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INTRODUÇÃO

 
Delirium é uma síndrome neuropsiquiátrica estabelecida que é cada vez mais reconhecida em lactentes 1,2,3,4]. [
Entre os recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), estima-se que cerca de 22% sofram de delirium [5]. 
Os fatores de risco para delirium incluem idade jovem, atraso no desenvolvimento, ventilação invasiva, doença grave, cirurgia e exposição a drogas neurosedativas. A frequência desses fatores de risco torna a UTIN um ambiente de alto risco para o desenvolvimento de delirium [6,7,8,9,10].
O reconhecimento dessa condição é fundamental, pois o delirium está associado à maior mortalidade em crianças [11]. O delirium também está associado a morbidade significativa, incluindo maior tempo de ventilação mecânica, maior tempo de internação na UTI e maiores custos de internação [10,11,12]. O reconhecimento do delirium na UTIN é desafiador, pois ainda não há ferramentas diagnósticas específicas para UTIN disponíveis. Em vez disso, o reconhecimento é baseado na suspeita clínica e no conhecimento das práticas atuais em UTIs pediátricas e neonatais.

O manejo do delirium baseia-se na abordagem da etiologia subjacente, mitigação dos fatores de risco, cuidados de suporte6,13 e estratégias farmacológicas []. Atualmente, não há medicamentos aprovados pela FDA para tratar o delirium.No entanto tem sido utilizado  medicações antipsicóticos em crianças [O conhecimento sobre a segurança e eficácia dos antipsicóticos é atualmente limitado.
6,14,15,16]. 
Há pouca informação sobre delirium na UTIN. Muito do que se sabe atualmente é extrapolado da literatura pediátrica. 
É prudente que o clínico da UTIN aprenda sobre sua identificação, prevenção e tratamento devido aos desafios diagnósticos e terapêuticos que são exclusivos da população da UTIN. 
                                    OBJETIVO

O objetivo desta revisão é sumarizar o conhecimento atual, aumentar o reconhecimento do delirium em lactentes e discutir possíveis direções futuras para orientar o cuidado de lactentes em risco de delirium.

Para os propósitos desta revisão, "bebê" será usado para definir pacientes admitidos na UTIN e incluirá pacientes prematuros, a termo e corrigidos por termo.
                                              DEFINIÇÃO
O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais V define delirium como um "distúrbio agudo da consciência, consistindo em distúrbio da atenção, alterações cognitivas, pouco tempo de curso e sintomas flutuantes como consequência fisiológica de uma condição médica, medicação ou intoxicação" [17]. Essa definição não faz referência à pediatria e não há qualificadores para lactentes. Os mesmos princípios se aplicam às crianças, mas são complicados por rápidas mudanças de desenvolvimento na primeira infância [1, 3, 13, 18]. A apreciação dessa condição depende do  clínico ter um nível basal de suspeita de delirium para incluí-lo no diagnóstico diferencial.

PATOGÊNESE

A patogênese do delirium não é totalmente compreendida, embora existam várias vias que se acredita contribuírem para o delirium, incluindo (mas não limitado a) hipóteses neuroinflamatórias, de estresse oxidativo e de neurotransmissores (Figura 1) [1, 8, 13, 19]. Essas vias são intrincadas e tentam descrever os fatores causadores de disfunção cerebral no delirium. Pode haver sobreposição entre vias hipotéticas, em vez de cada uma ser independente e mutuamente exclusiva [19].

                                        Fig. 1: Hipótese de patogênese do delirium.
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Várias das etiologias descritas podem desempenhar um papel no desenvolvimento do delirium, incluindo a hipótese neuroinflamatória, a hipótese do estresse oxidativo e a hipótese do neurotransmissor. Estes não são mutuamente exclusivos, pois o delirium pode representar uma complexa rede de vias que podem se sobrepor [19].
A hipótese neuroinflamatória envolve estímulos inflamatórios que levam a uma cascata de eventos que afetam a função celular através da disfunção neuronal e sináptica. Isso produz alterações funcionais que se manifestam como distúrbios neurológicos cognitivos, comportamentais ou emocionais [20,21]. 19Na hipótese do estresse oxidativo, a oxigenação insuficiente por estresse oxidativo ou deficiências antioxidantes se manifestam como disfunção cerebral, incluindo delírio []. A hipótese do neurotransmissor sugere que o delírio ocorre a partir de alterações na função, disponibilidade ou equilíbrio do neurotransmissor. Isso inclui neurotransmissores chave como acetilcolina, serotonina, dopamina, glutamato, GABA, e outros que podem estar implicados nesses processos [19, 21, 22]. 
Todos esses mecanismos são plausíveis na população de UTIN, dada a fisiologia única dos bebês: uma barreira hematoencefálica em evolução, suscetibilidade a condições inflamatórias, vulnerabilidade à toxicidade do oxigênio e um sistema nervoso em desenvolvimento.
EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO
Devido aos limitados relatos específicos da UTIN, a compreensão atual do delirium na UTIN é extrapolada de crianças mais velhas. Estima-se que cerca de 20% a 40% das crianças experimentam delírium em UTIs pediátricas; a prevalência foi estimada em aproximadamente 22% em um único estudo em UTIN5,10,23 []. Variações na prevalência relatada podem ser atribuídas a variações nas práticas de rastreamento, medidas de prevenção, faixa etária incluída, comorbidades e complexidade médica presente.

A prevalência aumenta com a ventilação mecânica, idade < 2 anos, se o curso envolver cuidados pós-operatórios, ou se o tempo de internação for superior a 48 h [24,25,26,27]. 
Maior risco de delirium é observado em crianças com atraso no desenvolvimento [9,24,27]. 
6,8,9,19,25]. As comorbidades que aumentam o risco de delirium incluem cardiopatia congênita, insuficiência respiratória, cirurgia de grande porte e inflamação sistêmica [
1A familiaridade dos fatores de risco é essencial para o adequado reconhecimento e manejo do delirium (Tabela ). Os fatores de risco são considerados modificáveis versus não modificáveis. A distinção entre o que é modificável e o não modificável é imperfeita: por exemplo, embora a ventilação seja obrigatória para medidas de manutenção da vida, ela pode se tornar modificável à medida que o curso médico melhora. A identificação dos fatores de risco facilita o reconhecimento dessa condição e permite que a equipe médica capitalize aspectos que podem de fato ser modificáveis. Os fatores de risco modificáveis têm um papel tanto na prevenção quanto no tratamento do delirium e incluem gatilhos ambientais, sono desregulado, dispositivos de imobilidade/restrição e exposição a medicamentos (por exemplo, opioides, benzodiazepínicos) [6]. É plausível que os fatores de risco identificados em crianças maiores possam ser aplicados à população de UTIN, uma vez que alguns estudos epidemiológicos incluíram lactentes em suas coortes. A prematuridade ainda não foi identificada como fator de risco para delirium, no entanto, com idade mais jovem (< 2 anos) e atraso no desenvolvimento sendo fatores de risco, a prematuridade também pode estar implicada.

Tabela 1 Fatores de risco associados ao delirium. A identificação de fatores de risco modificáveis e não modificáveis pode auxiliar o clínico a identificar como otimizar o atendimento. À medida que o curso médico evolui, o clínico deve estar atento para reconhecer o que pode ser modificado.
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APRESENTAÇÃO

Os três subtipos de delirium incluem os tipos hiperativo, hipoativo e misto (Tabela 2) [1, 8, 19]. Os subtipos não são claramente definidos em crianças nem lactentes, mas podem ser úteis para descrever a gama de sintomas potenciais. O delirium hipoativo pode ser a forma mais prevalente em pediatria, mas devido à sua apresentação clínica menos disruptiva, o delirium hipoativo pode ser subreconhecido [11,28]. 3,29O delírio hiperativo pode ser mais evidente com agitação refratária ou mimetizar sedação difícil [].

Tabela 2 Subtipos de delirium. Três tipos de delirium incluem hiperativos, hipoativos e mistos.
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Considerações especiais são necessárias para a identificação de delirium em lactentes [28]. Por exemplo, coexistem condições comórbidas na UTIN que podem ter sobreposição na sintomatologia, incluindo retirada da medicação, uso excessivo da medicação ou desrregulação do estado basal [8,13,30].1,13 A população de UTIN também inclui pacientes com diversos estágios de desenvolvimento, com evolução de estado mental, processamento sensorial e resposta a estímulos [].27,31 A detecção de delirium requer experiência com um exame infantil típico para detectar desvio do estado esperado [].

RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO
Nenhuma ferramenta de rastreamento ou diagnóstico foi validada especificamente em uma população de UTIN.
No entanto, dois instrumentos utilizados na população pediátrica incluíram lactentes em sua validação. Dois instrumentos serão discutidos aqui, o Preschool Confusion Assessment Method for the ICU (PsCAM-ICU) e o Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD) [26,27]. 32Outros instrumentos pediátricos, como o Vanderbilt Assessment for Delirium in Infants and Children, destinam-se ao uso por psiquiatras pediátricos, não sendo discutidos nesta revisão [].
Método de avaliação de confusão pré-escolar para UTI (PsCAM-UTI) [26]
Atuação em terapia intensiva, neurodesenvolvimento, psiquiatria da criança e do adolescente e anestesiologia com base no Método de Avaliação da Confusão Pediátrica. 
O instrumento avalia (1) flutuação ou mudança aguda do estado mental basal, (2) desatenção, (3) nível de consciência alterado e (4) presença de pensamento desorganizado. 
O instrumento PsCAM-UTI foi validado em 300 crianças, comparando-o com avaliações de delirium realizadas por uma equipe de referência padrão de psiquiatras da infância e adolescência. Os resultados mostraram prevalência de 44%, especificidade de 91%, sensibilidade de 75%, valor preditivo negativo de 86% e valor preditivo positivo de 84%.

Esse instrumento incluiu lactentes a partir de 11 meses de idade e incluiu considerações de desenvolvimento. Há relato de estudo em UTI Pediátrica com lactentes < 6 meses de idade [33]. Deve-se ter cautela ao aplicar esse instrumento a UTIN, pois seu desenvolvimento inicial não incluiu recém-nascidos mais jovens, não especificou diferentes idades gestacionais e não está validado para uso na UTIN. No entanto, essa ferramenta pode servir como base para investigações para o desenvolvimento de futuras ferramentas validadas.
Avaliação de Cornell do delirium pediátrico (CAPD) [27]

O CAPD é uma ferramenta observacional desenvolvida à beira do leito para identificar delirium na UTI pediátrica. O instrumento avalia (1) contato visual, (2) ações propositais, (3) consciência do entorno, (4) comunicação, (5) inquietação, (6) inconsolabilidade, (7) nível de atividade em estado de vigília e (8) tempo/resposta às interações. 
Esse instrumento reconhece a dificuldade em avaliar os lactentes e inclui "pontos de ancoragem" como referência que caracterizam o que representa a avaliação "normal". Da coorte de validação de 111 pacientes, 7 tinham menos de 1 mês de idade, 37 tinham idades entre 0 e 24 meses, 22 tinham atraso no desenvolvimento e 22 tinham prematuridade [5,27].27 A prevalência geral foi relatada como 20,6% da população estudada. Um escore CAPD de 9 ou mais apresentou sensibilidade de 94,1% e especificidade de 79,2% e foi avaliado quanto à confiabilidade interobservadores [].

Essa ferramenta pode ser realizada em série à beira do leito e os "pontos de ancoragem" de desenvolvimento podem ser mais inclusivos da diversidade de desenvolvimento [31]. Tem sido aplicado em crianças com deficiências de desenvolvimento [34]. Embora tenha sido estudado na UTIN em um estudo piloto com recém-nascidos a termo e corrigidos a termo, não é validado no cenário da UTIN, e não há informações suficientes para sua ampla aplicação na UTIN [5].

Ambos os instrumentos tentam identificar os principais sintomas de delirium, incluindo alteração da consciência, atenção e outros critérios de estado mental. Apesar das diferentes abordagens dessas ferramentas, ambas fornecem uma avaliação do estado mental atual e são valiosas para serem acompanhadas ao longo do tempo. 
Os desafios para o desenvolvimento de instrumentos para uso na UTIN são as várias idades dos bebês, graus de prematuridade e estágios de desenvolvimento. 
O diagnóstico de delirium é um diagnóstico clínico; o clínico é obrigado a entender o estado mental esperado com base na idade e no desenvolvimento e deve ser capaz de reconhecer o desvio disso. O envolvimento de subespecialistas pediátricos (por exemplo, Psiquiatria Pediátrica) pode ser indicado se considerações diagnósticas adicionais forem necessárias [32].
TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO E DE SUPORTE 
A principal abordagem para o tratamento do delirium é concentrar-se na prevenção, tratar causas reversíveis subjacentes e mitigar os fatores de risco. Isso requer um conhecimento prático dos fatores de risco para delirium e uma abordagem multifacetada compilada na Tabela 3 [1, 7, 8, 11, 35,36,37]. 
Uma abordagem não farmacológica, multifacetada e integrada é usada em UTIs de adultos envolvendo minimizar a sedação, otimizar o sono, reduzir a imobilidade e incentivar o envolvimento familiar; Isso tem demonstrado redução do delirium [38,39]. 40,41,42,43A literatura adulta também constatou que o envolvimento de fisioterapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, terapeutas respiratórios, farmacêuticos e enfermeiros em uma abordagem multidisciplinar é benéfico [].

Tabela 3 Estratégias de gestão do delirium. Embora não seja uma lista abrangente de fatores de risco modificáveis a serem abordados, muitas estratégias podem ser implementadas no plano de cuidados médicos para minimizar a contribuição para o delirium
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Faltam estratégias baseadas em evidências para prevenir e reduzir o delirium específico do ambiente da UTIN. 
No entanto, as estratégias de atendimento pediátrico e adulto provavelmente são prontamente adaptáveis à UTIN, devido à forma como a assistência na UTIN é estruturada. 
Por exemplo, uma abordagem multidisciplinar pode ser capaz de reduzir a prevalência de delirium [23,44]. 27,45Além disso, a enfermagem pode ser bem adequada para pontuação seriada de delirium ou para avaliação de sedação []. 
46,47,48,49O cuidado adequado ao neurodesenvolvimento é tipicamente uma prioridade na UTIN. Isso inclui a otimização do ambiente do paciente, incluindo a modulação da exposição excessiva ou invasiva à luz ou ao som, interações suaves entre cuidador e bebê e minimização de estressores externos para cada lactente individual []. 
O envolvimento da família também é um pilar da prática da UTIN que poderia ser adaptado para otimizar o manejo do delirium [50]. 
O ambiente da UTIN está bem equipado para adotar uma abordagem holística do delirium. Uma proposta de equipe multidisciplinar e abrangente pode ajudar a facilitar esse processo (Figura  2). A abordagem multidisciplinar pode ser adaptada além deste diagrama dependendo do acesso em diferentes instituições, incluindo terapeutas do desenvolvimento, especialistas em vida infantil, equipes de dor aguda, equipes de cuidados paliativos ou outros subespecialistas.
Muitos membros da equipe médica podem contribuir para o manejo do delirium para promover cuidados multidisciplinares.

Fig. 2: Abordagem multidisciplinar do delirium.
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                      CONSIDERAÇÕES FARMACOLÓGICAS

Não há medicamentos aprovados pela FDA para o tratamento do delirium em qualquer faixa etária. Na literatura adulta e pediátrica, antipsicóticos têm sido descritos para o tratamento do delirium. No entanto, relatos mais recentes têm desafiado o uso de antipsicóticos para prevenção e tratamento do delirium em adultos, pois não parecem afetar a incidência, gravidade ou duração do delirium [41,51,52,53]. Os antipsicóticos têm efeitos colaterais potencialmente graves (por exemplo, distonia, arritmias, sedação) que devem ser ponderados em relação aos benefícios potenciais do tratamento do delirium.

Embora haja relatos do uso de antipsicóticos no delirium pediátrico, falta literatura robusta sobre dosagem, eficácia e perfis de efeitos colaterais [2,3,58 uso de antipsicóticos [Isso é particularmente verdadeiro para lactentes, onde a literatura está amplamente confinada a relatos de caso e séries descrevendo o4,16,54,55,56,57]. ]. 3Antipsicóticos típicos, como haloperidol, e antipsicóticos atípicos, como risperidona, quetiapina e olanzapina, têm sido descritos em pediatria, incluindo lactentes. Notadamente, o haloperidol tem sido usado em lactentes a partir de 3 meses de idade e a quetiapina tem sido usada em lactentes a partir de 4 semanas de idade gestacional corrigida para 2 meses de idade [, 54, 56]. 
Em pediatria, os efeitos colaterais dos antipsicóticos, incluindo sintomas extrapiramidais, sedação, ganho de peso e efeitos metabólicos, ocorrem com mais frequência do que em adultos [59,60]. 59O prolongamento do intervalo QTc também é um risco conhecido de antipsicóticos. O perfil de efeitos colaterais difere entre os antipsicóticos, em grande parte baseado em seus vários perfis de ligação aos neurorreceptores []. Por exemplo, antipsicóticos típicos e antipsicóticos atípicos com maior afinidade ao receptor de dopamina (como a risperidona) têm maior risco de sintomas extrapiramidais. Antipsicóticos com mais propriedades anticolinérgicas são mais sedativos. Os antipsicóticos atípicos, particularmente a olanzapina, apresentam maior risco de efeitos metabólicos [60,61]. 
54A literatura sobre o perfil de segurança do uso de antipsicóticos específicos em UTI permanece extremamente limitada, com séries de casos de pacientes em uso de quetiapina sugerindo segurança []. 
Os profissionais devem utilizar o conhecimento do perfil de efeitos colaterais ao selecionar um medicamento antipsicótico e devem considerar a motorização cardíaca, metabólica e de movimento anormal ao utilizar antipsicóticos [16]. 
O uso criterioso de antipsicóticos pode ser considerado para aplicação em curto prazo de delirium refratário a cuidados de suporte e otimização da medicação. Eles podem facilitar a remoção de outros medicamentos deliriogênicos, após o que os antipsicóticos também podem ser considerados para remoção. Em geral, a eficácia e a segurança em lactentes não estão estabelecidas e mais informações são necessárias para determinar o papel do uso de antipsicóticos na UTIN.

Além dos antipsicóticos, outros medicamentos adjuvantes podem ter um papel na mitigação do delirium. Por exemplo, agonistas de receptores alfa, como dexmedetomidina ou clonidina, demonstraram facilitar a diminuição do uso de opioides ou benzodiazepínicos [62]. Agonistas do receptor alfa também podem facilitar a extubação pós-operatória, contribuindo para a mitigação dos fatores de risco para minimizar o risco de delirium. Isso, por sua vez, pode permitir o desmame de medicamentos que são conhecidos contribuintes para o risco de delirium. Da mesma forma, a melatonina, que atua na manutenção do sono e na regulação do ritmo circadiano, pode otimizar os padrões de sono para potencialmente reduzir o risco de delirium. Estudos experimentais examinando o uso de melatonina em lactentes são escassos e uma relação direta entre sono e delirium não tem sido adequadamente avaliada em pediatria [63,64]. 65A melatonina pode ser considerada como uma terapia adjuvante ao tentar otimizar a regulação do sono e pode ser uma área de estudo futuro. Por fim, a gabapentina, análoga do ácido gama-aminobutírico, tem tido crescente utilização na UTIN []. Não foi estudado no contexto de delirium na UTIP nem na UTIN.
Benzodiazepínicos e opioides, comumente utilizados em ambientes de UTI, não devem ser considerados como tratamento para delirium, pois são conhecidos fatores de risco para delirium [11,14,66,67,68,69,70].
70 O recebimento de opioides ou benzodiazepínicos aumenta a chance de delirium pediátrico []. Cabe ao clínico determinar o controle adequado da dor. Deve-se ter cautela ao equilibrar a sedação necessária e o controle da dor com o risco de delirium [67,69]. O reconhecimento de medicamentos que estão associados a maiores chances de delirium pediátrico, incluindo benzodiazepínicos, opioides, esteroides e drogas vasoativas, é necessário para desenvolver planos de tratamento individualizados para reduzir o risco farmacológico como capaz [70].

O tratamento farmacológico não deve ter precedência sobre os cuidados de suporte não farmacológicos e a otimização do tratamento médico. No entanto, para os casos em que o clínico conclui que o tratamento farmacológico é necessário (especificamente, delirium hiperativo grave que não responde a intervenções não farmacológicas), há princípios importantes para informar as decisões de cuidado. A farmacocinética difere no período neonatal e infantil e pode apresentar risco aumentado para efeitos adversos de medicamentos [16]. Estudos de eficácia são inerentemente difíceis de interpretar devido à necessidade de distinguir a contribuição dos cuidados de suporte, tratamento do caso subjacente versus tratamento farmacológico. 
Os perfis de segurança de medicamentos devem ser ponderados em relação ao risco de delirium não tratado, e os perfis de segurança devem considerar os potenciais efeitos a longo prazo da exposição precoce a medicamentos psicoativos. 

RESULTADOS E NEURODESENVOLVIMENTO
Na literatura adulta, o delirium está associado ao aumento da morbidade e mortalidade, incluindo aumento do tempo de ventilação mecânica, aumento do tempo de permanência na UTI e hospitalar, aumento do custo de hospitalização e maior probabilidade de readmissão dentro de 1 ano após a alta hospitalar [10,11,12,71]. 
Em pediatria, há informações conflitantes sobre se o delirium está associado a maior mortalidade [10,11]. 10,11,12,72O delirium pediátrico também está associado a morbidade significativa, incluindo declínio da função cognitiva desde a admissão na UTI até a alta hospitalar, maior tempo de ventilação mecânica, maior tempo de internação na UTI e maiores custos de hospitalização [].73 O delirium pediátrico também pode estar associado à redução da qualidade de vida relacionada à saúde após a alta [].

Os desfechos para o delirium na UTIN ainda não são conhecidos. Os lactentes podem ser vulneráveis aos efeitos adversos do delirium devido ao desenvolvimento crítico do cérebro e maturação no início da vida. Os pacientes internados na UTIN encontram-se em estados de alta vulnerabilidade no desenvolvimento; a ameaça de delirium, dor e sedação não tratados e efeitos adversos farmacológicos devem ser considerados contra os riscos envolvidos no neurodesenvolvimento. Há uma necessidade urgente de entender como o delirium afeta os lactentes em um momento crucial no desenvolvimento cerebral [74].
LIMITAÇÕES E DIREÇÕES FUTURAS
A literatura primária sobre delirium neonatal é insuficiente e mais informações são desesperadamente necessárias.
Esta revisão é limitada pelo viés de seleção de evidências a partir dos dados limitados sobre esse tópico e extrapolação de outras disciplinas. A compreensão do delirium neonatal ainda está em seus estágios iniciais e é imperativo que pesquisas futuras se concentrem no paciente infantil, com especial atenção às suas necessidades médicas complexas, neurodesenvolvimento frágil e risco não quantificado de dano potencial do delirium.

Propomos vários itens como prioridades de pesquisa para avançar ainda mais o conhecimento neste campo. Primeiramente, é necessário um instrumento validado e específico para neonatos e para a UTIN. Idealmente, essa ferramenta identificaria o delirium neonatal no contexto do desenvolvimento e outras condições, como abstinência de drogas, dor ou sedação. Em seguida, os fatores de risco relacionados à UTIN devem ser identificados não apenas para aumentar o reconhecimento do delirium, mas também para identificar os recém-nascidos de maior risco com o perfil de fatores de risco mais grave. 
Uma vez que o delirium é diagnosticado com sucesso, intervenções seguras e impactantes devem ser estabelecidas para reduzir a carga de delirium. Isso incluiria pesquisas sobre cuidados de suporte e estratégias farmacológicas, considerando a farmacocinética neonatal e a segurança dos medicamentos. Finalmente, o impacto a longo prazo do delirium no neurodesenvolvimento em uma idade tão jovem deve ser quantificado para que os lactentes possam receber intervenção terapêutica no desenvolvimento, se necessário.
CONCLUSÕES
O delirium é cada vez mais reconhecido em lactentes internados em UTIN. Existem vários instrumentos de triagem pediátrica usados para identificar delirium em bebês e crianças maiores, mas mais trabalho é necessário para validar esses instrumentos no ambiente da UTIN. O manejo deve incorporar uma abordagem de equipe, com foco na minimização dos fatores de risco modificáveis, maximização de cuidados de suporte robustos e otimização do tratamento não farmacológico. Agentes farmacológicos podem ser considerados para delirium hiperativo refratário, mas ainda não são bem estudados nessa população. Os resultados a longo prazo do delirium na UTIN não estão estabelecidos, mas pode haver um alto risco de efeitos neurodesenvolvimentais decorrentes do delirium. Há uma necessidade urgente de mais pesquisas sobre delirium em UTIN para melhorar o cuidado de bebês em um estado neurovulnerável em suas vidas.
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recebeu altas doses de sedativos (dexmedetomidina-23 dias e analgésicos
(fentanil por 50 dias), metadona e clonidina

A partir dai, iniciou periodos de agitacédo, choro, sudorese, taquicardia e
irritabilidade intensa, que permaneceram inalterados apesar das medidas ndo
farmacoldgicas.

Assim se pensou em dor visceral neurolégica: FENITOINA E KETAMINA

A Equipe de Dor e Cuidados paliativos diagnosticou DELIRIUM
(Avaliagao Cornell de Delirium Pediatrico (CAPD)
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Irritabilidade Grave em Prematuro Grave: Um Caso de Delirium na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Severe irritability in a critically ill preterm infant: a case of delirium at the neonatal intensive care unit.Moraes LHA, Maropo VLB, Zoboli I, Falcão MC, de Carvalho WB.Dement Neuropsychol. 2023 Apr 14;17:e20220046. doi: 10.1590/1980-5764-DN-2022-0046. eCollection 2023.PMID: 37223840. Artigo Livre!
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melhora significativa do quadro clinico, permitindo o retornoda
nutricdo enteral apés 2 dias.

Ap6s 4 dias, trocada a fenitoina por gabapentina enteral.
A clonidina foi descontinuadaapoés 7 dias e
a metadona apoés 10 dias.

*Quetiapina: antagonista ndo seletivo dos receptores de dopamina e
serotonina e tem aprovagdo da Food and Drug Administration (FDA) para o
tratamento do transtorno bipolar pediatrico.

14 dias apos o inicio da quetiapina: iniciada sua retirada reduzindo 0,1
mg/kg/dose a cada 48-72 h até sua suspensao total (reducdo de 20%
da dose inicial a cada 3 dias, até sua suspensao).

Em uso agora de gabapentina enteral 5 mg/kg/dose a cada 8 horas.



Na UTIN o delirium raramente é diagnosticado. Como os critérios diagnósticos sobrepõem entre delirium e síndrome de abstinência de opioides  (taquicardia, agitação psicomotora, tremores, choro excessivo e inconsolável e intolerância alimentar que não melhoram ), pensar em delirium. Apesar de poucos estudos farmacodinâmicos nessas faixas etárias, o uso de quetiapina parece seguro e eficaz na melhora e reversão dos sintomas de delirium (antagonista não seletivo dos receptores de dopamina e serotonina e tem aprovação da Food and Drug Administration [FDA] para o tratamento do transtorno bipolar pediátrico.
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