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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Delirig; ) o Experiéncia e objetivos: O objetivo desse estudo foi validar a versao portuguesa da escala
Terap!a Pos-operatona; Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) para uso em anbientes de terapia intensiva.
Terapia intensiva. Métodos: Simultanea e independentemente, avaliamos para ocorréncia de delirio todos os pa-

cientes pos-operatorios internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Cirlrgica (UTIC) ao
longo de um periodo de um més, utilizando as versoes portuguesas de Nu-DESC e da escala In-
tensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) dentro de 24 horas a contar da internacao,
tanto pelo médico da equipe de pesquisa como pelo enfermeiro diretamente encarregado do
paciente. Determinamos a acuracia diagnostica de Nu-DESC utilizando analises de sensibilida-
de, especificidade e da curva ROC. Avaliamos a confiabilidade entre enfermeiros/médico da
equipe de pesquisa para Nu-DESC pelo coeficiente de correlacao intraclasse (CCl). Avaliamos
concordancia e confiabilidade entre Nu-DESC e ICDSC por percentuais globais e especificos de
concordancia, e por estatistica kappa.

Resultados: Com base na escala ICDSC, diagnosticamos delirio em 12 dos 78 pacientes. Para
o escore Nu-DESC total, consideramos como alta a confiabilidade entre enfermeiros/médico
da equipe. Quanto ao diagnostico, consideramos perfeita a concordancia entre enfermeiros e
médico da equipe. O percentual de concordancia global entre Nu-DESC e ICDSC para o diag-
nostico de delirio foi 0,88, e kappa variou de 0,79 a 0,93. A sensibilidade da escala Nu-DESC
foi 100%, e a especificidade, 86%.
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Conclusées: A versao portuguesa da escala Nu-DESC parece ser instrumento de avaliacao e
monitoramento acurado e confiavel para o diagnoéstico de delirio em ambientes de terapia

intensiva.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os

direitos reservados.

Lista de abreviaturas

ASC - area sob a curva

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit / Método de Avaliacao de Confusao para Unidade
de Terapia Intensiva

CCI - Coeficiente Intraclasse

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders IV

IC 95% - intervalo de confianca de 95%

ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist / Lista
de Verificacao para Triagem de Delirio na Terapia Intensiva
Nu-DESC - The Nursing Delirium Screening Scale / Escala de
Triagem de Delirio por Enfermeiros

ROC - Curva Relative Operating Characteristic / Caracteris-
tica operatoria do receptor

UTIC - Unidade de Terapia Intensiva Cirurgica

UTPA Unidade de Terapia Pos-Anestesia

UTI - Unidade de terapia intensiva

Introducéo

O delirio pos-operatorio esta associado com mortalida-
de mais elevada, maior permanéncia mais prolongada na
unidade de terapia intensiva (UTl), complicacbes clinicas
mais frequentes e custos de salde mais pesados.'® Ja
foram descritos muitos fatores de risco para a ocorréncia
de delirio,”® e muitos deles estao constantemente presen-
tes nessas populacoes (p.ex., grandes doses de analgési-
cos, sedacao intensa). Com frequéncia, delirio é o sinal
de apresentacao de uma condicao subjacente mais grave,
seja anormalidade fisica, seja toxicidade farmacoldgica. A
incidéncia publicada de delirio na UTI varia amplamente,
de 16% a 89%; numerosos estudos informaram valores de
incidéncia préximos dos 75%. 41011

A deteccado de delirio em pacientes em terapia intensi-
va pode ser particularmente dificil; isso pode explicar, em
parte, as amplas variacoes na incidéncia medida, pois varios
fatores podem dificultar a obtencao de um diagnéstico cli-
nico claro, p.ex., a falta de comunicacao verbal nos casos
de paciente intubado, ambiente acelerado e tecnologica-
mente avancado etc. Levando em conta essas particularida-
des, foram desenvolvidos instrumentos especificos como o
Método de Avaliacao da Confusao para UTI'? (CAM-ICU). Tais
instrumentos sao amplamente utilizados, apesar de serem de
classificacdo mais cansativa do que os instrumentos obser-
vacionais de aplicacdo mais rapida, que podem oferecer
classificacoes rapidas e se revelaram promissores para uso
nos ambientes de terapia intensiva, como a escala Nursing
Delirium Screening Scale'*"> (Nu-DESC). Considerando que a
imediata identificacdo/ tratamento do delirio tem importan-
cia crucial para a diminuicao de sua duracao e gravidade,'¢'8
as orientagdes clinicas atuais recomendam que pacientes

internos na UTI sejam rotineiramente avaliados para deli-
rio com um instrumento validado.' Essa pratica ajudaria a
conseguir uma identificacao mais apropriada das causas de
delirio, além de preparar estratégias para prevencao desse
problema em ambientes de terapia intensiva.

Com frequéncia, sao utilizados critérios operacionaliza-
dos derivados do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders IV*® (DSM-1IV) como padrao de referéncia para o
diagnostico de delirio, embora em estudos de delirio também
sejam amplamente aplicados instrumentos validados como o
Confusion Assessment Method (CAM) e a lista Intensive Care
Delirium Screening Checklist (ICDSC). ICDSC foi validada uti-
lizando critérios operacionalizados do DSM-IV como padrao de
referéncia.”® Gaudreau et al.” desenvolveram a escala Nursing
Delirium Screening Scale (Nu-DESC) com o objetivo de ava-
liar continuamente pacientes em delirio ao longo de 24 horas.
Nu-DESC pode ser completamente integrada ao atendimento
clinico de rotina, sendo completada em menos de 1 minuto.
Essa escala ja vem sendo utilizada para avaliacao de delirio
na enfermaria de recuperacdao e em ambientes de terapia
intensiva.?2 Esse instrumento demonstrou poténcia discrimi-
nativa muito boa, com sensibilidade e especificidade eleva-
das e niveis altos de concordancia com a classificagdo DSM-IV.
Recentemente, Luetz et al.™ validaram Nu-DESC para pacientes
na ICU, tendo constatado que essa escala apresentava sensibili-
dade (82%-83%) e especificidade (81%-83%) elevadas.

O presente estudo teve por objetivo a validacao prospec-
tiva da versao portuguesa da escala Nu-DESC para uso em
ambientes de terapia intensiva.

Métodos
Participantes e ambiente

Esse estudo prospectivo foi realizado na unidade de terapia
de pos-anestesia (UTPA) do Hospital Sdo Jodo, um hospital-
escola de atendimento a comunidade com 1100 leitos, situa-
do na cidade do Porto, em Portugal. Instalada na UTPA, exis-
te uma unidade de terapia intensiva cirtrgica (UTIC) com 5
leitos, onde pacientes criticamente enfermos ficam interna-
dos e sao cuidadosamente monitorados e tratados. Incluimos
no presente estudo todos os pacientes adultos consecutivos
de idioma portugués internados na UTIC em seguida a uma
cirurgia nao cardiaca e nao intracraniana entre 1 e 31 de
maio de 2011 (31 dias) com expectativa de permanéncia no
hospital superior a 48 horas para o pos-operatorio.
Excluimos pacientes que nao podiam, ou que estavam inca-
pacitados de, dar consentimento informado por escrito antes
da cirurgia; que tivessem doenca do sistema nervoso central;
que tivessem sido internados para cirurgia neurologica ou car-
diaca; sofressem de doenca de Parkinson; tivessem histérico
de alcoolismo ou dependéncia de droga; tivessem sido inter-
nados com diagndstico de delirio; ou que estivessem sendo
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medicados com agentes antipsicoticos. Também excluimos
pacientes reinternados durante o periodo de estudo.

A comissao de revisao institucional do Hospital Sao Joao
aprovou o estudo.

Procedimento de teste

Traducdo e traducdo reversa da escala Nu-DESC
Com permissao dos autores, Nu-DESC (Apéndice 1) foi traduzida
de acordo com as orientacoes sugeridas pelo grupo de Traducao
e Adaptacao Cultural (forca-tarefa ISPOR TCA), que propds um
modelo de boas praticas no processo de traducao.?

Um grupo de enfermeiros experientes em terapia intensi-
va, 0 autor do estudo e um tradutor profissional traduziram
para o portugués o texto-fonte da versao inglesa de Nu-DESC.
A versao final em portugués foi passada para um tradutor
profissional para traducao reversa para a lingua inglesa, ten-
do lhe sido vedado o acesso a versao em inglés. O grupo
que fez a traducao original comparou a versao retraduzida
dos instrumentos com o original e identificou e corrigiu dis-
crepancias. A versao retraduzida foi enviada aos autores da
escala Nu-DESC, que aprovaram a versao em portugueés.

Pedimos a 10 enfermeiros experientes especializados em
terapia intensiva que examinassem a versao traduzida e
que identificassem qualquer palavra, conceito, ou elemen-
to obscuro que considerassem de dificil compreensao. Os
achados desse processo de interrogatoério foram incorpora-
dos, com o objetivo de melhorar o desempenho do instru-
mento traduzido. O Apéndice 2 descreve a versao da escala
Nu-DESC traduzida para o portugués.

Avaliacdo de delirio

Simultanea e independentemente, avaliamos cada pacien-
te internado na UTIC e incluido no estudo para delirio com
0 uso das versoes em portugués de Nu-DESC e de ICDSC den-
tro de 24 horas a contar da internacao, tanto pelo médico
da equipe de pesquisa como pelo enfermeiro responsavel
pelo atendimento junto ao leito.

Tanto enfermeiros como médicos da equipe de pesquisa
realizaram classificacoes diarias durante toda a estadia do
paciente na UTIC.

Todas as manhas, entre 8 e 10 horas, o enfermeiro de
atendimento primario avaliou os pacientes com a aplicacao
de Nu-DESC. Um médico independente e treinado, membro
da equipe de pesquisa, avaliou todos os pacientes também
com Nu-DESC. Esse médico desconhecia os resultados dos
procedimentos de teste prévios.

Outro membro da equipe de pesquisa € um enfermeiro
de atendimento normal fizeram outra avaliacao, agora uti-
lizando ICDSC como referéncia.

0 uso da lista ICDSC ja era pratica de rotina no aten-
dimento de enfermagem, e todos os enfermeiros lotados
na UTIC estiveram envolvidos no procssso de traducao-
traducao reversa de Nu-DESC e estavam treinados no uso
desse instrumento.

As informacoes utilizadas nesse estudo para classificacao
dos instrumentos foram: informacdes obtidas do paciente
durante as ultimas 24 horas, avaliacao dos enfermeiros de
atendimento primario, e o grafico de revisdao do paciente
elaborado pelos enfermeiros. Os testes foram classifica-
dos de maneira independente e em separado pelo médico

da equipe de pesquisa e pelo enfermeiro responsavel pelo
atendimento direto; cada um desses profissionais descon-
hecia os escores do outro.

Instrumentos

ICDSC

Essa escala consiste de 8 itens baseados nos critérios
para delirio do DSM-IV e de aspectos adicionais de deli-
rio que podem ser integrados nas avaliacdes cotidianas de
pontuacao pelo enfermeiro e que, além disso, podem ser
regularmente realizadas pelos enfermeiros lotados na UTI.
Na escala ICDSC, atribui-se um escore de 0 até 8 para o
paciente; escores de 4 ou mais tém sensibilidade de 99% e
especificidade de 64% para identificacao de delirio. Nesse
estudo, consideramos que os pacientes apresentavam deli-
rio se tivessem escores ICDSC > 4.

Nu-DESC

A escala Nu-DESC avalia 5 dimensdes das caracteristicas essen-
ciais do delirio: orientacdo, comportamento, comunicacao,
percepcoes e atividade psicomotora. Classificamos os sintomas
em uma escala de 3 pontos (0, 1 ou 2); um escore cumulativo >
2, em um maximo de 10, denota presenca de delirio.

Analise estatistica

Calculamos a sensibilidade, especificidade e valores pre-
ditivos das classificacoes pela escala Nu-DESC, com os res-
pectivos intervalos de confianca de 95%. Também fizemos
as analises da curva ROC.

Avaliamos a confiabilidade do questionario pelo calculo
do alfa de Cronbach.?

Estimamos a concordancia entre enfermeiros/médico
da equipe de pesquisa utilizando estatistica kappa pon-
derada, com ponderacao linear, e percentagens de con-
cordancia com os respectivos intervalos de confianca de
95% para cada dimensao de Nu-DESC. Calculamos a concor-
dancia entre enfermeiros/médico da equipe de pesquisa
para escore total utilizando o Coeficiente de Correlacao
Intraclasse? (CCl).

Resultados
Caracteristicas dos pacientes

Realizamos 81 avaliagdes concomitantes de médico e enfer-
meiro das escalas Nu-DESC e ICDSC ao longo de 133 dias
de avaliacao de pacientes, representando 86% da ocupacao
da UTIC para o periodo do estudo. A tabela 1 descreve as
caracteristicas basais da amostra. Com base na escala ICDSC,
diagnosticamos delirio em 12 dos 78 pacientes (15%).

Sensibilidade, especificidade e analise das curvas ROC

Nu-DESC identificou corretamente todos os 12 casos de
delirio. Com um escore positivo de Nu-DESC > 2, a sen-
sibilidade foi 100% (IC 95% = [75%, 100%]). Nu-DESC diag-
nosticou 9 falso-positivos; a especificidade foi 86% (IC 95%
= [76%, 93%]), o valor preditivo positivo foi 57% (IC 95% =
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Tabela 1 Caracteristicas dos pacientes (n = 78)
Caracteristicas dos pacientes

Idade (anos), média (DP) 63 (15)
>65 anos, n (%) 44 (56)
Homens, n (%) 44 (56)
Estado fisico ASA, n (%)

1711 24 (31)
/1v/v 54 (69)
Cirurgia de emergéncia, n (%) 7 (9)
APACHE I, média (DP) 11 (4)
SAPS Il, média (DP) 28 (8)
Estadia na UTIC (horas), mediana (P25-P75) 20 (15-40)
Estadia no hospital (dias), mediana (P25-P75) 10 (6-22)

APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
ASA, American Society of Anesthesiologists; DP, desvio-
padrao; P25 e P75 sao os 25° e 75° percentis; SAPS, Simplified
Acute Physiology Score; UTIC, Unidade de Terapia Intensiva
Cirrgica.

Curva ROC
1,0
0,8
(O]
3
k) 0,6
5
[%]
o
[
7]
0,4
0,2 - Avaliagéo do médico
Avaliagéo dos enfermeiros
0,0 T T T T 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade
Figura 1 Curvas ROC para avaliacao de delirio pelo médico e por

enfermeiros com a escala Nu-DESC, considerando ICDSC > 4 como
diagndstico de delirio. Nao foram observadas diferencas
significativas entrre as areas sob a curva (ASCs) das classificacoes
do médico e dos enfermeiros (ASC, 0,985, IC 95% = [0,928, 0,999]
versus ASC = 0,979, IC 95% = [0,918, 0,998]).

[36%, 76%]) e o valor preditivo negativo foi 100% (IC 95% =
[94%, 100%]). A figura 1 ilustra a analise da curva ROC. Nao
foram observadas diferencas significativas entre a area sob
a curva (AUC) das classificacées do médico (AUC = 0,985,
IC 95% = [0,928, 0,999]) e dos enfermeiros (AUC = 0,979, IC
95% =[0,918, 0,998]).

Confiabilidade e concordancia

O alfa de Cronbach da lista de verificacao de Nu-DESC foi
similar entre o médico da equipe e os enfermeiros (0,81,

95% ClI = [0,73, 0,87] vs. 0,79, 95% Cl = [0,71, 0,85]). Nas 78
observacdes realizadas, todos os percentuais de concordan-
cia entre enfermeiros/médico da equipe de pesquisa para
os itens da escala Nu-DESC foram altos (> 0,96) e kappa
ponderado variou de 0,79 a 0,93. Para todas as avaliacoes
dos pacientes, foi total a concordancia entre enfermeiros/
médico da equipe de pesquisa (tabela 2). O CCI para con-
cordancia entre enfermeiros/ médico da equipe de pesqui-
sa para escore total na escala Nu-DESC foi 0,98, com um
intervalo de confianca de 95% variando de 0,96 a 0,99.

Discussao

Esse estudo sugere que a versao portuguesa da escala
Nu-DESC é instrumento acurado e confiavel para avaliacao
de delirio em pacientes em terapia intensiva. Esse estu-
do também sugere que enfermeiros, tanto quanto médicos
especializados em terapia intensiva, podem fazer classifi-
cacdes com a escala Nu-DESC com a mesma rapidez e acu-
racia. O instrumento demonstra alta sensibilidade, o que é
importante para um instrumento de triagem/monitoracao;
e especificidade particularmente alta, nao especificamen-
te diferente do que é obtido com a escala ICDSC. A escala
Nu-DESC apresentou valores similares aos de outros estudos
publicados.?"26:27

Este estudo tem diversos pontos fortes. O instrumento
utilizado foi formalmente traduzido e submetido a tra-
ducao reversa com aplicacao das orientacées recomenda-
das; além disso, os autores do estudo original da escala
Nu-DESC aprovaram a nova versao, com relacao a sua fideli-
dade ao original. Esse estudo apresentou um planejamento
original, com avaliaces pareadas independentes entre um
Unico médico e varios enfermeiros de atendimento junto
ao leito do paciente. Os resultados aqui apresentados
sugerem que as avaliacdes sao equivalentes em termos de
acuracia entre médicos e enfermeiros, indicando capaci-
dade de avaliacao clinica equivalente para a deteccao de
delirio. Provavelmente isso também reflete o envolvimen-
to nas fases de planejamento, aspectos basais e de edu-
cacao entre todos os membros da equipe da UTIC, para que
pudessem ser abarcados todos os aspectos relevantes ao
projeto. Nossos resultados concordam com os resultados de
estudos de enfermagem que avaliaram o efeito de esforcos
educacionais concentrados no uso de instrumentos de tria-
gem validados para delirio.? Um grupo de pesquisadores,
enfermeiros experientes em terapia intensiva e tradutores
profissionais traduziu a escala Nu-DESC, o que contribuiu
para a preservacao do significado das palavras e conceitos
especificos ao contexto da UTIC. Anteriormente, os auto-
res perceberam que, com minimo treinamento, torna-se
excelente a cooperacao dos enfermeiros no uso de instru-
mentos de avaliacao de sedacao e delirio. No estudo de Pun
et al.,” os autores consideraram como sendo muito alta a
concordancia dos dados de avaliacao do delirio entre enfe-
remeiros de atendimento junto ao leito e um classificador-
padrao de referéncia.

Em um estudo que validou a escala Nu-DESC para uso nas
UTls, Luetz et al.' sugeriram que esta pode ser uma boa
alternativa para deteccao de delirio em pacientes critica-
mente enfermos, gracas a sua elevada sensibilidade, mas
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Tabela 2 Concordancia entre enfermeiros/médico da equipe de pesquisa para cada dimensédo da escala Nu-DESC calculada
por indices de concordancia e por estatistica Kappa ponderada (n = 78)

Kappa Ponderada (IC 95%)

indices de concordancia (IC 95%)

Dimensdo da Nu-DESC

Desorientacao

Comportamento inadequado
Comunicacao inadequada
Ilusdes/alucinacoes

Atraso psicomotor

0,87 (0,73; 1,00)
0,89 (0,76; 1,00)
0,93 (0,84; 1,00)
0,79 (0,40; 1,00)
0,84 (0,74; 0,94)
1,00 (1,00; 1,00)

0,97 (0,87; 0,98)
0,97 (0,88; 0,99)
0,99 (0,90; 1,00)
0,99 (0,92; 1,00)
0,96 (0,82; 0,96)
1,00 (0,94; 1,00)

Delirio (escore total > 2 pontos)

IC, intervalo de confianca.

também por sua alta especificidade (sensibilidade: 83%,
especificidade: 83%), em comparacao com os critérios do
DSM-IV. Além de serem similares aqueles apresentados no
presente estudo, seus resultados foram muito parecidos com
os obtidos no estudo de validacao original por Gaudreau et
al.” em um ambiente de pacientes oncoldgicos internos.
Nossos resultados enfatizam a confiabilidade geral da esca-
la Nu-DESC, mesmo para populacoes tao diferentes como as
formadas por pacientes oncologicos e pacientes internados
em UTls.

Esse estudo também apresenta suas limitacoes. O tamanho
da amostra permitiu apenas uma poténcia limitada para dete-
ccao de pequenas diferencas. Ficou evidente que os resulta-
dos aqui apresentados devem ser reproduzidos em amostras
mais robustas - mas esses resultados sao promissores.

Optamos pela escala ICDSC, em detrimento de CAM-ICU,
como padrao de referéncia nesse estudo, visto que diver-
sos estudos publicados demonstraram que os dois instru-
mentos apresentavam caracteristicas psicométricas pare-
cidas; além disso, ICDSC ja vinha sendo utilizado em nosso
ambiente de trabalho. Também ficou demonstrado que essa
escala tem grande validade, em comparacao com a ava-
liacao do DSM-IV pelos psiquiatras, sendo ainda altamente
confiavel; frequentemente os enfermeiros preferem usar
ICDSC em detrimento de outros instrumentos mais morosos
para a avaliacao de delirio.

Conclusao

A traducao portuguesa da escala Nu-DESC demonstrou boa
correlacdo com a versao original, podendo ser aplicavel
a ambientes portugueses de terapia intensiva. A confia-
bilidade inter-avaliadores entre o médico da equipe e os
enfermeiros foi muito boa para comparacao item a item,
e também para o diagnostico de delirio. As caracteristicas
psicométricas da escala Nu-DESC foram semelhantes aque-
las da escala ICDSC, mas Nu-DESC tem a vantagem signifi-
cativa de ser mais rapida quanto a classificacao, em com-
paracdo com ICDSC, por envolver menor nimero de itens.
Assim, a escala Nu-DESC é promissora em sua aplicacao
como instrumento satisfatorio de triagem e monitoracao
com elevada sensibilidade, mas também como instrumento
diagndstico acurado com alta especificidade para avaliacao
de delirio em ambientes de terapia intensiva.

Mensagens importantes

» A traducdo da escala Nu-DESC para o portugués demons-
trou boa correlacao com a versao original, podendo ser
aplicavel a ambientes portugueses de terapia intensiva.

A versao da escala Nu-DESC em portugués € um instru-
mento confiavel para avaliacdo de delirio em pacientes
em terapia intensiva.

» Enfermeiros, bem como médicos especializados, podem
fazer classificacdes acuradas com a escala Nu-DESC.

» A escala Nu-DESC revela alta sensibilidade/especificidade
para avaliacao de delirio.
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APENDICE 1

Itens da “The nursing delirium screening scale” (versdao em
inglés).

The nursing delirium screening scale items, features and des-
criptions [symptoms rating (0-2)]
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1. Disorientation
Verbal or behavioral manifestation of not being oriented to
time or place or misperceiving persons in the environment

2. Inappropriate behavior

behavior inappropriate to place and/or for the person, e.g.
pulling at tubes or dressings, attempting to get out of bed
when that is contraindicated and so on

3. Inappropriate communication

Communication inappropriate to place and/or for the person,
e.g. incoherence, noncommunicativeness, nonsensical or unin-
telligible speech

4. llusions/ hallucinations
Seeing or hearing things that are not there; distortions of
visual objects

5. Psychomotor retardation
Delayed responsiveness, few or no spontaneous action/words,
e.g. when the patient is prodded, reaction is deferred and/or
the patient is unarousable.

APENDICE 2

Itens da “Escala de Triagem de Delirio por Enfermeiros” (ver-
sdo em portugués).

Os itens do “The nursing delirium screening scale”.
Caracteristicas e descricoes [classificacdo dos sintomas 0-2]

1. Desorientacao:
Manifestacao de desorientacao verbal ou comportamental de
nao estar orientado no tempo, no lugar ou na percepcao das
pessoas presentes.

2. Comportamento inadequado:

Comportamento inadequado face ao lugar e/ou para com a
pessoa, por exemplo, puxar por tubos ou pensos, tentar sair
da cama quando tal esta contraindicado, etc.

3. Comunicacao inadequada:

Comunicacao inadequada face ao lugar e/ou para a pessoa, por
exemplo, incoeréncia, falta de comunicacao, discurso absurdo
ou ininteligivel.

4. llusées / alucinacoes:
Ver ou ouvir coisas inexistentes no local; distorcoes de objetos
visuais.

5. Atraso psicomotor:

Reacao atrasada, poucas ou nenhumas ac¢des/palavras, por
exemplo, quando estimulado, o doente tem uma resposta atra-
sada e/ou o doente nao consegue ser despertado.
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