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Incidéncia de delirium nos pacientes internados nbITI pediatrica do Hospital Materno

Infantil de Brasilia

Resumo

Introducdo: Delirium é uma disfungdo cerebral
frequente em pacientes criticos, embora ainda
subdiagnosticada especialmente nos pacientes
pediatricos. Devido ao aumento da morbidade e
mortalidade associado a esta condi¢do, € necessario
rastrear continuamente esses pacientes.

Objetivo: Conhecer a incidéncia de delirium na
Unidade de Terapia Intensiva pediatrica do Hospital
Materno Infantil de Brasilia.

Materiais e métodos: O estudo foi realizado na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do
Hospital Materno e Infantii de Brasilia e os
pacientes internados foram rastreados para delirium
com a utilizacdo de uma ferramenta observacional a
Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)
traduzida para o Portugués. As avaliacdes foram
realizadas em 60 dias néo consecutivos.

Resultados: O estudo incluiu 47 pacientes,
totalizando 502 avaliagdes. A incidéncia de
delirium foi de 32%, sendo mais frequente naqueles
com escore de gravidade (PIM2) mais elevado. A
maior parte dos pacientes com delirium tinha até
dois anos de idade (87%), apresentava atraso do
desenvolvimento (73%) e encontrava-se em
ventilagdo mecéanica (57%).

Conclusdo: A utilizacdo de uma ferramenta
observacional favorece o rastreamento continuo dos
pacientes graves, contribui para o diagndsticoadest
disfuncdo e permite intervencdes precoces com
objetivo de reduzir sua gravidade e morbidade
associada.

Palavras-chave: delirium, pediatria, cuidados
intensivos, cuidados intensivos pediatricos.

Abstract

Introduction: Delirium is a frequent cerebral
dysfunction in critical patients, although
underdiagnosed especially in the pediatric patients
Due to the increase of the morbidity and mortality
associated to such condition, it is necessary to
continuously track those patients.

Objective: To evaluate the pediatric delirium
incidence inside the Pediatric Intensive Care Unit
of the Brasilia Materno Infantil Hospital (HMIB).
Materials and methods The study was performed
in the Pediatric Intensive Treatment Unity of the
Brasilia Materno Infantii Hospital and the
inpatients were monitored for delirium with the use
of an observational tool: the translated into
Portuguese Cornell Assessment of Pediatric
Delirium (CAPD). The evaluations were performed
during 60 non-consecutive days.

Results: There were 47 patients in the study
population, a total of 502 assessments. The
incidence of delirium was 32%, being more
frequently found in patients with higher PIM2
score. Most of the patients which presented
delirium were less than 2 years old (87%), had
developmental delay (73%) and were on invasive
mechanical ventilation (57%).

Conclusion: The use of an observational tool
favors the continuous tracking of critical patients
contributes to the diagnosis of such dysfunctioth an
allows early interventions aiming to reduce the
associated severity and morbidity.

Key Words: delirium, pediatrics, critical care,
pediatric critical care.

Introducao

Delirium é uma disfuncéo cerebral aguda
decorrente de uma doenca sistémica ou
como consequéncia de seu tratamérifo.
frequente em pacientes criticos, com
descricdo de ocorréncia em até 80% dos
pacientes adultos em ventilacdo mecafica.
Por outro lado, ainda é pouco reconhecido
pelos intensivista? especialmente na
faixa etaria pediatrica devido a dificuldade
de avaliacdo dos processos mentais nas
criancas, 0s quais frequentemente sdao

impossiveis de serem avaliados

verbalmenté:®

Sua etiologia envolve um desequilibrio

entre a sintese, liberacdo e inativacdo dos
normalmente

neurotransmissores  que

controlam a fungdo cognitiva, o

comportamento e (0] humor. Este



desequilibrio pode ser decorrente da
propria doenca ou da administracdo de
medicamentos psicoativos resultando em
sobrecarga sensorial e, as vezes,
hipervigilancia. Numerosos mecanismos
presentes em doencas graves,
principalmente hipoperfusédo e inflamacéo,
contribuem para o desenvolvimento do
distarbio. A isquemia neuronal leva a
impossibilidade de manter gradientes
ibnicos causando depresséo cortical, além
de prejudicar a sintese e o metabolismo dos
neurotransmissorés.*°

O delirium pode apresentar-se com uma
ampla gama de sintomas e ser dividido em
subtipos motores: hiperativo, no qual
ocorre aumento da atividade psicomotora e
agitacdo, com tentativas de remocao dos
dispositivos invasivos; hipoativo,
caracterizado por lentificacdo psicomotora,
apatia, letargia e diminuicdo da resposta a
estimulos externos; e misto, no qual ocorre
flutuacdo imprevisivel de sintomas entre os
dois subtipos anteriorés:**? Delirium
hipoativo é descrito como um subtipo
menos frequente, provavelmente por ser
pouco reconhecido uma vez que seu
quadro clinico € menos exuberante e
perturbadof.

O desenvolvimento desse disturbio
apresenta repercussfes tanto em curto
como em longo prazo: remocéo inadvertida

de cateteres pelo paciente, extubacbes

acidentais, maior necessidade de ventilagcédo
do de

internacdo, maior mortalidade, aléem de

mecéanica, aumento tempo

comprometimento cognitivo em longo
prazo e desenvolvimento de transtorno do
estresse pos-traumatito? 1310

A abordagem terapéutica inicial inclui
medidas psicossociais que contribuem para
diminuir a gravidade do quadro tais como:
presenca dos pais, fotos da familia e de
casa, manter o brinquedo favorito com a
crianca e evitar privacdo de sono. Quanto
ao tratamento farmacoldgico ainda sé&o
necessarios mais estudos que demonstrem
claramente o beneficio dos antipsicoticos
em criancas. Entretanto, o haloperidol tem
sido frequentemente utilizado naqueles
pacientes que apresentam agitacao
psicomotora:°

Devido as potenciais consequéncias do néao
tratamento dos pacientes com delirium, é
necessario perseguir continuamente este
diagnédstico!’ O método padrdo-ouro em
criancas acima de 12 meses é realizado por
psiquiatra infantil utilizando critérios da
quarta edicdo do Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais da
Associacdo Americana de Psiquiatria
(DSM-1V, sigla em inglés): perturbacdo da
consciéncia; alteragdo na cognigao;
desenvolvimento ao longo de um curto
periodo, habitualmente de horas a dias,

com tendéncia a flutuacdes no decorrer do



dia; evidéncias de que a perturbacédo €
resultante de causas fisiolégicas diretas de
uma condicdo médica gerfaDelirium em
criangcas com menos de 12 meses de idade
estudddo.

Apesar do diagnéstico padrao-ouro ser

ndo foi sistematicamente

realizado por psiquiatra infantil, sua

viabilidade infelizmente ndo é uma
realidade para a maioria das UTIs
pediatricas devido a dificuldade em obter
presenca deste profissional constantemente
nestas Unidades. Assim, o diagndéstico
pode ser facilitado com a utilizagdo de
testes de triagem pela propria equipe
assistente de forma longitudinal e que
sejam capazes de detectar os trés subtipos
de delirium em pacientes de todas as
idades e nos varios estagios de
desenvolvimento.

Com o objetivo de conhecer a incidéncia
de delirium pediatrico na Unidade de
Terapia Intensiva pediatrica do Hospital
Materno Infantii de Brasilia (HMIB)
utiizamos uma ferramenta recentemente
validada a Cornell Assessment of Pediatric
Delirium (CAPD), que propde um pratico e
rapido método clinico observacional para
deteccdo de delirium pediatrico capaz de
diagnosticar seus trés subtigBs.Este
instrumento permite rastrear 0s pacientes
continuamente, mesmo quando ndo ha um
psiquiatra disponivel. Em comparacédo com
o diagndstico ouro"

"padrao pelo

psiquiatra, o desempenho da CAPD

apresenta alta sensibilidade e

especificidade, respectivamente 92% e
86,5%, em pacientes sem significativo
atraso no desenvolvimento. Por outro lado,
em atraso no

criangas com

desenvolvimento, o0 rastreio permanece
bastante sensivel (96,2%), mas com perda

de especificidade (51,2%).

Materiais e métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa — FEPECS/SES-DF e
realizado na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica do HMIB que dispbe de 12

leitos para pacientes agudos, dos quais dois
sdo destinados aos poés-operatérios de
cirurgias eletivas. Para a deteccao do
delirium foi utilizada a ferramenta
observacional CAPD traduzida (quadro 1).
O diagnostico € realizado quando a
pontuacao é igual ou superior a nove. Esta
avaliacéo foi realizada uma vez ao dia nos
pacientes da Unidade em 60 dias nao
consecutivos entre junho e outubro de
2014. Todos o0s pacientes internados
durante os dias de observacdo eram
elegiveis para o estudo e 0 Unico critério
para nado realizacdo da avaliacdo foi
sedacdo profunda, com pontuacdo na
Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS) de -4 ou -5 (quadro 2). Todas as

avaliacdes foram realizadas por um unico



observador. A pesquisa ndo incluiu observacdo. As caracteristicas dos
medidas de intervencéo e tratamento. pacientes encontram-se na tabela 1.
Quinze pacientes (32%) apresentaram ao
Resultados menos uma avaliagdo positiva para
Durante o periodo de coleta de dados, 47 delirium. Onze deles (73%) apresentavam
pacientes elegiveis foram avaliados ao atraso do desenvolvimento
menos uma vez, sendo realizadas 502 neuropsicomotor. O total de avaliacdes

avaliacbes durante os 60 dias de positivas para delirium foi 119 (24%).

Quadro 1: Cornell Assessment of Pediatric Deliriun{CAPD) traduzida

Nunca | Raramente]| Asvezes | Frequentementé¢ Sempre| Pontuag&o
4 3 2 1 0

A crianga faz contato visual com cuidador?

As agdes da crianga sao propositais?

A crianga esté consciente do que a cerca?

El I N

A crianga comunica suas necessidades e desgjos?

Nunca | Raramente| Asvezes | Frequentementé Sempre
0 1 2 3 4

A crianga esta inquieta?

6. A crianca esta inconsolavel?

A crianga esté hipoativa - muito pouco
movimento durante a vigilia?

8. A crianca leva muito tempo para responder as
interaces?

Total

Quadro 2: Escala RASS (Richmond Agitation-SedatioScale) traduzidd®

Pontos Termo Descrigdo
4 Combativo Claramente combativo, violento, repressdo risco para a equipe
3 Muito agitado Puxa e remove tubos ou catetegesssivo verbalmente
2 Agitado Movimentos desapropriados frequentegabzom o ventilador
1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que nao S&3sigos OuU Vigorosos
0 Alerta e calmo

Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimut@lyer mantém os olhos abertos por mais d

m

-1 Sonolento 10 segundos
-2 Sedacéo leve Despertar precoce ao estimulolyeraatém contato visual por menos de 10 segundos
-3 Sedacdo moderada  Movimentag&o ou abertura anulkestimulo verbal (mas sem contato visual)
Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresarientacéo ou abertura ocular ao toque
-4 Sedacdo intensa (estimulo fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta ao estimulo verlfaioo




Ressalta-se que seis pacientes de 5 anos. As caracteristicas do subgrupo
apresentaram diagnéstico de deliium em com diagndstico de delirium encontram-se
todas as avaliacbes a que foram natabela 2.

submetidos e todos eles apresentavam Quanto ao suporte ventilatorio, na maior
atraso do desenvolvimento, caracteristica parte das observacdes positivas para
que diminui a especificidade do método. delirium o paciente encontrava-se em
Delirium foi mais frequente nos lactentes, ventilagdo mecénica (57%), tabela 3.

nao sendo observado nenhum caso acima

Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes incluidoorestudo (n = 47)

Caracteristicas n (%)

Género

Masculino 24 (51)

Feminino 23 (49)

Atraso do desenvolvimento

Sim 14 (30)

N&o 33 (70)

Idade

0 - 24 meses 35 (74)

2 -5anos 7 (15)

6 - 9 anos 5(11)
Diagnésticos

Cardiolégico 15

Disturbio genético 12

Infeccioso 16

Neurolégico 11

Cirargico (p6s operatorio) 13
Insuficiéncia respiratéria 19
Oncohematolégico / imunoldgico 3

Renal 2

Delirium

Sim 15 (32)

N3o 32 (68)

Mediana %

Pediatric Index of Mortality (PIM) Il (variacéo)

Geral 3,52 (0,3 - 43,74)
Com delirium 4,33 (0,95 - 43,74)
Sem delirium 1,67 (0,3 - 24,03)
Discusséao pediatrica, pouco se sabe sobre a real

Devido a dificuldade em se realizar o incidéncia, quadro clinico, resposta ao

diagndstico de delirium na faixa etaria tratamento e consequéncias desta condicéo,



com muitos dados extrapolados de estudos
em adultos. Em nosso estudo, encontramos

uma incidéncia de 32%.

Tabela 2: Caracteristicas dos pacientes
com diagnéstico de delirium (n = 15)

Caracteristicas n (%)
Género

Masculino 6 (40)
Feminino 9 (60)
Atraso do desenvolvimento

Sim 11 (73)
N&o 4(27)
Idade

0 -24 meses 13 (87)
2 -5anos 2 (13)
6 - 9 anos 0
Diagnéstico

Cardiolégico 7
Disturbio genético 5
Infeccioso 6
Neurolégico 6
Cirargico (p6s operatorio) 3
Insuficiéncia respiratéria 5
Oncohematolégico / imunolégico 1
Renal 1

Tabela 3: Tabela 5: Suporte ventilatorio
em avaliagOes positivas para delirium (n
=119)

Suporte ventilatério n (%)
Nenhum 6 (5)
Oxigenoterapia 44 (37)
Ventilagdo nédo invasiva 1(1)
Ventilagdo mecéanica 68 (57)

Poucos estudos realizados em criangas
mostraram incidéncia bastante variavel:
5% 4 a 169%°, 30%™. No maior destes

colaboradores

trabalhos, Schieveld e

realizaram estudo durante quatro anos em
uma unidade de terapia pediatrica e

encontraram incidéncia acumulada de 5%.
Entretanto, a incidéncia especifica por

faixa etaria aumentou de 3% entre 0-3 anos
para 19% entre 16-18 anos, 0 que pode ter
ocorrido devido a dificuldade em realizar o

diagnéstico nas faixas etarias mais baixas.
Neste estudo o diagnéstico foi realizado a
partir de um consenso entre a equipe, a
envolvia

qual intensivistas pediatricos,

neuropsiquiatra infantii e neurologista
pediatrico™® Por outro lado, nossa alta
incidéncia pode ser resultado de falsos
positivos do método de avaliagdo, uma vez
CAPD

especificidade em pacientes com atraso do

que a apresenta menor

desenvolvimento, sendo esta uma
caracteristica presente em 73% dos nossos
pacientes com pelo menos uma avaliacao
positiva para delirium. Também utilizando

a CAPD, Silver e colaboradores em estudo
realizado durante seis semanas e que
incluiu 50 pacientes com idades entre 3

meses e 21 anos, encontraram prevaléncia
de delirium de 29%, resultado semelhante
ao encontrado em nosso estado.

Em relacdo a distribuicdo por género, a

populacdo de nosso estudo apresentava
igual distribuicdo entre sexo masculino e

feminino. Dentre o0s
delirium 60%

(n=9). Outros estudos também mostraram

pacientes com

eram do sexo feminino



distribuicdo semelhante entre os géneros,
mas com discreta predominancia do sexo
masculino: 59% e 6294°.

Os lactentes com idade de até dois anos
foram maioria, representando 87% dos
casos de delirium. Esta faixa etéria, na qual
ha maior dificuldade de diagndstico por
outros métodos, representa aquela com
maior numero de admissfes em nossa
Unidade. N&o encontramos casos de
delirium em pacientes acima de 6 anos,
mas somente 5 pacientes nesta faixa etaria
foram avaliados durante o periodo de
estudo.

Quanto ao suporte ventilatério utilizado no
momento em que foi detectado delirium,
ventilagdo mecanica foi o mais frequente
com 57% (n=68). No estudo de Schieveld,
ventilagdo mecanica era o suporte utilizado
em 85% dos pacientes com deliridffEm
geral, os pacientes que necessitam de
ventilagdo  invasiva  costumam  ser
considerados mais graves e talvez por isso
mais suscetiveis ao delirium. Entretanto,
em 37% de nossas avaliagbes positivas
para deliium o paciente recebia apenas
oxigenoterapia.

O escore de gravidade utilizado em nossa
Unidade é o PIM Il. Os pacientes com
diagnostico de delirium apresentaram
mediana do PIM Il de 4,3% (variagao de
0,95 a 43,74%) e agqueles sem o

diagnéstico, 1,67% (0,3 a 24,03%). Outro

estudo também evidenciou PIM Il mais
elevado naqueles pacientes diagnosticados
com delirium, 4,05%, do que naqueles que

n&o apresentaram esta condic&o,'2%.

Limitacoes
Apesar de nossa Unidade contar com 12
leitos destinados a pacientes agudos,
infelizmente alguns leitos sdo ocupados
durante longos periodos por pacientes
cronicos e dependentes de tecnologia
devido, principalmente, a escassez de leitos
destinados a este perfil de pacientes em
nossa localidade. Diante desta realidade, é
compreensivel a baixa rotatividade de
pacientes em nossa UTIP e a pequena
amostra observada no periodo do estudo.

Outra limitagdo decorre da realizagéo de
apenas uma avaliagdo ao dia. ldealmente,
deveriam ser realizadas duas avaliactes
diarias, uma ao longo de cada turno de 12
horas, devido ao -carater flutuante da
estudada.  Assim,

condicao nossa

incidéncia poderia ter sido ainda maior.

Conclusao
A de

para o diagnodstico de

utilizagéo uma ferramenta

observacional
favorece 0

delirium pediatrico

rastreamento continuo dos pacientes
internados em unidades de cuidados
intensivos, permitindo diagndstico desta

entidade clinica ainda frequentemente



negligenciada. IntervencOes realizadas a

partir do diagndstico podem contribuir para

minimizar suas consequéncias negativas.
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