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Postoperative delirium
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: o delirio € uma complicacao relativamente comum que ocorre
no poés-operatorio especialmente de pacientes idosos. A ocorréncia do delirio acarreta
complicagoes importantes, como o aumento do tempo de interna¢ao hospitalar, aumen-

to da morbidade e mortalidade. Além disso, o delirio muitas vezes é subdiagnosticado e
poucas vezes tratado adequadamente. Baseado nesses dados, decidiu-se fazer uma revisao
bibliografica com o objetivo de orientar os anestesiologistas para esse importante aspecto
de perioperatorio. Contetiido: neste artigo de revisao sao abordados o diagnéstico, medidas
preventivas e manejo do delirio pés-operatorio e também novas modalidades terapéuticas.
Concluséao: a identificagcao das causas do delirio, diagndstico e tratamento precoce com
abordagem multidisciplinar € importante para prevenir complicacoes graves, além de dimi-
nuir custos de uma possivel internacdo prolongada. O anestesiologista deve estar sempre
vigilante para saber reconhecer as diferentes formas de delirio e trata-los de forma efetiva.

Palavras-chave: Delirio; Anestesia; Complicagoes Pés-operatorias.

ABSTRACT

Justification and Objectives: Delirium is a relatively common postoperative complication
especially among elderly patients. Delirium leads to meaningful complications, such as
longer hospital stay and increased morbidity and mortality. In addition, delirium is usu-
ally underdiagnosed and rarely treated appropriately. Taking this into account, this review
of the literature aims to provide guidance so that anesthologists can develop a better
understanding of this perioperative phenomenon. Content: This review comprises diagno-
sis, preventive measures, and handling of delirium episodes, as well as new therapeutic
modalities. Conclusion: Identifying delirium causes, diagnosing and treating it as early
as possible with a multidisciplinary approach is important to avoid severe complications
and reduce costs with long hospital stays. Anesthesiologists should always be attentive to
recognize the several forms of delirium and treat them effectively.

Key words: Delirium; Anesthesia; Postoperative Complications.

INTRODUCAO E DEFINIGAOQ

O delirio usualmente é conceituado como uma alteracao aguda da atencao e
cognicao associada a uma disfuncao cerebral com curso flutuante.! Essa definicao
pode ser vista de maneira mais abrangente, segundo o The Diagnostic and statisti-
cal manual of mental Disorders (DSM-IV — 2011-2012), em que é caracterizado como
um distarbio no nivel de consciéncia ou atenc¢ao, marcado pelo carater agudo ou
subagudo da mudancga de comportamento atribuida a uma condi¢ao médica geral.
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A incidéncia do delirio pés-operatério (PO) esta
entre 10 e 55% entre pacientes recém-operados,
sendo mais comum em cirurgias ortopédicas (post
operative delirium).? Essa incidéncia aumenta na po-
pulacao idosa (até 50% ap6s um procedimento cirtr-
gico). A manifestacao dos sintomas no delirio ocorre
entre 24 e 48 horas ap6s a cirurgia, com exacerba-
cao dos sintomas no periodo noturno. As consequ-
encias sao relacionadas ao aumento na morbidade
e na mortalidade ap6s um ano em cerca de 40%.3*
A estimativa de aumento nos custos € bastante signi-
ficativa, mesmo assim essa enfermidade é subdiag-
nosticada e nao valorizada por muitos profissionais.

Estudos recentes mostram prevaléncia mais alta
dessa enfermidade em pacientes idosos, internados
em unidade de terapia intensiva (UTI) e naqueles
submetidos a procedimentos cirirgicos de grande
porte, particularmente nos submetidos a cirurgias
cardiacas com circulacdo extracorpérea (CEC). Ele
pode também agravar a condicao de idosos com de-
méncia ou com Alzheimer.

A populacao pediatrica permanece um desafio, por-
que falta uma ferramenta precisa para o rastreamento e
diagnostico. Uma vez que a interpretacao de alteragoes
cognitivas na crianca exige habilidade mais especiali-
zada, em virtude das particularidades da crianca em
suas faixas etdrias, o diagnostico torna-se mais dificil.

O reconhecimento é um elemento-chave no delirio e
para isso foram desenvolvidas ferramentas para médicos
treinados nao psiquiatras, o que facilitou padronizagao
na identificacao desses pacientes, pois o diagnostico ex-
clusivo por especialistas € uma opg¢ao fora da realidade
pratica do ambiente cirtirgico e da terapia intensiva.

Quanto aos fatores clinicos relacionados a essa en-
fermidade, existe ampla variedade, como a idade avan-
cada, exposicao a longos periodos de CEC, pacientes
sob os efeitos de microembolia, excesso de mediado-
res inflamatorios secundarios a resposta inflamatéria
ou até mesmo doencas do sistema nervoso central
(SNC) preexistentes, como a deméncia. Outra questao-
-chave nesta discussao é a prevencao, pois a dor inten-
sa pode ser uma causa direta de alteracao do estado
mental desses pacientes e deve ser prontamente trata-
da. Além disso, sempre que possivel deve ser realizada
uma estratégia de prevencao. Nessa linha de racioci-
nio, devem-se descartar condigoes clinicas que podem
confundir ou interagir com o estado mental, como os
distirbios metabdlicos, enddcrinos e infecciosos.

Além disso, o delirio ndo pode ser confundido
com os efeitos de agentes anestésicos residuais que
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podem simular o seu acontecimento. Isso pode ser
dificil, mas € importante a distincao entre sedagao
residual resultante dos efeitos dos sedativos, antiemé-
ticos ou anestésicos utilizados e o delirio.

Pacientes com delirio PO apresentam risco de
autoagressao fisica ou da equipe da sala de recupe-
racao pos-anestésica (SRPA). Eles podem rasgar suas
bandagens das feridas e retirar suas linhas intraveno-
sas, apresentando alto risco de quedas e fraturas.

FISIOPATOLOGIA

O delirio é um fendmeno multifatorial com
componentes ambientais e mecanismos fisiopato-
logicos diversos. Varias causas bioquimicas foram
propostas, permanecendo controversa a exata fi-
siopatologia do delirio PO. As evidéncias mostram
associacao com descompensagao cerebral global,
em que o gatilho foi causado por uma doenca fisi-
ca. Ocorre uma fungao cortical elevada, com anor-
malidade em muiiltiplas areas do cérebro, incluindo
a area pré-frontal, frontal, cortex témporo-parietal,
talamo e outras. Além disso, tém sido implicados no
processo niveis anormais de neurotransmissores,
acetilcolina (ACh) e dopamina (DA), metabolismo
anormal de melatonina e alteracoes inflamatorias.
Baixos niveis de ACh no plasma e liquido cérebro-
-espinhal tém sido encontrados em pacientes com
delirio, levando a hipétese de que o delirio resulta
da piora na transmissao colinérgica central.

Estudos na populagao cirirgica demonstraram
alta correlacao entre atividade sérica anticolinérgica
(SAA) e delirio. Mediadores anti-inflamatérios como
a interleucina (IL)-1, IL-2 e IL-6, fator de necrose
tumoral-a e interferon também tém sido implicados
na fisiopatologia do delirio.

No momento PO, o delirio, nas suas variadas for-
mas, mostra-se na fisiopatologia como uma reagao
do cérebro a um processo inflamatério periférico e,
nesse contexto, o cérebro de idosos parece reagir de
forma mais acentuada a esse estimulo em relagao a
um cérebro jovem.® A resposta endécrino-metabélica
ao dano do procedimento cirtrgico de grande porte
ou associada as alteragoes hormonais presentes du-
rante a CEC explicam, assim, a maior associacao do
delirio PO nesses casos. Nessa linha de pensamento
talvez ocorra forte mudanca no sistema de neuro-
transmissores que envolvam a DA e outros como a
serotonina, ACh, GABA, glutamina e norepinefrina’.
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CLASSIFICACAO E SUBTIPOS

Uma classificacdo bem distinta entre os subtipos
de delirio pode até gerar facilidade didatica, mas em
relacao a abordagem clinica a sobreposicao entre os
conceitos de seus subtipos torna mais facil o entendi-
mento. O delirio muito esta presente no ambiente in-
tensivo e muitas informagoes clinicas robustas sobre o
assunto se devem ao constante estudo do delirio nes-
se ambiente. Dessa forma, é comum resumir os varios
subtipos com apenas o termo “delirio”. Assim, tém-se:
m delirio hiporreativo: caracterizado por apatia,

diminuicao da responsividade e auséncia. Esses

pacientes sao erroneamente diagnosticados e mi-

nimamente tratados, tendo, portanto, apresentado

pior prognostico. Historicamente esse subtipo ja foi
descrito pelos neurologistas como “encefalopatia”.
m delirio hiper-reativo: caracterizado por inquie-
tacao, agitacao e labilidade emocional. Esses pa-
cientes apresentam risco de autoextubacao e usu-

almente sao tratados com opiaceos e sedativos, o

que mascara o quadro e pode contribuir para a

piora clinica desses pacientes.

m delirio misto: flutuacao do estado mental varian-
do entre os dois subtipos acima descritos é o sub-
tipo mais comum.

CAUSAS E FATORES DERISCO —

O delirio PO é tipicamente multifatorial e inclui
defeitos cognitivos, comorbidades preexistentes e in-
teragcao com medicagoes psicoativas. Por isso, muito
se tem discutido sobre que pacientes seriam vulnera-
veis ao desenvolvimento dessa enfermidade. Dessa
maneira, estes demandaram apenas pequenos fato-
res precipitantes, como um simples medicamento
para dormir, para o desenvolvimento do delirio. Por
outro lado, pacientes sem fatores de risco necessita-
ram de miultiplos estimulos (grandes cirurgias, psico-
trépicos em altas doses ou infec¢ao grave).’

Varios fatores de risco ou precipitantes para o
desenvolvimento de delirio PO sao relacionados:
idade avancada, complicacoes cardiopulmonares,
deméncia preexistente, distirbios hidroeletroliti-
cos, hipoalbuminemia, desnutri¢ao, infeccao urina-
ria, sepse, associacao de comorbidades, polimedi-
cacoes (trés ou mais medicacgoes diferentes), abuso
de opioides ou psicotrépicos e distirbios ambien-
tais (barulho constante).
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Os fatores de risco podem ser divididos em trés
categorias: pré, intra e pos-operatoérios. Fatores de ris-
co pré-operatorios incluem idade avancgada, doengas
do SNC (por exemplo, doenca cérebro-vascular), ad-
ministracao de multiplos farmacos e interacoes me-
dicamentosas, retirada abrupta do alcool, doencas
endocrino-metabdlicas  descompensadas, depres-
sao, deméncia e/ou transtornos de ansiedade.

Fatores de risco intraoperatérios incluem o tipo
de procedimento cirtrgico. Isso porque os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca parecem estar em
alto risco de desenvolver delirio PO, possivelmente
devido a: hipoperfusao, microembolismos e a CEC.
Além disso, certos procedimentos ortopédicos po-
dem ter mais predisposicao, possivelmente devido a
embolia gordurosa. Alguns procedimentos oftalmol6-
gicos podem ser associados a perda temporaria da
visao bilateral, o que pode contribuir para contex-
tualizacao do paciente no ambiente da internagao.
Finalmente, certos farmacos anestésicos, incluindo
anticolinérgicos, barbitlricos e benzodiazepinicos
como pré-medicacao, tém sido associados a aumen-
to do delirio PO. Curiosamente, varios estudos nao
encontraram alguma diferenca nos efeitos da aneste-
sia geral, bloqueio peridural ou bloqueio subaracnoi-
deo no desenvolvimento PO do delirio.

Fatores de risco pés-operatérios incluem dor, hi-
pocarbia, hipoxia, sepse, privagao do sono e admi-
nistracao de multiplos farmacos.

Entre os varios fatores de risco citados, alguns se
destacam em niveis de evidéncia®:

m idade;

m comorbidades;

= comprometimento cognitivo, funcional, visual ou
auditivo;

m residéncia institucional.

Essa mesma discussao tipifica alguns fatores pre-
cipitantes como importantes e sao a admissao a UTI,
o uso de anticolinérgicos, de alcool ou abstinéncia
de drogas, infec¢oes, complicagoes iatrogénicas, dis-
turbios metabdlicos e dor.

FARMACOS ASSOCIADOS AO DELIRIO __

Nao se pode associar a apenas um farmaco espe-
cifico a causa para o delirio. O que se tem de forma
mais atual € que a administracao de multiplos medi-
camentos € a maneira mais provavel de precipita-lo.



A polifarmécia (administragao trés ou mais diferentes
farmacos) é habitual na abrangéncia da anestesia, quan-
do é comum a utilizacao de farmacos psicoativos e al-
guns agentes anticolinérgicos, que geram significativo au-
mento no risco de ocorréncia do delirio. Em pelo menos
75% desses casos, farmacos com efeitos psicoativos como
opioides, benzodiazepinicos ou mesmo corticosteroides
estao envolvidos. Além disso, até mesmo farmacos como
os anti-inflamatérios nao esteroides (AINES)' e agentes
quimioterapicos também podem estar envolvidos.

O risco de delirio também é aumentado com far-
macos neurolépticos, muito comum entre pacientes
epiléticos, tendo em vista que a falta de dopamina
também esta envolvida na génese do delirio. Entre os
opioides, a meperidina apresenta o mais alto risco de
desenvolvimento de delirio.

DELIRIO NA POPULAGAO PEDIATRICA _

Delirio na populagao pediatrica possui as mesmas
consequéncias clinicas para os pacientes nessa faixa
etaria de desenvolvimento. Os maleficios esperados para
o paciente com essa enfermidade no adulto tém grandes
chances de poder ser estendido ao adulto. E por isso é
extremamente importante a pesquisa nessa direcao.

A abordagem desse mal permanece subdiagnos-
ticado na populacao pediatrica devido a inabilidade
das ferramentas atuais para o diagnostico rapido e a
variacao do significado clinico na populagao infantil.
Entretanto, varios trabalhos tém surgido na Europa e
nos Estados Unidos (EUA) a respeito da ocorréncia
de delirio em criangas criticamente enfermos e no
ambiente pos-cirtrgico.

DIAGNOSTICO

Os médicos sao especialistas em identificar e tratar
a insuficiéncia de multiplos 6rgaos e utilizam a tecno-
logia moderna e sua capacidade de monitorar preci-
samente a fungao dos 6rgaos, abordando: a disfungao
pulmonar a partir de curvas de complacéncia, oxime-
tria de pulso e gasometria; a disfuncao cardiaca pela
pressao arterial, eletrocardiograma e indices de oferta
de oxigénio; e a disfun¢ao renal pela produgao de uri-
na e creatinina sérica.® No entanto, a monitoriza¢ao do
SNC tem sido inadequada para a identificacao de dis-
tirbios da consciéncia e, consequentemente, o delirio.
[sso ocorre porque para a avaliagao desses disttrbios é
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necessario o entendimento da consciéncia. E esta con-
siste em dois componentes distintos: o de excitagao, ou
o aparecimento de vigilia, € o do teor ou do contetido
da consciéncia, ou a soma da fun¢ao mental.’ Embora a
excitacao seja rotineiramente monitorizada, utilizando-
-se a Escala de Coma de Glasgow 20 ou varias escalas
de sedacao, tais como a escala de modificacao da ati-
vidade motora sob sedacao' ou a escala de sedagao —
agitacao de Richmond (RASS)", a avaliagao do conteu-
do da consciéncia tem sido extremamente limitada.?!?
Desse modo, aparece um dilema quando se pretende
criar uma ferramenta para rastrear de maneira objetiva
uma enfermidade com avaliacao historicamente feita
por meio de consulta psiquiatrica. Essa anamnese psi-
quiatrica utilizando o Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-IV) possui critérios fami-
liares a equipe médica que foram utilizados para avaliar
o contelido da consciéncia e, finalmente, diagnosticar
o delirio.”® Esse diagnostico tem base em quatro crité-
rios principais DSM-IV: a) um inicio agudo ou curso
flutuante da cognicao prejudicada; b) perturbacao da
consciéncia que leva a incapacidade de se concentrar,
por turnos, ou manter a atenc¢ao; ¢) um nivel alterado de
cognic¢ao, que pode apresentar, com a linguagem, deso-
rientacao, perturbacao, déficit de memoria ou perturba-
cao P das percepgoes; d) uma condicao médica geral
diretamente relacionada ao delirio. Muitos médicos as-
sumem que a agitacao ou alucinagoes devem estar pre-
sentes obrigatoriamente para o diagnostico, mas isso
pode nao acontecer. ' A avaliacao psiquiatrica comple-
ta é demorada e limitada por disponibilidade de pessoal
para as necessidades dos pacientes e francamente irre-
alista no ambiente da UTI. Além disso, o delirio é uma
sindrome que representa disfungao cerebral, avaliada
por especialistas, tanto na psiquiatria como na neurolo-
gia. E uma manifestacao clinica da disfungao cerebral
causada quer a partir de doenca priméria do cérebro ou
secundario a partir de uma variedade de complicagoes
associadas a doenca grave. Portanto, ferramentas que
podem ser usadas a beira do leito para o diagndstico ra-
pido e monitoramento continuo de delirio em pacientes
criticamente doentes sao vitais para explorar essa nova
fronteira da Medicina.

As ferramentas utilizadas para diagnoéstico sao va-
riadas, as mais utilizadas no ambiente de UTI e que
sao validadas sao Confusion Assessment Method for the
ICU (CAM-ICU)*'"8 e The Intensive Care Delirium Scree-
ning Checklist (ICDSC) " para uso por médicos nao psi-
quiatras treinados em UTI. Estas estao demonstradas
a seguir e podem ser utilizadas para o rastreamento.
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RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE (RASS)

Sedation Assessment

Scale Label Description

STEP

LIGHT SEDATION

DEEP SEDATION

UNAROUSEABLE

Spontancously pays attontion to camgiver

Not fully alert, but has sustained awakening to volce
{eye opening & contact >10 sec)

Briefly awakens to volce (eyes open & contact <10 sec)

MODERATE SEDATION Movement or eye opening to volce (no eye contact)

If RASS is 2 -3 proceed to CAM-ICU (is patient CAM-ICU positive of negative?)

No response to volce, but movement or eye opening
to physical stimulation

No response o volce or physical stimulation

i RASS Is -4 or -5 2 STOP (patient unconsdous), RECHECK later

llator

Sesdlor. ot @l Am J Rock Gnt Care Mot 2002 164 15361384

Figura 1 - Escala de agitacdo e sedacao da Richmond.

STEP

v, etal, JAMA 00N, 380 2S00

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

DELIRIUM ASSESSMENT

* Is there an acule change from menial stalus baseline?

1. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:

* Has the patient’s montal sttus fluctuaied during the past 24 hours?

CAM-ICU nagative

YYES

2. Inattention:
+ “Squoeze my hand whan [say e fofler A"~

= Ilunable to complele Letters =¥ Pictures

Read the following sequence of klers: SAVEAHAART
ERRORS: No squeeze with ‘A’ & Squeeze on letter other than ‘A"

*>2Emm

3. Altered Lovel of Consciousnoss

Current RASS level [think back o sedation sssessment in Skep 1)

= Ho=— NO DELIRIUM
0.2 CAM-ICU negative
2P NO DELIRIUM
RASS other
"~ than zero " {’ CAM-ICU positive
DELIRIUM Prese.

lms-mm

4. Disorganized Thinking:
1. Will a stona float on water?
2. Are there fish in the sea?
3. Does one pound weigh more than two?
4, Can you use a hammer e pound a nail?

Command: “Hold up this many fingars” Hold up 2 fingers)
“Now

do the same thing with the other hand™ (Do not demon strate)
OR  “Add one more linger” [ patient unable Lo move both arms)

/

=1 Emor

<.,

BB C 1 11 1CU negative
NO DELIRIUM

Exopyright £ 202, £ Wanbey Dy, W3, REPH g o armill Ukiumry, o Rghes ratersd

Figura 2 - Método de avaliacdo de confusdo para Centro de Tratamento Intensivo.

DIAGNOSTICO NA POPULAGAOQ PEDIATRICA

Atualmente nao ha uma ferramenta validada para
o rastreamento do delirio por médicos nao psiquiatras
para o uso em UTI pediatrica. As ferramentas descritas
nao podem ser utilizadas em criangas, pelas diferen-
cas na expressao do desenvolvimento da cognicao.
A falta de instrumentos validados para o correto ras-
treamento e diagnoéstico por intensivistas pediatricos
explica a falta de informacao precisa sobre o assunto.
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Os métodos atualmente disponiveis para empre-
go na populacao pediatrica — The Pediatric Anesthe-
sia Emergence Delirium (PAED), The Pediatric Con-
fusion Assessment Method (pCAM-ICU) — fazem o
rastreio pesquisando caracteristicas em criangas do
subtipo hiperativo, que nao é o mais comum. Além
disso, as perguntas sao de natureza subjetiva e nao
téem validagao se comparadas ao conceito descrito
no DSM-IV. Outra critica encontrada nesses métodos
foi feita quanto a referéncia-padrao utilizada, apenas



criancas de cinco anos de idade, o que torna o méto-
do ineficiente fora desses casos.

PREVENCAOQ

oferta adequada de oxigénio ao cérebro
balanco hidrico e eletrolitico

controle da dor

diminuicao de farmacos psicotropicos
regular as fungoes vesical e intestinal
suporte nutricional

mobilizacao precoce

prevencao de complicacoes PO
estimulo ambiental apropriado
tratamento dos sintomas do delirio

TRATAMENTO

A abordagem do delirio deve ser multidisciplinar.
Com uma busca paralela, a investigacao de uma cau-
sa associada, quando encontrada, pode ser a melhor
abordagem. Como se pode ver na Figura 3, para
cada neurotransmissor relacionado ha uma linha de
raciocinio que pode direcionar o tratamento. E ao se-
guir esse foco, tornam-se fundamentais as evidéncias
e os efeitos colaterais.

Quando os delirios requerem abordagem far-
macologica, os antipsicoticos sao os farmacos de
escolha?*? sendo o haloperidol, em baixas do-
ses, o de melhores resultados em muitos ensaios
clinicos?+#222324(Tabela 1). Entre os efeitos adversos
do haloperidol estao reacoes extrapiramidais e pro-
longamento do intervalo QT e devem ser evitados em
pacientes com insuficiéncia hepatica e histéria de
sindrome neuroléptica maligna.

Dopamine Serotonine

S i

Typical Atypical
antipsychotics antipsychotics inhibitors

\ \ \

Haloperidol® Quetiapine* Donezepil
Risperidone™ Rivastigmine
Olanzapine*

Acetylcholine

Cholinesterase
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Tabela 1 -Dose das principais drogas usadas no delirio

Dru Dose o i
g administration
Haloperidol 05-2mgevery2-12h p.0.,i.v,, s.c.,i.m.

Risperidone” 0.25-2mg every 12-24 h p.o., ODT
12.5—-200 mg every 12—24 h p.o

25-10mgevery 12—24h p.o., ODT

Quetiapine

Olanzapine

O uso de anticolinesterasicos nao é recomendado,
podendo levar a exacerbacao da sintomatologia asso-
ciada aos efeitos desses no SNC (risco de sindrome co-
linérgica central). Enquanto isso, os benzodiazepinicos
estdao diretamente relacionados a uma das causas de
delirio ** e mostram boa resposta apenas em casos de
delirio relacionado a abstinéncia alcoélica.??” Por outro
lado, agonistas alfa, adrenérgicos como a dexmedeto-
midina tém demonstrado menos delirio que pacientes
que receberam sedacdo com midazolam?. Além disto,
podem trazer beneficios no tratamento de pacientes
mecanicamente ventilados®, embora a dexmedetomi-
dina, mesmo com seus varios beneficios no ambito da
sedacao e na reducao da dor pés-operatoria, tenha se
mostrado ainda com resultados inconclusivos na redu-
¢ao da incidéncia do delirio.** Outras abordagens como
a identificacao de disttrbios do sono e o seu tratamento,
bem como a redugao da privacao do sono dos pacien-
tes no pré-operatorio, mostraram-se inconclusivas. A
gabapentina em baixas doses no pré-operatorio ou da
ketamina (0,5 mg/kg) na indugao identifica reducao
do delirio, mas ainda com trabalhos pequenos.Em re-
sumo, nao ha uma estratégia farmacologica aceita de
forma integral no tratamento do delirio. E o haloperidol
em baixas doses tem obtido boas respostas apesar dos
grandes efeitos colaterais. O uso de antipsicéticos atipi-
cos, como a olanzapina e risperidona, pode ser conside-
rado, com atencao para casos do subtipo hipoativo, que
podem aumentar a sedacao.??!

Noradrenaline GABA

\ v

a,-receptor GABA-
Agonists receptors

\ v

Dexmedetomidine™ Benzodiazepines

Figura 3 - Acao dos neurotransmissores na fisiopatogenése do delirio e as vias de acdo no tratamento.
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TRATAMENTO NA POPULAGAOQ PEDIATRICA

Assim como na populagdao adulta, a estratégia
para tratar ou prevenir o delirio pode ser baseada em
trés principios basicos: a) prevencao dos fatores de
risco; b) gestao dos sintomas (psicose ou agitacao);
¢) resolucao da causa subjacente do delirio. As abor-
dagens multidisciplinares adequadas para criangas
em terapia intensiva ainda nao foram adequadamen-
te estudadas. O que se faz atualmente é a extensao
do tratamento usado em criangas com delirio fora do
ambiente de cuidados intensivos.

Quanto a terapia medicamentosa, é de fundamen-
tal importancia o entendimento de que a manuten-
cao do paciente em um estado de sedacao constante
pode ser um fator precipitante do delirio. Isso ocorre
por uma cognicao prejudicada de forma prolongada,
além de prejudicar o sensoério desse.

O haloperidol é o antipsicético mais convencio-
nalmente utilizado no tratamento do delirio, mas
doses efetivas ainda nao foram definidas, sendo re-
comendadas minimas doses efetivas. Schieveld et al.
15 sugerem uma terapia com 0,15-0,25 mg intravenosa
inicialmente, seguida de 0,05-0,5 mg/kg/dia como
manutencao. Em pacientes com delirio hipoativo,
pode haver escassez de dopamina, tornando-se um
contrassenso a utilizacao do haloperidol como trata-
mento. Nesses pacientes, os antipsicoticos atipicos,
como a risperidona, podem ser tteis (0,1-0,2 mg ini-
cial, seguida de 0,2-2 mg /dia."” Todos os antipsicoti-
cos tém efeitos colaterais graves e devem ser revisa-
dos durante seu uso.

Os sedativos, particularmente os benzodiazepini-
cos, sao os pilares do tratamento em ambiente inten-
sivo para agitacao. E hoje se sabe que o seu emprego
€ um fator precipitante dessa enfermidade.

A dexmedetomidina na sedacao dos pacientes
em ambiente intensivo sugere melhor desfecho, ain-
da sem resolucao consistente.?!

CONCLUSAOQ

O delirio é um problema significante no PO, pois,
além de alta incidéncia, carreia significativa morbi-
dade e mortalidade. Pode resultar em complicacoes
como internacao prolongada, recuperagao funcional
tardia e sequelas de meses a anos apos o evento. Va-
rios estudos demonstraram aumento da mortalidade
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intra-hospitalar', outros evidenciaram aumento da
mortalidade tardia. Mortalidade até seis meses pode
chegar a 34% dos pacientes.? Além disso, existem as
implica¢oes econdomicas, podendo chegar a custos
altissimos durante uma internagao.

Na populacgao pediatrica ha caréncia de estudos,
mas tudo indica prevaléncia no caminho dos pacien-
tes adultos. A falta de informagoes sobre esses dados
provém da falta de um instrumento validado preciso
para um diagnostico de rotina nos pacientes em pos-
-operatoério e em terapia intensiva dessa populagao.
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