatients who developed delirium during
their hospital stay. Materials and Methods: Observational, longitudinal study, conducted in a
public hospital in the state network, during the months of June 2019 to October (first half) of
2020, with individuals over 18 years old, admitted to adult intensive care units and wards,
through the application scales for assessing sedation, delirium and functionality (Richmond
Agitation Sedation Scale - RASS, Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit -
CAM-ICU and Status Score for the Intensive Care Unit - FSS, respectively), without
neurological, renal and previous liver disorders, with verbalization capacity and that were not
admitted via external transfer. Results: 104 patients with a mean age of 59.7 + 15.3 years were
included, 53.2% being male, with 49% being hypertensive and 79.8% denying smoking. There
was no statistical significance between sedative drugs with the onset of delirium (p> 0.05).
Midazolam was the most used drug, followed by Fentanyl citrate, at doses 6.7 + 4.6 ml / h, for
3.4 + 3.6 days of use. Patients with delirium had a score on the FSS-ICU consistent with
maximum dependence (54.8%), in the ICU and 18.2% in the ward. Conclusions: There is no
association between the use of drugs with sedative action for the development of delirium.
Midazolam was the most used sedative agent in intensive care units and associated with most
positive cases for acute encephalopathy at low dosages and application for a few days. There
was a functional change in delusional patients in the ICU, with them becoming moderate to
maximum dependents for transfers and / or locomotion, during hospitalization.

Keyword: Delirium, Sedation, Mobilization, Functionality, Mobility.
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1.0 Introducao

A utilizacdo de sedativos e analgésicos como auxiliares terapéuticos em pacientes sob cuidados
intensivos ¢ uma pratica comum no ambiente hospitalar, sendo preconizado o manejo de tais
medicamentos por meio da aplicagdo de protocolos e da individualizagdo do quadro clinico dos

individuos internados!*>.

Sao considerados sedativos, os farmacos capazes de causar depressao do Sistema Nervoso Central
(SNC), ao promover inibi¢do ou redugdo de sua funcdo, sendo utilizados no intuito de reducao da
agitacdo psicomotora, modelacdo ou diminui¢do excitatoria dose-dependente. Associados aos
hipnéticos, que promovem sonoléncia com o seu inicio € manutencdo ajustaveis, de forma
erroneamente administrado podem induzir a coma ou a morte, em alguns casos*. J4 para a fun¢do
dupla relacionada ao controle algico, os opidceos sdo utilizados para minimizar a dor e sanar os
desencadeadores negativos da mesma, a exemplo da limitagdio ou perda de mobilidade,
comprometimento articular, além de agdes autonomicas, como aumento da frequéncia cardiaca e

pressdo arterial’.

Dentre os possiveis desfechos controversos ao uso de sedoanalgésicos, as alteragdes cognitivas sao
comumente pontuadas na literatura, com a encefalopatia aguda ou delirium, sendo a mais descrita,
variando de 28% a 84%"%’ nos setores de cuidados intensivos. Entendido como uma manifestacio
cerebral de carater agudo, o delirium tem em sua sintomatologia mudangas cognitivas que vao desde
o déficit de atengdo até a perda de memoria e agressividade!, tem sua etiologia atrelada a uma falha
na matriz atencional, que compromete de forma transitoria o estado cerebral, com a desorganizagao

de suas atividades neuronais.

Suas formas de apresentagio mais comuns sdo a hipoativa®, que se apresenta em 19% dos pacientes,
configurando-se por letargia, sonoléncia, fixacdo do olhar, rebaixamento do sensorio, apatia e

lentificacdo ou raridade do discurso®*’?

, sendo mais evidentes em idosos hospitalizados,
contribuindo para o aumento das taxas de mortalidade nesse setor. J& a sua forma hiperativa,
apresenta-se em 5% dos casos!, comumente como agitagio psicomotora'* e sensagdes autonomas de

luta ou fuga'.
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No escopo das manifestagcdes do delirium, o déficit de atencao € prontamente visivel, com a perda de
memoria, agitacdo e alucinagdes configurando-se em segundo plano conforme o tempo de
internamento e a estruturagdo do ambiente hospitalar — mobilidrio, iluminagdo, presenga ou nao de
janelas, abordagem da equipe multiprofissional, objetos identificadores de tempo, entre outros'. Seus
fatores de risco podem ser nao modificaveis — idade, sexo, déficits sensoriais, nivel cognitivo basal,

entre outros, e modificaveis — polifarmécia, ambiente isolado, restri¢io fisica e desidratagio’>°.

Mesmo a despeito dos valores de incidéncia citados acima, a encefalopatia aguda permanece
subdiagnosticada, devido a variabilidade dos instrumentos de investigacdo e ao perfil heterogéneo
dos pacientes internados; dessa forma, postergando o tratamento e a reversibilidade do quadro

cognitivo®>.

Atualmente, sabe-se que determinados farmacos, além dos sedativos, a exemplo dos anticolinérgicos,
antimicrobianos, anticonvulsivantes, relaxantes musculares, antiarritmicos e betabloqueadores'?,
estdo relacionados a ocorréncia de delirium, principalmente, nas unidades de cuidados intensivos pelo
uso indiscriminado e ndo individualizado; ampliando a estadia hospitalar e os custos do internamento,

consequentemente L3710

Medidas farmacologicas € ndo farmacologicas, considerando-se desde o ajuste da sedagdo até a
mobilizagdo precoce dos individuos acamados, apresentam-se como estratégias vidveis para o
controle dessa alteragdo cognitiva, levando a redu¢do do comprometimento funcional global e da
piora na qualidade de vida'**!®!12 Estudos atuais, compilados em diretrizes, afirmam que a
deambulagcdo ¢ uma das estratégias terap€uticas com impacto comprovado na melhoria do
delirium!*!¢, Entretanto, a descri¢do de sua frequéncia e intensidade como estratégia de controle para

0 mesmo, ainda nio foram reportadas na literatura’-1%-13-1415.16,

Nesse cenario de cuidados intensivos, onde multiplas terapé€uticas estao disponiveis, elencar a mais
eficaz para o tratamento do delirium torna-se uma tarefa que demanda uma anélise individualizada
pela equipe multiprofissional. Visita a beira do leito, participacdo conjunta dos diferentes
profissionais na elaboracdo do plano de tratamento e a aplicacdo de instrumentos, como as escalas,
sao exemplos de acdes que possibilitam a prevengdo das alteragdes cognitivas comuns no ambiente
hospitalar. A partir desse racional, a busca por estratégias que reduzam o delirium ainda necessitam

de mais investigagoes.
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Logo, pela auséncia de publicagdes que avaliem a associacdo entre a utilizagdo de farmacos sedativos
com o desencadeamento de delirium e possivel alteracao de funcionalidade nos individuos internados
em unidades de cuidados intensivos, este estudo faz-se necessario para o entendimento dos possiveis

efeitos cognitivos, comportamentais e de mobilidade apos o uso de medicamentos com agao sedativa.

2.0 Objetivos
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2.1 Objetivo Geral

Avaliar a associacao entre o uso de farmacos com a¢ao sedativa, o desenvolvimento de delirium ¢ o

perfil funcional de pacientes internados em unidades de terapia intensiva.

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar as variaveis associadas ao desencadeamento de delirium em pacientes internados em

unidades de terapia intensiva sob uso de fAirmacos sedativos.

Elencar os medicamentos com efeito sedativo mais utilizados nas unidades de terapia intensiva

adulto.

Descrever o status funcional dos pacientes internados que desenvolveram delirium durante a estadia

hospitalar.

3.0 Fundamentacao Tedrica
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3.1 Historico do delirium

Derivado do latim, “delirare”, que significa “estar fora do lugar”, o termo delirium foi descrito
2

primeiramente por Hipodcrates, entre 460 a 366 a.C, em seus manuscritos como um conjunto de

sintomas mentais sem um unico fator causal; sendo, por tal fato, considerada uma das primeiras

1210~ No século I d.C., Celsus relatava o mesmo disturbio, mas com

doengas mentais abordadas
associacgdo aos estados de agitacdo e de sonoléncia, com febre; estando o seu significado dubio até

meados do século XIX.

Na Medicina greco-romana, as doencas mentais eram subdivididas em frenites, melancolias e manias,
como uma mistura de alteracdes cognitivas e do ciclo sono-vigilia, mudancas comportamentais ¢
agitacdo psicomotora, com Soranus sendo o primeiro médico considerado psiquiatra do periodo
antigo. Ja por volta do século XVI, o médico italiano Antonio Guainerio sinalizou a importancia da
investigacdo do paciente com deliritum pelos possiveis comprometimentos sistémicos a nivel
pulmonar, cardiaco, hepatico, gastrico e renal. No século XVII, o anatomista e fisiologista Thomas
Willis foi o primeiro a realizar a descri¢do etiologica e patogénica como uma sindrome que alterava
o pensamento, a fala e a forma de agir relacionada a ingestdo alcoolica excessiva e intoxicacdo. Ao
final desse periodo, a sintomatologia do delirium encontrava-se definida, mas com a terminologia

ainda mal elucidada e sinonimia de loucura®!%!!,

Entretanto, por volta de 1800, a doenga passou a ser definida como a incapacidade dos 6rgaos do
sentido, que alterava as funcdes cerebrais e do sistema nervoso como um todo, sendo no final desse
periodo publicado um artigo médico que continha as primeiras descricdes de diferenciacdo do
delirium em subtipos — hipoativo ou apatico e hiperativo ou agitado, conforme o estado de alerta e o
desempenho motor de cada individuo. Um século depois, a defini¢do e a terapéutica da doenga passam
a ser descritas em carater reversivel, com o estado cognitivo e comportamental associados a causas
organicas, que levariam ao transtorno cerebral. Mas, seu diagndstico ainda era mal formulado e pouco

se conhecia sobre seus aspectos epidemioldgicos, patogénicos e fisiopatologicos>!*!!,

J& no século XX, precisamente na década de 40, Romano e Engel iniciaram estudos sobre a
fisiopatologia do delirtum, a partir da associagdo dos aspectos clinicos, psicoldgicos e
eletroencefalograficos de pacientes, concluindo o mesmo como um transtorno evidenciado por testes

cognitivos, associado a tragados eletrocardiograficos lentos e a quebra da homeostase cerebral->1°.
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Nos dias atuais, o delirium ¢ descrito como uma forma aguda de disfuncdo organica, manifestando-
se por meio de disturbios cognitivos e de consciéncia?, oscilantes e de rapido desenvolvimento; sendo
para o Cddigo Internacional de Doengas (CID), acrescentada a definicdo acima, o entendimento da
nao especificidade organica causal da doenga, ampliando as manifestagdes aos déficits de percepgao,
comportamento motor, emocional e do ciclo sono-vigilia, com intensidade entre o leve a0 muito
grave, com os sinais de alteracdes neurovegetativas, de intensidade noturna, medo, euforia e

perplexidade também associados>®-1%!11:12,

3.2 Fisiopatologia do delirium

Sua fisiopatologia ¢ hipotética'*%!7

, multifatorial e de compreensao ainda ndo tdo elucidada, com
hipoteses atreladas a neuroinflamagao, resposta ao estresse, desequilibrio de neurotransmissores e
~ 7. . . . .

alteragdes na rede neuronal’; com a literatura a descrevendo de forma mais precisa duas vias

. . . ~ . . :.10,12,17
ocasionais, que culminam com a¢do final nos neurotransmissores, testadas em animais A
hipdtese mais contundente, a dos neurotransmissores, afirma que por meio de uma redugdo
metabolica oxidativa dos mesmos na matriz atencional cerebral, anormalidades de producdo ou
conexdo enzimatica ocorrem com o0s neurotransmissores desse grupo, gerando disfuncdes cerebrais

com a manifestacdo do quadro sintomatolégico em segundo plano’!7.

Dentro dessa linha teodrica, a acetilcolina, a dopamina e a serotonina sdo os neurotransmissores
interligados ao quadro clinico, com os seus mecanismos relacionados a doenca ja descritos. No caso
da acetilcolina, por inibi¢cdo colinérgica central, a mesma tem a sua producao ou ligacdo com receptor
neuronal reduzida, levando como apresentacao secundaria ao déficit de atengdo, memoria e redugdo

de estimulos’'”-

A serotonina, como outro neurotransmissor com agao indutora de delirium em niveis de producao
exacerbada ou diminuta, tem por meio da sindrome serotoninérgica uma maior associagdo com 0s
casos hiperativos devido a niveis elevados de sua produ¢do, tendo como sinais taquicardia, tremor,
agitacdo e hiperreflexia, os quais sdo contrarios aos que caracterizam o tipo hipoativo, como a apatia

e a letargia, sendo também sinais comuns a esse neurotransmissor’*!”.
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Assim como as demais, entendida como via ocasionadora, a dopamina esté relacionada a essa teoria,
devido ao processo de concorréncia pela penetragdo na barreira hematoencefalica dos aminoacidos
de cadeia longa, com descricdo ja realizada na literatura como desencadeadora de alteragdes humorais
e lentificagdo dos movimentos, ao inibir a sua producao da fenilalanina. A mesma, ao possuir
permeabilidade na barreira hematoencefalica correspondente ao triptofano, torna-se o aminoacido de
menor concentragdo encefalica nos casos de delirium hipoativo, conforme estudos em animais; tendo

os niveis exacerbados atrelados aos casos de Esquizofrenia em modelos humanos”!”.

J4 a segunda hipotese, prediz que mediante estresse fisico, comum em ambiente hospitalar, como
resposta fisioldgica hd aumento na producdo de citocinas inflamatorias, a exemplo das interleucinas
1 e 2, e do fator de necrose tumoral, as quais irdo gerar disfuncdo cerebral com anormalidades na
captagdo dos neurotransmissores, tendo como via final as manifesta¢des sintomatologicas flutuantes
e condizentes com o estado delirante, entendendo dessa forma sua relacdo com a encefalopatia aguda

e a sua descri¢do sintomatologica’!”.

Nesse sentido, como linha de estudo, os efeitos adversos do estresse estdo atrelados ao delirium pela
modificacdo na regulacdo das vias cerebrais, por feedback do sistema limbico-hipotalamico-
pituitario-adrenal (eixo LHPA), quanto a excre¢do de hormodnios centrais em desequilibrio. Essa
hipétese prediz que altos niveis de cortisol estdo associados ao comprometimento cognitivo e

atencional, que s3o comuns ao estado delirante; podendo, dessa forma, desencadea-lo’.

Sob outra perspectiva, ainda ndo tdo bem elucidada, a isquemia cerebral parece estar associada como
um fator causal do delirium, por comprovacdes por meio de exames de imagem de que a estenose
carotidea, lesdes isquémicas corticais e intensidades elevadas de substincia branca estdo atreladas
aos fatores de risco para a mudanca cognitiva, principalmente nos casos de pos-operatdrio; com

achados de hipofluxo cerebral nas regides parietal e frontal’.

Como tentativa de entender a sua fisiopatologia, analisar os eventos etioldgicos faz-se necessario,
com os fatores de risco correlacionados ao desenvolvimento de delirium podendo ser divididos em
basais (predisposicdo do individuo) ou em ambientais (precipitantes), sendo mais 100 deles ja
descritos’. Os fatores proprios e de carater individual sdo idade, com predisposi¢io acima de 60 anos,
comprometimento cognitivo, déficits sensoriais, internacdes prévias e polifarmdcia, com

modificagdes pouco alcangaveis no periodo do internamento. Além destes fatores, o histdrico de
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hipertensao, a gravidade da doenga na admissao e o historico de alcoolismo também sao descritos na

literatura como fatores desencadeadores de delirium'®.

Ja os precipitantes, de ordem multifatorial, sdo relacionados ao ambiente hospitalar e podem compor
as estratégias terapéuticas tais como procedimentos cirtrgicos, uso de farmacos, alteragao do limiar
algico com predisposi¢do para associagdo de farmacos para analgesia, disturbios metabdlicos,
restricdo fisica, perda de sangue no intraoperatdrio'®, dor mal gerenciada'®, ambiente isolado e rotinas
admissionais na unidade de terapia intensiva (UTI); sendo entre esses ultimos, o uso de sedativos e o
imobilismo, os alvos de investigacdo na terapia intensiva, para possivel prevengdo da

doenga3,9,10,11,12,15,16,17,18

3.3 Classificacao do delirium

Atentar-se para as mudancas de humor e no ciclo sono-vigilia, sinais de medo, déficit de percepcao,
euforia, perplexidade e alteracdes motoras sdo as alternativas iniciais para a formulacdo do
diagnodstico da encefalopatia aguda. No intercurso da labilidade da descri¢ao do quadro clinico, o
delirium pode ser classificado conforme o comportamento motor, com a agressividade dentre os
identificadores mais perceptiveis ao subtipo hiperativo, com presenca de agitacdo e labilidade

emocional também presentes®’!7.

J4 o seu inverso, o quadro hipoativo, apresenta-se com letargia, lentiddo, reducdo de respostas a
estimulos e até o estado de coma aos individuos; sendo a esse ponto considerado um risco para a
continuidade da vida**!%!112. Na subclassificagdo temporal, o aparecimento é concomitante ao
motor, denominando-o em prevalente, incidente ou persistente, de acordo com o seu referencial de
surgimento e duracdo ao longo do internamento, a exemplo de aparecimento antecessor a admissao,

durante ou permanente em toda a estadia hospitalar, respectivamente!!*!7,

3.4 Diagnostico de delirium em pacientes na UTI

Identificar delirium em Unidade de Terapia Intensiva ainda ¢ uma tarefa pouco exequivel em alguns
paises como o Brasil, por fatores que vao desde o desconhecimento do método adequado até a
percepcdo tardia de suas manifestagdes®. No ambito intensivista, estudos tém sido publicados para

averiguar a viabilidade da aplicagdo de protocolos para os quesitos dor, sedagdo e delirium com o
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intuito de rastreamento mais eficaz e elaboracao de estratégias preventivas a esse trip€ tdo comum,

mas ainda de dificil controle’”.

Com gatilhos como ambiente isolado, polifarmacia, restrigdo fisica, desidratagdo e déficits sensoriais
atrelados a fatores ndo modificaveis'®!""!7-1° tem-se o rastreio da anamnese em terapia intensiva mais
completo para elencar os possiveis individuos delirantes por meio dos profissionais de cuidados

diretos, com medidas simples e alcangéveis a partir do preenchimento adequado do prontuério.

Frente a sintomatologia e aos fatores de risco que sdo perceptiveis a modificagdo ou ndo, diagnosticar
de uma forma quantitativa as alteragdes cognitivas no ambiente de cuidados intensivos!>!*17 ¢ crucial
para tentar minimizar a sua incidéncia elevada — entre 70 a 87% das admissdes, e taxa de mortalidade
por agravamento de comorbidades ou total dependéncia funcional — entre 22 a 76% dos casos'*. A
representatividade da quantificagdo do estado mental no internamento esta associada a aplicagao de
escalas de rastreamento de maior sensibilidade e facil reprodutibilidade pelos intensivistas das mais
diversas areas de atuacgdo, através dos itens relacionados a atengdo, raciocinio logico e estado

113

comportamental °. Sua duracdo no ambiente de terapia intensiva, gira em torno de trés dias, com

tempo médio de inicio do quadro em 48 horas, podendo o delirium perdurar por semanas’-°.

O Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) e a Confusion Assessment Method for the

ICU (CAM-ICU) sdo escalas que apresentam maior acuracia®!!!22!

para identificacao do delirium,
com aplicabilidade em paciente sob via aérea fisiologica ou artificial, em todo o mundo. Tal acurécia
estd associada a taxa de mortalidade, com aumento de 10% do risco relativo para cada dia de

diagnéstico e a reducio da fungio cognitiva a longo prazo??.

3.4.1 Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

Dentre as escalas disponiveis ao contexto nacional, a ICDSC (Método de Rastreamento de Delirium
em UTI) validada por um grupo de brasileiros em 2011, a partir de oito varidveis comparadas as do
dia antecessor, classifica-se como um instrumental para a estratificacdo e diagnostico do delirium em
ambiente de cuidados intensivos, com sensibilidade de 96% e especificidade de 72,4% com ponto de
corte sugerido em 4 pontos®!. Avaliando a presenca de quesitos como falta de atencdo, alucinagdes,
alteracdo do estado vigil, letargia ou agitagao psicomotora, discurso inapropriado ou alteracdo de

humor, desorientacao, mudanga no ciclo sono-vigilia e flutuagdo cognitiva, pontuagdes acima ou
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equivalentes a quatro definem o paciente como delirante, com as pontuacdes entre um a trés,

classificando-o como subsindromico'%192122,

3.4.2 Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit (CAM-ICU)

A Confusion Assessment Method in Intensive Care (Método de Avaliagao do Estado Confusional em
UTI) permite a partir de quatro blocos, diagnosticar a presenga da encefalopatia aguda nos pacientes
sob cuidados intensivos. Com o auxilio da Richmond Agitation Sedation Scale (Escala de Agitagdo e
Sedagdo de Richmon - RASS, os pacientes com pontuagao inferior a 4 e superior a -4 (muito agitado
e sedacdo moderada, respectivamente) e que tenham capacidade de verbalizacdo, sdo elegiveis a
realizacdo da CAM-ICU, com o entendimento de que os mesmos podem estar flutuando pelos

subtipos do delirium!>1419:22,

A partir de um periodo observacional de 24 horas, o bloco 1 da escala questiona se ha flutuacao do
estado mental basal, que com resposta afirmativa direciona o avaliador para o bloco 2, no qual aplica-
se o teste das letras para averiguar a atengdo. Solicita-se que o paciente ao ouvir a letra A em meio a
uma combinagdo de vérias letras do alfabeto repetidas, apds pausa de trés segundos, aperte a mao do
profissional como sinal confirmativo a letra, coma mengao de 10 outras no momento do teste. Quando
o individuo possui trés ou mais erros, 0 mesmo ¢ direcionado aos quesitos 3 ou 4 da escala, com a
confirmacao de um deles diagnosticando, juntamente aos blocos anteriormente avaliados, o quadro
de delirium. No bloco 3, € questionado se existe alteragdo do nivel de consciéncia através da aplicacao
da Escala de RASS, com sinalizando altera¢do do nivel de consciéncia. Caso ndo haja modificacao
do estado de “alerta e calmo” na escala, as perguntas do bloco 4 sdo realizadas para a averiguagao do

pensamento. Se dois ou mais erros estiverem presentes, o delirium ¢ confirmado (Fluxograma
1)13,15,22

A CAM-ICU ¢ tida como o mais sensivel, entre 93% a 100%, e mais especifica, com percentil entre
98 a 100, sendo reprodutivel e de facil aplicacao. Por meio de quatro dominios, com perguntas que
questionam o estado mental, a partir da quantidade de erros aos questionamentos realizados ao

paciente3,9,10,1 1,12,21,22

3.4.3 Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
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Com a necessidade de avaliagdo sensorial para a sua descrigao, a analise do teor de sedacao aplicada
¢ fundamental, sendo as escalas de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) e de Ramsay as mais
utilizadas nas unidades de cuidados intensivos®!%!11122223 "tendo a primeira um maior uso relatado
pelos estudos. Sua pontuagdo varia entre +4 e -5, caracterizando, dessa forma, o individuo como

agressivo ou comatoso no momento da aplicagio®’.

Em estudo realizado por Sessler et. al, ao avaliarem as escalas de RASS e Ramsay, por meio da
correlacdo entre ambas (r= -0,78), comprovou validade de aplicagdo da RASS na populagdo adulta
de UTI?, sendo a mesma mais utilizada devido a divergéncia de definigio em algumas pontuagdes

da escala de Ramsay, caracterizando de forma divergente os individuos sob seu uso.

3.4.4 Fator Neutrofico Derivado do Cérebro

Como complementagdo investigativa, a avaliacdo de biomarcadores cerebrais tem sido utilizada em
algumas unidades, especificamente através do Fator Neutréfico Derivado do Cérebro (BDNF) e da
Enolase Neurdonio Especifico (NSE), proteinas neuronais ¢ das células da glia, que estdo mais
elevados nos individuos com delirium e associam-se a morte celular’; mas ainda nio compondo a

lista das vias de diagndstico no Brasil.

As neutrofinas sdo estruturas protéicas que levam a diferenciacao e sobrevivéncia de neuronios € do
processo de reformulacdo sindptica, que possuem sintese no reticulo endoplasmatico como proteinas
e subdivididas em moléculas direcionadas a vesiculas secretoras. As mesmas interferem em varias
expressoes celulares, a exemplo das genéticas para a integridade da satde celular; mediadas pelo
receptor tirosina-quinase (Trk). O BDNF como neurotrofina de elevada importancia ao SNC, age na
construcdo das redes neurais e na plasticidade neural, contribuindo para o processo de

neurodesenvolvimento®* e tendo sua reduciio associada a distiirbios cognitivos e a depressio®.

Dessa forma, o rastreamento adequado pode contribuir para pormenorizar as complicagdes atreladas
ao delirium nos ambientes intensivos, como a extubagao ndo planejada (auto extubagdo ou extubagdo
acidental), perda de cateteres, pneumonia nosocomial, tempo prolongado em suporte ventilatorio
invasivo, aumento no risco de comprometimento cognitivo € na taxa de mortalidade, assim como
custos ampliados para a assisténcia que giram em torno de 16 bilhdes de dolares por ano, nos Estados

Unidos'”.
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Figura 1. Fluxograma de diagnoéstico de delirium na UTI através da CAM-ICU

Método de avaliacdo da confusio mental na UTI (CAM-ICU)

RASS > -4

(-3 até +4) 1- INICIO AGUDO OU CURSO FLUTUANTE ~ PARE
Nao ha delirium

Proximo passo Paciente tem alguma mudanga aguda no estado mental?

Ou o paciente teve flutuacdo do estado mental nas ultimas 24horas?

RASS=-40u-5
*Reavaliar depois

2 -ATENCAO

Teste das letras “SAVEANAART” PARE
<3 erros Nio ha delirium
Paciente aperta a mao quando ouve a letra “A”

Paciente aperta a mao quando ouve outra letra que ndo a “A”

3 — NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO . PARE
Paciente esta com

Se RASS for 0 (zero), prossiga para o proximo passo. Se RASS #0 delirium

PARE
4 — PENSAMENTO DESORGANIZADO Paciente estd com
delirium
Uma pedra flutua na agua? > 2 erros
No mar tem peixes?
1kg pesa mais do que 2kg?
Vocé pode usar um martelo para bater um prego? PARE

<2erros Nio ha delirium

*Teste do Comando: Solicite que o paciente levante 2 dedos (O
examinador exemplifica na frente do paciente) e que repita com a
outra mao — sem exemplificar

Se o paciente for incapaz de mover os dedos, para a segunda parte,

eca para que o0 mesmo levante um dedo a mais.
CAM-ICU= Confu pesa P de Terapia Intensiva/

RASS= Richmond A
Fonte: ELY, 2001.

3.5 Farmacos com ac¢ao sedativa e inducio de delirium na UTI

Entendendo a realidade mundial, a literatura descreve que a maior parte dos pacientes internados em
UTT estdo sujeitos a diversas situagdes ocasionadoras de algia, agitacdo, medo dor, ansiedade e
estresse; estando, em alguns casos, ao encargo dos fAirmacos o alivio desses desconfortos por meio da

administracdo segura, sempre que necessario>>!>1°,
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A partir desse racional, estudos sobre o uso de sedativos, analgésicos e a ocorréncia de

deliriuml,3,10,l1,12,14,19

mostram que os mesmos estdo atrelados a pratica de medidas ndo usuais e baixa
evidéncia cientifica, tendo como exemplo a priorizagdo de sedacdo profunda, aplicacdo diminuta de
escalas especificas, a auséncia de protocolos de sedagdo e a nao preconizagdo da estratégia da
interrupcao diaria de sedativos, no processo de desmame do suporte ventilatério invasivo como as
ocorréncias mais descritas>!*!?. Além disso, divergéncias nas prescri¢des entre paises, sugestiona que

a escolha do fArmaco seja atrelada a familiaridade e costume, a despeito das praticas comprovadas®.

Nesse contexto de cuidados intensivos, algumas linhas classificatorias sdo as mais comuns para os
casos de pacientes criticos; tendo como alternativa medicamentosa mais utilizada nesse cenario, os
benzodiazepinicos (BDZs). Sua agdo ¢ realizada nos receptores gama aminobutirico A (GABA4), um

neurotransmissor inibitorio cerebral®®

, ampliando o seu efeito ao promover abertura dos canais de
cloreto, hiperpolarizando os neur6nios na regido pds-sindptica, culminando com a inibi¢ao celular,
amnésia, redugdo da ansiedade, relaxamento muscular, sedagdo e indutor de sono, com aplicagao

bé de cri 1si 4oia f; 160i . Isi 13,17,18,19
também nos casos de crise convulsiva como estratégia farmacoldgica anticonvulsivante .
Mesmo diante da sua variabilidade farmacocinética, permeando da absor¢do até a excregdo, os
benzodiazepinicos podem, ao ser dispersos nos tecidos, atravessar as barreiras hematoencefalica e
placentaria, tendo necessidade de biotransformagao metabdlica a componentes hidrossoliiveis para

serem excretados?®.

Dentro da classe de BDZs, o Midazolam (Dormonid®) ¢ a droga de primeira escolha por possuir agao

sedativa mais répida (entre uma a duas horas) >*!°

, com metabolizagdo a nivel hepatico e
possibilidade de estocagem nos tecidos periféricos, quando administrados de forma continua; tendo,
nos casos de pacientes idosos e portadores de disfung¢des hepaticas, pela garantia de recirculagao
sanguinea apos a estocagem, um processo de despertar mais tardio, passando de horas a dias>®-1327-28,
Seus efeitos colaterais relacionam-se a perda de memoria, confusdo mental, falta de coordenagdo
motora, sonoléncia e reducao do desempenho farmacodindmico em casos de doses mais baixas; sono
profundo e dependéncia nos casos de doses elevadas, com crises de abstinéncia mais intensas devido

a sua meia-vida mais curta®®.

Ja em uma outra linha, o Propofol (Diprivan®), derivado do alquifenol descoberto na década de 7029,
possui acao ligante a inimeros receptores do Sistema Nervoso Central (SNC), a exemplo do GABAA,

receptores nicotinicos e muscarinicos>’, estando esses ultimos relacionados a acetilcolina (mAChRs)
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e desenvolvendo dessa forma acao anticolinérgica. O mesmo atua também de forma depressora na
transmissdo excitatoria, agindo no N-metil D-Aspartato (NMDA) do receptor de glutamato,
bloqueando os canais de célcio de forma gradativa e inibindo as correntes de s6dio dependentes de
voltagem. Sua acdo hipnotica ¢ acelerada, com potencial de acdo em torno de um minuto e 40
segundos, a dosagens de 2,5mg/Kg, por cinco a 10 minutos de duragdo; tendo por seu alto teor de

solubilidade lipidica, alta taxa de expurgagdo®.

Por sua caracteristica lipossoluvel, o Propofol possui uma meia-vida inicial de oito a 30 minutos,
redistribuindo-se pelo corpo por uma hora e 10 minutos, com sua elimina¢ao em torno de quatro a 23
horas, indicativa de perfusdo limitada. Sua conjugacdo ¢ hepatica em substratos de glucuronideo e
sulfato, os quais sdo excretados e inativados via sistema renal?*>%!, Tal fArmaco, mesmo nfio atuando
diretamente como indutor de analgesia, pode agir no sistema nervoso autondmico (SNA),
promovendo reducao da estimulagdao dolorosa e efeito anestésico; com os pacientes obtendo retorno

sensorial mais rapido, ndo ultrapassando 40 minutos>’.

Dentre os efeitos ao SNA nao relacionados ao potencial sedativo, hd as a¢des comprovadas nos
receptores muscarinicos (M1 a MS5), com redugdo da frequéncia cardiaca mediante efeito
cronotrdpico negativo nos miocitos ventriculares, ao bloquearem os receptores M2%7; hipotensio por
redugdo da pressao arterial sistolica, pressdo arterial média e pressao arterial diastdlica em torno de
25 a 40%, com tais efeitos acentuados em individuos hipovolémicos, devido ao potencial
vasodilatador inerente ao farmaco, por meio da reducdo do reflexo barorreceptor’®; e demais
decorréncias que se assemelham as dos benzodiazepinicos, com acréscimo da agdo antiemética que o
mesmo desenvolve™. Tais repercussdes, principalmente ao sistema cardiovascular, elevam os custos

do internamento pela necessidade de terapias adjuvantes a melhora clinica®’.

Como outra alternativa a sedacdo descoberta na década de 60, o Citrato de fentanila (Fentanil®) foi
utilizado pela primeira vez em 1963, na Europa, como um medicamento opioide para analgesia,
tornando-se desde entdao um dos farmacos mais utilizados no mundo. Por sua a¢do estimuladora nos
receptores W, presentes nas laminas Il e IV do cortex cerebral, no tdlamo, substincia cinzenta
periaquedutal, substancia gelatinosa e trato gastrointestinal, o mesmo desempenha fung¢ao reguladora
anocicepgio, ao ciclo respiratdrio e ao trajeto intestinal®’; tendo atrelado a ocorréncia dos seus efeitos
uma interdependéncia a dosagem utilizada e ao método de administracao, com variagdes de minutos

a horass’29’3°’31’32’33.
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Assim como outras substancias opidceas, o Fentanil® desencadeia manifestagdes como ndusea,
émese, tontura, fadiga, depressdo respiratdria e em alguns casos, por doses elevadas, apneia,
bradicardia e perda da consciéncia. Sua metabolizacdo da-se, principalmente, por via sistema
1soenzimatico do citocromo P450 humano (CYP3A4), possibilitando interagdes medicamentosas que
alteram o seu desempenho; sendo comercialmente disponibilizado como sal citrato e em solugao
aquosa, com alta lipossolubilidade. Comumente utilizado em cirurgias para controle algico no perfil
clinico-cirurgico cardiovascular, esse farmaco possui meia-vida de 219 minutos, pode desempenhar
efeito sedativo quando empregado em doses altas (50 a 100 pg.kg-1), por acdo via SNC, sendo
substituto a outros opioides empregados durante as cirurgias®>**. Sua metabolizacdo ocorre por via

hepatica em um composto inativo, excretado pela urina por dias®.

Como evento indesejado a sua utilizagdo, mediante expressao dose-dependente, a rigidez toracica
pode ocorrer em muitos casos apds a administragdo intravenosa ¢ de forma rapida, nao sendo
observada sob a ingesta oral, transdérmica, intranasal ou sublingual da droga*®. H4 também casos
relatados de constipa¢do ndo associados ao tipo de administragdo, mas menos frequentes que os

demais medicamentos da sua classe terapéutica’.

Semelhante aos BDZs, os Barbituricos (Fenobarbital/Gadernal®, Barbital/Veronal®,
Tiopental/Delvinal®) sdo utilizados como agentes sedativos ao produzirem depressdo do Sistema
Nervoso Central, sob via cinética ao GABAA como agonistas; sendo utilizados para sedagdo e
analgesia na década de 60, e mantendo uso como antiepiléptico, atualmente. No entendimento do seu
mecanismo de acdo, esses farmacos ligam-se de forma inespecifica aos subreceptores dmega tipo 1 e
2, com predile¢do aos GABA 6mega 1, desencadeando efeitos hipnoticos e cognitivos, psicomotores,
relaxantes a musculatura e depressores ao sistema respiratorio®>. Com metabolizagdo hepdtica e
excre¢do urindria, sua meia-vida ¢ dependente da distribui¢do do farmaco sobre os tecidos, da sua
solubilidade aos lipideos, via de administracdo e tempo de acdo, variando de 15 a 60 minutos nos

casos mais rapidos e 10 a 12 horas para os mais prolongados®®.

Devido a sua afinidade aos receptores 0mega, os barbituricos podem atuar sob 4reas anatomicas
relacionadas a0 mecanismo do sono, com maior a¢do hipnodtica e menores efeitos colaterais, a
exemplo da regido hipotalamica pré-optica ventro-lateral (VLPO) e dos nucleos supraquiasmasticos

(NSQ). AVLPO ¢ um dos locais cerebrais com alta concentracao de neurdnios inibitérios gabaérgicos
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e gabaminérgicos, onde os agonistas receptores GABAA atuam. Ja os NSQ localizam-se acima do
quiasma optico, bilateralmente, no hipotdlamo anterior e representam o nosso sistema biologico

responsavel pela demanda ciclica e temporal do organismo, assim como do ciclo sono-vigilia®>.

No ultimo subgrupo de sedativos, a Dexmedetomidina (Precedex®) ¢ um farmaco que age nos

9

receptores 02 adrenérgicos®’, os quais sdo encontrados em diferentes localidades centrais e

periféricas a nivel cerebral; podendo ainda serem encontrados no figado, rim e pancreas com fungdes
fisiologicamente estabelecidas. Tais receptores podem ser pré-sindpticos e atuarem na regulagdo de
noradrenalina e adenosina trifosfato (ATP), em detrimento de uma retroalimentag¢do negativa; e pos-
sinapticos, promovendo vasoconstric¢do ao estarem alocados na musculatura lisa vascular. Possuem
alta seletividade quando comparados aos receptores 01, em torno de 1600:1, sendo importantes na
inducdo analgésica pelo locus coeruleus e pelo nucleo noradrenérgico para a modulagdo do ciclo
sono-vigilia via SNC. Seu uso em humanos alocados em unidades de cuidados intensivos foi
aprovado em 1999, pela Food and Drug Association (FDA), por um tempo estimado de até 24 horas

de infusdo, devido a sua rapida fase de distribui¢io e meia-vida de aproximadamente seis minutos®’%.

Sua agdo sedativa ¢ dose dependente e da-se pela diminui¢do dos niveis de noradrenalina, via ativacdo
dos receptores 02 adrenérgicos, no locus coeruleus; resultando no aumento da atividade de
interneurdnios inibitorios, levando a depressao do SNC, com inicio em 30 minutos de administragao.
A biotransformagao desse atuador cerebral ¢ de cunho hepético, com 95% da excrecdo sendo por via
urindria e 5% nas fezes; sendo por seu efeito vasoconstrictor e subsequente gerador de hipotensao
arterial grave, com efeito contrario temporario durante sua infusdo, um delimitador de uso aos perfis
de individuos acima de 65 anos e com insuficiéncia hepatica. Atualmente, a sua utilizagdo ¢ comum
a periodos superiores a 48 horas, em casos de cirurgias de grande porte, com inicio de atuagdo apos
quatro minutos de infusdo continua, perdurando por até quatro horas e 10 minutos mesmo depois de

oito horas ja infundida®”-,

Aos demais efeitos inesperados ao uso deste farmaco, estdo a ansidlise semelhante a dos
benzodiazepinicos; analgesia, ao ativarem os receptores poOs-sindpticos das vias descendentes
noradrenérgicas a nivel medular; bradicardia pela inibicdo da exocitose da noradrenalina;
vasodilatacdo das coronarias devido a produgdo de 6xido nitrico no endotélio; xerostomia; e

hiperglicemia por inibi¢do de insulina pelas células P pancreaticas’’-®,
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Nesse sentido, entender a farmacodinamica, a farmacocinética e a dosagem necessaria para que de
forma individualizada, as reagdes adversas sejam pormenorizadas ¢ uma das tarefas mais dificeis de
serem executadas. Os efeitos potencializadores e inibitdrios sdo reportados na literatura conforme a
combina¢do de medicamentos com agdo sedativa, sendo os agonistas dos receptores GABA em

conjunto com os opioides associados & maior indugio a depressdo sensoria]!'®40:41:4243

, com tal fato
sendo pormenorizado mediante a administragao de agonistas dos receptores GABA com um agonista
do receptor o2 adrenérgico®. Por meio de agdes multiplas, compreender as mesmas e isold-las em

cada droga por levar de horas a dias, exigindo acompanhamento constante a beira leito por uma equipe

capaz de identificar os minimos sinais divergentes a normalidade.

Quadro 1. Firmacos com acio sedativa comumente utilizados na UTIL.

Midazolam Propofol Citrato de Dexmedetomidina Barbittricos
Fentanila
Mecanismo Agonista Agonista Agonista Agonista receptor | Subreceptores
de acio receptor receptor receptor alfa-2 adrenérgico | Omega 1l e?2
GABA GABA, opidide
nicotinicos e
muscarinicos
Inicio de 0,5-5 0,5-1 2-5 5-10 10-15
acio
(min)
Meia-vidade | 1,5a2,5horas | 30 a 60 min 3,5 horas 2,25 horas 15min a 12
eliminacio horas
Dose inicial 0,02 -0,8 0,05 -1 0,5 -2 pcg/Kg 1 peg/Kg em >60mg/min
(intravenosa) mg/Kg mg/Kg 10min
Metabolismo Hepatico Hepatico Hepatico Hepatico Hepatico
Eliminacio Renal Renal Renal Renal (95%) e Renal
Intestinal (5%)
Beneficios Reversibilidade Curta Reversibilidade Preserva a Variabilidade
durag@o estrutura do sono de duragdo
Efeitos Depressao Hipotensao, Depressdo Bradicardia Depressao
colaterias ventilatoria e Depressdo ventilatoria, ventilatoria,
hemodindmica, | ventilatoria hipotenséo, depressdo
agitacdo ou rigidez cardiaca.
sonoléncia toracica,
alteragdo da
motilidade
intestinal

Fonte: BAGATINI, 2002; VILELA, 2003; AZEVEDO, 2004; MORITZ, 2005; BROWN, 2013; KALIBALIK,

2014; READE, 2014; BALAS, 2015; BURRY, 2017.

3.6 Estratégias terapéuticas farmacolégicas e ndo-farmacoldégicas para controle do delirium em

UTI
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Tao importante quanto os avangos tecnoldgicos para a melhoria da assisténcia em terapia intensiva,
um plano terapéutico multiprofissional se faz necessario, visando a redugdo das reagdes inesperadas
e maléficas causadas pelo processo de internamento, a exemplo das alteracdes sensoriais e
cognitivas!®1921:24454647 " delirium como doenca susceptivel de ocorréncia no periodo de estadia
hospitalar, em ambientes reclusos, tem probabilidade ampliada, sendo necessaria uma revisao

minuciosa das estratégias terapéuticas frente ao seu curso!®204

Como medidas farmacoldgicas, medicamentos que priorizem a redug¢do dos sintomas e/ou o tempo
de alteragdo cognitiva sdo utilizados nos perfis de pacientes delirantes, como antipsicéticos, agonistas
dos receptores a2, inibidores de colinesterase, estatinas e corticosteroides’. Mas, mesmo com
comprovagao literaria quanto ao uso e eficacia nos delirantes, uma prescri¢do individualizada ainda
¢ imprescindivel para que outras reagdes adversas ndao sejam somadas ao quadro ja

instaladolo,l 1,12,45,46-

Protocolos de sedacdo também sao descritos como medida farmacologica a reducdo dos casos de
delirium por meio dos ajustes de farmacos, os quais devem ser elencados conforme os perfis clinicos
e fisiologicos mais propensos a cada substancia. A dosagem ideal, o tempo de uso, via de
administracdo, desmame e a possibilidade de associagdo com outras drogas sdo requisitos importantes
a um protocolo, enaltecendo a obrigatoriedade de retirada didria do farmaco para avaliagdo sensorial,
permitindo um possivel retorno mais precoce ao nivel de consciéncia basal e a retirada do suporte
ventilatério invasivo, nos casos dos individuos sob via respiratoria artificial'®!1:14193945 Mas, tal
interrup¢do diaria somente se torna valida quando ha concomitante reducdo de dose injetada

continuamente, com aplicagdo a populacdes especificas e de forma comparativa??.

Dentro do contexto de melhoria do delirium, os quesitos ndo farmacoldgicos e estruturais que podem
ser aplicados diariamente, envolvem a reestruturagdo do ambiente intensivista, permitindo a
localizagdo temporo-espacial dos pacientes por meio do uso de objetos como calendarios e relogios
nas paredes, painéis com imagens comuns a lugares conhecidos, presenc¢a de janelas para a distingao
diurna e noturna, restricdo luminosa no periodo da noite para um ciclo sono-vigilia com poucas
perturbagdes e a colocagio de objetos pessoais ou fotografias de familiares'#!%214346 Todas essas
alternativas sdo identificadas como fatores de risco modificdveis e passiveis de serem

pormenorizados.
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No quesito interpessoal e humano, o contato direto com a equipe e¢/ou com os membros da familia
configura-se como rotina a ser instituida para tratar o delirium, entendendo-se que tal medida tem
como principio a ampliacdo sensorial e perceptual que a interagdo social proporciona aos

envolvidos'>*°

, sendo a troca de informagdes por meio do didlogo entre os aqueles que pertencem ao
grupo de convivio dos pacientes, o gatilho dessa teoria. A flexibilizacao dos horarios de visita diurno
e noturno ¢ uma das estratégias que melhor possibilita a interacdo do paciente com seus familiares,
configurando-se como um dos itens terapéuticos mais vidveis. A duragdo relativamente curta, 30
minutos a uma hora, com extensdo a mais uma hora em alguns casos, associada a alguns perfis
clinicos de pacientes nos pontos extremos do delirium, estado comatoso ou agressividade com risco
de lesdo a terceiros, que sao acompanhados por familiares ou responsaveis sao pontos relacionados

aos critérios de extensdo de visita a serem questionados quanto ao seu verdadeiro efeito preventivo,

prazo e eficicia quando agrupada a outras terapias™®.

Logo, ao saber desses aspectos de dependéncia estrutural e organizacional, a pratica da mobilizagao
precoce torna-se uma das estratégias ndo farmacoldgicas mais viaveis a equipe multiprofissional no
ambito do intensivismo, ja que a sindrome do imobilismo, atrelada aos sinais de perda de forca

9,12,13,28,39,44,45,49,50

muscular, descondicionamento fisico e restri¢cdo ao leito, tem associacdo secundaria

ao delirium, relando-se com um progndstico funcional diferenciado a maior incapacidade e

consequentes periodos prolongados de reabilitagdo fisica™-13:23.28.39:44:45.46,47.48,49,50,51,52,53.54

3.7 Funcionalidade

No ano de 1976, a Organizacdo Mundial de Salde visando ampliar os conhecimentos sobre as
morbidades, publicou a International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps
(ICIDH), traduzida como Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens, sendo revista e republicada em 2001 como Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)®. A mesma descreve, sob a Otica da saude, a
funcionalidade e a incapacidade como ndo somente consequéncias da doenca, mas tambem pelas

conformagdes bioldgica, individual e social®.

Nesse documento, o termo funcionalidade é descrito globalmente como a interacdo entre os elementos
do corpo, suas funcdes e estruturas, com as atividades e participacdo do ser humano nos processos

sociais, pontando os aspectos positivos dessa relagdo no carater interpessoal e com o ambiente®’.
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Sobe a anélise biopsicossocial, tal termo sofre a influéncia de trés dimensdes que em conjunto também
auxiliam a sua descrigéo: disability (incapacidade), compreendida como qualquer restricdo ou perda
de habilidade no desempenho de tarefas basicas; impairment (deficiéncia), tida como qualquer perda
ou alteracdo nos 6rgaos, sistemas e estruturas do corpo; e handicap (desvantagem), entendida como

adaptacdo do individuo ao ambiente que resulte da deficiéncia e incapacidade®®®’. a

Ja no aspecto epidemioldgico, a funcionalidade é influenciada pelas barreiras ambientais, quanto as
estruturas geografica, tecnoldgica, fisica e cultural da doenca, com maior carga quando ha
cronicidade, a qual acarreta elevados gastos pessoais e aos sistemas de governo, culminando com a

piora na qualidade de vida dos individuos®’,

3.8 Mobilizacao precoce e delirium

Como outra tarefa da equipe multiprofissional, principalmente da assisténcia fisioterapéutica, a
mobilizagdo ja ¢ citada como ferramenta de baixo custo e como terapia alternativa para a melhoria
dos quadros de delirium, sejam eles hipoativos ou hiperativos!#2!234346 ' A retirada do leito, assim
como as alteracOes posturais visam o melhoramento do sistema somatossensorial, incluindo a
propriocep¢do e atengdo, frente as atividades demandadas. Rolar no leito, sentar, ficar de pé e
caminhar, sdo exemplificagdes das posturas que os pacientes sao submetidos em meio a execugao de
exercicios para os aparelhos cardiorrespiratorio e osteomioarticular, tdo afetados pelo imobilismo e
pelo processo do internamento. Redugdo do tempo de ventilagdo mecanica, otimizagdo das condigdes
clinicas iniciais, melhoria do status funcional, diminuicdo da estadia hospitalar e reducdo da taxa de
morbimortalidade sdo listadas como as consequéncias diretas resultantes desse artificio terapéutico

para o delirium?*®478:31,

A retirada precoce do leito, ponto eficaz da estratégia terapéutica, ¢ benéfica para os pacientes em
estado confusional agudo, a despeito da possibilidade de maior interacdo com o meio espacial e
pessoas, readaptagdo da funcionalidade prévia, melhoria da fraqueza muscular e treino de
independéncia para a exequibilidade das posturas condizentes as atividades de vida diiria mais
comuns. De forma segura e com boa tolerancia, ¢ com a fisioterapia motora, descrita na literatura
como agdes que incluem alternancia de decubito e o posicionamento terapéutico no

3,13,21,28,39,44,45,48,49,50

leito , exercicios passivos, ativo-assistidos e ativo livres, com o uso de ciclo
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ergometria ¢ de modulagdes eletro estimulantes; treino de atividades de vida diaria e posturas

3,9,12,17,44,45,48

funcionais como sedestagdo, ortostase, marcha estacionaria e deambulagao , que os

aspectos inerentes ao imobilismo e ao delirium podem ser reduzidos ou sanados.

A diretriz sobre dor, sedacao e delirium publicada em 2018, discute os varios desfechos relacionados
ao uso de sedativos, dentre os quais a alteracdo da funcionalidade em decorréncia do delirium, que
ndo se mostrou evidente nos 48 estudos analisados pelos autores'é. Mas, os mesmos enaltecem que
medidas ndo farmacoldgicas combinadas, demonstraram menos alteragdes cognitivas nos pacientes
sob cuidados intensivos, com as estratégias de reabilitacdo no ambito fisioterapéutico traduzidas pela

mobilizagdo eficazes no tratamento da encefalopatia aguda'>!®.

Para o diagnostico de funcionalidade em terapia intensiva, instrumentos que avaliam de forma
fracionada o grupamento osteomioarticular sdo utilizados, a exemplo da for¢a muscular periférica e
da amplitude de movimento. Nesse contexto, medidas padronizadas, de facil aplicabilidade e que
promovam a avaliacdo da fungdo do aparelho locomotor globalmente sdo escolhidas na terapia
intensiva, objetivando a construgdo de plano terapéutico mais eficaz e enaltecedor de melhoria de

funcionalidade>®"!.

A Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) traduzida para o portugués como Escala de Estado
Funcional para a UTI ¢ uma das ferramentas utilizadas para a avaliagdo da funcionalidade de
pacientes internados sob diferentes perfis intensivos, criada por Zaniti et al, em 2010 e adaptada a
versao brasileira em 2017, por Silva et al. A mesma avalia o desfecho fisico a partir de cinco tarefas
funcionais — rolamento, transferéncia de supino para sentado, postura sedestada, transferéncia de
sentado para ortostase e deambulagio, em caréter ordinal de zero a sete, em cada bloco executado”>.
J& validada e com poder de predig¢ao de alta hospitalar, essa escala necessita de treinamento para a
reducdo de vieses quanto a necessidade de auxilio do paciente as tarefas, j4 que sua pontuacgdo ¢

subjetivada a numerag¢des — inferior a 25%, entre 26 a 74% e igual ou acima de 75%"2.
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4.0 Material e Métodos

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal (Figura 1), realizado nas UTIs adulto estendido as
enfermarias de um hospital de média e alta complexidade da rede publica estadual de saude da Bahia,
sob a totalidade de 72 leitos dispostos pelas unidades Geral I (22 leitos), Geral II (10 leitos),
Cardiovascular (30 leitos), Cirurgica (10 leitos); sendo inclusos individuos maiores de 18 anos, de
ambos os sexos, que apresentassem capacidade verbal para a aplicabilidade das escalas e que tivessem
feito uso de algum farmaco com agdo sedativa por mais de 24 horas - entre RASS +2 e -2, com
descri¢ao de administragdo endovenosa em prontuario (prescri¢ao médica) ou visualizagdo via bomba

de infusdo como solugao.

Foram excluidos os pacientes que possuiam patologias e/ou cirurgias em cranio/face que
comprometiam a comunica¢ao verbal para a aplica¢do das escalas, disturbios cognitivos prévios,
amputagdes uni ou bilaterais de membros inferiores, disfungdes neuroldgica, renal e hepatica
descritas em prontudrio; via aérea artificializada com traqueostomia plastica ou metélica (pela
auséncia de valvula fonatdria) e que tinham sido admitidos por meio de transferéncia hospitalar

externa.

O estudo foi realizado por duas pesquisadoras (a fisioterapeuta pos-graduanda e uma

estagiaria/discente), com as escalas e dados coletados somente por ambas, devidamente treinadas e
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apos realizagdo de estudo piloto. As escalas foram aplicadas duas vezes (uma na UTI e outra na
enfermaria) no mesmo paciente para acompanhamento dos objetos do estudo, priorizando turnos de
coleta equivalentes entre unidade de cuidado intensivo e enfermaria, pela possibilidade de influéncia

do ciclo sono-vigilia no desempenho.

UTI - 24 horas da Admisséo Ul - 48 horas ap0s alta da UTI
Avaliacdo com RASS - Avaliacdo com RASS -~
Aplicacdo da CAM-ICU Aplicacéo da CAM-ICU

\ \
Aplicacdo da FSS Aplicacéo da FSS

Figura 2. Sequenciamento da aplicacio das escalas nos locais de coleta de dados, Salvador, 2020.
UTI= Unidade de Terapia Intensiva/ Ul= Unidade de Internacao (Enfermaria)

Os dados foram coletados, como fonte primaria, por meio de ficha de avaliacao de propria autoria e
de escalas, entre junho de 2019 e segunda quinzena de outubro de 2020, sendo no primeiro més
realizado um estudo piloto para aperfeigoamento da aplicagdo das escalas e entendimento das rotinas
das unidades intensivas. Conforme o motivo do internamento, ocorréncia de procedimentos € seus
respectivos desfechos, os pacientes admitidos tornavam-se inicialmente elegiveis, ndo seguindo uma
linearidade em seu quantitativo ao alternar-se durante os meses iniciais — 60 individuos inclusos nos
seis primeiros meses € 44 nos ultimos cinco meses, com momentos de interrup¢do, variando entre
trés a cinco dias na semana, devido a baixa rotatividade e permanéncia dos participantes na mesma
unidade. Durante quatro meses, houve interrup¢do na coleta de dados pela modificagdo do perfil
admissional dos pacientes no hospital, de abril a julho de 2020, pela infecgao sistémica e em carater
pandémico ocasionada pelo virus SARS-Cov-2, alterando, a exemplo, o fluxo de cirurgias (somente
em carater urgente/eminente de morte e as oncologicas, pelo risco de agravamento da doenca em
curso, estavam sendo realizadas), as estruturas das unidades para o recebimento dos pacientes
infectados (UTIs, como a Cirurgica, foram designadas como “unidades COVID”, exigindo
paramentacdo adequada segundo as orientagdes do Ministério da Satude), e limitando os atendimentos

mesmo nao sendo um hospital de referéncia oficial da rede estadual de satde.
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A coleta ocorreu em dois momentos (durante o internamento na UTI — ap6s 24 horas da admissao,
nos casos permissivos, ¢ na enfermaria — ap6s 48 horas da alta da UTI) para averiguagdo da
permanéncia ou ndo do delirium, nos pacientes em ventilagao espontanea. Nos individuos sob suporte
ventilatorio invasivo, a coleta na UTI ocorreu apos 24 horas da realizagao da extubagao, mediante
condi¢gdes clinicas para tal. Primeiramente foi preenchida uma ficha de avaliagdo com dados
socioecondmicos, clinicos e referentes ao internamento do paciente, incluindo o tipo de farmaco com
acdo sedativa utilizado e outros medicamentos regulares ou ndo, por possivel interacio
medicamentosa através de fonte secundaria. Apds o preenchimento, aos pacientes selecionados,
foram aplicadas as escalas de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) e a Functional Status Score for the Intensive Care

Unit (FSS-ICU), nos dois momentos acima descritos em carater comparativo.

Como ferramenta, a Escala de Agitagdo e Sedacdo de Richmond (Escala de RASS) avaliou o estado
comportamental dos individuos sob uso de sedativos ou farmacos com efeito equivalente, pontuando-
os entre 4 ¢ -5, conforme alocagdo apos anamnese. Na pontuagdo considerada normal — zero (0), os
individuos foram classificados como “alerta e calmo”, com alternancias para mais — quatro (4):
combativo, trés (3): muito agitado, dois (2): agitado, um (1): inquieto, e para menos — menos um (-
1): sonolento, menos dois (-2): sedacdo leve, menos trés (-3): sedagdo moderada, menos quatro (-4):
sedagdo intensa e menos cinco (-5): ndo desperta, nio identificando variacdo comportamental?.

Ja a Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) diagnosticou a presenga
de delirium, nos pacientes sob cuidados intensivos, a partir de quatro blocos. Com o auxilio da Escala
de RASS, os pacientes com pontuacao inferior a 4 e superior a -4 (muito agitado e sedagdo moderada,
respectivamente) e que tinham capacidade de verbalizagdo, foram elegiveis a aplicagdo da CAM-
ICU, com o entendimento de que os mesmos poderiam estar flutuando pelos subtipos da encefalopatia
aguda. Apds um periodo observacional de 24 horas de internamento, os pacientes na pontuacdo RASS
maior que -4 ou menor que +4, foram questionados no bloco 1 da escala sobre a flutuacao do estado
mental basal, que com resposta afirmativa direcionou a avaliadora para o bloco 2, no qual aplicou-se
o teste das letras para averiguar a atencao, solicitando-se que o paciente ao ouvir a letra A, em meio
a uma combinacdo de varias letras do alfabeto repetidas, apos pausa de trés segundos, apertasse a
mao do profissional como sinal confirmativo a letra, a qual foi mencionada 10 vezes no momento do
teste. Quando o individuo possuiu trés ou mais erros, o mesmo foi direcionado aos quesitos 3 ou 4 da

escala, com a confirmagdo de um deles diagnosticando, junto aos blocos anteriormente avaliados, o
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quadro de delirium. No bloco 3, foi avaliada a existéncia de alteragao do nivel de consciéncia através
da aplicagdo da Escala de RASS, para sonoléncia ou agitacdo, sinalizando alteracdo do nivel de
consciéncia. Com a ndo modificacdo do estado de “alerta e calmo”, na escala de RASS, as perguntas
do bloco 4 foram realizadas para a averiguacdo do pensamento. Quando dois ou mais erros foram
presentes, o delirium foi ao final confirmado®®. Como no presente estudo nio houve objetivo de
avaliar o espectro clinico de apresentacdo do delirium, seus subtipos ndo foram citados e levados a

analise ap6s aplicagdo da CAM-ICU.

A mobilidade dos individuos foi avaliada por meio da Escala de Estado Funcional para a UTI (FSS-
ICU), que classificou o status funcional, a partir da andlise de cinco posturas realizadas com ou sem
o auxilio do terapeuta. De forma progressiva, analisou-se a capacidade de rolamento (mudanga de
decubito), transferéncia de decubito lateral para sedestacdo, manutencdo da postura sentada
(sedestagdo beira leito), a transferéncia de sentado para de pé (sedestacao para ortostase) e da ortostase
para deambulacao; sendo zero (0) definido como incapacidade para a execucao da tarefa por fraqueza,
um (1) como dependéncia total, dois (2) como assisténcia maxima — paciente realizando 25% ou
menos do trabalho, trés (3) como assisténcia moderada — o paciente realizando entre 26 a 74% do
trabalho), quatro (4) como assisténcia minima — o paciente realizando 75% ou mais do trabalho, cinco
(5) como apenas supervisao do trabalho, seis (6) como independéncia modificada — o paciente utiliza

auxiliares de marcha, e sete (7), como independéncia total>

. A pontuacao final foi constituida pelo
somatorio dos oitos possiveis pontos atribuidos as cinco tarefas, sendo os maiores valores
relacionados ao estado de maior independéncia, com um escore maximo de 35 pontos sinalizando
independéncia completa®’, ndo possuindo ponto de referéncia para caracterizacdo de “declinio

58,59

funcional” com relato na literatura®®>”, até o momento da realizag¢ao dessa escrita mas com inferéncias

60,61

de escores preditivos de alta hospitalar®™®', ndo sendo passivel de comparagdo com os objetivos

analisados.

No presente estudo, para a facilitagdo da andlise de dados pelo software e para melhor descrigao das
tabelas, os valores obtidos na escala FSS foram descritos em intervalos (0-15, 16-25, 26-35),
justificaveis matematicamente pela definicdo dos escores em soma. A atribui¢do de valores entre zero
(incapacidade de execucdo) a trés (auxilio moderado) as cinco categorias (intervalo 0-15) caracterizou
os individuos como dependentes funcionais totais a dependentes moderados para as atividades

motoras, entre quatro (assisténcia minima) a cinco (execucao supervisionada por um terapeuta) as
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posigoes (intervalo 16-25) definiu-os como dependentes minimos e entre cinco a sete (independente

total) como independentes funcionais (intervalo 26-35).

Todos os pacientes avaliados possuiam prescricdo de fisioterapia em prontuario, descrita como
“Fisioterapia Respiratoria e Motora” a ser executada durante os trés turnos (manha, tarde e noite) na
UTI e dois turnos (manha e tarde), na Enfermaria, sem protocolos de mobilizagdo descritos em
prontuarios ou frequéncia de condutas cinesioldgicas executadas como posicionamentos, séries,

repeti¢des e assisténcia do fisioterapeuta e demais membros da equipe para realizagdo das mesmas.

O célculo amostral foi realizado pelo programa Open Source Epidemiologic Statistics for Public
Health (OpenEpi) com base nas incidéncias de delirium no ambiente de cuidados intensivos e do
mesmo em pacientes sob uso de sedativos neste cenario, conforme base literaria de 66% e 37%*,
respectivamente, totalizando 104 pacientes, com um poder de 80%. O banco de dados foi redigido no
programa computacional Microsoft® Excel e as analises estatisticas foram realizadas com o Software

for Statistics and Date Science (Stata®) versao 15.0.

As variaveis independentes do estudo foram sexo, idade em anos, escolaridade, comorbidades como
hipertensao, diabetes e dislipidemia; tabagismo; doengas pulmonares, cardiacas e osteomioarticulares
pré-existentes; realizacao de atividade fisica, conforme questionamento sobre a execucao ou nao de
alguma atividade fisica regular; e locomocao inferida como pergunta sobre a necessidade ou nao
prévia de um individuo ou auxiliar de marcha (muleta, bengala ou andador) para deambular, sendo
classificado como independente, independente modificado ou dependente parcial, motivo do
internamento em clinico ou cirtrgico. E as varidveis dependentes foram tipo de via aérea; tipo de
farmaco sedativo utilizado em bomba de infusao/via endovenosa, dosagem e dias de uso; UTI em que
o paciente estava alocado; existéncia de delirium pela escala CAM-ICU quanto a existéncia de
delirium; status funcional pontuado pela escala FSS; tempo de internamento na UTI e turno de coleta

das escalas.

As variaveis categoricas (sexo, escolaridade, hipertensdo arterial sistémica, diabetes, dislipidemia,
tabagismo, doencas pulmonares, doencas cardiacas, doengas osteomioarticulares, realizacdo de
atividade fisica, atividades de vida diaria, locomogao, motivo do internamento, intervalada na escala
FSS na UTI e na Ul, turno da coleta de dados na UTI e na Ul) foram expressas em frequéncias

absoluta e relativa pelo teste Qui-quadrado. J4 as quantitativas (idade, dosagem do farmaco, dias de
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uso do farmaco e tempo de internamento na UTI) foram descritas como medidas de tendéncia central

e dispersdo, com a avaliagdo da normalidade de distribuicdo realizada pelo teste de Shapiro Wilk.

Para a verificacdo das associagdes entre os grupos (delirium e ndo delirium) com as possiveis
variaveus (sexo, idade como faixa etaria, doencas previamente existentes, sedentarismo, causa do
internamento, via aérea no momento da admissdo e tipo de sedativo utilizado), foram utilizados o
teste Qui-quadrado e Exato de Fisher; assim como, para a avaliacdo do perfil funcional ¢ da
permanéncia do estado de delirium durante a hospitalizagdo, com os dados também apresentados
através do Risco Relativo (RR) com Intervalo de Confianca (IC) de 95%. A descrigdo dos
medicamentos com acao sedativa mais relacionados ao desenvolvimento de delirium, a despeito de
dosagem e tempo de uso, foram analisados pelo teste de Mann-Whitney mediante comparacao entre
grupos (delirium e ndo delirium), e o coeficiente de correlagdo de Spearman para averiguar os efeitos

dos farmacos quando associados, a um p< 0,05 considerado estatisticamente significante.

O projeto de pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil e aprovado conforme Parecer numero:

3.340.494 00, com os pacientes concordantes com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.0 Resultados e Discussao
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Durante os meses de junho de 2019 a outubro (primeira quinzena) de 2020, foram admitidos 4437
pacientes nas unidades de cuidados intensivos, subtraindo-se o quantitativo de pacientes entre abril e
julho de 2020 (717) nao passivel para amostra, foram totalizadas 3720 admissoes, sendo 729 na
unidade cirtirgica, 838 na unidade geral I, 341 na unidade geral II e 1812 na unidade cardiovascular.
Destas, 3370 foram inelegiveis durante o intercurso do estudo, 350 pacientes tornando-se inicialmente
inclusos, com uma variagao de coleta entre cinco a dez pacientes por semana. Apos a modificacao de
desfecho durante o tempo de internamento na UTI a 6bito (65), via aérea por traqueostomia (43),
diagnodstico de disfungdes renal em uso ou ndo de maquindrio para filtragdo - Hemodidlise (55),
amputacdes de pododactilos e demais segmentos das articulagdes tornozelo-pé (40) e disfuncao

hepatica (35), além de recusa a participagdo (8), 104 pacientes foram inclusos no estudo (Figura 2).

Admissoes das 4 UTIs entre junho
de 2019 a outubro de 2020
(primeira quinzena)

' 3370 nao elegiveis

350 Elegiveis inicialmente
para o estudo

Excluidos

Obito (65)
Traqueostomia (43)
Disfung¢ao renal (55)
Disfun¢@o osteomioarticular (40)
Disfung¢@o hepatica (35)
Recusa (8)

Figura 3. Fluxograma dos pacientes elegiveis para o estudo, Salvador, 2020.

UTI = Unidade de Terapia Intensiva
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

Dos 104 pacientes estudados, 57 (53,2%) eram do sexo masculino, com média de idade de 59,7 +
15,3 anos e 49 (47,1%) referindo o ensino médio completo como graduacdo escolar. Destes
individuos, 49% possuiam hipertensdo arterial sist€émica, 28,8% diabetes, 16,3% dislipidemia, 16,7%

doengas pulmonares prévias e 79,8% negaram tabagismo (Tabela 1).

Tabela 1. Dados sociodemograficos dos pacientes internados nas unidades de terapia intensiva (n=104).

Variaveis N %
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Idade (média = DP) 59,7+ 15,3
Dias de internamento 54+33
Sexo
Masculino 57 54,8
Feminino 47 452
Escolaridade
Fundamental 46 442
Médio 49 47,1
Superior 9 8,7
Tabagismo
Sim 16 15,4
Niao 83 79,8
Ex-tabagista 5 4,8
Hipertensao
Sim 51 49
Nao 53 51
Diabetes
Sim 30 28,9
Nao 74 71,1
Dislipidemia
Sim 16 15,4
Niao 88 84,6
Doenc¢a Pulmonar
Sim 12 11,5
Niao 92 88,5
Doenca Cardiaca
Sim 33 31,7
Niao 71 68,3
Doenca Osteomioarticular
Sim 6 5,8
Nao 98 94,2
Realizacao de atividade Fisica
Sim 22 21,1
Nao 82 78,9
Atividade de Vida Diaria
Independente 99 95,2
Dependente parcial 5 4,8
Locomocgao
Independente total 89 85,6
Independente modificado 14 13,5
Dependente parcial 1 1,0

Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

Sabendo-se que, o desenvolvimento de delirium estad associado a questdes individuais, como género
e idade, segundo relatos de publicagdes em 2018*! e em 20198, pertencer ao sexo masculino e ter
idade maior ou igual a 60 anos sdo reafirmados, no presente estudo, como varidveis predisponentes
ao delirium, sendo as mesmas tidas como provaveis fatores de risco ndo modificaveis e de maior
representatividade quando associadas (Tabela 2). Ja em estudo observacional de investigagao sobre
os fatores de risco para o delirium no ambiente de cuidados intensivos®, em 2017, a idade superior a
51 anos se configura como predisponente para o desencadeamento da encefalopatia aguda, com

63,5% de ocorréncias nos individuos com idade média de 54 anos. Essa divergéncia de anos no
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presente estudo, como indicativa de expressao estatistica, pode ser fundamentada pela variabilidade

da idade dos pacientes que detém cuidados intensivos no hospital universitario da China Ocidental

ser de 47 a 65 anos, e do hospital publico estadual desta analise ser entre 53 a 61 anos.

Tabela 2. Associacdo entre delirium e variaveis sociodemograficas de pacientes internados nas UTIs, Salvador,

2020 (n=104).

Variaveis Delirium (42) Nao delirium (62 P
n (%) /x+DP n (%) /x+DP
Sexo
Masculino 24 (57,1) 33 (53,2) 0,69*
Feminino 18 (42,9) 29 (46,8)
Idade (anos) 62,3+ 15,7 57,4+ 14,6 0,03***
Escolaridade
Fundamental 23 (54,8) 23 (37,1) 0,07%*
Médio 18 (42,8) 31 (50,0)
Superior 1(2,4) 8 (12,9)
Tabagismo
Sim 8 (19,0) 8(12,9) 0.41%*
Nao 31 (73,8) 52 (83,9) ’
Ex-Tabagista 3(7,2) 2(3,2)
Hipertensao
Sim 26 (61,9) 25 (40,3) 0,03*
Nao 16 (38,1) 37 (59,7)
Diabetes
Sim 15 (35,7) 15 (24,2) 0.20*
Nao 27 (64,3) 47 (75,8) ’
Dislipidemia
Sim 8 (19,1) 8 (12,9) 0,39*
Nao 34 (80,9) 54 (87,1)
Doenc¢a Pulmonar
Sim 7 (16,7) 5(8,1) 0,17*
Nao 35 (83,3) 57 (91,9)
Doenca Cardiaca
Sim 18 (42,9) 15 (24,2) 0,04*
Nao 24 (57,1) 47 (75,8)
Doenca Osteomioarticular
Sim 2 (4,8) 4(6,5) 1,00%**
Niao 40 (95,2) 58(93,5)
Realizacao de Atividade Fisica
Sim 3(7,1) 19 (30,6) 0,01%*
Nao 39 (92,9) 43 (69,4) Continua...
Continuag¢do
Atividade de Vida Diaria
Independente 37 (88,1) 62 (100,0)
Dependente parcial 5(11,9) - 0,01%*

Dependente total
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Locomoc¢ao
Independente total 33 (78,6) 56 (90,3) 0,14%%*
Independente modificado 8(19,0) 6 (9,7)
Dependente parcial 1(2,4) -

UTIs = Unidades de Terapia Intensiva
*Valor de p conforme Qui-quadrado
**Valor de p conforme Extado de Fisher
***Valor de p conforme Mann-Whitney
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

Conforme dados de uma coorte realizada em ambiente de cuidados intensivos*!, muitos pacientes
com doencas pulmonares prévias destinam-se a estadias prolongadas em unidades de cuidados
intensivos ¢ desenvolvem complica¢des associadas ao suporte ventilatorio invasivo, a exemplo da
pneumonia, estando, desta forma, mais permissiveis ao desenvolvimento de delirium. Tal fato nao
corrobora aos achados neste estudo, onde a maioria dos pacientes negaram doenca pulmonar prévia
e, portanto, nao desenvolveram delirium (91,9%), com tal fato ndo sendo estatisticamente significante
(p=0,17), devido aos mesmos ndo estarem sujeitos a possiveis fatores desencadeantes de alteragdo
cognitiva, como a ventilagdo mecénica invasiva e o uso de sedativos para melhor desempenho ao

ventilador mecanico e recuperagdo do sistema cardiorrespiratorio.

No presente estudo, os individuos hipertensos (26) e com confirmacao de doengas cardiacas prévias
- Insuficiéncia cardiaca, Fibrilacdo Atrial e Infarto Agudo do Miocéardio, em sua maioria (18) tiveram
associacao com os casos positivos de delirium, configurando 61,9% e 42,8%, respectivamente (Tabela
2). Tal fato ndo discutido isoladamente na literatura, foi citado como fator de risco por outros
estudos®!!, associado a demais possiveis desencadeadores de delirium sem fisiopatologia
fidedignamente descrita, mas possivelmente atrelada ao uso de medicamentos para controle de tais

doengas cardiovasculares a exemplo de betabloqueadores e antiarritmicos.

Entendendo-se a fisiopatologia da doenca e suas hipdteses sobre a mesma, estratégias que
pormenorizem ou contenham o desencadeamento do estresse, podem prevenir o seu aditamento. O
sedentarismo configurado pela ndo realizagdo de atividade fisica nesse estudo, mostrou-se estar
associado aos casos de delirium, com 39 (92,2%) dos pacientes com delirium negando execugao de

atividade fisica quando internados nas UTIs’.

Tabela 3. Frequéncia de delirium conforme aplicacdo da CAM na UTI e na Ul, Salvador, 2020.

Variaveis Delirium Nio delirium P Total
n (%) n (%)
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UTI 42 (40,4) 62 (59,6) 0,01 104

Ul 11 (10,6) 93 (89,4) 0,01 104
CAM= Confusion Assesment Method/ UTI= Unidade de Terapia Intensiva/ Ul= Unidade de Internacdo
(Enfermaria)

*Valor de p conforme Qui-quadrado

Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

Para o ambiente de cuidados intensivos, a incidéncia de delirium foi de 40,4%, estando entre a faixa
de valores relatada nos estudos de 2010' e 20133! nessa linha, entre 16 a 84%, respectivamente. Essa
variabilidade percentual pode ser justificada devido aos diferentes perfis admissionais somados e, no
presente estudo, pela baixa disponibilidade de alguns farmacos com agado sedativa (benzodiazepinicos
escassos) e possivel substituicdo dos mesmos por analgésicos (citrato de fentanila) no intercurso da
pandemia pelo COVID, promovendo dessa forma uma ocorréncia de delirium possivelmente

subestimada por associagao direta aos farmacos nos 32 pacientes coletados apds esse periodo.

A aplicagdo da CAM-ICU aos pacientes acompanhados nas enfermarias apos a alta da UTI, possuiu
10,6% de positividade, com reducdo de 29,8% quando comparada aos casos confirmados nas
unidades de terapia intensivas (Tabela 3). Conforme j4 descrito na literatura®, o delirium tem duragio
média de trés dias, podendo perdurar por semanas, ndo sendo este quesito passivel de confirmagao
no estudo, devido ao intervalo menor a aplicacao da escala CAM-ICU; mas, justificadvel pela cessagao
do uso de farmacos susceptiveis a alteracdes cognitivas, mudan¢a de ambiente e maior contato com

familiares.

Para este estudo longitudinal, sob a anélise de 104 inclusos, o0 motivo do internamento e a via aérea
de suporte no momento da admissao nao se mostraram estatisticamente significantes como fatores
desencadeadores de delirium, sendo a maioria dos individuos caracterizada por motivos clinicos — 25
(59,5%) e sob via artificial — 29 (69%), conforme Tabela 3. Tais dados apresentaram-se como nao
condizentes as publicagdes no quesito internacdo, onde a maioria dos pacientes dessa tematica sao
assentidos em carater de pods-operatorio. Entretanto, tais informagdes corroboram ante o suporte

)6,39,40

ventilatdrio invasivo (via aérea artificial , consoante Tabela 4.

Tabela 4. Associacdo entre motivo do internamento, sedativos utilizados e desenvolvimento de delirium, Salvador,
2020. (n=104).

Variaveis Delirium (42) Nao delirium (62) P RR
n (%) n (%) (IC 95%)
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Motivo do Internamento

Cirurgico 17 (40,5) 25 (40,3)
Clinico 25 (59,5) 37 (59,7) 0,98* 1,00
(0,62-1,61)

UTI

Geral I 11 (26,2) 21(33,9)

Geral 11 14 (33,3) 11 (17,7) 0,24* -

Cardiovascular 8 (19,1) 10 (16,1)

Cirurgica 9214 20 (32,3)
Via Aérea

Artificial 29 (69,0) 41 (66,1) 0,75%* 1,04

Fisiolégica 13 (31,0) 21 (33,9) (0,79-1,36)
Farmacos Sedativos
Midazolam

Sim 30 (71,4) 35 (56,4) 0,12%* 1,26

Nao 12 (28,6) 27 (43,6) (0,94-1,69)
Propofol

Sim 10 (23,8) 12 (19,4) 0,58* 1,23

Nio 32 (76,2) 50 (80,6) (0,58-2,58)
Citrato de fentanila

Sim 27 (64,3) 39 (62,9) 0,88%* 1,02

Nao 15 (35,7) 23 (37,1) (0,76-1,37)
Dexmedetomidina

Sim 5(11,9) 6 (9,7) 0,71%* 1,23

Nio 37 (88,1) 56 (90,3) (0,40-3,77)
Fenobarbital

Sim 1(2,4) 2(3,2) 0,80** 0,73

Nao 41 (97,6) 60 (96,8) (0,69-7,8)

UTI= Unidade de Terapia Intensiva/ RR= Risco Relativo
*Valor de p conforme Qui-quadrado

**Valor de p conforme Exato de Fisher

Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

A maioria dos pacientes com alteracdo cognitiva e mental comprovadas estavam alocados nas UTIs
Gerais [ e I1 (59,5%), onde as admissdes sao por descompensagdes clinicas € ndo como pds-operatdrio

imediato, conforme pontuado em estudos nessa linha?2%4°

, com as unidades intensivas de perfil
cirargico sendo mais propensas ao desenvolvimento de delirium. Tal fato pode ser justificado pela
baixa taxa admissional correspondente a procedimentos cirirgicos nos periodos iniciais da pandemia
pelo Coronavirus, com retomada paulatina nos meses vindouros nas UTIs, contribuindo para tal

resultado.

A despeito dos farmacos que promovem encefalopatia aguda, o Midazolam (benzodiazepnico),
Fentanil® (opioide), o Propofol (anestésico), o Precedex® (sedativo) e o Fenobarbital (barbitarico)
foram os agentes com agdo sedativa inclusos neste estudo, por serem os Unicos administrados e
prescritos para tal efeito no ambiente hospitalar onde foi realizada a coleta de dados; sendo o
Midazolam o tipo de benzodiazepinico mais relatado (71,4%), como j& predito na

14,15,20,22,28,31,39,53,54

literatura , seguido pelo Citrato de fentanila (64,3%), conforme tabela 3. Os
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pacientes que utilizaram o Midazolam durante a estadia na UTI, desenvolveram mudancas no estado

de alerta, assim como previsto em estudos anteriores'#2%31-53

, com dosagens em média de 6,7 = 4,9
ml/h, administrada por mais dias — 3,4 & 3,6, apresentando significancia estatistica, com o Citrato de

Fentanila como segundo ocasionador, como demonstrado na tabela 5.

Tabela 5. Ocorréncia de delirium conforme dosagem e tempo de uso de farmacos sedativos em pacientes nas

unidades de terapia intensiva, Salvador, 2020. (n=104)

Varaveis Delirium (42) Nao delirium (62) p*
Média + DP Média = DP
Farmacos sedativos
Midazolam
Dosagem (ml/h) 6,7 +4,6 49+44 0,03
Dias de uso 3,4+£3,6 1,114 0,01
Propofol
Dosagem (ml/h) 2,0£3,8 1,2+2,8 0,46
Dias de uso 0,6 1,6 05+1,3 0,62

Citrato de fentanila

Dosagem (ml/h) 5,6 £4.5 45+4,1 0,19

Dias de uso 3,4+£3,6 1,3+14 0,01
Dexmedetomidina

Dosagem (ml/h) 05+1,4 0,4 £1,6 0,72

Dias de uso 0,2+0,6 0,2+0,7 0,69
Fenobarbital

Dosagem (ml/h) 0,1 £0,4 0,1+0,3 0,81

Dias de uso 0,0+0,1 0,0£0,2 0,79

DP= Desvio Padrao/ ml/h= mililitro por hora
*Valor de p conforme Mann-Whitney
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

A associacdo de agentes sedativos injetados via bomba de infusdo, pode potencializar o efeito
depressor sensorial, ampliando a a¢do ou comportando-se como inibidor de a¢io’***. Neste estudo,
dentre os farmacos mais administrados, os pacientes que utilizaram Midazolam juntamente a
Dexmedetomidina, tiveram um menor percentil de confirmagdo de delirium (3,1%), semelhante ao
uso concomitante ao Propofol (13,9%), denotando possivel efeito protetor aos pacientes que utilizam

38,53

essas associagdes, conforme literatura®®”°, em detrimento do Citrato de fentanila (61,4%), como

indutor sedativo (Tabela 6).

Tabela 6. Associacio do uso do Midazolam com outros farmacos sedativos durante o internamento na UTI,

Salvador, 2020. (n=104).

Variaveis Midazolam P

Sim (65) Nio (39)
n (%) n (%)
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Propofol
Sim 9(13,9) 13 (33,3) 0,01*
Nio 56 (86,1) 26 (66,7)

Citrato de fentanila
Sim 40 (61,4) 26 (66,7) 0,59*
Nio 25 (48,6) 13 (33,3)

Dexmedetomidina
Sim 2(3,1) 9(23,1) 0,01**
Nio 63 (96,9) 30 (76,9)

Fenobarbital
Sim 1(1,5) 2(5,1) 0,55%*
Nio 64 (98,5) 37 (94.,9)

*Valor de p conforme Qui-quadrado
**Valor de p conforme Exato de Fisher
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

As associacdes tendo o Midazolam como agente de escolha mostraram-se muito fracas e inversas a

6.20.33 "sendo com o Propofol (r=

todos os demais farmacos analisados, conforme relatos na literatura
-0,23) e o Dexmedetomidina (r = -0,31), estatisticamente significante, com efeito possivelmente
explicado pela média baixa de dosagem empregada e pelo quesito primario de suas classes como

analgésicos e hipnoéticos, de acordo com a tabela 7 abaixo.

Tabela 7. Associacdo entre os farmacos sedativos administrados nos pacientes internados nas unidades de terapia

intensiva, Salvador, 2020. (n=104)

Variaveis Midazolam Propofol Citrato de  Dexmedetomidina Fenobarbital
fentanila
Midazolam 1
Propofol -0,23 1
0,01*
Citrato de fentanila -0,05 -0,04 1
0,60* 0,63*
Dexmedetomidina -0,31 -0,10 -0,12 1
0,01* 0,30* 0,19*
Fenobarbital -0,10 0,05 -0,10 -0,05 1
0,29* 0,60* 0,27* 0,55%*

Valores conforme Correlagdo de Spearman
Valor de p em asterisco (*)
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

Compreendendo-se que a utilizagdo de agentes sedativos associados, ou ndo, ao desencadeamento do
delirium levam a reducao de mobilidade tanto nos casos hipoativos, hiperativos quanto mistos, avaliar
a funcionalidade desses pacientes ¢ de extrema importancia para um planejamento terapéutico mais

eficaz. Analisando-se a funcionalidade, no presente estudo, os pacientes com delirium tiveram escore
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intervalado da FSS-ICU condizente a dependentes totais a moderados (54,8%), com significancia

5839 onde os pacientes sob cuidados intensivos

estatistica, assim como nos estudos dessa linha
possuiram pontua¢des mais baixas. Tais dados sdo ratificados pelo tempo de permanéncia na UTI
relacionado de forma inversa a FSS, com as maiores pontuagdes sinalizadas até o quinto dia de
internamento (5,4 + 3,3 dias), vinculando a estadia hospitalar como um dos fatores promovedores de

reducdo da funcionalidade.

Tabela 8. Frequéncia de delirium conforme aplicacido da FSS na UT]I, Salvador, 2020 (n=104).

Variavel Delirium (42) Nao delirium (62) P
n (%) n (%)
FSS UTI
0-15 23 (54,8) 5(8,1) 0,01*
16-25 13 (30,9) 30 (48,4)
26-35 6 (14,3) 27 (43,5)

FSS= Functional Status Score/ UTI= Unidade de Terapia Intensiva
*Valor de p conforme Qui-quadrado
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

Na literatura, tais dados podem também ser justificados, de forma indireta, conforme uma coorte com
703 pacientes™®, onde a mobilizagdo precoce nas primeiras 48 horas ocorreu em 7,3% da amostra

53,54.
9

sedada, ndo apresentando relacdo direta com mortalidade mas, possivelmente, estando

interligados a maior dependéncia para transferéncias e locomogao.

Tal relacdo entre funcionalidade e delirium também se mostrou estatisticamente significante quando
os individuos em delirium obtiveram uma maior frequéncia de pontos no intervalo de 16 a 25, na
escala aplicada nas enfermarias (p= 0,01), sinalizando, dessa forma a existéncia de deplegdo
funcional®® em relacdo as condig¢des prévias ao internamento (Tabela 9), mesmo que em melhora, com
as médias de pontuacdo variando de 21,0 = 8,1 na UTI e de 30 £ 5,9 na U, apos 48 horas da alta das

unidades de cuidados intensivos.

Tabela 9. Frequéncia de delirium conforme aplica¢iao da FSS na Ul, Salvador, 2020. (n=104).

Variavel Delirium (11) Nao delirium (93) p
n (%) n (%)
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FSS Ul
0-15 2(18,2) 2(22) 0,01*
16-25 7 (63,6) 16 (17.2)
26-35 2(18,2) 75 (80,6)

FSS= Status Score for the Intenssive Care Unit /Ul= Unidade de Internag@o (Enfermaria)
*Valor de p conforme Exato de Fisher
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

Em relacdo ao turno de coleta na UTI, 26 (61,9%) dos individuos diagnosticados com delirium
tiveram os seus dados colhidos no turno matutino, seguidos dos turnos vespertino (28,6%) e noturno
(9,5%), ndo sendo suas associacdes estatisticamente significantes (p=0,83), conforme tabela 9. J4 em
relagdo ao rastreamento nas enfermarias, pela reducdo no niimero de pacientes que se mantiveram
com altera¢do cognitiva, somente as coletas nos turnos da manha e da tarde obtiveram expressao,
sendo respectivamente 9 (81,8%) e 2 (18,2%); com, até o momento desta redagdo, ndo dispondo de
publicagdes sobre a possivel influéncia no turno de coleta para a positivagdo diagndstica do
delirium>*. Como hipétese para tal desfecho do presente estudo, o estresse gerado pela alteracdo no
ciclo sono-vigilia, atrelada ao ambiente ruidoso e aos procedimentos que ocasionam dor durante a
estadia hospitalar, pode modificar a produgao do hormoénio cortisol a altos niveis, com o mesmo
desencadeando alteragdes comportamentais e atencionais comuns ao quadro de encefalopatia aguda,

possivelmente justificando a maior positivagdo da CAM-ICU pela manha e tarde.

Tabela 10. Frequéncia de delirium conforme CAM e turno de coleta de dados, Salvador, 2020. (n=104).

Varaveis Turno de Coleta
Manha Tarde Noite P
n (%) n (%) n (%)
CAM UTI
Positivo (42) 26 (61,9) 12 (28,6) 4(9,5) 0,83*
Negativo (62) 35 (56,4) 20 (32,3) 7 (11,3)
CAM Ul
Positivo (11) 9 (81,8) 2 (18,2) - 0,80*
Negativo (93) 65 (69,9) 25 (26,9) 3(3,2)

CAM= Confusion Assessment Method /UTI= Unidade de Terapia Intensiva/ UI= Unidade de Internagdo (Enfermaria)
*Valor de p conforme Exato de Fisher
Fonte: AUTORIA PROPRIA, 2020.

A adaptagdo da estruturacao hospitalar, a restricdo de acesso dos pacientes pela modificacdo do perfil
admissional nos meses de surto da nova virose planetaria - ainda em curso, a aplicabilidade das
escalas em dois momentos, a falta de preenchimento completo dos itens clinicos nos prontuarios e da
descricao das dosagens dos farmacos em microgramas nas folhas de prescricio médica foram as
limitagdes que mais comprometeram a coleta, delongando em muitos momentos a agilidade e

possibilidade de inclusdo de mais individuos na coorte. Espera-se que, em estudos posteriores, tais
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dados sejam mais representativos do cenario intensivista mundial nessa tematica e contribudo ao vao

cientifico existente até o momento.

6.0 Conclusoes

Diante dos dados apresentados neste estudo, ndo ha associagdo entre o uso de farmacos com agao
sedativa e desenvolvimento de delirium estatisticamente significante, mesmo com a incidéncia da

alteracdo cognitiva dentro da frequéncia relatada na literatura na UTL.

A idade acima de 60 anos, o género masculino, o sedentarismo confirmado, a presenca de doengas
cardiovasculares prévias e hipertensao arterial sist€émica apresentaram-se como possiveis fatores

associados ao estado confusional.

O Midazolam foi o agente sedativo relacionado a maioria dos casos positivos para a encefalopatia
aguda, a baixas dosagens e aplicacdo por poucos dias, sendo também os mais utilizados nas unidades

de terapia intensiva.

O status funcional dos individuos alterou-se de independente prévio para dependente total a
moderado, configurando declinio de mobilidade quando os seus desempenhos motores foram

comparados nos dois ambientes de internacdo — UTI e enfermaria.

Esses achados discutidos, no presente estudo, podem contribuir para a idealizagdo de protocolos de
seda¢do e mobilizacdo de forma individualizada, auxiliando na redu¢do dos custos hospitalares
através da escolha de sedativos especificos, despertar antecipado, atividade fisica precoce, com

redugdo no tempo de internamento e alta hospitalar, possivelmente, mais segura.
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Apéndices

Apéncice A.

USO DE FARMACOS COM ACAO SEDATIVA, DELIRIUM E FUNCIONALIDADE
DE PACIENTES INTERNADOS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Identificaciao

NOME O PACIENLE: ....eeeviieeiriieeiiieeeiieeeteeesteeete e teeeeseaeeetaeeesaeessaeesssaeessseeennes
Idade:....cccooveniiiiiiin RG HGRS: ..o

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

Grau de escolaridade: (1) Ensino Fundamental (2) Ensino Médio (3) Ensino Superior
ENACTECO: ..o et

Bairro: ..ooeeeeee Cidade: ....ooveveeeiieieeeeeeee,

Estado: ............

Antecedentes Pessoais
Tabagismo
(1)Sim (2) Nao  (3)Ex-tabagista Tempo que parou: ................ (anos)

Uso de medicamento :.......c..ceceeeveeuenene Dosagem ........ccceeveevieeniieniieee

Diabetes
(1) Sim (2) Nao

Dislipidemia
(1) Sim  (2) Nao

Alteragao Pulmonar
(1)Sim  (2)NA0  Dia@nOStICO: cuveeeeeieiieiiieiieeiee ettt

Alteragao Neurologica
(1) Sim (2) Nao DiAagnoOStiCOo: ..oeveueiieeiiieeiie et

Alteragao Cardiaca
(1) Sim (2) Nao DiIagnostiCo: ..covveeieeiiieiieeiie et

Realiza de atividade fisica?

(H)Sim  (2)Nado Qual? .....ccceoieiiinee. Vezes na semana ...........cceeeeeeneee.
Alteragao Osteomioarticular

(1) Sim  (2) Nao

Diagndstico:.....evverieneniiiienieine Uso de medicamento: .......c.cccevvereenennen.
Dosagem ......cccccoevevvieiiniiieeeen,

Realizou cirurgia em nivel de articula¢do de quadril, joelho ou tornozelo?

(1) Sim  (2) Nao

Faz uso de vasodilatador?



58

(1)Sim  (2) Nao QUAL? e
Faz uso de betabloqueador?
(1)Sim  (2) Nao QUAL? e

Dados Referentes a Funcionalidade

Realiza atividades de vida diaria com auxilio:

(1)Independente (2)Dependente parcial (3)Dependente Total

Locomocgao:

(1)Independente (2)Independéncia modificada (3)Dependente parcial
(4)Dependente Total

Dados Referentes ao Internamento

Motivo do Internamento na UTI

(1)Clinico (2) Cirtirgico

DIAGNOSTICO .uvieeiieeiiieiie ettt ettt ettt et e e s eneeas

Via Aérea:

(1)Fisiologica (2)Artificial

Farmaco com agdo sedativa em uso:

(1)Benzodiazepnico Dosagem: ................. Dias de uso: .............. Tipo:...........
(2)Propofol Dosagem: ................. Dias de uso: ..............

(3) Fentanil® Dosagem: ................. Dias de uso: ..............
(4)Dexmedetomidine Dosagem: ................. Dias de uso: .............. Tipo:...........
(5) Barbituricos Dosagem: ................. Dias de uso: .............. Tipo:............
Escalas:

RASS: .........

ICU-CAM:

Internamento na UTT: ....... (Data: )

Na UI —48h apo6s a Alta da UTI: ......

FSS:
Internamento na UTTI: ....... (Data: )
Na UI — 48h apos a Alta da UTT: ......

Data da entrevista na UTI: / /
Data da entrevista na Ul: / /
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Apéndice B.
UNIVERSIDADE DO ESTADO DABAHIA
DEPARTAMENTODE CIENCIAS DA VIDA - CAMPUS I
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM CIENCIAS FARMACKUTICAS

TERMO DE CONSENTIMENTOLIVRE E ESCLARECIDO

ESTA PESQUISA SEGUIRA 08 CRITERIOS DA ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS CONFORME RESOLUCAO N 466/12 DO
- CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.

I-DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome do Participante:

Documento de Identidade - n°: Sexo: F( YM()
Data de Nascimento: / /
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Anexos
Anexo A.

ESCALA DE SEDACAO E AGITACAO DE RICHMOND - RASS

4 Combativo Combativo, violento, risco
para a equipe
3 Muito Agitado Conduta agressiva, puxa

ou remove tubos ou
cateteres, agressivo
verbalmente
2 Agitado Movimentos
incoordenados, assincronia
ventilatoria
1 Inquieto Intranquilo, ansioso, sem
movimentos vigorosos ou
agressivos
0 Alerta e Calmo Alerta, calmo
-1 Sonolento Adormecido, facilmente
despertavel, mantém
contato visual por mais de
10 segundos
-2 Sedacio leve Despertar precoce ao
estimulo verbal, mantém
contato visual por menos
de 10 segundos
-3 Sedaciao moderada Movimentos e abertura
ocular ao estimulo verbal,
mas sem contato visual
-4 Sedacio intensa Sem resposta ao estimulo
verbal, mas apresenta
movimentos ou abertura
ocular ao toque (estimulo
fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta a estimulo
verbal ou fisico
(RASS, 2003).
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Anexo B.

METODO DE AVALIACAO COGNITIVA NA UTI - ICU-CAM

Se RASS maior que -4 ou menor que +4 ou
observacio de alteracio de cognicio

Caracteristica 1: Flutuacio do estado mental

basal
a) Ha evidéncia de alteracéo do estado mental
basal?

b) Essa mudan¢a tem carater flutuante nas

ultimas 24horas? ‘
Nio | Sim

Pare, ndao ha delirium ‘ Ir para a caracteristica 2

Caracteristica 2: Inatencio
a) O paciente tem dificuldade para manter a

atencao

Teste das Letras

Diga ao paciente que ira falar 10 letras e que ao
ouvir a letra A, ele devera apertar a sua mao.
Leia a seguinte sequéncia, com um intervalo de
3seg para cada letra:

SAVEHAART ;
3 ou mais erros

Menos que 3 erros |

Nao ha delirium ‘ Ir para a caracteristica 3



Caracteristica 3: Alteracdo do nivel de

consciéncia

a) O paciente esta sonolento, comatoso ou
agitado?

Realizar avaliacdo com a Escala de RASS ‘

Se RASS # 0 | Se RASS = 0

Ha delirtum | Ir para a caracteristica 4

Caracteristica 4: Pensamento desorganizado
a) O paciente em discurso incoerente?

b) O paciente ¢ incapaz de responder os
comandos corretamente?

Teste das perguntas dicotémicas

Pergunte ao paciente se:

-Uma pedra flutua na agua? R.: Nao

-Ha peixes no mar? R.: Sim

-Um quilo pesa mais do que dois quilos? R.:
Sim

-Vocé pode bater um prego com um martelo?
R.:Sim

Teste do comando

Mostre 2 dedos ao paciente por alguns
segundos e pec¢a para ele repetir. Apos isto,
peca para que ele faca com a outra mao.

Caso o paciente esteja impossibilitado de
utilizar uma das maos, pecgca para que ele
adicione um dedo a mio inicialmente testada.

Menos que 2 erros | 2 ou mais erros

Niao ha delirium | Ha delirium

Obs: O Delirium ¢ diagnosticado quando as
caracteristicas 1 e 2 sdo positivas e as
caracteristicas 3 ou 4 estdo presentes
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(ELY,2001).
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Anexo C.

ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL PARA A UTI - FSS

ESCORE  DEFINICAO

Incapaz de tentar ou concluir a tarefa completa em razao de fraqueza
Dependente total

Assisténcia maxima (o paciente realiza 25% ou menos do trabalho)
Assisténcia moderada (o paciente realiza entre 26% a 74% do trabalho)
Assisténcia minima (o paciente realiza 75% ou mais do trabalho)
Apenas supervisao

Independéncia modificada

Independéncia total

NN Nk W~ O

(SILVA, 2017).

POSICOES

Categoria A Troca de dectbito — rolamento

Categoria B Transferéncia de dectbito para sedestagao
Categoria C Controle de tronco em sedestagao
Categoria D Sentado para ortostatismo

Categoria E Deambulacao
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Resumo

Introducao: Os sedativos sdo farmacos utilizados como auxiliares terapéuticos em pacientes
sob cuidados intensivos. Dentre os possiveis desfechos controversos ao seu uso, as alteragdes
cognitivas sao pontuadas na literatura, com a encefalopatia aguda ou delirium, sendo a mais
descrita. Objetivos: Avaliar a associacdo entre o uso de fairmacos com acdo sedativa para o
desenvolvimento de delirium e caracterizar o perfil funcional dos individuos com delirium.
Material e Métodos: Estudo de coorte, realizado em um hospital publico da rede estadual,
durante os meses de junho de 2019 a outubro (primeira quinzena) de 2020, com individuos
acima de 18 anos, internados em unidades de terapia intensiva e enfermarias, por meio de
escalas para avaliagdo de sedagdo, delirium e funcionalidade (Richmond Agitation Sedation
Scale - RASS, Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit - CAM-ICU e Status
Score for the Intensive Care Unit - FSS, respectivamente), com capacidade de verbalizacdo e
sem admissdo via transferéncia externa. Resultados: Inclusos 104 pacientes com idade média
de 59,7 = 15,3 anos, sendo 53,2% do sexo masculino, com 49% sendo hipertensos ¢ 79,8%
negando tabagismo. Nao houve significancia estatistica entre os fairmacos sedativos para o
desencadeamento de delirium. A maioria dos pacientes com delirium estavam no intervalo da
FSS entre 0-15 no ambiente intensivo e 16-25 nas enfermarias. Conclusdes: Nao ha associacao
entre o uso de farmacos com agao sedativa e delirium. Houve alteragao do perfil funcional, com
os pacientes tornando-se dependentes moderados a maximos nas unidades intensivas e
dependentes minimos ou independentes nas enfermarias.

Palavras-chave: Delirium, Sedativos, Sedacdo profunda, Mobilidade, Mobilizagao,
Funcionalidade.

Keywords: Delirium, Sedation, Deep sedation, Mobility, Mobilization, Functional
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Introducio

Os sedativos, definidos como farmacos capazes de causar depressdo do Sistema Nervoso
Central (SNC), ao promover inibi¢do ou reducdo de sua funcdo!, sio comumente associados a

analgésicos e utilizados como auxiliares terapéuticos em pacientes sob cuidados intensivos**.

Dentre os possiveis desfechos controversos com o uso de sedoanalgésicos, as alteracdes
cognitivas sdo comumente pontuadas na literatura, com a encefalopatia aguda ou delirium,

136 nos setores de cuidados intensivos. Entendido

sendo a mais descrita, variando de 28% a 84%
como uma manifestagdo cerebral de carater agudo, o delirium tem em sua sintomatologia
mudangas cognitivas que vao desde o déficit de atencdo até a perda de memoria e

agressividade?, com sua etiologia atrelada a uma falha na matriz atencional, que compromete

de forma transitéria o estado cerebral, com a desorganizacio de suas atividades neuronais®.

Mesmo a despeito dos valores de incidéncia descritos na literatura, a encefalopatia aguda
permanece subdiagnosticada, devido a variabilidade dos instrumentos de investigacdo e ao
perfil heterogéneo dos pacientes internados™*. Dessa forma, h4 a postergagio do tratamento e
da reversibilidade do quadro cognitivo®*, alterando a mobilidade dos individuos, ampliando a

estadia hospitalar e os custos do internamento, consequentemente?*6.7:8.%-10.11,

Devido a busca por estratégias que reduzam tais desfechos ainda necessitarem de mais estudos,
esse artigo objetivou avaliar a associagdo entre o uso de farmacos com agdo sedativa para o
desenvolvimento de delirium e alteragdo de funcionalidade de pacientes internados em unidades
de cuidados intensivos e caracterizar o perfil funcional dos individuos com delirium durante o

internamento.
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Material e métodos

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado nas unidades de terapia intensiva adulto e
estendidos as enfermarias de um hospital de média e alta complexidade da rede publica estadual
de saude. Foram incluidos individuos maiores de 18 anos, que apresentassem capacidade verbal
para a aplicabilidade das escalas e que tivessem feito uso de algum farmaco com acao sedativa
por mais de 24 horas. Foram excluidos os pacientes que possuiam patologias e/ou cirurgias em
cranio/face que comprometiam a comunicacao verbal para a aplicagdo das escalas, disturbios
cognitivos prévios, amputagdes uni ou bilaterais de membros inferiores, disfungdes
neuroldgica, renal e hepdtica descritas em prontudrio; via aérea artificializada com
traqueostomia plastica ou metalica (pela auséncia de valvula fonatéria) e que tinham sido

admitidos por meio de transferéncia hospitalar externa.

Para a avaliagdo do estado comportamental dos individuos sedados, utilizou-se a Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS), sendo nos individuos com intervalo +2/-2 avaliada a
existéncia de alteragao cognitiva. O delirium foi investigado através da aplicagcdo do Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), ja traduzida e validada para o
portugués, por meio de 4 blocos para averiguagdo da flutuacdo do estado mental, desatencao,
pensamento desorganizado e nivel de consciéncia, com seu diagndstico confirmado quando os

itens 1 e 2 sdo positivos e as caracterizacdes 3 ou 4 estdo presentes™®! 213141516

A mobilidade dos individuos foi avaliada por meio da Functional Status Score for the ICU
(FSS-ICU), que classificou o status funcional, a partir da analise de cinco posturas (rolamento,
transferéncia do decubito lateral para sedestacdo, sedestado beira leito, transferéncia de

sedestado para ortostase e deambulagdo) realizadas com ou sem o auxilio do terapeuta, gerando
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pontuagdes entre 0 (zero) e 7 (sete) conforme o percentil de dependéncia!’. No presente estudo,
para a facilitagdo da analise de dados pelo software e para melhor descricdo das tabelas, os
valores obtidos na escala FSS foram descritos em intervalos (0-15, 16-25, 26-35), sendo
caracterizados como dependentes funcionais totais a dependentes moderados, dependentes

minimos e independentes funcionais respectivamente.

A coleta de dados foi realizada por duas pesquisadoras devidamente treinadas e ocorreu em dois
momentos (durante o internamento na UTI — ap6s 24 horas da admissao, nos casos permissivos,
e na enfermaria — ap6s 48 horas da alta da UTI) para averiguac¢do dos objetivos do estudo, nos
pacientes em ventilacao espontanea. Nos individuos sob suporte ventilatorio invasivo, a coleta
de dados, na UTI, ocorreu apos 24 horas da realizagdo da extubagdo, mediante condi¢des
clinicas para tal. Todos os pacientes inclusos possuiam prescrigao de fisioterapia em prontuario,
descrita como “Fisioterapia Respiratoria ¢ Motora” a ser executada durante os trés turnos
(manha, tarde e noite) na UTI, ndo sendo submetidos a protocolos de mobilizagdo oficialmente

descritos em prontuarios.

O calculo amostral foi realizado pelo programa Open Source Epidemiologic Statistics for Public
Health (OpenEpi) com base nas incidéncias de delirium no ambiente de cuidados intensivos
(66%) e do mesmo em pacientes sob uso de sedativos neste cenario (37%)"?, totalizando 104
pacientes, com um poder de 80%. Os dados sociodemograficos foram coletados por meio dos
prontuarios, digitados no programa Microsoft Excel® e analisados pelo software Software for
Statistics and Date Science (Stata®) versdo 15.0; com os caracteres qualitativos descritos em

frequéncias absolutas e relativas, e os quantitativos como médias e desvios-padrdes.
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As variaveis independentes do estudo foram sexo, idade em anos, escolaridade, presenca de
comorbidades (sim/ndo), realizagdo de atividade fisica (sim/ndo), locomogdo inferida
(independente/dependente parcial) e motivo do internamento. E as variaveis dependentes foram
tipo de via aérea, tipo de farmaco sedativo utilizado (bomba de infusdao/via endovenosa),
dosagem e dias de uso, pontuagao na escala CAM-ICU, pontuacao na escala FSS e tempo de

internamento na UTL.

Para a verificacdo das associagdes entre os grupos (delirium e nao delirium) com os possiveis
fatores de risco (sexo, idade, doengas previamente existentes, sedentarismo, causa do
internamento, via aérea no momento da admissao e tipo de sedativo utilizado), foram utilizados
o teste Qui-quadrado e Exato de Fisher; assim como, para a avaliacao do perfil funcional, com
os dados também apresentados através do Risco Relativo (RR) com Intervalo de Confianga (IC)
de 95%. A descrigdo dos medicamentos com acdo sedativa mais relacionados ao
desenvolvimento de delirium, a despeito de dosagem (como solu¢do — ml/h) e tempo de uso,
foram analisados pelo teste de Mann-Whitney mediante comparagdo entre grupos (delirium e
ndo delirium), e o coeficiente de correlagdo de Spearman para averiguar os efeitos dos firmacos

quando associados, a um p< 0,05 considerado estatisticamente significante.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica e aprovado conforme Parecer niimero: 3.340.494

00, com os pacientes concordantes com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados
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A amostra do estudo foi composta por 104 pacientes, coletados durante os meses de junho de
2019 a outubro (primeira quinzena) de 2020, com idade média de 59,7 + 15,3 anos, sendo 57
(53,2%) sendo do sexo masculino e 49 (47,1%) referindo o ensino médio completo como
graduacdo escolar. Destes individuos 49% reportaram hipertensao arterial sistémica, 28,8%

diabetes, 16,3% dislipidemia, 31,7% doengas cardiacas prévias e 79,8% negaram tabagismo.

Tabela 1. Associacao de delirium e provaveis fatores de risco em pacientes internados nas
UTlIs, Salvador, 2020. (n=104).
Variaveis Delirium Nao delirium P

n (%) /x+=DP n (%) /x=DP

Sexo
Masculino 24 (57,1) 33 (53,2) 0,69%*
Feminino 18 (42,9) 29 (46,8)
Idade (anos) 62,3+ 15,7 57,4+ 14,6 0,05%**
Escolaridade
Fundamental 23 (54,8) 23 (37,1) 0,07%*
Médio 18 (42,8) 31 (50,0)
Superior 1(2,4) 8 (12,9)
Tabagismo
Sim 8 (19,0) 8(12,9)
Nao 31(73,8) 52 (83,9) 0,41%*
Ex-Tabagista 3(7,2) 2(3,2)
Hipertensao

Sim 26 (61,9) 25 (40,3) 0,03*




| ~
\8}

Diabetes
Sim 15 (35,7) 15 (24,2) 0,20*
Niao 27 (64,3) 47 (75,8)

Doen¢a Pulmonar
Sim 7 (16,7) 5(8,1) 0,17*

Nao 35(83,3) 57 (91,9)

Doen¢a Osteomioarticular
Sim 2 (4,8) 4(6,5)
1,00**

Nio 40 (95.2) 58 (93,5)

Atividade de Vida Diaria
Independente 37 (88,1) 62 (100,0) 0,01**
Dependente parcial 5(11,9) -

Dependente total - -
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Locomocao

Independente total
Independente modificado

Dependente parcial

33 (78,6)

1(24)

8 (19,0)

56 (90,3)

6(9,7)

0,14%%*

*Valor de p conforme Qui-quadrado
**Valor de p conforme Exato de Fisher
***Valor de p conforme Mann-Whitney

A incidéncia de delirium foi de 40,4%, com os pacientes acometidos sendo admitidos por

motivos clinicos (59,5%) e sob via aérea artificial (69,0%), ndo sendo predeterminantes para

desenvolver alteragdes cognitivas, consoante tabela 2.

Tabela 2. Associacido

entre motivo do

internamento,

desenvolvimento de delirium, Salvador, 2020. (n=104).

sedativos utilizados e

Variaveis Delirium (42) Nao delirium (62) p RR
n (%) n (%) (IC 95%)

Motivo do
Internamento 17 (40,5) 25 (40,3)

Cirurgico 25 (59,5) 37 (59,7) 0,98* 1,00

Clinico (0,62-1,61)
UTI

Geral 1 11 (26,2) 21 (33.,9)

Geral 11 14 (33,3) 11 (17,7) -

Cardiovascular 8 (19,1) 10 (16,1) 0,24*

Cirargica 9(21,4) 20 (32,3)
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Via Aérea
Artificial 29 (69,0) 41 (66,1) 0,75 1,04
Fisiologica 13 (31,0) 21 (33,9) & (0,79-1,36)

Farmacos Sedativos

Midazolam
Sim 30 (71,4) 35 (56,4) 0,12%* 1,26
Nao 12 (28,6) 27 (43,6) (0,94-1,69)
Propofol
Sim 10 (23,8) 12 (19,4) 0,58%* 1,23
Nao 32 (76,2) 50 (80,6) (0,58-2,58)
Fentanil®
Sim 27 (64,3) 39 (62,9) 0,88%* 1,02
Nao 15 (35,7) 23 (37,1) (0,76-1,37)
Dexmedetomidina
Sim 5(11,9) 6 (9,7) 0,71* 1,23
Nao 37 (88,1) 56 (90,3) (0,40-3,77)
Fenobarbital
Sim 1(2,4) 2(3,2) 0,80%* 0,73
Nao 41 (97,6) 60 (96,8) (0,69-7,8)

UTI= Unidade de Terapia Intensiva/ RR= Risco Relativo

*Valor de p conforme Qui-quadrado

**Valor de p conforme Exato de Fisher

A despeito dos farmacos que promovem alteragdes cognitivas, o Midazolam (benzodiazepnico),
Fentanil (opioide), o Propofol (anestésico), a Dexmedetomidina (sedativo) e o Fenobarbital

(barbittrico) foram os agentes com agdo sedativa inclusos neste estudo, por serem 0s Unicos

administrados e prescritos para tal efeito no ambiente hospitalar onde foi realizada a coleta de
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dados; sendo o Midazolam, o tipo de benzodiazepinico mais relatado (71,4%), seguido pelo
Fentanil (64,3%), desenvolvendo mudancas no estado de alerta, mas sem significancia
estatistica dessa associagdo, com dosagens médias de 6,7 £ 4,9 ml/h e 5,6 + 4,5 ml/h,
respectivamente; mesmo com os dias de uso — 3,4 + 3,6 dias, apresentando significancia

estatistica, como demonstrado nas tabelas 2 e 3.

Tabela 3. Ocorréncia de delirium conforme dosagem e tempo de uso de farmacos sedativos
em pacientes nas unidades de terapia intensiva, Salvador, 2020. (n=104)
Varaveis Delirium (42) Nao delirium (62) p*

Média + DP Média £ DP

Farmacos sedativos

Midazolam
Dosagem (ml/h) 6,7+4,6 49+44 0,03
Dias de uso 3,4+3,6 L1+£14 0,01
Propofol
Dosagem (ml/h) 2,0£3,8 1,2+2,8 0,46
Dias de uso 0,6 1,6 0,5+1,3 0,62
Fentanil®
Dosagem (ml/h) 5,6 £4,5 45+4,1 0,19
Dias de uso 34+3,6 1,3+1,4 0,01
Dexmedetomidina
Dosagem (ml/h) 05+1,4 0,4 +1,6 0,72
Dias de uso 0,2+0,6 0,2+0,7 0,69
Fenobarbital

Dosagem (ml/h) 0,1+0,4 0,1+0,3 0,81
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Dias de uso 0,0+0,1 0,0+0,2 0,79

DP= Desvio Padrao/ ml/h= mililitro por hora
Valor de p conforme Mann-Whitney

Tabela 4. Frequéncia de delirium conforme aplicacdo da FSS na UTI e na Ul, Salvador,
2020 (n=104).

Variavel FSS p
n (%)
0-15 16-25 26-35
UTI
Delirium (42) 23 (54,8) 13 (30,9) 6 (14,3) 0,01*
Nio delirium (62) 5(8,1) 30 (48,4) 27 (43,5)
Ul
Delirium (11) 2(18,2) 7 (63,6) 2(18,2) 0,01**
Nao delirium (93) 2(2,2) 16 (17,2) 75 (80,6)

FSS= Status Score for the Intenssive Care Unit /UTI= Unidade de Terapia Intensiva/Ul=
Unidade de Internagdo (Enfermaria)

*Valor de p conforme Qui-quadrado

**Valor de p conforme Exato de Fisher

Na escala FSS-ICU, as pontuagdes somadas nas cinco categorias de posicionamento tiveram
uma meédia de 21,0 £ 8,1 pontos e foram maiores entre os intervalos 0-15 (dependéncia total a

moderada) e 16-25 (dependéncia minima), representando 85,7% do perfil funcional dos

delirantes, com significancia estatistica (Tabela 4).

Ja quando a mesma escala foi aplicada na unidade de internacdo, apos 48 horas da alta das
unidades de cuidados intensivos, a média foi de 30 £ 5,9 pontos, com 81,8% dos individuos

classificados como independentes funcionais ou dependentes minimos.
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A despeito do tempo de internamento, a maioria dos pacientes manteve-se sob cuidados
intensivos por cinco dias (5,4 = 3,3 dias), com uma menor parcela em estadia acima desse
periodo, por complicacdes em maultiplos sistemas e necessidade de demais artificios

terapéuticos.

Discussao

Dos agentes farmacoldgicos passiveis de delirium, os pacientes que utilizaram o Midazolam,
durante a estadia nas unidades de terapia intensiva, desenvolveram mudangas no estado de

17,20,21,23,24,25,26,27,28

alerta, como ja predito na literatura , a baixas dosagens e poucos dias de uso,

assim como previsto em estudos anteriores?!?**?®  ressaltando a influéncia do

benzodiazepinico no processo de capitacdo de neurotransmissores via Sistema Nervoso Central

e potencial de sedacdo do mesmo.

Para o ambiente de cuidados intensivos, a incidéncia de delirium estava entre a faixa de valores
relatada nos estudos dessa temética®?°, com a variabilidade percentual podendo ser justificada
devido aos diferentes perfis admissionais somados e, no presente estudo, pela baixa
disponibilidade de alguns farmacos com ag¢do sedativa (benzodiazepinicos escassos) e possivel
substitui¢do dos mesmos por analgésicos (Fentanil), promovendo dessa forma uma ocorréncia

de delirium possivelmente subestimada pela acdo desses fAirmacos.

Sabendo-se que, o desenvolvimento de delirium esta atrelado a questdes individuais, como

18,19

género e idade, segundo relatos da literatura'®"” pertencer ao sexo masculino e ter idade maior
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ou igual a 60 anos sdao reafirmados, no presente estudo, ao analisar-se a descrigao
sociodemografica dos participantes, com tais variaveis predisponentes a tal alteracao cognitiva,
sendo tidas como provaveis fatores de risco nao modificaveis e de maior representatividade

quando associadas.

Os individuos hipertensos € com confirmag¢ao de doengas cardiacas prévias - Insuficiéncia
cardiaca, Fibrilacdo Atrial e Infarto Agudo do Miocardio a exemplo, em sua maioria tiveram
relagdo com os casos positivos de delirium. Tal fato ndo discutido isoladamente na literatura,

7,19

foi citado como fator de risco em dois estudos quando atrelado a outros possiveis

desencadeadores de delirium sem sua fisiopatologia fidedignamente descrita.

Nessa coorte, a via aérea de suporte no momento da admissao ndo se mostrou estatisticamente
significante quando relacionada a encefalopatia aguda, sendo a maioria dos delirantes
caracterizada sob via artificial, com tais dados apresentando-se condizentes as publicagdes
nesse quesito, onde a maioria dos pacientes sdo assentidos ante o suporte ventilatorio

invasivo>2!22

e necessitando de sedativos para a manutencdo da via aérea artificial.

Compreendendo-se que a utilizagdo de agentes sedativos atrelados, ou ndo, ao
desencadeamento do delirium levam a redug¢ao de mobilidade, avaliar a funcionalidade desses
pacientes ¢ de extrema importancia para um planejamento terapéutico mais eficaz. Analisando-
se a funcionalidade, no presente estudo, os pacientes com delirio tiveram escore intervalado da
FSS-ICU condizente a dependéncia total a moderada para transferéncias e/ou locomogao, assim
como em outros estudos, com evidéncia de melhoria de funcionalidade quando avaliada na

enfermaria?®°,



79

Na literatura, tais dados podem também ser justificados, de forma indireta, conforme uma
coorte com 703 pacientes>®, onde a mobilizagdo precoce nas primeiras 48 horas ocorreu em

27,28.
>

7,3% da amostra sedada, ndo apresentando relagdo direta com mortalidade mas,

possivelmente, estando atrelada a maior dependéncia para transferéncias e locomogao.

A falta de preenchimento completo dos itens clinicos nos prontudrios e da descricdo das
dosagens dos farmacos em mcg/Kg nas folhas de prescri¢do médica, além da aplicabilidade das
escalas em um unico periodo nas unidades foram tidas como limitagdes do estudo,

comprometendo a agilidade e possibilidade de inclusdo de mais individuos na coorte.

Conclusoes

Diante dos dados apresentados neste estudo, ndo ha associacdo entre o uso de farmacos com
acdo sedativa e desenvolvimento de delirium estatisticamente significante, mesmo com a

incidéncia da alteracdo cognitiva dentro da frequéncia relatada na literatura.

O status funcional dos individuos apresentou modificacdo, alterando-se de independentes
prévios para dependentes totais a moderados nos ambientes de cuidados intensivos, com

melhoria de classificagdo a independentes ou dependentes minimos nas enfermarias.
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