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(. Analgesia, Seda¢ao e Manejo do Delirium em

ALBERT EINSTEIN

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA Pacientes Adultos sob Ventilacao Mecanica

Este guia aplica-se a pacientes adultos internados no Centro de Terapia Intensiva Adulto (CTIA) do HIAE que estejam em
ventilagdo mecanica (VM).

I. ASSISTENCIAL

1. OBIETIVOS
Estratégias para abolir a dor e o desconforto de pacientes criticos internados em Unidade de terapia Intensiva (UTI) sdo
fundamentais para minimizar o estresse e aliviar o sofrimento. O uso de sedativos e analgésicos tem sido o principal
foco destas estratégias. O uso excessivo ou insuficiente de sedativos e analgésicos estdo ambos associados a
consequéncias indesejaveis, incluindo aumento da morbidade e atraso na recuperagdo do paciente grave. Para garantir
o melhor cuidado e os melhores desfechos, o manejo da analgesia, da ansiedade, da agitagdo e do delirium nos
pacientes graves, deve seguir recomendagGes baseadas nas melhores evidéncias. (1,2,3)

2. ANALGESIA NA UTI: CONTEXTO CLINIICO E AVALIACAO PADRONIZADA DA DOR

Cerca de 50 a 80% dos pacientes internados em ambiente de terapia intensiva apresentam dor e/ou desconforto e a
prevaléncia de dor é a mesma em pacientes clinicos e cirurgicos. Os pacientes criticos apresentam dor em situagGes que
normalmente ndo causariam dor em individuos saudaveis, incluindo a simples mobilizagdo no leito ou mesmo durante o
repouso no leito. (4)

O reconhecimento da dor e do desconforto oferece um desafio em pacientes graves, muitas vezes impossibilitados de
comunicar-se verbalmente em fungdo de sedagdo, presenca de dispositivos e/ou alterages do estado mental. A falha
em reconhecer a dor é uma importante causa de analgesia inadequada na UTI. Escalas foram desenvolvidas para avaliar
a dor em pacientes graves incapazes de comunicar a dor (verbalmente ou por gestos) e devem ser usadas para
monitorar a dor na UTI. No CTIA é utilizada a escala BPS- Behavioral Pain Scale para pacientes que ndo conseguem
comunicar dor.

AVALIAR E QUANTIFICAR A DOR

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

- Deve ser usada sempre que possivel, desde

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 que o paciente consiga comunicar dor,
| | | | | | | | | | | mesmo que esteja intubado e sedado
| | | | | | | | | | | - Deve haver contato visual do paciente com
a escala: mostrar a escala ao paciente e pedir
DOR DOR DOR que ele aponte para o niimero que
ausente moderada maxima corresponde a sua dor.
BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS) |
Achados Clinicos Escore
Expressao Facial
Relaxada

Parcialmente contraida: sobrancelhas contraidas
Completamente contraida: palpebras fechadas
Careta: esgar facial

Movimentos do membros superiores: verifique o tonus, mobilizando o membro
Sem movimento

Parcialmente fletidos

Muito fletidos com flex&o dos dedos

W N -

Utilizar quando o paciente ndo conseguir
comunicar dor

- Paciente sem dor: BPS = 3 pontos

- Dor leve a moderada: BPS =4 a 5 pontos
- Dor intensa: BPS =6 a 11 pontos

- Dor maxima: BPS 12 pontos

W N -

Retraidos, resisténcia aos cuidados

Adaptacéo ao ventilador

Tolera a ventilagao

Tosse, mas tolera a ventilagéo a maior parte do tempo
Luta contra o ventilador, mas a ventilacéo ainda € possivel
Incapaz de controlar a ventilagéo

hWON -




ANALGESIA NA UTI: DIRETRIZES (1,2)

* Recomendacdo: Analgesia primeiro
A primeira intervengdo em sedagdo devera ser sempre a avaliagdo da dor e seu tratamento.

* Recomendacdo: Monitorizagdo da dor em pacientes criticos

O uso de uma escala para avaliagdo da dor é essencial ndo so6 para o diagnostico da dor, mas também para monitorar os
efeitos do tratamento analgésico. A titulagdo cuidadosa dos medicamentos, através da monitorizagdo da dor e do uso de
protocolos de manejo, melhora a analgesia e os desfechos clinicos. No HIAE, em pacientes adultos, as escalas utilizadas

para avaliar a dor em pacientes graves sdo:

v
v
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Escala visual analdgica (EVA): deve ser utilizada em pacientes capazes de comunicar dor.
Escala BPS (Behavioral Pain Scale): usada em paciente incapazes de comunicar dor, como naqueles com sedagdo
moderada a profunda ou com alteragdo significativa do estado mental.

Recomendacdo: Uso de analgésicos apropriados e estratégias poupadoras de opioides

Analgésicos da classe dos opidceos seguem como o principal recurso para tratar a dor ndo neuropatica em pacientes
criticos. Porém, seu uso esta associado a risco de eventos adversos potencialmente graves, incluindo sedagdo excessiva,
delirium, depressdo respiratoria, ileo e imunossupressdo.

Sempre que possivel, evitar o uso de opioides em infusdo endovenosa continua. Os beneficios da estratégia de uso
intermitente versus o uso continuo de opioides em pacientes criticos incluem menor dose didria de opioides e menor
risco de efeitos adversos.

Analgésicos ndo opioides podem ser usados em pacientes criticos com os objetivos de reduzir a dose de opioides e de
aumentar a eficacia da analgesia.

Individualizar a escolha do medicamento, dose, via e duragdo.

Prescrever analgésico em horarios agendados (“around the clock”). Planejar as doses com objetivo de aumentar a
eficacia e minimizar o risco de eventos adversos.

Utilizar a analgesia multimodal sempre que possivel.

No manejo da dor pds-operatdria, considerar bloqueio regional com anestésicos locais.

Intervengdes ndo farmacoldgicas podem ser Uteis no manejo da dor em pacientes selecionados.

Recomendacdo: Uso de protocolo de analgo-sedagdo baseado em analgesia — primeiro

O manejo da dor através de um protocolo de analgo-sedagdo pode reduzir o requerimento de sedativos, a duragdo da
VM, a duragdo do tempo de internagdo na UTI e a intensidade da dor. A implementagdo dessa recomendagao infere
que a instituicdo deve ter um protocolo guiado por avaliagdo padronizada e periddica da dor, e uma orientagao clara de
analgésicos e doses, e dessa forma propiciar o tratamento prioritario da dor.

Analgésicos Opidides em Pacientes Criticos

|| Tratamento para a Dor Aguds

Morfina -Doses de resgate: 3mg EV em

E 0 analgésico preferencial em pacientes graves
bolus, de 15/15 min até o

controle da dor Usar preferencialmente de forma intermitente e com intervalos curtos:

Dose maxima 15mg (5 bolus) 2 a4 mgEV cada 2 a 4 h. Se disfungdo renal: reduza 50% da dose
Fentanil -Dose de resgate: bolus de 50- Droga de escolha se instabilidade hemodinamica

100 mcg EV de 10/10 min até Uso EV intermitente (preferivel).: 50 a 100 mcg em Bolus:, cada 2-4h

controle da dor. Dose maxima Uso EV continuo: 0,3 a 2 mcg/Kg/h

200 mcg

Analgésicos Adjuvantes aos Opidides em Pacientes Criticos

Analgésico Dose sugerida Comentarios

Dipirona 500 a 1000 mg/dose, até 6/6h VO ou EV

Paracetamol 500 a 1000 mg 6/6h VO. Dose maxima 4000 mg/d Risco de toxicidade hepatica e renal

Analgésico Gabapentina —iniciar com 300 mg/dia VO/VS, ou Para o manejo da dor neuropatica em pacientes
para dor Carbamazepina-iniciar com 100 mg/dia VO/VS, ou criticos. Opgdo também para dor pés-operatoria.
neuropatica Pregabalina 150 mg/dia VO/VS Limitar a dose de Gabapentina se disfungdo

renal




4.

DIRETRIZES PARA SEDACAO NA UTI

Os objetivos da sedagao na terapia intensiva sdo:

* Prevencao e alivio do desconforto

* Promogao do cuidado seguro e efetivo, que conduza aos melhores desfechos

As melhores praticas envolvendo analgo-sedagao incluem intervengGes que tém como objetivo manter o paciente mais

acordado e ativo possivel.(1,2,5,6) O uso de um pacote de intervenges (ABCDEF bundle) com as melhores praticas de

analgo-sedagdo resulta em melhora significativa dos desfechos, incluindo redu¢do de mortalidade, tempo de ventilagao

mecanica, delirium e readmissdo na UTI. (3)

Recomendacdo : Usar sedagao leve sempre que possivel

Para a maioria dos pacientes na UTI, a sedagdo leve é uma estratégia eficaz e segura, que garante conforto ao paciente,

ao mesmo tempo que conduz aos melhores desfechos clinicos. Em boa parte dos pacientes é possivel promover a

tolerancia ao ambiente de terapia intensiva preservando, pelo menos parcialmente, a consciéncia. A sedagdo excessiva

acarreta numerosas consequéncias indesejadas, e notadamente esta associada a piores desfechos clinicos, incluindo

aumento do tempo de permanéncia na UTI, aumento do tempo de internagdo hospitalar e pior desempenho cognitivo a

longo prazo.

Recomendacdo : A sedagdo leve associada a uma estratégia de analgesia e sedagcao guiada por alvos deve ser a

primeira opgdao em pacientes graves sedados.

Sdo crescentes as evidéncias dos beneficios de estratégias com énfase em protocolos guiados por alvos. Para tanto, é

fundamental a avaliagdo periddica do paciente sedado, com uso de ferramentas padronizadas, em relagdo a:

1. Presenga e intensidade de dor

2. Nivel de sedagdo/agitacdo

3. ldentificagdo da presenca de delirium

Recomendacdo : Reduzir a utilizacdo de benzodiazepinicos para melhorar os desfechos clinicos em pacientes em VM

v/ Em pacientes em ventilacdo mecanica, os benzodiazepinicos associam-se a maior prevaléncia de delirium, maior
numero de dias com delirium ou coma e pior desempenho cognitivo a logo prazo.

v Os benzodiazepinicos constituem fator de risco independente para delirium em pacientes hospitalizados.

v’ H4 estreita correlacdo entre reducdo das doses de benzodiazepinicos e melhores desfechos, incluindo menor tempo
de ventilagdo mecanica, menor tempo de internagdo na UTI e redugdo do risco de delirium.

COMPONENTES CLINICOS DA ANALGO- AVALIACAO DOS 3 COMPONENTES CLINICOS

SEDACAO COM ESCALAS PADRONIZADAS
Presenca e intensidade da Dor EVA ou BPS
Nivel de Sedagdo/Agitacdo RASS
Identificagdo e Manejo de Delirium CAM-ICU

DEFINIR META DE SEDACAO

Sedacéo leve - Utilize sedacdo leve sempre que possivel Escala de Agitagao — Sedagado de Richmond (RASS)
- Nivel ideal de sedacdo € aquele em que o paciente - -
encontra-se calmo e possa ser facilmente despertado. Pontuacdo | Classificacdo Descricao

RASS +1a- * regra dos 3 C's: Calmo, Confortavel e Cooperativo +4 Combativo | Combativo, risco para equipe

Agressivo fisica e verbalmente, puxa ou

=3 Muftalagitado remove tubos e cateteres
Sedacao +2 Agitado Movimentos despropositados frequentes,
moderada A sedacdo moderada pode ser utilizada nos casos de briga com ventilador mecanico
dificuldade de atingir a meta dos 3 C's com sedacdo .1 iharicio Ansioso, sem movimentos vigorosos
RASS 0a-3 Ieve' 9 agressivos
0 Alerta e Calmo | Acordado, calmo
-1 SorolEnia Desperta facilmente ao chamado, mantem

contato visual por mais de 10 segundos

Sedacdo profunda esta indicada nas seguintes
situaces: -2 Sedacao leve

Desperta ao ser estimulado, mantem

Sedacao
contato visual por menos de 10 segundos

profunda

- Hipertenso intracraniana =

- Uso de blogueador neuromuscular .3 Sedacéo Movimentos de abertura ocular ao estimulo
RASS -3a- - Status epilepticus moderada verbal, sem contato visual

- Hipotermia terapéutica |

_ Posicio PRONA .4 Sedacao Sem resposta ao estimulo verbal, abertura

- Hipoxemia grave (relacio PO2/FiO2 < 100) se intensa ocular ao estimulo fisico

necessidade de sedacdo para otimizar oxigenacéo -5 Nao desperta | Sem resposta a estimulo verbal ou fisico




5. ESTRATEGIAS DE SEDAGAO

v Protocolos de analgesia e seda¢do guiados por alvos tém-se mostrado factiveis em varios contextos em terapia
intensiva. A estratégia baseada em alvos promove as melhores praticas, ja que leva em consideragdo os alvos
individualizados de sedagdo, incentiva a reavaliagdo frequente dos pacientes através de ferramentas padronizadas,
favorece intervengdes educativas na equipe assistencial e provavelmente reduz a exposicdo a sedativos. Estas
intervengdes estdo associadas a melhores desfechos clinicos em pacientes em ventilagdo mecanica. (1,7)

A interrupgdo didria da sedagdo é uma estratégia consagrada que vem recebendo recomendagdo forte nos guias
clinicos ha vérios anos; permite melhor avaliagdo do paciente, reduz o uso de sedativos e analgésicos, e esta associada
a redugdo do tempo de ventilagdo mecanica e do tempo de internagdo na UTI. (8)

Em pacientes ja tratados com protocolo guiado por alvo de sedagdo leve, a adigdo da interrupgdo diaria parece nao ter
beneficio. (9) Mas nos casos em que ndo for possivel o uso de sedagdo leve, a interrupgdo diaria da sedagdo é uma
alternativa para reduzir a exposi¢ao aos sedativos.

A estratégia de acoplar o teste do despertar ao teste respiragdo espontanea (interrompendo ou reduzindo a infusdo
de sedativo antes do teste de respiragdo) resulta em melhores desfechos e faz parte do Bundle ABCDEF. ( 3,5)

Algoritmo de Analgo-Sedagdo Baseado em Alvo e Implementado pela Enfermagem. CTIA-HIAE

O paciente esta . Mantenha doses de
na meta de —Slll P | sedativos e analgésicos.
analgo-sedagdo? Reavalie em 4h ou
antes, se necessario.
RASS abaixo _ RASS acima

da meta nay da meta
(paciente muito (paciente
sedado) agitado)

4 an v o

Existem causas reversiveis de agitagdo?
(Hipoxemia, obstrugéo de vias aéreas,
assincronia ventilatéria, bexigoma)

+ néao

Ha sinais de dor? Aplicar escalas:
- Paciente se comunica:
Escala Visual Analégica (EVA)

Investigue causas de alteracéo do
estado mental n&o relacionadas
aos sedativos e analgésicos

—sﬂ | Corrigir causas de agitagéo

e
Reduza a dose de sedativo em
infus&o continua.

v

1) TRATAR DOR AGUDA:
- MORFINA: 2mg de 15/15 min até controle da dor
Dose maxima =10mg

ou
- FENTANIL: 50 - 100mcg de 10/10 min até controle da dor
Dose maxima = 200mcg

—

Redugdo da dose de sedativo:
Dexmedetomidina: reduzir

- Paciente n&o se comunica:
Behavioral Pain Scale (BPS)

* néao

* utilizar Fentanil se houver instabilidade hemodindmica ou
paciente ja em uso continuo

2) REVISAR PRESCRIGAO DE ANALGESIA COM O PLANTONISTA

0,2 meg/Kg/h
Midazolan: reduzir
0,03 mg/Kg/h i i i ACIONAR MEDICO
Pr°pofol?reguzlr ASS;‘,?&@“&’:;;:&;‘" —F EESNICHIEI Controle emergencial da agitagao para pacientes
03 mg/Kg/h INICIAR CONTROLE
Simns I sedados com Propofol, doses em bolus.

2

AGITACAO
* Enfermeiro Inicla o controle

antes do médico chegar Peso Noradre- Noradre- Sem Droga
Ajustar a dose de manutengao (Kg) nalina nalina vasoativa
d dativo:
Dcxmedetoorsv;dlan::oaumonlar 20,1mcg/ <0,1mcg/
0,2 meg/Kg/h kg/min kg/min
Midazolan: aumentar
0,03 mg/Kg/h
Propofol: aumentar <70 20 mg 30 mg 40 mg
0,3 mg/Kg/h
70-90 25mg 40 mg 50 mg
Recomendagdes de doses de sedativos e opioides em infusdo continua na >90 30mg 50 mg 60 mg

UTI. CTIA-HIAE

Sedativo Dose Manutengdo Dose Y% vida
inicial maxima
0,02 0,04-0,2 0,2
Midazolan y ! . . 3-11h
mg/kg/h mg/kg/h mg/kg/h > . N
Controle emergencial da agitagao para
P fol 0,7 1,0-3,0 4,0 30— pacientes sedados com Dormonid, doses em
ropoto mg/Kg/h mg/kg/h mg/kg/h 60min bolus.
Dexmedeto 0,2 0,2-1,2 1,4 2h Dose de resgate: 3mg IV.
midina mcg/kg/h mcg/kg/h mcg/kg/h Se necessario repetir a cada 15 min até controle
da agitagdo
. 0,3 03-20 2,0 _ Dose maxima 15 mg (5 bolus)
Fentani meg/ke/h  meg/kg/h  meg/kgh 0O




6. DELIRIUM:O PROBLEMA E SEU IMPACTO - AUMENTO DA MORBIDADE E DA MORTALIDADE
Delirium é uma sindrome neurocomportamental aguda causada por disfungdo neuronal transitéria e decorrente de
disturbios sistémicos. Na UTI, o delirium é reconhecido como um problema grave, que afeta 30 a 80% dos pacientes.
Pacientes em ventilagdo mecanica apresentam altissimo risco para delirium.
Delirium na UTI é um preditor independente de maior mortalidade, maior tempo de internagdo (na UTI e no hospital) e de
disfungdo cognitiva a longo prazo. Além disso, pacientes criticos com delirium permanecem mais tempo na ventilagdo
mecanica e apresentam uma taxa bem maior de complicagdes durante a internagdo. (10,11)

7. DELIRIUM: UMA DAS CONDIGOES MAIS PREVENIVEIS EM PACIENTES IDOSOS HOSPITALIZADOS

v Apesar de ser uma condi¢do muito frequente e de sua etiologia multifatorial, o delirium é uma entidade prevenivel.
Varios estudos tém demonstrado que uma abordagem ndo farmacoldgica multicomponente pode prevenir o delirium
em pacientes hospitalizados.

v" 0 manejo do delirium passa pela identificacdo precoce dos fatores de risco e pelo rastreio sistematico do delirium. A
detecgdo precoce do risco ou mesmo do delirium ja instalado, antecipa o subsequente tratamento da (s) causa (s) de
base, o que pode melhorar os desfechos clinicos . (10,11)

v’ Os fatores de risco para o desenvolvimento de delirium s3o classificados em fatores predisponentes e precipitantes.

Fatores de risco predisponentes Fatores de risco precipitantes
(Ndo modificaveis) (Modificaveis)
Ambiente

Idade acima de 65 anos Doenga neuroldgica , .

Uso de alcool Deméncia Ruido excessivo Doenga Aguda

Uso de substancias psicoativas ~ Depressdo ANEEMEE £ 07 se s,
Doenca cardiaca Isola:me.nto . hlpoperfu§ao, insuficiéncia
Doenca pulmonar Auséncia de visita respiratoria
Insuficiéncia renal Restrigdo fisica Desidratacdo
Insuficiéncia hepética Auséncia de relégio Disturbios Metabdélicos
Desnutricio Uso de Dispositivos: Hipo/hipernatremia
HIV sondas, cateteres, hipo/hiperglicemia

drenos hipo/hipertireoidismo

Drogas Indutoras de Delirium
benzodiazepinicos, opidceos,
anticolinérgicos, outros

RECOMENDAGOES PARA PREEVENCAO & MANEJO DO DELIRIUM EM PACIENTES CRITICOS

* Reduzir a exposigdo a sedativos

e Estratégias de analgesia poupadoras de opioides

* Analgo-sedagdo baseada em alvos

* Avaliacdo sistematica para rastreio de delirium 1x/turno, através de escala padronizada: CAM-ICU

* Identificar e reduzir os fatores precipitantes de delirium

* Mobilizagdo precoce

* Reduzir a exposi¢do a benzodiazepinicos

* Evitar medicamentos de alto risco para o desenvolvimento de delirium

* Visitas multidisciplinares didrias para otimizar analgesia, sedagdo e a condugdo dos casos de delirium
* Abordagem ndo farmacoldégica multicomponente




FLUXOGRAMA DE PREVENGAO & MANEJO DE DELIRIUM NO DPG

Paciente admitido no DPG

Avaliagao periddica do
risco de delirium

Paciente
apresenta
risco de
delirium?

SIM

Instituicdo precoce de
medidas preventivas:
Abordagem nao
farmacoldgica
multicomponente

Identificar e tratar as causas e
fatores contribuintes

Avaliagao clinica
-Status volémico
-Indicios de infecgdo
-Disturbios metabdlicos
-Rever medicamentos em uso

Medicamentos a serem evitados
Precipitantes de delirium:
* Benzodiazepinicos
* Opidides em dose alta
* Anti-histaminicos
¢ Dihidropiridinas (bloqueador de calcio)
Outros medicamentos com Critérios de Beers:
* Antidepressivos triciclicos
e Corticosteroides
¢ Antagonistas do receptor H2
¢ Hipnéticos
¢ Clorpromazina
¢ Tioridazina

Estratégias ndo farmacoldgicas
* Mobilidade precoce
e Evitar restrigao fisica
* Favorecer a participagao da familia
e Orientagdo e estimulagdo cognitiva
e Garantir hidratagdo adequada
* Prover dispositivos de adaptagao sensorial
(6culos, aparelho auditivo, outros)
* Facilitagdo nao farmacologica do sono
* Ambiente com luz natural

Diagnéstico
Confirmado

de Delirium

Rastreio sistematico de
delirium com CAM-UCU 2x /dia

Avaliagao clinica imediata com
pacientes com CAM-ICU positivo
confirma o diagndstico de
delirium?

SIM

Prevencdo de complica¢oes
* Protegdo via aérea
* Manter euvolemia
e Aporte nutricional
* Prevencgao Les3o por Pressao

Estratégias farmacoldgicas para os
casos de agitacao intensa
(risco de lesdo ao paciente ou equipe)

Manejo da agitagdo perigosa

Inicie com dose baixa de uma das drogas

abaixo, e se necessario, aumente

lentamente, a cada 2 dias:

Anti-psicéticos*:

* Quetiapina 12,5 a 25 mg 2x/d VO/VS

* Olanzapina 2,5 a 5 mg 2x/d VO/VS

* Risperidona 0,5 a 1 mg 2x/d VO/VS

* Haloperidol 0,25 a 0,5 mg VO/VS/EV

Em situacdo de emergéncia :

- Haloperidol 2,5a 5 mgEV, repetir a
cada 20 min até controle da agitagao.
Dose maxima 20 mg em 24h.

- Ouso de haloperidol EV requer
ambiente monitorado, devido ao risco
de torsides de pointes.

*Anti-psicéticos sdo usados para delirium com agitagdo grave,
porém podem contribuir para eventos adversos e piores
desfechos a longo prazo.




Método de avaliagao da confusao mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

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

| | Dwelomumllwrm mudanca aguda no estado mental em relagéo ao que @ Naotzanroeunum
antes?
Préximo passo Eﬁmﬂmumm nas dltimas 24 horas?

- Inatencao Pare
L.hmmlhumllnmkvu "SAVEAHAART" e peca para o "
pacients apertar a sua mdo apenas quando ouvir  letra “A”. Nao ha Delirium
Sdo emros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A";

Paciente aperta quande ouve outra letra que nao a “A" ,
PARE .=
3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) Pare
Reavalie o paciente T et iraiacl Paciente estd
depois com Delirium

i - B

4 — Pensamento desorganizado Pare

1. Uma pedra flutua na dgua? (ou: uma folha flutua na dgua?) m Paciente estd
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: Zkg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: voce pode usar um

martelo para cortar madeira?) P
5. Comando: are
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na Néo ha Delirium
frente do paciente);
“Agora faga a mesma coisa com a outra mdo” (o examinador ndo deve repetir
o nimero de dedos); Transiated inte Poruguese
ﬂommimmmumﬁm&mamnnﬂmm (Brazil } by Dr Jorge Salluh,
para o paciente levantar um dedo a mais MD and Dr Laira Vidal , MD.

2007
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Il. INDICADORES DE QUALIDADE

* Tempo de ventilagdo mecanica

* Tempo de internagdo na UTI

¢ Tempo de internagdo hospitalar

e Consumo de sedativos

e Consumo de opioides endovenosos

e Numero de dias livres de ventilagdo mecanica
e Numero de dias livres de delirium ou coma

1Il. GLOSSARIO

CTIA - Centro de Terapia Intensiva Adulto
DPG — Departamento de Pacienets Graves
HIAE - Hospital Israelita Albert Einstein
VM - Ventilagdo Mecanica

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

IV. HISTORICO DE REVISOES

Ana Claudia Ferraz 06/07/2024 — Revisdo Periddica e Corre¢des ortograficas.
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