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1 OBJETIVO

Sistematizar a avaliacdo do delirium, sedacéo e agitacdo em pacientes criticos internados nas

unidades de terapia intensiva.

2 REFERENCIAS NORMATIVAS

Devlin et al. Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU. Crit
Care Med. September 2018 « Volume 46 « Number 9.

Inouye SK, Bogardus ST Jr, Baker DI, Leo-Summers L, Cooney LM Jr. The Hospital Elder Life
Program: a model of care to prevent cognitive and functional decline in older hospitalized
patients. Hospital Elder Life Program. J Am Geriatr Soc. 2000 Dec;48(12):1697-706.

Inouye SK, Westendorp RG, Saczynski JS. Delirium in elderly people. Lancet. 2014 Mar
8;383(9920):911-22.

Inouye SK, Kosar CM, Tommet D, Schmitt EM, Puelle MR, Saczynski JS, Marcantonio ER,
Jones RN. The CAM-S: development and validation of a new scoring system for Delirium
severity in 2 cohorts. Ann Intern Med. 2014 Apr 15;160(8):526-533.

Maldonado JR. Delirium pathophysiology: An updated hypothesis of the etiology of acute brain
failure. Int J Geriatr Psychiatry. 2017 Dec 26. doi: 10.1002/gps.4823.

3  GLOSSARIO
CAM- ICU — Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit
RASS — Richmond Agitation Sedation Scale

“CCC” - Calmo, Confortavel e Cooperativo.
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4 RESPONSABILIDADES
CARGOS ATIVIDADE
e Aplicar a escala CAM-ICU para avaliacéo de delirium a cada
12 horas;
Enfermeiro

e Aplicar a escala RASS para avaliar o grau

de sedacéo e agitacdo do paciente a cada 4 horas;

e Determinar conduta considerando o resultado da aplicacéo

Medico das escalas de RASS e CAM-ICU;

5 APLICAC;AO DA ESCALA CAM-ICU PARA TRIAGEM DE PACIENTES EM DELIRIUM
5.1 O Enfermeiro deve aplicar a escala CAM-ICU (Anexo I) a cada 12 horas;
5.2 Registrar a avaliacdo no formulario de balanc¢o hidrico e anexar no prontuario do paciente;

5.3 Comunicar a equipe médica se caso 0 paciente apresentar critérios positivos para

Delirium;
5.4 O Médico deve determinar conduta considerando o resultado da aplicacdo da escala;

5.4.1 CAM-ICU POSITIVO PARA DELIRIUM — Realizar intervencdes néo farmacolégicas
e se necessarias farmacolégicas para tratamento do delirium / avaliar outras
causas neuroldgicas. PROT.CLIN. XXX — MANEJO DO DELIRIUM NA TERAPIA
INTENSIVA ADULTO.

5.4.2 CAM-ICU NEGATIVO PARA DELIRIUM no caso de pacientes que se apresentam
agitados ou ansiosos — Aplicar o POP UTI 000 AVALIACAO DA DOR EM
PACIENTES NA UTI e reforcar as intervencdes nao farmacoldgicas para

prevencao do delirium.

6 APLICACAO DA ESCALA DE RASS EM PARA AVALIACAO DA SEDACAO EM
PACIENTES SOB VENTILACAO MECANICA

6.1 O Enfermeiro deve aplicar a escala RASS (Anexo Il) para avaliar o grau

de sedacéo e agitacao do paciente a cada 4 horas;

6.2 Esta escala pontua de —5 a +4 pontos.
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6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

7.1

Se esta alerta, inquieto ou agitado (ele pontua de 0 a +4);

6.3.1 A pontuacdo zero se refere ao paciente alerta, sem aparente agitacdo ou

sedacdo. Se Alerta e Calmo (0);
6.3.2 Se Inquieto, intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou agressivos (+1);
6.3.3 Se Agitado, movimento despropositado frequentes, briga com o ventilador (+2);

6.3.4 Se Muito Agitado, conduta agressiva puxa ou remove tubos ou cateteres,

agressivos verbalmente (+3);
6.3.5 Se Combativo, violento, risco para a equipe (+4).
Niveis maiores do que zero significam que o paciente apresenta algum grau de agitacao;
Niveis menores do que zero significam que o paciente possui algum grau de sedacéo;

Se 0 paciente nao esta alerta ele pode pontuar entre -1 a - 5, para avaliacao o profissional
vai dizer em voz alta e clara: o nome do paciente e pedi-lo para abrir os olhos e olhar para

o profissional; Desta forma poderé classificar o paciente de acordo:

6.6.1 Se acordado com abertura dos olhos sustentada e realizando contato visual (-1);
6.6.2 Se acordado, realizando abertura dos olhos e contato visual, porém breve (-2);
6.6.3 Se for capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual (-3);
Quando paciente ndo responde ao estimulo verbal, realizar estimulos fisicos;

6.7.1 Se ele realiza algum movimento ao estimulo fisico (-4);

6.7.2 Se ele ndo responde a qualquer estimulo (-5).

CONDUTAS A PARTIR DA APLICACAO DAS ESCALAS DE RASS E CAM-ICU

O Médico deve determinar conduta considerando o resultado da aplicacéo das escalas de
RASS e CAM-ICU; (Quadro 2)

7.1.1 As condutas devem ter como o alvo o grau de sedacao e agitacéo 0 a -1 (escala de

RASS), com o resultado esperado “CCC” (Calmo, Confortavel e Cooperativo);
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QUADRO 1 — CONDUTAS A PARTIR DA APLICAGAO DAS ESCALAS DE RASS E CAM-ICU.

ESCALA DE RASS

CAM-ICU

CONDUTA

-1 a -3 (sedado)

Positivo

Reavaliar o grau de sedacdo e considerar ajuste
terapéutico, com meta de 0 a -1;
Considerar despertar, teste de respiracdo esponténea e

suspensao diaria de sedacgéo.

0 a +1 (acordado e alerta)

Positivo

Titular analgesia conforme resultado da avaliagéo utilizando
a escala de dor EVA ou BPS; PROT.CLIN.018
SEDOANALGESIA TERAPIA INTENSIVA ADULTO
Considerar inserir medicamento antipsicético na prescri¢do
de acordo com a avaliagdo do CAM ICU. PROT.CLIN.
MANEJO DO DELIRIUM NA TERAPIA INTENSIVA
ADULTO.

+ 2 a + 4 (agitado)

Positivo

Titular sedacdo e analgesia conforme resultado da
avaliacdo utlizando a escala de dor EVA ou BPS;
PROT.CLIN.018 SEDOANALGESIA TERAPIA INTENSIVA
ADULTO

Considerar inserir medicamento antipsicotico na prescricao;
de acordo com a avaliagdo do CAM ICU; PROT.CLIN.—
MANEJO DO DELIRIUM NA TERAPIA INTENSIVA
ADULTO.

Avaliar sedacdo com dexemedetomidina. PROT.CLIN.018
SEDOANALGESIA TERAPIA INTENSIVA ADULTO

8 RELACAO DE ANEXOS

Anexo | — Escala de avaliacédo de delirium

Anexo Il — Escala de avaliacédo de agitacdo e sedacdo de Richmond (RASS)
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ANEXO |

ESCALA DE AVALIACAO DE DELIRIUM

Método de avaliagao da confus&o mental na UTI

(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30u4
W 1 - Inicio agudo ou curso flutuante

O paciente tem alguma mudanga aguda no estado mental em relagdo ao que

oo era antes?
Proximo passo Ou o paciente teve flutuagdo do estad tal nas tltimas 24 horas?

2 - Inatengao

paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A”.
Sdo erros: Paciente nao aperta quando ouve a letra “A”;

Reavalie o paciente

depois Se RASS for 0 prossiga para o préximo passo.

-1

4 — Pensamento desorganizado

1. Uma pedra flutua na agua? (ou: uma folha flutua na agua?)
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?)

3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um
Pare
5 Nao ha Delirium

“Agora faga a mesma coisa com a outra mao” (o examinador ndo deve repetir

martelo para cortar madeira?)
5. Comando:

Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos n:

frente do paciente);

o numero de dedos);

Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHAART" e pegaparao

— Paciente aperta quando ouve outra letra que ndo a “A” .
PARE a

3 — Nivel de consciéncia alterado (atual

Pare

m NZo ha Delirium
Pare

m Nio ha Delirium

Pare

RASS)
Se RASS #0 Paclents esta
com Delirium

Pare
m Paciente esta
com Delirium

Se o paciente é incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte pe¢a

para o paciente levantar um dedo a mais.

Translated into Portuguese
(Brazil ) by Dr Jorge Salluh,
MD and Dr Laira Vidal . MD.
2007
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ANEXO Il

ESCALA DE AVALIACAO DE AGITACAO E SEDACAO DE RICHMOND (RASS)

Pontuacdo: pontuacae zero refere-se a0 doente alerta, sem aparente agitacdo ou sedacdo. Niveis inferiores a zero
significam algum grau de sedacdo, niveis superiores significam gue o doente apresenta algum grau de agitacdo

Pontuacao Classificacao Descrigao
4 Combativo Combativo, violento, risco para 3 equipa
: . Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado iy : "
cateteres, agressivo verbalmente
. Movimentos itados frequentes, briga o
2 Agitado despropositados freq ., Driga com
ventilador
’ Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou
1 Inquieto ;
agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adermecido, faciimente despertavel, mantém contacto
-1 Sonolento : :
visual por mais de 10 segundos
N Despertar precoce a0 estimulo verbal, mantém contato
=~ Sedacac kve visual por menos de 10 segundos
" Movimentos e abertura ocular 30 estimulo verbal, mas
-3 Sedacao moderada X
sem contato visual
Sem resposta 3o estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedagdo intensa movimentos ou abertura ocular ao toque {estimule
fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta 2 estimulo verbal ou fisico

Referéncss - ElyE Truman B, Shintsni A 2130 Monidorng Sedaton St3tus Over Time in ICU Patents: Relisbity and Valdity offie Richmond
Agitation-Sedsfon Scale (RASS]. JAMA 2003289(22):2983-2391 doi:10.1001§am3 289 222333




