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Pode ser diabetes! A importância 
do diagnóstico precoce

Diante de um cenário nacional onde o atraso do diagnóstico de diabetes na in-
fância ainda impera, o Departamento Científico de Endocrinologia da SPSP traz este 
artigo para auxiliar o pediatra a pensar em diabetes e realizar o diagnóstico precoce. 

Diabetes mellitus (DM) se refere a uma alteração metabólica caracterizada por 
hiperglicemia crônica, resultante de uma alteração na secreção, na ação da insulina ou 
ambas. Uma secreção inadequada de insulina e/ou uma diminuição das respostas dos 
tecidos à insulina, resultam numa ação insuficiente da insulina sobre os tecidos alvo, 
o que leva a alterações no metabolismo dos carboidratos, da gordura e das proteínas.1

O tipo de Diabetes mellitus mais comum na faixa etária pediátrica é o tipo 1 
(DM1), em que o indivíduo, em geral, sofre uma agressão autoimune à célula B, o 
tecido pancreático produtor de insulina, levando ao déficit total de insulina endógena 
e necessidade de aplicação de insulina exógena várias vezes ao dia. Já o tipo 2 (DM2) 
caracteriza-se pela falta de resposta insulínica adequada, na presença de um aumento 
da resistência à insulina. Este último vem ganhando espaço na comunidade pediátri-
ca nos últimos anos, associado à alta prevalência de obesidade infantil e em adoles-
centes. Além dessas duas condições,1-6% das pessoas com diabetes que apresentam 
autoanticorpos negativos podem constituir um terceiro tipo de diabetes, monogêni-
co, chamado MODY (maturity onset diabetes of the young), que pode ser inicialmente 
considerado como tipo 1 ou tipo 2.1

Os sintomas mais comuns são a poliúria (aumento da diurese), polifagia (aumen-
to do apetite), polidipsia (aumento da sede) e perda de peso inexplicada. De forma 
geral, os critérios diagnósticos de DM são apresentados na Tabela 1 (página 5).2

Quando suspeitar de DM no pronto-socorro?
É sabido que uma parcela considerável dos pacientes em primodescompensa-

ção da doença são diagnosticados nos prontos-socorros e, destes, sua grande maio-
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Desidratação
Taquicardia

Taquipneia (Kussmaul)
Hálito cetônico

Náuseas e vômitos
Dor abdominal

Rebaixamento de consciência

ria apresenta no diagnóstico um quadro grave, chamado de cetoacidose diabética 
(CAD), especialmente associado ao DM1.

O pediatra deve estar atento aos sintomas característicos e se familiarizar com 
sintomas e sinais que podem sugerir um quadro de abertura de DM (Figura 1).

Importante enfatizar que o paciente não precisa apresentar vários sintomas ou os 
sintomas mais clássicos para pensar em diabetes. Uma criança com dor abdominal e 
vômitos pode ser sinal de diabetes. Na dúvida, faça uma glicemia capilar. 

ENDOCRINOLOGIA | Pode ser diabetes! A importância do diagnóstico precoce

Figura 1 – Sinais e sintomas possíveis na chegada ao pronto-socorro

Poliúria
Polidipsia
Fadiga

Perda de peso
Noctúria e enurese
Candidíase vaginal

Fonte: Elaborada pelos autores.

Tabela 1 – Critérios laboratoriais para diagnóstico de DM e pré-diabetes

Critérios

Glicemia de jejum* (mg/dL)

Glicemia ao acaso (mg/dL) + sintomas

Glicemia de 1 hora no TTGO (mg/dL)

Glicemia de 2 horas no TTGO (mg/dL)

HbA1c (%)

Normal

<100

-

<155

<140

<5,7

Fonte: Elaborada pelos autores.

Pré-diabetes

100-125

-

155-208

140-199

5,7-6,4

DM

≥126

≥200

≥209

≥200

≥6,5

DM: diabetes mellitus; TTGO: teste de tolerância à glicose oral; HbA1c: hemoglobina glicada. 
*Considera-se como jejum a cessação de ingesta calórica de 8-12 horas. **Nota: carga oral equivalente a 75g de glicose anidra diluída em água.
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Feita a suspeita diagnóstica, faça uma glicemia capilar.  O risco do paciente devida-
mente estratificado, exames complementares (Figura 2) devem ser realizados, a fim de 
determinar se aquele paciente se encontra ou não em CAD e qual a sua gravidade (Ta-
bela 2), pois o nível de acidose apresentada demonstra maior risco no desfecho clínico.

O paciente com diagnóstico de CAD, especialmente em CAD grave, deve ser ma-
nejado preferencialmente em leito de terapia intensiva. O trabalho multidisciplinar do 
médico pediatra intensivista, endocrinologista pediátrico e equipe de enfermagem é 
fundamental para a otimização do quadro e desfecho positivo. A CAD é uma situação 
altamente grave, com risco de diversas complicações, além do estado de acidose em si, 
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Figura 2 – Exames complementares que podem ser utilizados na suspeita 
diagnóstica de DM e CAD

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Tabela 2 – Classificação da cetoacidose diabética

Graus de CAD

Leve

Moderada

Grave

pH

<7,3

<7,2

<7,1

Fonte: Elaborada pelos autores.3

HCO3

<18

<10

<5
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como distúrbios hidroeletrolíticos, hipoglicemia, edema cerebral, injúria renal aguda, 
trombose venosa profunda e de sistema nervoso central, isquemia mesentérica. Há 
risco elevado de óbito e de sequelas neurológicas. 

Afastada a hipótese de CAD, o pediatra estará diante de um paciente com quadro 
de primodescompensação diabética. É indicada a internação hospitalar para que alguns 
alvos sejam atingidos, sobretudo a educação em diabetes: treinamento para aplicação 
de insulinas, aferição de glicemia, familiaridade com dispositivos, prevenção e trata-
mento de hipoglicemia e manutenção de valores de glicemia capilar em níveis seguros.

Quando suspeitar de DM no consultório?
O pediatra da criança deve estar atento a mudanças comportamentais e novas 

queixas trazidas à consulta. De forma geral, sintomas como poliúria, polidipsia, poli-
fagia, perda de peso inexplicada e fadiga devem ser valorizados. Os sintomas podem 
ser discretos, não hesite em pensar em diabetes.	

Outras queixas comuns no consultório, como enurese noturna, candidíase vagi-
nal, aumento de troca de fraldas e baixo ganho pôndero-estatural em lactentes podem 
trazer pistas para o pediatra. Em bebês também se destaca a ocorrência de assaduras 
de difícil cicatrização como um sinal de alerta. 

De uma forma extremamente rápida e prática, a realização de uma glicemia ca-
pilar no consultório médico pode agilizar o eventual diagnóstico e minimizar com-
plicações e múltiplas idas a serviços de saúde. Se não for possível, solicite glicemia de 
jejum e hemoglobina glicada para seu paciente. Não é necessária curva glicêmica para 
diagnóstico de diabetes tipo 1.

Quando suspeitar de DM tipo 2
Com o aumento substancial de obesidade na infância, casos de DM tipo 2 vêm se 

tornando mais frequentes na prática clínica. A resistência insulínica está intimamente 
relacionada com a fisiopatologia do DM2 e sua manifestação clínica pode ser exem-
plificada pelo surgimento da acantose nigricans4 (Figura 3, página 8), um escurecimento 
e espessamento na pele em áreas como pescoço, axilas e região inguinal.

Outros dados como aumento da circunferência abdominal e casos de DM2 na 
família devem ser valorizados. O paciente com obesidade e dados sugestivos de resis-
tência insulínica deve iniciar o rastreio para doenças metabólicas.

É recomendado realizar triagem de DM2 em crianças e adolescentes a partir de 
10 anos de idade ou ao início da puberdade, quando houver sobrepeso ou obesidade e 
pelo menos um fator de risco adicional para DM2 (história materna de DM2 ou dia-
betes gestacional durante a gestação da criança; história familiar de DM2 em parente 
de primeiro ou segundo grau; acantose nigricans; hipertensão arterial; dislipidemia; sín-
drome de ovários policísticos). 

ENDOCRINOLOGIA | Pode ser diabetes! A importância do diagnóstico precoce
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Os métodos de rastreio de DM têm limitações. A glicemia necessita de jejum, 
sofre interferências decorrentes de condições agudas e tem menor taxa de reprodu-
tibilidade quando comparada à HbA1c (hemoglobina glicada). O teste de tolerância 
oral à glicose (TOTG) é mais oneroso, desconfortável e consome mais tempo, mas 
tem maior sensibilidade. A HbA1c tem maior custo e menor sensibilidade diagnós-
tica do que os outros métodos. É recomendado estabelecer o diagnóstico de DM se 
houver glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dl e HbA1c maior ou igual a 6,5%, 
simultaneamente.2

É importante que o pediatra saiba suspeitar de diabetes em lactentes, crianças e 
adolescentes para que o diagnóstico seja feito o mais breve possível, a fim de iniciar 
o tratamento adequado e prevenir complicações agudas graves como a cetoacidose.

Fonte: Moon RY, et al.2

Figura 3 – Demonstração de acantose nigricans em região cervical
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Síndrome de Munchausen 
causada por terceiro

Desde a sua caracterização inicial em 1851, a síndrome de Munchausen 
(SM) tem sido amplamente reconhecida como uma manifestação grave de 
transtorno factício, condição em que pessoas exageram, produzem ou simulam 
deliberadamente sintomas ou incapacidades para gratificação psicológica. Dois 
subtipos classicamente são reconhecidos: transtorno factício imposto a si mes-
mo e transtorno factício imposto a outro ou síndrome de Munchausen causada 
por terceiro.1  

Síndrome de Munchausen causada por terceiro
A SM causada por terceiro é uma condição psicológica em que uma pessoa 

inventa, exagera, simula ou provoca sintomas de doenças em outra pessoa, com 
o objetivo de receber atenção, empatia e reconhecimento dos profissionais de 
saúde e da sociedade.2 Nesse cenário, a pessoa afetada (o cuidador/agressor) bus-
ca contemplar uma necessidade doentia de atenção e validação, às vezes visando 
também ganhos financeiros ou benefícios materiais.3

Em muitos casos, a pessoa agressora assume o papel de “herói” ou “mártir” ao 
se mostrar incansável nos cuidados e aparentar grande preocupação pela saúde da 
vítima, o que desperta simpatia e reconhecimento do entorno.4 A vítima é subme-
tida a exames, tratamentos e procedimentos desnecessários que, além do impacto 
físico, geram um sofrimento emocional significativo.1

A síndrome de Munchausen causada por terceiro é especialmente difícil de 
diagnosticar, uma vez que os médicos raramente suspeitam dessa forma de abuso 
por parte dos cuidadores. A manipulação sofisticada e a aparente sinceridade do 
cuidador, frequentemente profissional da saúde, combinadas com uma anamnese 
confusa e complexa, podem levar a intervenções e diagnósticos inadequados.5

VIOLÊNCIA CONTRA A CRIANÇA E O ADOLESCENTE | Síndrome de Munchausen causada por terceiro
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Formas de expressão
	Æ Mentira

Relato de sinais ou sintomas de enfermidade inexistentes, como convulsão, 
vômitos, febre, intolerância ou alergia alimentar, justificando a privação de uma 
série de alimentos e atividades de lazer, bem como a procura do médico para in-
dicar exames invasivos e prescrever medicamentos desnecessários.

	Æ Simulação
Relato de queixas e falsas comprovações de sinais e sintomas inexistentes, sem 

agressão direta à vítima, como aquecer o termômetro para simular febre, acres-
centar sangue (geralmente do próprio responsável) à urina ou fezes para simular 
hemorragia, fraudar anotações de enfermagem ou resultados de exames.

	Æ Indução
Criação de sinais e sintomas na vítima, como dar catárticos para provocar 

diarreia, dar soníferos para simular estado pós-crise convulsiva, atritar a pele 
para provocar erupções ou aquecer a criança para elevar sua temperatura. Trata-
-se de uma violência com risco de morte, como induzir vômitos e diarreia para 
provocar desidratação, aplicar anticoagulante que pode desencadear síndrome 
hemorrágica, dar medicação sedativa levando ao coma, provocar envenenamen-
tos progressivos.

Estima-se que 50% dos casos são de indução, 25% de mentira e 25% de simu-
lação e indução.

Por vezes, o transtorno fictício imposto a outro se manifesta pelo relato falso 
de agravamento de sintomas e sinais de doença existente e em tratamento, com o 
intuito de receber mais atenção dos profissionais de saúde. 

Características da agressora e da família que podem indicar a suspeita
• Geralmente a agressora (mais frequentemente a mãe e, muitas vezes, profis-

sional da saúde) é inteligente, articulada, simpática, comunicativa, parecendo ser 
muito dedicada e cuidadosa com a criança. Não se afasta da cabeceira do leito e 
tem grande aptidão teatral, usando a sedução como forma de acesso supostamen-
te diferenciado para os mais graduados da equipe.

• Utiliza vocabulário médico adequado e faz perguntas a todos sobre as cau-
sas, evolução provável, planos de investigação e de tratamento, exigindo respos-
tas. De forma aberta ou dissimulada, sugere condutas, manifestando entusiasmo 
com novos exames e esquemas terapêuticos.

• Comporta-se como uma cuidadora experiente, assume funções e tende a 
ultrapassar os limites impostos pelas normas e regulamentos do serviço, criando 
confusões para conseguir atenção e desafiar o saber da equipe de saúde.

• Apesar de não querer se afastar da criança e parecer esmerada em cuidar 

VIOLÊNCIA CONTRA A CRIANÇA E O ADOLESCENTE | Síndrome de Munchausen causada por terceiro
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dela, a agressora não demonstra preocupação com a gravidade da doença nem 
com seu prognóstico, apresentando-se contente e confortável com a função de 
mãe de doente. Mesmo quando as consequências do evento são graves, nunca 
parece sentir compaixão pela vítima, nem culpa pelo dano provocado.

• A agressora é particularmente cordial com o pessoal médico e de enferma-
gem que ela identifica como chefes, mas evita o contato com os profissionais que 
manifestam dúvidas, suspeitas ou questionam os sintomas e sua falta de consis-
tência. Quando confrontadas abertamente com a hipótese, tornam-se agressivas, 
ameaçadoras e arrogantes.

• Relata históricos familiares de várias doenças graves em outros membros da 
família, inclusive com mortes súbitas e inexplicáveis.

• O pai geralmente é omisso ou ausente e acredita que a mãe é cuidadosa e 
incapaz de fazer qualquer mal à criança.

• As visitas de outros parentes ao hospital são raras. Geralmente a agressora 
mantém a família afastada sob diversas desculpas.

Situações que levantam a suspeita diagnóstica6

O tempo para o diagnóstico varia de três a seis meses. Algumas situações de-
vem levantar a suspeita:

• Quadros repetitivos, cíclicos ou contínuos, difíceis de caracterizar, com his-
tória, evolução, resultados de exames e repostas terapêuticas estranhas, incomuns 
ou inconsistentes, que parecem insolúveis apesar do uso extenso de recursos 
diagnósticos, que resultam negativos ou com resultados pouco consistentes.

• Sintomas que parecem impróprios, inverossímeis e incongruentes, que só 
ocorrem na presença da agressora e predominam à noite, quando a supervisão por 
outras pessoas é menor.

• O tratamento é relatado como ineficaz, não tolerado ou deixa de funcionar 
após algum tempo.

• A doença piora quando se cogita alta hospitalar.
• Inconsistências do tipo “sangra, mas não causa anemia” ou “febre sem au-

mento da frequência cardíaca e respiratória”.
Reconhecer, gerenciar e encaminhar adequadamente pacientes com distúr-

bios factícios é fundamental para bom prognóstico e redução de eventos adver-
sos durante a hospitalização. Se não diagnosticada e tratada a tempo, pode levar 
ao óbito. 

A taxa de mortalidade pode chegar a 10%. As vítimas sobreviventes podem 
desenvolver o transtorno fictício imposto a si mesmo para atrair a atenção paren-
tal e podem ter sequelas como hiperatividade, crises ansiolíticas, sentimento de 
abandono e evasão escolar como consequência da baixa sociabilidade.7



12

Telemedicina e SM
A telemedicina, enquanto ferramenta para a expansão dos cuidados de saúde, 

precisa ser utilizada com atenção redobrada em casos que envolvem distúrbios 
como a síndrome de Munchausen, uma vez que a distância e a virtualidade difi-
cultam a identificação de sinais de simulação ou exagero de sintomas, mascaran-
do as intenções manipulativas dos pacientes, exigindo uma vigilância constante 
por parte dos profissionais da saúde.8

SM causada por terceiro pela internet
Juntamente com a promessa de acesso imediato a recursos por meio de sites, a 

Internet oferece “grupos de suporte virtual” por meio de formatos como salas de 
bate-papo e grupos de notícias, permitindo trocas de informação geralmente foca-
das em um tópico específico. Embora seja fonte de informação e compaixão para 
os pacientes e suas famílias, indivíduos podem oferecer falsas histórias de doenças 
pessoais ou crises para atrair atenção, mobilizar simpatia ou controlar os outros.9

Com o uso das redes sociais, surgiu a SM causada por terceiro pela internet 
– MbI (do inglês: Munchausen by Internet). Nessa versão, o responsável utiliza as 
plataformas on-line para compartilhar falsos relatos de doenças em um dependen-
te com o intuito de ganhar notoriedade.9

No contexto da MbI, os sintomas são menos observáveis, difíceis de verificar, o 
que torna a detecção complicada. Pessoas que sofrem desse transtorno fazem posta-
gens detalhadas sobre supostas doenças, diagnósticos raros e tratamentos comple-
xos. Esses relatos são acompanhados de pedidos de apoio emocional e até de ajuda 
financeira, criando uma rede de seguidores e apoiadores que acreditam em seu 
sofrimento. A falta de vigilância e a dificuldade de verificação dos fatos no ambiente 
on-line facilitam a persistência do comportamento de MbI, o que pode levar ao abu-
so psicológico de crianças ou até à manipulação emocional de outros familiares.9

Tratamento
O tratamento da SM causada por terceiro é complexo e envolve uma aborda-

gem interdisciplinar e multiprofissional, onde psiquiatras, psicólogos, assistentes 
sociais e autoridades legais devem colaborar para tratar e proteger a vítima, além 
de tratar o cuidador e sua família.10 A psicoterapia para o agressor e o acompanha-
mento da vítima são fundamentais para minimizar os danos.11 A abordagem do 
agressor é difícil e o presságio pouco animador.

É importante não confundir a SM com situações que podemos chamar de 
“por conveniência”, nas quais a doença é simulada de modo fraudulento para ob-
ter vantagens, como afastamento do trabalho, receber o valor de um seguro ou 
outros benefícios.

VIOLÊNCIA CONTRA A CRIANÇA E O ADOLESCENTE | Síndrome de Munchausen causada por terceiro
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Comentário final
Cuidar e proteger a criança ou adolescente do abuso é o principal objetivo 

do atendimento, mas envolve, também, abordar o causador do abuso. O trata-
mento da SM causada por terceiro pela Internet envolve terapia psicológica, com 
o objetivo de promover o entendimento dos gatilhos emocionais e incentivar 
comportamentos saudáveis de socialização, o que inclui o combate a propósitos 
desonestos. É importante, também, que profissionais de saúde e familiares este-
jam cientes dos sinais dessa condição para promover intervenções apropriadas e 
interromper o ciclo de abuso difícil de detectar no ambiente virtual.9
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Como controlar sinais de 
abstinência e delirium

O alívio e o tratamento da dor são direitos humanos básicos independentemente 
da idade.1 Crianças em estado crítico são submetidas frequentemente a procedi-
mentos invasivos potencialmente dolorosos; a hospitalização, de um modo geral, e 
a permanência em unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIPs), em particular, 
são experiências assustadoras para a criança.1 Sedação e analgesia com benzodiazepí-
nicos e opioides visam segurança e conforto do paciente, mas estão associadas ao 
desenvolvimento de tolerância/abstinência, uma das potenciais causas de delirium,2 
em até 57% das crianças sob cuidados intensivos.3 Embora o uso de sedativos alter-
nativos, como a dexmedetomidina, um agonista alfa-2 adrenérgico4,5 com algum 
efeito analgésico4 venha reduzindo o uso de opioides e benzodiazepínicos, seu uso 
por períodos relativamente prolongados (>4 a 5 dias) também pode resultar em 
tolerância e abstinência.6

Medidas preventivas
Enquanto cuidados com o sono (e.g. diminuição da luminosidade à noite, uso 

de protetores auriculares e máscaras para os olhos) e protocolos de mobilização 
precoce, dentre outras medidas não farmacológicas, sejam as condutas recomen-
dadas para prevenção ou redução da duração do delirium em pacientes pediátricos 
gravemente doentes – ficando a prescrição de haloperidol e antipsicóticos atípicos 
reservada para o tratamento de formas graves e refratárias de delirium – o desenvol-
vimento de síndrome de abstinência iatrogênica (SIA) é minimizado por meio de 
medidas clínicas e farmacológicas:5

• Controle da profundidade da sedação;
• Limitação do uso de benzodiazepínicos e anticolinérgicos tanto quanto possível;
• Redução da exposição à medicação;
• Desmame cuidadoso.
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Embora haja poucos dados sustentando a eficácia da ciclagem de agentes sedati-
vos, é um procedimento em uso em alguns serviços de cuidados intensivos, funda-
mentado na hipótese de que uma redução do depósito corporal total de sedativos pode 
minimizar o desenvolvimento de taquifilaxia,5 i.e., evitar que haja uma redução da 
resposta à droga resultante da exposição contínua ou repetida à mesma concentração.

Quanto ao método de desmame, duas questões que permanecem em aberto são 
a taxa de redução da dose e a troca da via de administração. Uma taxa de desmame 
de 20% ao dia permite descontinuação em cinco dias, entretanto taxas de 10-20% 
têm sido associadas a uma incidência relativamente alta de abstinência. Um fator 
adicional na decisão sobre a taxa de redução nas doses é a duração da adminis-
tração do fármaco até a tentativa de desmame. Enquanto taxas de 5-10% parecem 
razoáveis para agentes administrados por até cinco dias, administração prolongada 
provavelmente demande taxas de redução diária menores para evitar sintomas de 
abstinência.7

A dexmedetomidina foi inicialmente considerada um agente associado a pouca 
ou nenhuma tolerância, mesmo em infusões prolongadas, sem risco de suspensão 
imediata, mas a experiência com o uso crescente em UTIP tem demonstrado o 
contrário, sendo recomendada redução lenta quando utilizada em infusão contínua 
por mais que quatro a cinco dias.7

Quando viável, a mudança da via de administração intravenosa (IV) para oral 
(VO), ou menos comumente, para subcutânea (SC), pode reduzir o tempo de mo-
nitoramento contínuo na UTIP e de hospitalização. A dexmedetomidina, e.g., pode 
ser administrada via SC ou substituída por clonidina VO ou transdérmica. Fentanil 
e midazolam podem ser administrados efetivamente via SC. Se indicada terapia 
com opioides, a metadona é geralmente escolhida como o agente VO devido à meia-
-vida compatível com divisão de doses (a cada 8 ou 12 horas). Midazolam IV pode 
ser substituído por lorazepam VO e dexmedetomidina IV para clonidina VO.7

Independentemente do protocolo de desmame usado, a monitorização deve ser 
cuidadosa com o uso de pontuações de abstinência como e.g. a Withdrawal Assessment 
Tool-1 (WAT-1), com síndrome de abstinência definida, e.g., como escore WAT-1 >3.

Tratamento dos sinais de sintomas de síndrome de abstinência
De acordo com as diretrizes da Society of Critical Care Medicine (SCCM) para 

“prevenção e tratamento da dor, agitação, bloqueio neuromuscular e delirium em 
pacientes pediátricos gravemente enfermos”, sinais e sintomas de síndrome de absti-
nência a opioides, benzodiazepínicos e agonistas alfa-2 devem ser tratados com tera-
pia de reposição dos respectivos fármacos, independentemente das doses anteriores 
e/ou do tempo de tratamento, seguido de um protocolo padronizado para desmame 
da sedação/analgesia para atenuar o desenvolvimento do quadro de abstinência.8
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Em cenários clínicos específicos, agonistas alfa-2-adrenérgicos de ação central, 
como a clonidina e dexmedetomidina, têm sido usados para prevenir e minimizar 
sintomas de abstinência iatrogênica a opioides e benzodiazepínicos.6 A clonidina 
também é útil no desmame de infusões prolongadas de dexmedetomidina.5

Metadona (enteral ou parenteral) reduz o risco de sintomas de abstinência iatrogê-
nica produzidos por opioides.5 Barbitúricos, como o fenobarbital, foram administrados 
para controlar os sinais e sintomas clínicos de abstinência a opioides e benzodiazepíni-
cos. Fenobarbital é eficiente em aliviar e reduzir a intensidade da abstinência refratária.5

Tratamento do delirium
Anti-histamínicos de primeira geração (e.g., prometazina, difenidramina) agem 

em receptores histamínicos, serotoninérgicos e colinérgicos, com efeitos hipnóticos 
e sedativos que os tornam adjuvantes no controle do delirium.5

Pacientes com delirium de início precoce refratário ao tratamento não farmacoló-
gico podem ter uma resposta mais eficaz à terapia antipsicótica do que pacientes com 
delirium refratário de início tardio,5 sendo indicados o haloperidol, frequentemente 
usado em UTI por ter apresentação para uso intravenoso, e os antipsicóticos atípicos 
(e.g., risperidona, olanzapina e quetiapina), com menor risco de sintomas extrapira-
midais e discinesia tardia.5 Entretanto, como o delirium é uma manifestação comum 
a diversas condições clínicas e cirúrgicas,6 incluindo lesões neurológicas primárias 
(e.g., acidentes vasculares e traumas cranioencefálicos), identificar e tratar sua causa 
subjacente é mais eficaz no controle sintomático do que apenas o uso de neurolépti-
cos. No entanto, a diferenciação entre síndrome de abstinência e delirium de qualquer 
etiologia é difícil com o uso de ferramentas de avaliação baseadas em sinais clínicos, 
fisiológicos e/ou comportamentais,2,5 como e.g., a The Cornell Assessment of Pediatric 
Delirium (CAPD), reiterando a importância de uma anamnese detalhada.
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