Instrumento de Colheita de Dados

O DELIRIO EM DOENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Data: [/ [ Ne I:I

Data de internamento /[ NUmero do processo:

| - VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1- Idade: anos
2- Sexo:
OMasculino

OFeminino

3- Profissao:

4- Estado civil:

O Solteiro (a)

O Casado (a)

O Divorciado (a)
O Uni&o de facto
O Viavo (a)

5- Residéncia:

O Meio urbano
O Meio rural

6- HabilitacBes Literarias:

O Analfabeto

O Ensino Priméario
O Ensino secundario
O Ensino superior

7- Situacdao laboral:

O Empregado
O Desempregado
O Domeéstica
O Reformado



Il - VARIAVEIS CLINICAS

8 — Qual a proveniéncia do doente?

O Servico de Urgéncia
O Internamento.

9 — Diagnostico clinico?

10 — Antecedentes Clinicos?

11 - Que medicamentos estdo a ser administrados?

12 — Qual Ihe parece ser a causa resultante do delirio?

O Doenga aguda

O Antecedentes clinicos

O Medicamentos administrados
O Factores ambientais



RASS
(The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS)

Abertamente combativo,
+4 COMBATIVO violento, representa perigo
imediato para o pessoal da
UCI

Puxa ou retira tubos ou
+3 MUITO AGITADO cateteres, agressivo
Movimentos nao
+2 AGITADO intencionais frequentes;
luta contra o ventilador

ANSioso, mas os

+1 INQUIETO movimentos nao séo
agressivos

0 DESPERTO E CALMO

N&o esta completamente
desperto, mas consegue
-1 CONFUSO manter-se acordado.
(abertura dos
olhos/contacto dos olhos a
voz> 10 segundos
Acorda por breves
-2 SEDACAO LIGEIRA periodos com contacto dos
olhos a voz <10 segundos
Movimento ou abertura de
-3 SEDACAO MODERADA olhos & voz (mas sem
contacto dos olhos)
N&o responde a voz, mas
-4 SEDACAO PROFUNDA movimenta ou abre os
olhos, com estimulo tactil
Nao responde a voz ou ao
-5 NAO DESPERTAVEL estimulo tactil

Se RASS for -4 ou -5, PARAR e REAVALIAR o doente mais tarde.



CAM-ICU

Confusion Assessement Method in a Intensive Care Unit
(Translated into Portuguese by DR Jorge Salluh, MD and DR Laira Vidal, MD. 2007)

Se RASS for> - 4 (-3 até +4).

1-INICIO AGUDO OU CURSO FLUTUANTE

O doente tem alguma mudanga aguda no estado mental em relacéo
ao que era antes?

Ou o doente teve flutuacdes do estado mental nas dltimas 24 horas?

wondl,

2 — INATENCAO
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHAART” e pega para
o doente apertar a sua mao, apenas quando ouvir a letra “A”

Se o doente aperta quando ouve outra letra que ndao a “A”

SE 23

3 - NIVEL DE CONCSIENCIA ALTERADO
Se RASS for 0, prossiga para 0 prOximo passo

" |

4 - PENSAMENTO DESORGANIZADO
O doente apresenta discurso incoerente, fluxo de ideias ilégico,
mudanga de assunto imprevisivel:
-Colocar algumas questdes simples ao doente:
o Uma pedra flutua na 4gua?
o Existem peixes no mar?
o Um quilo, pesa mais que dois quilos?
o Pode-se usar um martelo para bater um prego?
Comando: levantar 2 dedos e pedir ao doente que levante os
mesmos 2 dedos, primeiro com a mesma méao e depois com a
mé&o oposta.




Data _/ /
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Delirio presente

Data__ /__/__
NOITE
RASS
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