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RESUMO

Delirium é uma manifestacdo de disfuncao cerebral aguda, freqiiente em
pacientes criticamente enfermos e estd associado a um aumento da
morbidade e mortalidade. Para minimizar os efeitos deletérios dessa
disfuncdo, esta pesquisa, de abordagem qualitativa, teve como objetivo
elaborar coletivamente propostas de intervengdes de enfermagem a essa
clientela hospitalizada em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) . O
estudo foi realizado na UTI de adulto em um hospital publico,
localizado na regido sul do Brasil e que atende exclusivamente pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). Como sustentacéo tedrica foi utilizada a
literatura nacional e internacional sobre o tema publicada entre 2005 e
2011. O Referencial Metodoldgico adotado foi a Pesquisa Convergente
Assistencial (PCA). Participaram do estudo 14 enfermeiros lotados na
UTI. Os dados foram coletados no periodo de julho a outubro de 2011
em duas etapas, a primeira por meio de entrevista semi estruturada com
0 objetivo de identificar o conhecimento dos participantes sobre o
delirium e em especial as intervencfes de enfermagem. Para a segunda
etapa utilizou-se grupos de discussdo com a realizagdo de trés encontros
cujo objetivo foi o discutir e refletir sobre delirium e elaborar uma
proposta de intervencdo de enfermagem Para a organizacao e analise dos
dados das entrevistas utilizou-se 0 método do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC). Os resultados deram origem a cinco discursos com as
Idéias Centrais: compreensdo sobre delirium; sedacdo em UTI e o
delirium, a restricdo mecénica e o delirium ; o ambiente de UTl e 0
delirium; preparo dos enfermeiros para a intervencdo no paciente. Os
DSC retrataram que delirium é compreendido pelos participantes como
uma alteracdo neuroldgica; estd associado ao uso abusivo de sedativos;
a restricdo mecanica € usada inadvertidamente na UTI em pacientes com
delirium; o ambiente da UTI favorece o aparecimento do delirium; falta
preparo do profissional para a intervencdo no paciente. Percebeu-se nos



discursos uma lacuna no conhecimento acerca do delirium em especial
na prevencdo € no manejo do paciente. Com base nos dados, foi
desenvolvida a segunda etapa e que deu origem a elaboragdo de um
instrumento/guia de intervengdes de enfermagem ao paciente com
delirium. O instrumento contempla as intervencdes amplamente
discutidas nos encontros e originadas tanto da literatura quanto da
vivéncia dos profissionais envolvidos no estudo e relacionadas
principalmente a prevengdo do delirium. A PCA serviu como caminho
para discussfes acerca de delirium em unidade de terapia intensiva, e
igualmente, levou a reflexdes sobre a préatica, que culminou com a
construcdo coletiva de um instrumento com intervencGes de
enfermagem. No transcorrer do estudo observou-se, no cenario
estudado, mudancgas, apesar de sutis e de modo individual, com a
aplicacdo de algumas medidas de prevencdo do delirium. Acredita-se
que A PCA, reafirmou o seu propdsito de convergéncia entre o assistir e
0 pensar e em paralelo a participacdo no processo de construgdo do
conhecimento. Modificar positivamente o ambiente de terapia intensiva
para que se torne menos hostil, humanizando o cuidado, prevenindo o
delirium, é um cuidado que a enfermagem deve fomentar.

Palavras chave: delirium; unidade de terapia intensiva; intervencdo de
enfermagem; cuidado de enfermagem.
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ABSTRACT

Delirium is a manifestation of acute brain dysfunction, common in
critically ill patients, and is associated with increased morbidity and
mortality. To minimize the deleterious effects of this dysfunction, this
research, a qualitative approach, aimed to collectively develop proposals
for nursing interventions for these patients hospitalized in an Intensive
Care Unit (ICU). The study was conducted in the ICU for adults of a
public hospital, located in southern Brazil, which caters exclusively by
the Unified Health System (SUS). As a theoretical framework, the
national and international literature on the subject published between
2005 and 2011 was used. The Benchmark Methodology adopted was the
Convergent Care Research (PCA). 14 nurses crowded in the ICU
participated in the study. Data were collected from July to October
2011, in two phases, the first through semi-structured interviews in
order to identify the participants’ knowledge about delirium and
principally to identify nursing interventions. For the second stage
discussion groups were utilized, with the completion of three meetings
whose purpose was to discuss and reflect on delirium and draft a nursing
intervention proposal. For the organization and analysis of data from the
interviews, the method of the Collective Subject Discourse (CSD) was
used. The results led to five speeches with the following central ideas:
understanding of delirium; sedation in ICU and delirium; delirium and
mechanical restriction; the ICU environment and delirium; nurses’
preparation for intervention in the patient. The DSC portrayed that:
delirium is understood by participants as a neurological disorder;
delirium is associated with an overuse of sedatives; mechanical
restriction is inadvertently used in ICU patients with delirium; the ICU
environment favors the onset of delirium; there is a lack of professional
preparation for intervention in the patient. It was noticed in the speeches
a gap in knowledge about delirium, especially concerning the prevention
and management of patients. Based on the data, the second step was



developed, which gave rise to the formulation of an instrument/guide to
nursing interventions to patients with delirium. The instrument includes
interventions widely discussed in the meetings, wich originated as much
of the literature as from the experience of the professionals involved in
the study, and that are mainly related to the prevention of delirium. The
PCA served as a way for discussions about delirium in the intensive care
unit, and also led to reflections on practice, culminating in the collective
construction of an instrument with nursing interventions. In the course
of the study, changes in the studied scenario could be observed,
although subtle and ponctual, after the application of some measures to
prevent delirium. It is believed that the PCA has reaffirmed its intention
to converge between watching and thinking in parallel with participating
in the process of knowledge construction. Positively modify the
intensive care environment in order for it to become less hostile,
humanizing the care and preventing delirium, is a caution that nursing
should foster.

Key words: Delirium; intensive care unit.; nursing intervention; nursing
care.
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RESUMEN

El delirio es una manifestacion de una disfuncion cerebral aguda, comin
en pacientes criticamente enfermos y estdn asociados a un aumento de
la morbilidad y mortalidad. Para minimizar los efectos deletéreos de esa
disfuncion, esta investigacion, de enfoque cualitativo, tuvo como
objetivo elaborar colectivamente  propuestas de intervenciones de
enfermeria a esa clientela hospitalizada en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).El estudio fue realizado en la UCI de adultos en un
hospital puablico, ubicado en la region sur de Brazily que atiende
exclusivamente por el Sistema Unico de Salud (SUS). Como soporte
tedrico fue utilizada la literatura nacional e internacional sobre el tema
publicado entre 2005 y 2011. El Referencial Metodoldgico adoptada
fue la Investigacién Convergente Asistencial (ICA). Los participantes
del estudio fueron 14 enfermeras que concurren a la UCI. Los datos
fueron recolectados en los periodos de Julio a Octubre de 2011 en dos
etapas, la primera por medio de entrevistas semi-estructuradas con el
objetivo de identificar el conocimiento de los participantes sobre el
delirio y, en especial las intervenciones de enfermeria. Para la segunda
etapa se utilizé grupos de discusiones con la realizacion de tres
encuentros cuyo objetivo fue discutir y reflexionar sobre el delirio y
elaborar una propuesto de intervencion de enfermeria. Para la
organizacion y analisis de los datos de las entrevistas, se utilizd el
método de Discurso del Sujeto Colectivo (DSC). Los resultados dieron
origen a cinco discursos con las ideas Centrales: La comprension sobre
el delirio, la sedacion en UCI vy el delirio, la restriccion mecanicay el
delirio, el ambiente de UCI y el delirio, preparo de los enfermeros para
la intervencién en el paciente. Los DSC mostrd que delirio es
comprendido por los participantes como una alteracién neurolégica;
gue esté asociada al uso abusivo de sedantes; la restriccion mecéanica es
usada inadvertidamente en la UCI en pacientes con delirio; el ambiente



de la UCI favorece el aparecimiento del delirio, falta preparo del
profesional para la intervencion en el paciente. Se percibié en los
discursos una laguna en el conocimiento acerca del delirio, en especial,
en la prevencion y en el manejo del paciente. Con base en los datos,
fue desarrollado la segunda etapa y que dio origen a la elaboracién de
un instrumento/guia de intervenciones de enfermeria al paciente con
delirio. El instrumento contempla las intervenciones ampliamente
discutidos en los encuentros y originadas tanto de la literatura en cuanto
a la experiencia de los profesionales que participan en el estudio y
relacionados principalmente a la prevencion del delirio. El ICA sirvid
como camino para discusiones sobre el delirio en la unidad de cuidados
intensivos, e igualmente llevé a la reflexion sobre la practica, que
culmind con la construccién colectiva de un instrumento con
intervenciones de enfermeria. En el transcurrir del estudio se observo en
el entorno estudiado, los cambios, aunque sutiles y de forma individual,
con la aplicacion de algunas medidas de prevencion del delirio. Se cree
que el ICA por lo tanto reafirmd su proposito de convergencia entre el
asistir y el pensar, y la participacion paralela en el proceso de
construccion del conocimiento. Modificar positivamente el ambiente de
la unidad de cuidados intensivos para que él se torne menos hostil,
humanizando la atencidn, previniendo el delirio, es tarea que la
enfermeria puede fomentar.

Descriptores: Delirio. Unidad de Cuidados Intensivos Intervencion de
Enfermeria. Cuidados de Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

O delirium constitui uma alteracdo neuropsiquiatrica aguda ou
subaguda que afeta a consciéncia, e geralmente esta acompanhada por
algum grau de distarbio do estado de despertar . Sdo caracteristicas
desse disturbio: diminuicdo da atencdo e alteracBes secundarias das
funcdes cognitivas, entre elas percepcdo, memoria, orientacdo e
raciocinio (FERRAZ et al., 2006), comprometimento do ciclo sono-
vigilia; transtornos emocionais (depressdo, ansiedade, medo,
irritabilidade, euforia, apatia) (ELY et al., 2001). As manifestacdes
clinicas tém inicio abrupto, apresentam flutuacdo em intensidade
durante o dia e de um dia para outro (PESSOA; NACUL, 2006).

O delirium é frequentemente manifestado pelos pacientes graves
internados nas unidade de terapia intensiva (UTI) (ELY et al., 2001;
THOMASON et al., 2005).

O delirium na UTI recebeu algumas denominacdes como estado
confusional agudo, confusdo, psicose de UTI, entre outras (LIMA,
2008), porém o termo delirium tem sido bastante usado por ter sido
desenvolvido e validado pela Diagnostical and Statistical Manual of
Mental Disorders, Forth Edition (DSM 1V).

Esse distdrbio neurolégico tem recebido pouca atencdo dos
profissionais que atuam em UTI, principalmente por ndo ser,
geralmente, a razdo primaria da internacdo dos pacientes (PESSOA,;
NACUL, 2006).

Um estudo sobre fatores de risco para o desenvolvimento de
delirium em pacientes criticos mostrou que hipertenséo arterial, fumo,
hiperbilirrubinemia, e o uso de morfina estdo associados com o
aparecimento deste disturbio (DUBOIS et al., 2001).

O ambiente de Terapia Intensiva pode, por si SO, ser a causa desse
transtorno psiquico devido a fatores como ventilagdo mecanica,
procedimentos invasivos, dor, medo, ansiedade, sobrecarga sensorial e
interrupcdo dos ciclos do sono, (HINE, 2007), ruido de alarmes,
mudanca constante dos profissionais que prestam assisténcia e
procedimentos mal explicados ao paciente (PESSOA; NACUL, 2006).

A prevaléncia do delirium em pacientes criticos pode acometer
cerca de 80% dos pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva, em uso de ventilagcdo mecanica (ELY et al., 2001; ELY et al.,
2004), entretanto, 32% a 66% dos pacientes sdo corretamente
diagnosticados e tratados (ELY et al., 2004). O mais subdiagnosticado é
0 delirium hipoativo, caracterizado por pouca movimentacdo do
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paciente (INOUYE, 2006).

A relevancia do delirium se deve ndo somente a sua elevada
prevaléncia como as suas consequéncias. Em pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva, o delirium tem como conseqliéncia maior
tempo de internacdo e a disfuncdo cognitiva apos a alta (FERRAZ et al.,
2006) e ao aumento da mortalidade (ELY et al., 2004) .

Pitrowsky et al. (2010) afirmam que baixas incidéncias de
delirium devem ser objetivo freqliente para a melhoria da qualidade em
UTI e podem representar um melhor processo de cuidado e otimizagao
dos desfechos centrados no paciente.

As leituras realizadas sobre esse tema, permitem afirmar que o
reconhecimento do delirium, aliado a intervencdo precoce, pode ter sério
impacto no desfecho do paciente critico, dai a importancia da interacédo
dos profissionais sobre esse tema, de saberem reconhecer e prevenir o
mesmo. Esses aspectos suscitaram o aprofundamento no assunto, € a
realizacdo desse estudo, aliado ao fato de que com a vivéncia de 12
anos no cuidado ao paciente em UTI alguns fatores tem me causado um
certo incdbmodo como: o uso excessivo de restri¢bes fisicas bem como a
forma como as mesmas sdo feitas, muitas vezes sem a supervisdo do
enfermeiro e de maneira aleatéria. Aliados a isso, 0 ambiente
demasiadamente ruidoso e pouco acolhedor, a preocupacdo acerca do
uso das sedacdes, suscitaram a vontade de além de aprender mais,
envolver a equipe de enfermeiros, no desafio de conhecer sobre o
delirium e oferecer melhores cuidados ao paciente.

Frente ao exposto, este estudo tem como perguntas de pesquisa:
O que sabem os enfermeiros de uma UT]I sobre identificacdo, prevencao
e manejo do delirium? E o que propdem como intervencBes de
enfermagem?

Para responder a esse questionamento, esse estudo tem como:
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2 OBJETIVO GERAL

Elaborar coletivamente proposta de intervengdes de enfermagem
ao paciente com delirium, hospitalizado em unidade de cuidados
intensivos

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar o conhecimento produzido sobre o delirium,
publicado nos periddicos nacionais e internacionais, que sustenta os
cuidados de enfermagem ao paciente hospitalizado em UTI..

- Analisar a percepc¢do dos enfermeiros de uma UTI Adulto, sobre
o delirium no paciente critico .

- Delinear um instrumento de intervengdes de enfermagem no
cuidado ao paciente com delirium hospitalizado em uma UTI.

Este estudo poderad contribuir para a promocdo de um cuidado
seguro e humanizado ao paciente critico, na medida em que 0s
profissionais sentirem-se sensibilizados e preparados para a prevencao,
deteccdo e atuacdo na situacao de delirium.
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3 SUSTENTACAO TEORICA

Este capitulo sera apresentado no formato de um artigo de revisao
integrativa. Conforme disposto no Guia para Diagramacdo de Trabalhos
Académicos, da Universidade Federal de Santa Catarina os resultados de
pesquisa deverdo ser apresentados em formato de artigo e sustentacdo
tedrica ou, revisdao de literatura também podera ser apresentada nesse
formato.

3.1 ARTIGO 1: AVALIAGCAO DO PACIENTE COM DELIRIUM E
AS ESTRATEGIAS DE CUIDADO: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

AVALIAQAQ DO PACIENTE COM DELIRIUM E AS
ESTRATEGIAS DE CUIDADO: UMA REVISAO
INTEGRATIVA®

EVALUATION OF THE PATIENT WITH DELIRIUM AND
CARE STRATEGIES: AN INTEGRATIVE REVIEW

EVALUACION DEL PACIENTE CON DELIRIO Y LAS
ESTRATEGIAS DE CUIDADO: UNA REVISION INTEGRATIVA

Simone Cidade Lima RIBEIRO"
Eliane Regina Pereira do NASCIMENTO®

? Recorte da Dissertagdo de Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina da Enfermeira Simone Cidade Lima Ribeiro orientado pela Prof* Dr® Eliane
Regina Pereira do Nascimento.
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RESUMO: Revisdo integrativa que objetivou verificar quais sdo os
fatores de risco do delirium, como € realizada a avaliacdo do paciente e
quais sdo as estratégias utilizadas pela enfermagem para manejo do
paciente com delirium em unidade de terapia intensiva. Os dados
foram coletados nas bases de dados LILACS, SciELO e MEDLINE,
relativos ao periodo de 2004 a 2011. Constituiram a amostra 35 artigos.
Os resultados apontaram que os enfermeiros foram autores de 27
publicagbes sendo que somente uma foi publicada em revista brasileira;
entre os fatores de risco encontram-se a idade avancada e a sedacéo; o
delirium no paciente critico é freqlientemente sub-diagnosticado; entre
os cuidados de enfermagem encontra-se propiciar o uso da luz natural e
rigor na utilizacdo das restricdes mecanicas e quimicas. Sugere-se a
realizacdo de mais estudos sobre os cuidados de enfermagem,
principalmente a nivel nacional, tanto na prevencdo quanto no manejo
do paciente com delirium.

Descritores: Delirio. Cuidados Intensivos. Enfermagem.

ABSTRACT: Integrative review that aimed to ascertain what are the
risk factors of delirium, how the evaluation of the pacient is performed,
and what are the strategies utilized by nursing for management of the
patient with delirium in a intensive care unit. Data were collected on the
LILACS, SciELO and MEDLINE databases, covering the period from
2004 to 2011. 35 articles formed the sample. The results showed that
nurses were authors of 27 publications, of which only one was published
in a brazilian magazine; advanced age and sedation are among the risk
factors, delirium in critically ill patients is often under-diagnosed;
amongst nursing care, there is the propitiation of the use of natural light
and rigor regarding the use of mechanical and chemical restraints. It is
suggested conducting more studies on nursing care, especially at
national level, concerning both the prevention and the management of
patients with delirium.

Descriptors: Delirium. Intensive Care. Nursing

RESUMEN: Revision integrativa que objetivo verificar los factores de
riesgo del delirium, como es realizada la evaluacion del paciente y
cuales son las estrategias utilizadas por Enfermeria para el manejo del
paciente con delirium en unidades de terapia intensiva. Los datos fueron
recolectados en las bases de datos LILACS, SciELO y MEDLINE,
relacionados al periodo 2004-2011. La muestra fue constituida por 35
articulos. Los resultados apuntaron que los enfermeros fueron autores de
27 publicaciones siendo que solamente una fue publicada en revista
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brasilefia; entre los factores de riesgo se encontraron la edad avanzada y
sedacion; el delirium en paciente critico y sub-diagnosticado; entre los
cuidados de enfermeria se encontraron propiciar el uso de luz natural y
el rigor en la utilizacion de restricciones quimicas-mecanicas. Se sugiere
la elaboracion de otros estudios sobre los cuidados de enfermeria,
principalmente a nivel nacional, dirigidos a la prevencion y manejo del
paciente con delirium.

Descriptores: Delirio. Cuidados Intensivos. Enfermeria

INTRODUCAO

O delirium é um estado confusional agudo que representa uma
disfuncdo cerebral aguda a qual envolve uma variedade de
manifestacdes clinicas (MORANDI et al., 2008).

Essa alteracdo neuropsiquiatrica é considerada uma emergéncia
médica, de consequéncias significativas e freqlientemente experimenta-
do por 10 a 50% dos pacientes idosos, hospitalizados. E um disttrbio
que desenvolve-se em 60 a 80% dos pacientes em ventilagdo mecanica,
situacdo que frequentemente passa despercebida. Deve merecer sempre
uma especial atencdo da equipe multidisciplinar por aumentar a
morbimortalidade hospitalar e também a necessidade de reabilitacdo
apos a alta. (FERRAZ et al., 2006; GURLIT; MOLLMANN, 2008;
SIEBER, 2009; BRUNO, WARREN, 2010) .

Em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, o
delirium é um fator preditor de maior tempo de internacdo e disfuncéao
cognitiva apés alta (FERRAZ et al., 2006).

Este distarbio tem como caracteristicas inicio agudo e caréater
flutuante. A perturbacdo desenvolve-se em um curto periodo de tempo,
geralmente de horas a dias (FERRAZ et al., 2006), e pode ser de trés
tipos: hiperativo, hipoativo e misto (NELSON, 2009). O delirium
hiperativo € tipico de pacientes etilistas ou que recebem sedacdo
excessiva, € menos freqliente e o mais facilmente identificavel. O
hipoativo caracteriza-se por diminuicdo do nivel de consciéncia, com
sonoléncia, e pode ser confundido com sedacéo por efeito de opiaceos ou
obnubilacdo de estdgios terminais. O delirium muitas vezes €
erroneamente denominado psicose de UTI, e o paciente com o tipo
hipoativo muitas vezes é diagnosticado como depressivo, inclusive sendo
medicado para este fim. O delirium misto € o mais comum, sendo que o
paciente alterna periodos de agitacéo e quietude (BRAY et al., 2004).

Fatores de risco tém sido reconhecidos em diversos estudos e
incluem: idade avancada, disfuncdo cognitiva, disfuncdo sensorial
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(dificuldade visual e/ou auditiva), privacdo de sono, imobilidade,
desidratacdo e uso de sedativos (FERRAZ et al., 2006; TEMBO,
PARKER, 2009).

Portanto, o delirium deve ser rotineiramente monitorizado, para
permitir o diagnostico e intervengdes precoces. Uma das ferramentas
utilizadas para o diagnéstico do delirium é o Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), conhecida por ser de
facil utilizacdo, rapida e valida. A adaptacdo permite que seja utilizada
em pacientes intubados, em ventilagdo mecanica, por médicos e
enfermeiros.

O CAM-ICU ¢é uma adaptacdo ndo verbal do Confusion
Assessment Method-CAM. Com o intuito de facilitar a observacdo e o
diagnostico do delirium em pacientes hospitalizados, foram criados
instrumentos, tais como o Delirium Rating Scale e o Cognitive Test for
Delirium, dentre outros. Na década de 1980, Inouye et al. criaram um
instrumento denominado Confusion Assessment Method (CAM),
baseado nas principais caracteristicas do distirbio, descrito pelo
Diagnostic and Statistical Manual of Menthal Disorders, Fourth Edition
(DSM-1V) (MORI et al., 2009).

Recentemente, protocolos direcionados ao controle dos fatores de
risco para o desenvolvimento do delirium mostraram-se capazes de
reduzir a sua incidéncia em pacientes internados, oferecendo a
possibilidade de prevencdo dessa condicdo (FERRAZ et al., 2006).
Enfermeiros estdo na linha de frente para detectar, manejar e mesmo
atuar na prevencdo do delirium (AREND, 2009).

Considerando-se que, para a reducdo do indice de delirium nas
UTIs é prioritario o conhecimento dos profissionais de enfermagem
sobre os fatores de risco, avaliagdo do paciente e cuidados
principalmente de prevencdo, no sentido de reorientar esses
profissionais para a pratica do cuidado, surge a necessidade de verificar
o estado atual do conhecimento sobre o assunto. Assim, tem-se como
questdo do estudo: qual o conhecimento publicado sobre os fatores de
risco, avaliacdo e cuidados ao paciente com delirium, na atualidade ?
Buscando resposta a este questionamento, tracou-se como
objetivo:evidenciar os fatores de risco, avaliacdo e cuidados ao paciente
com delirium, em publicagfes nacionais e internacionais, no periodo de
2004 a 2011.

METODOLOGIA

Para atender ao objetivo proposto utilizou-se a revisdo integrativa
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da literatura. A revisdo integrativa da literatura € um método de revisdo
que consiste na construcdo de uma andlise ampla da literatura,
contribuindo para discussfes sobre métodos e resultados de pesquisas,
bem como reflexdes sobre a realizacdo de futuros estudos. Este método
de pesquisa permite a sintese de multiplos estudos publicados e
possibilita conclusBes gerais a partir de uma particular area de estudo.
Assim, tem o potencial de construir conhecimento em enfermagem,
produzindo um saber fundamentado para os enfermeiros, subsidiando
uma prética clinica de qualidade (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2008).

Para ser considerada uma pesquisa, a revisdo de literatura deve
seguir o mesmo rigor metodolégico da pesquisa priméria. Nesse sentido,
considerou-se para essa revisdo as seguintes etapas: identificacdo do
tema; selecdo da questdo de pesquisa; delimitacdo do objetivo;
estabelecimento de critérios para inclusdo dos estudos; definicdo das
informacdes a serem extraidas dos estudos selecionados; busca dos
estudos nas bases de dados; analise dos resumos; selecdo dos estudos de
acordo com os critérios de selecdo; avaliacdo criteriosa dos estudos;
fichamento dos estudos selecionados e por Gltimo a analise dos dados
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A busca pela literatura foi realizada nas bases de dados
“Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude”
(LILACS), “Scientific Electronic Library Online” (SciELO) e
MEDLINE (U.S. National Library of Medicine), nos meses de setembro
a novembro de 2011.

Estabeleceu-se como critérios de inclusdo: artigos publicados em
portugués, inglés e espanhol, indexados nas bases de dados ja
mencionadas, publicados no periodo de agosto de 2004 a dezembro de
2011; disponiveis na integra; indexados pelos termos do mesh/desc:
Delirio/Delirium/Delirio,  Cuidados Intensivos/Intensive  Care,
Enfermagem/Nursing/Enfermeria; que abordassem os fatores de risco do
delirium, a avaliacdo as intervencdes de enfermagem ao paciente com
delirium. Foram critérios de exclusdo: artigos com duplicidade de bases
de dados, artigos ndo acessiveis em texto completo, anais de congresso,
artigos de reflexdo e de opinido, resenhas, editoriais, e publicados fora
do periodo de analise.

Elaborou-se um quadro para a organizacdo e analise dos dados
contendo as informacdes: titulo do periddico e do artigo, ano de
publicacdo, nome e titulacdo dos autores , informac6es sobre os fatores
de risco do delirium, avaliacdo do paciente e 0s cuidados de
Enfermagem na prevencdo e no manejo no paciente hospitalizado. Os
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resultados foram discutidos e sustentados com outras literaturas
pertinentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta revisdo, foram identificados 66 artigos, 62 destes na base
de dado MEDLINE, um na LILACS e trés na SciELO. O trés artigos em
portugués encontram-se indexados em duas bases de dados (LILACS e
SciELO) e foram incluidos na base de dados SciELO. Ao todo, foram
excluidos 31 artigos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo.
Concluida essa fase, iniciou-se a analise dos 35 estudos dos quais 33 da
MEDLINE.

Os estudos que compuseram a amostra desta revisdo encontram-
se no Quadro 1. A partir da analise do material selecionado, destaca-se
que 0 ano que teve o maior numero de publica¢Ges sobre o delirium, no
periodo de 2004 a 2011, foi em 2009, com oito artigos, e 0 menor foi em
2006 e 2004, com dois artigos cada, porém constata-se que ndo houve
lacuna de publicag6es no periodo pesquisado.

Em relacdo a origem dos artigos, 33 foram publicados na
América do Norte sendo que 21 tiveram como fonte periédicos de
Enfermagem e destes, o maior nimero, foi no Intensive Crit Care Nurs,
com sete publica¢des. Evidenciou-se que somente trés artigos foram
publicados em revista nacional e todos na mesma revista. Esse
resultado mostra que a producdo cientifica sobre o delirium na América
Latina e do Caribe ainda é incipiente.

Ao analisar-se os titulos observa-se que os temas mais abordados
estdo relacionados a utilizacdo de ferramentas para a identificacdo do
delirium, como 0 CAM-ICU; ao delirium no paciente idoso na UTI e
sua incidéncia no pds operatdrio; a atencdo aos fatores de risco e os
cuidados de enfermagem.

No que se refere a autoria, do total da amostra, 20, foram escritos
exclusivamente  por enfermeiros, oito por enfermeiros e outros
profissionais, como farmacéuticos, médicos intensivistas, anestesistas e
engenheiro biomédico, nove foram escritos por outros profissionais sem
a participacdo dos enfermeiros. Pode-se inferir que, apesar do
enfermeiro estar presente na autoria da maioria da producéo cientifica,
nos Ultimos oito anos, € ainda incipiente a producdo por parte dos
Enfermeiros intensivistas acerca dos cuidados de enfermagem, com
relacdo ao delirium no paciente critico, principalmente em nivel
nacional uma vez que das trés publicacdes somente uma tem a autoria de
enfermeiros.
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Apbs a leitura do material selecionado, as informacdes extraidas

foram agrupadas em trés categorias atendendo os objetivos do estudo:
fatores de risco do delirium; avaliacdo do paciente com delirium e
intervencdes de enfermagem ao paciente com delirium.

Ano Periddico Titulo do Artigo Nome do(s) Autor(es)
2011 Nurs Crit Delirium incidents in three Svenningsen H, Tannesen
Care Danish intensive care units. E.

2011 Aust Crit Bedside nurse-patient interactions Mistarz R, Eliott S,
Care do not reliably detect delirium: an Whitfield A, Ernest D.
observational study.
2010 Intensive Delirium--awareness, observation | Forsgren LM, Eriksson M.
Crit Care and interventions in intensive care
Nurs units: a national survey of
Swedish ICU head nurses.
2010 J Contin Knowledge and nursing practice Hamdan-Mansour AM,
Educ Nurs of critical care nurses caring for Farhan NA, Othman EH,
patients with delirium in intensive Yacoub MI.
care units in Jordan.
2010 Crit Care Intensive care unit delirium. Bruno JJ, Warren ML.
Nurs Clin
North Am
2010 Crit Care Different assessment tools for Luetz A, Heymann A,
Med intensive care unit delirium: Radtke FM, Chenitir C,
which score to use? Neuhaus U, Nachtigall 1,
von Dossow V, Marz S,
Eggers V, Heinz A,
Wernecke KD, Spies CD.
2010 | RevBras Ter | Importancia da monitorizagdo do Pitrowsky MT,Shinotsuka
Intensiva delirium na unidade de terapia CR, Soares M,Lima
intensiva AASD, Salluh JIF.
2009 Intensive Factors that impact on sleep in Tembo AC, Parker V.
Crit Care intensive care patients.
Nurs
2009 | Anesthesiol Postoperative delirium in the Sieber FE.
Clin elderly surgical patient.
2009 | JClin Nurs | Long term outcome after delirium Van Rompaey B,
in the intensive care unit. Schuurmans MJ,
Shortridge-Baggett LM,
Truijen S, Elseviers M,
Bossaert L.
2009 Intensive Limitations and practicalities of Riekerk B, Pen EJ, Hofhuis
Crit Care CAM-ICU implementation, a JG, Rommes JH, Schultz
Nurs delirium scoring system, in a MJ, Spronk PE.
Dutch intensive care unit.
2009 Crit Care Teaching staff nurses the CAM- Nelson LS.
Nurs Q. ICU for delirium screening.
2009 Rev. Bras. Confusion assessment method Mori S, Kashiba K, Silva
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Ter. para analisar delirium em unidade | DV, Zanei SSV, Whitaker
Intensiva de terapia intensiva: revisao de Y.
literatura.
2009 Crit Care Delirium in the intensive care Alexander E.
Nurse unit: medications as risk factors.
2009 Chest Outcomes Associated With Balas MC, Happ MB,
Delirium in Older Patients in Yang W, Chelluri L,
Surgical ICUs. Richmond T.
2008 | Z Gerontol How to prevent perioperative Gurlit S, Méllmann M.
Geriatr delirium in the elderly?
2008 Am J Crit Assessment of delirium in the Devlin JW, Fong JJ,
Care intensive care unit: nursing Howard EP, Skrobik Y,
practices and perceptions. McCoy N, Yasuda C,
Marshall J.
2008 Nurs Crit Delirium and use of sedation Bourne RS.
Care agents in intensive care.
2008 Intensive Risk factors for intensive care Van Rompaey B,
Crit Care delirium: a systematic review. Schuurmans MJ,
Nurs Shortridge-Baggett LM,
Truijen S, Bossaert L.
2008 Crit Care Combined didactic and scenario- Devlin JW, Marquis F,
based education improves the Riker RR, Robbins T,
ability of intensive care unit staff Garpestad E, Fong JJ,
to recognize delirium at the Didomenico D, Skrobik Y.
bedside.
2008 Crit Care A comparison of the CAM-ICU Van Rompaey B,
and the NEECHAM Confusion Schuurmans MJ,
Scale in intensive care delirium Shortridge-Baggett LM,
assessment: an observational Truijen S, Elseviers M,
study in non-intubated patients. Bossaert L.
2008 Rev. chil. Incidencia y factores de riesgo Urrutia IB, Carrasco CC.
med. asociados a delirio en pacientes
Intensiv criticos sometidos a ventilacion
mecanica / Incidence and risk
factors associated to delirium in
critical patients that have
undergone mechanical
ventilation.
2007 Crit Care Emerging nurse-sensitive Idemoto BK, Kresevic
Nurs Clin outcomes and evidence-based DM.
North Am practice in postoperative cardiac
patients.
2007 Intensive Influence of bright light therapy Taguchi T, Yano M, Kido
Crit Care on postoperative patients: a pilot Y.
Nurs study.
2007 Intensive Part 1. Chemical and physical Hofsg K, Coyer FM.
Crit Care restraints in the management of
Nurs mechanically ventilated patients

in the ICU: contributing factors.
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2007 J Nurs Delirium in older patients in Balas MC, Deutschman
Scholarsh surgical intensive care units. CS, Sullivan-Marx EM,
Strumpf NE, Alston RP,
Richmond TS.
2007 Nurs Crit The use of physical restraint in Hine K.
Care critical care.
2006 Crit Care Traumatic injury in the older Thompson HJ,
Nurs Clin adult from head to toe. Bourbonniere M.
North Am
2006 | Rev Bras Ter Delirium em pacientes criticos Pessoa, F.P; Nacul FE.
Intensiva
2005 Curr Opin Delirium: acute cognitive Pandharipande P, Jackson
Crit Care dysfunction in the critically ill. J, Ely EW.
2005 Br J Nurs Psychological implications of Pattison N.
admission to critical care.
2005 Crit Care Large-scale implementation of Pun BT, Gordon SM,
Med sedation and delirium monitoring Peterson JF, Shintani AK,
in the intensive care unit: a report Jackson JC, Foss J,
from two medical centers. Harding SD, Bernard GR,
Dittus RS, Ely EW.
2005 Aust Crit Multicentre study of delirium in Roberts B, Rickard CM,
Care ICU patients using a simple Rajbhandari D, Turner G,
screening tool. Clarke J, Hill D, Tauschke
C, Chaboyer W, Parsons R.
2004 Nurs Crit British Association of Critical Bray K, Hill K, Robson W,
Care Care Nurses position statement on Leaver G, Walker N,
the use of restraint in adult critical O'Leary M, Delaney T,
care units. Walsh D, Gager M,
Waterhouse C; British
Association of Critical
Care Nurses.
2004 Intensive Screening for delirium in an adult Roberts B.
Crit Care intensive care unit.
Nurs

Quadro 1: Descricdo dos artigos selecionados segundo ano de publicacéo,
periodico, titulo do artigo e autoria, 2004-2011.

Fatores de risco do delirium
E consenso entre os autores o fato de ser a UTI um lugar propicio
para ocorréncia de delirium, citando como fatores de risco idade
(geralmente maiores de 65 anos), hipertensdo arterial sistémica,
etilismo, distdrbios metabdlicos, uremia, hipoxemia, anemia, acidose,
hipotensdo, além de comprometimento visual e auditivo, intervencdes
cirtrgicas e drogas (BALAS et al., 2007; ALEXANDER, 2009; VAN
ROMPAEY et al., 2008a).
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A privacdo do sono influencia na recuperacdo, capacidade de
resistir a infecgdes, provoca problemas neurolégicos, tais como delirios,
problemas respiratorios, pois enfraquece a musculatura e pode prolongar
a duracédo da Ventilacdo Mecanica, a permanéncia na UTI podendo levar
a complicagBes pbs extubacdo (PARTHASARATHY; TOBIN, 2004;
FRIESE, 2008).

Em estudos que avaliaram o desenvolvimento e a exacerbacéo do
delirium relacionados a utilizacdo de medicamentos, observou-se que 0s
benzodiazepinicos (midazolam, lorazepam, diazepam) podem causar
agitacdo paradoxal, hostilidade, agressividade, confusdo; e os narcéticos
pioram a cognicdo e agravam o distarbio (ALEXANDER, 2009;
SVENNINGSEN; TONNESEN, 2011). O wuso profilatico do
haloperidol, em pacientes com alto risco para delirium, pode reduzir
complicacdes (BOURNE, 2008). Outras drogas comumente utilizadas
em terapia intensiva, como propofol, meperidina, morfina e
anticolinérgicos (como atropina e hioscina), também mostraram
potencial para desenvolver delirium (ALEXANDER, 2009;
THOMPSON; BOURBONNIERE, 2006).

Os idosos apresentam alto risco para desenvolver delirium, tendo
como fatores contribuintes a deméncia e a dependéncia para as
atividades cotidianas, uso de benzodiazepinicos e narcoticos,
principalmente aqueles submetidos a cirurgias de grande porte, nos
guais o desenvolvimento de delirium no poés-operatério tem sério
impacto na morbimortalidade. (PANDHARIPANDE; JACKSON, ELY,
2005).

Avaliacéo do paciente com delirium

Em 29 artigos foi discutida a atuacdo do enfermeiro na avaliacdo
do paciente com delirium. Enfermeiros que nao avaliam os pacientes em
relacdo ao delirium, ndo percebem que: delirium é freglientemente
subdiagnosticado em unidades de terapia intensiva; pacientes com
delirium sdo freglientemente hipoativos; terapia ndo medicamentosa
deve ser considerada antes de terapias antipsicOticas e delirium esta
freqlientemente associado com sinais e sintomas flutuantes. Parte dos
profissionais acredita que alucina¢des e parania podem ser atenuadas
pela sedacdo enquanto essa idéia ndo corresponde as experiéncias
relatadas pelos pacientes (DEVLIN et al., 2008a).

O subdiagndstico ocorre, também, pela inexisténcia de protocolos
voltados ao diagndstico do disturbio em UTI (HANDAN-MANSOUR et
al., 2010; MISTARZ et al., 2011).

Um estudo feito com enfermeiros de algumas unidades de
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cuidado critico americanas, mostrou que as principais barreiras que 0s
profissionais enfrentam para avaliar o paciente com delirium sdo:
dificuldade e inabilidade para avaliar pacientes sob ventilacdo mecéanica
e complexidade dos instrumentos de avaliagdo (DEVLIN et al., 2008a).

O CAM-ICU foi mencionado em 27 artigos. Em 2001, o
instrumento foi adaptado para a avaliacdo de pacientes graves intubados
sob ventilacdo mecanica em ambientes de terapia intensiva, sendo entéo
denominado como Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit (CAM - ICU). Este é composto por quatro itens presentes no CAM:
1) inicio agudo, 2) distarbio da atencédo, 3) pensamento desorganizado e
4) alteracdo do nivel de consciéncia. A avaliacdo proposta compde-se da
observacdo do padrdo de resposta ndo verbal do paciente por meio da
resposta a comandos simples, o reconhecimento de figuras pela
aplicacdo do Attention Screening Examination (ASE), vigilancia e
respostas ldgicas com sim ou ndo a perguntas simples (MORI et al.,
2009).

Outros instrumentos de avaliagdo foram mencionados em
dezesseis artigos, sendo eles o NEECHAM (The Neelon and
Champagne Confusion Scale) e o ICDSC (The Intensive Care Delirium
Screening Checklist) (VAN ROMPAEY et al.,, 2008; DEVLIN et al.,
2008). O NEECHAM se mostrou util para a deteccdo precoce de
delirium pelos enfermeiros em pacientes ndo-intubados (VAN
ROMPAEY et al., 2008). O ICDSC mostrou ser de facil utilizacdo e foi
atil por ser incluido na rotina de uma UTI e por minimizar o
subdiagnostico desse sério distdrbio (ROBERTS, 2005).

O uso do CAM-ICU pelo Enfermeiro foi abordado em 21 artigos.
O CAM ICU pode ser utilizado pelos enfermeiros para um rapido
screening de delirium em pacientes sob ventilagdo mecanica, com
minimo treinamento (NELSON, 2009; PUN et al., 2005; LUETZ et al.,
2010).

Implementacdo diaria do CAM-ICU em cuidados criticos é
viavel. Um programa de treinamento é provavelmente Util para o
sucesso da implementacdo. No entanto, a equipe da UTI pode estar
relutante em adotar avaliacdo diaria por uma ferramenta de triagem
(RIEKERK et al., 2009).

Um estudo sueco demonstrou que a sensibilizacdo para deteccéo
de delirium em UTI é baixa, e falta implementacdo de ferramentas de
screening validadas para o seu diagndstico. Cita a importancia de se
enfatizar a educacdo e a implementacéo das ferramentas para melhorar a
qualidade do atendimento para pacientes de UTI (FORSGREN;
ERIKSSON, 2010).
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Iniciativas educacionais focadas para a melhora da habilidade dos
profissionais em avaliar delirium sdo no minimo tdo importantes quanto
aquelas para avaliar dor e sedacdo (DEVLIN et al., 2008; HAMDAN-
MANSOUR et al., 2010).

Cuidados de enfermagem ao paciente com delirium

Os cuidados de enfermagem ao paciente com delirium foram
expostos em 32 artigos. Entre esses cuidados pode-se citar uso da luz
natural, de preferéncia, para manter ou restaurar o ciclo circadiano, um
cuidado muitas vezes subutilizado (TAGUCHI; YANO; KIDO, 2007).
Outras medidas incluem: uso de préteses auditivas e 6culos, quando o
paciente fizer uso dos mesmos, para que se sinta mais seguro; oportuna
remocdo de sondas e restricbes; mobilizacdo precoce no leito e uso
racional de restricdes fisicas e quimicas (HOFSO; COYER, 2007;
PANDHARIPANDE; JACKSON; ELY, 2005).

O uso das restricdes mecanicas foi aprofundado em cinco artigos,
sendo que um deles trata-se da normativa relacionada ao seu uso feita
pela British Association of Critical Care Nurses. Este artigo ressalta a
importancia do uso criterioso das restric6es, bem como o conhecimento
por parte do enfermeiro dos aspectos legais, éticos, impacto e riscos do
uso, restricdes alternativas, programas de educacdo e treinamento,
importancia da familia como fonte de suporte ao paciente (BRAY et al.,
2004).

A agitacdo do paciente com delirium, muitas vezes, leva o
enfermeiro a lancar méo das restri¢des fisicas, sendo que um dos artigos
afirma que a decisdo de restringir o paciente agitado é, em 94% dos
casos, do enfermeiro, com o respaldo do medico intensivista (HINE,
2007). Cabe ressaltar que o uso inadequado das restri¢cfes pode levar a
uma piora do quadro confusional, sem falar do impacto emocional para
a familia, que se vé impedida de contactuar com seu familiar de forma
satisfatoria e se frustra ao encontra-lo restrito ao leito (URRUTIA;
CARRASCO, 2008). Como outras complicacGes inerentes as restricdes
sdo citadas implicacGes fisicas como hipertensdo, taquicardia, aumento
da agitacdo, aspiracdo, asfixia, comprometimento da circulacdo, lesdes
de pele e nervos, Ulceras de pressdo, constipacdo e outras complicagdes
associadas com imobilidade (HINE, 2007).

O enfermeiro deve atentar para 0 uso racional das restricdes
mecéanicas e medicamentas, com énfase nas intervencbes nao-
farmacoldgicas e, quando necessério, terapia medicamentosa apropriada
para o controle dos sintomas (IDEMOTO; KRESEVIC, 2007).

O manejo dos pacientes agitados e com delirium, e a necessidade
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de restricdes fisicas e mecéanicas, podem ser influenciados pela
proporc¢do enfermeiro/paciente TAGUCHI; YANO; KIDO, 2007).

E importante pensar no paciente de uma maneira holistica e
prover dignidade durante os cuidados diarios, como os banhos no leito,
respeitar a privacidade sempre que possivel, oferecer comunicagdo
efetiva, além de explicar os procedimentos (ROBERTS, 2004).

CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos nesta pesquisa, dentre 0s
conhecimentos tedricos necessarios para a intervencdo do profissional
enfermeiro junto ao paciente com delirium destacam-se: identificar os
fatores de risco para o desenvolvimento do delirium (as escalas de
screening do delirium devem ser de conhecimento do enfermeiro e fazer
parte da assisténcia); o reconhecimento de sinais clinicos precoces, Util
para prevencdo e manejo, melhorando o resultado; avaliacdo mais
apurada dos pacientes idosos, devido ao alto risco para desenvolver essa
alteracdo, principalmente aqueles submetidos a cirurgias de grande
porte; uso racional das restricGes mecanicas e medicamentosas; uso
criterioso de drogas sedativas como midazolam, fentanil, meperidina. A
sedacdo excessiva expde 0 paciente a instabilidade hemodinamica,
prolonga tempo de ventilagdo mecénica, aumenta a mortalidade e
aumenta a incidéncia de delirium; apoio a familia e humanizacéo do
ambiente de UTI, o que passa pela educacdo em servigo e discussao
interdisciplinar.

Assim, entende-se que 0 presente estudo traz contribuicfes
significativas para o cuidado de enfermagem ao paciente hospitalizado
em unidades de cuidados criticos. Com o visivel aumento dos idosos
internados nestas unidades, torna-se importante o conhecimento das
alteracGes de consciéncia a que estdo sujeitos estes pacientes, que sdo 0s
mais afetados pelo delirium. O conhecimento teérico sobre o impacto do
delirium na recuperacdo do paciente grave e a aplicacdo das escalas de
avaliacdo devem comecar a fazer parte da realidade do enfermeiro
assistencial nas UTI's, ndo como mais uma tarefa adicionada a pratica
diaria, mas como uma ferramenta para a melhoria da assisténcia e
humanizacdo do ambiente de cuidado critico. Considerar a normatizacédo
do uso de restricdes fisicas, envolvendo a equipe, e provocando uma
reflexdo mais apurada sobre essa pratica, também é um grande desafio
para 0s enfermeiros no cuidado ao paciente hospitalizado, em especial
nas unidades criticas.

O restrito nimero de publicacdo, pelos enfermeiros brasileiros,
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pode levar ao entendimento de que sdo poucos 0s pesquisadores
enfermeiros que se envolvem e ou estdo alertados sobre esse tema.
Sugere-se a realizacdo de mais estudos sobre os cuidados de
enfermagem, tanto na prevencdo, quanto no manejo, do paciente com
delirium.
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4 MARCO CONCEITUAL

Com o objetivo de elaborar o Marco Conceitual que sustentou
teoricamente esta pesquisa, foram utilizados conceitos acerca de
delirium oriundos da literatura nacional e internacional, estudos de
autores como Santos et al. (2008), e Ministério da Salde Brasil (2008).
Apds leitura detalhada desta literatura, elaborei alguns conceitos sob
minha perspectiva.

4.1 CONCEITOS RELACIONADOS AO ESTUDO

O marco conceitual é um conjunto de conceitos inter-
relacionados que podem partir de uma ou mais teorias, constituindo-se
num processo reflexivo para a assisténcia de Enfermagem. A construcéo
de um Marco Conceitual, partindo de uma pratica ou de uma teoria, €
um processo reflexivo que se configura num ir e vir de conceitos. E
importante ressaltar que independente da forma de construcdo, o marco
conceitual devera contemplar as especificidades da pratica a que sera
aplicado, uma vez que ele é um instrumento que subsidia a préatica de
Enfermagem.

4.2 PRESSUPOSTOS PESSOAIS

Os pressupostos ddo sustentacdo ao problema de pesquisa e aos
métodos de obtencdo e analise de informagdes.

Considerando a vivéncia profissional no contexto da UTI, além
do conhecimento adquirido através das leituras sobre a problematica do
delirium e unidade de terapia intensiva, pressuponho que:

= O enfermeiro de terapia intensiva atua constantemente como

facilitador de praticas educativas, educando-se e educando
para as boas praticas do cuidado.

= O enfermeiro intensivista necessita do conhecimento acerca

da prevencao e tratamento do delirium.

= Sendo o delirium uma emergéncia médica, e tendo impacto na

morbimortalidade do paciente de terapia intensiva, deve ser
discutido e analisado criticamente pelos profissionais.
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= A construcdo de acGes de enfermagem voltadas ao paciente

com delirium promove a reflexdo, aliada as condicGes

peculiares de cada servico, visando melhora da assisténcia e
prevencdo de complicaces.

A seqguir serdo apresentados 0s conceitos centrais que integram

0 marco conceitual que se constituiram na linha norteadora deste estudo.

4.2.1 Ambiente

O ambiente deste estudo foi o de terapia intensiva, espaco
destinado a observacdo constante e tratamento do paciente grave;
assistido por profissionais especializados, provido de modernas
tecnologias; com ruidos constantes de equipamentos e pessoas;
procedimentos invasivos em grande escala para diagnésticos e
tratamentos; com rotinas muitas vezes rigidas como as de visita de
familiares, horarios de higiene; pouca privacidade; utilizacdo frequente
de drogas sedativas e analgésicos. Essas e outras caracteristicas,
retratam o contexto da UTI e que propicia o aparecimento do delirium.
Ambiente esse que exige dos profissionais constante atualizacdo do
conhecimento em busca de um cuidado seguro.

4.2.2 Delirium

Alteracdo neuropsiquiatrica aguda que ocorre em muitos
pacientes internados em UTI’s, tendo causas multifatoriais como uso de
drogas sedativas e analgésicas, alteracbes do ciclo circadiano, e outros
fatores gerados pelo proprio ambiente de terapia intensiva. Essa
alteracdo tem como conseqliéncia impacto significativo no desfecho do
cuidado ao paciente critico e requer conhecimento, sensibilizagdo e
mudanca de atitude dos enfermeiros intensivistas.

4.2.3 Enfermeiro de Terapia Intensiva

E o profissional de enfermagem apto a desenvolver assisténcia de
enfermagem qualificada em um ambiente de alta complexidade,
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conhecedor de tecnologias (conhecimento, procedimentos e
equipamentos) que visam a melhoria da qualidade do cuidado, com
capacidade de aliar e conciliar o uso desta tecnologia para atingir a
exceléncia no cuidado de pacientes criticos sujeitos frequentemente ao
delirium.

4.2.4 Paciente critico com delirium

O paciente que esta sob cuidados intensivos, que tem alteracdes
de consciéncia que o torna suscetivel a complicacdes dentro da unidade
intensiva, necessitando de assisténcia de enfermagem direcionada ao seu
problema a fim de prevenir complicacfes, e manter sua integridade
fisica, respeitando principios éticos no que tange aos cuidados e em
especial ao uso das restrigdes fisicas.
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5 REFERENCIAL METODOLOGICO

Como referencial metodol6gico para conduzir este estudo
qualitativo foi utilizada a Pesquisa Convergente Assistencial (PCA),
proposta por Trentini e Paim (1999).

Com o objetivo de elaborar aces de enfermagem para o cuidado
ao paciente com delirium conjuntamente com os enfermeiros da unidade
de terapia intensiva, esse estudo buscou incentivar a acéo e reflexdo dos
profissionais sobre as praticas vigentes, bem como o maior
conhecimento acerca do tema. Isto implica em voltar a atencdo do
enfermeiro ao modo como este pensa sua pratica, inserida no contexto
da seguranga do paciente com delirium.

5.1 APESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL (PCA)

A PCA pode conduzir tanto estudos quantitativos quanto
gualitativos. No entanto, os estudos qualitativos se ajustam melhor as
investigacdes de pratica assistencial, como este estudo. Igualmente, a
PCA propicia as trocas de informacGes durante o fazer e pesquisar o
cuidado. Informac6es obtidas pela pesquisa influenciam as modificac6es
na pratica assistencial e a pratica, por sua vez, instiga problemas de
pesquisa buscando a construcdo de um novo conhecimento e a melhoria
direta do contexto estudado. Desta forma, demanda que todos os sujeitos
da pesquisa sejam extremamente ativos e envolvidos durante todo o
processo (TRENTINI; PAIM, 2004).

A pesquisa convergente assistencial convida o diligente
indagador a pisar no lugar social, onde espera compreender oS
fendmenos que o inquietam. Portanto, condiciona a sua implementacéao
ao reiterante processo de acdo-reflexdo-acdo (TRENTINI; PAIM, 2004).

A PCA apresenta cinco fases que sdo: fase de concepcdo, de
instrumentacdo, de perscrutacdo, de analise e interpretagdo, fases essas
que sdo inter-relacionadas e descritas a seguir.

- Fase de concepcdo: Compreende a fase inicial da pesquisa:
introducdo e justificativa do tema, a questdo de pesquisa, 0 propdsito, a
revisao de literatura e o referencial teorico.

- Fase de instrumentacdo: Diz respeito as decis6es metodoldgicas,
como 0 espaco fisico onde serd realizada a pesquisa, participantes,
métodos e técnicas para a obtencdo e analise dos dados. Na prética, 0s
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métodos de entrevista, discussdo em grupo e observagdo participante séo
0s mais utilizados.

- Fase de perscrutacdo: Nesta fase evidenciam-se quais estratégias
serdo utilizadas para a obtencdo dos dados, ou seja, como 0S
instrumentos para a coleta dos dados serdo utilizados, descrevendo suas
particularidades.

- Fase de andlise e interpretacdo: Consiste em decidir que
métodos e técnicas serdo utilizados para analisar informacdes, uma vez
que a PCA investiga fenbmenos do contexto da préatica assistencial. A
interpretacdo ocorre concomitantemente com a fase de analise e
compreende a sintese, teorizagdo e transferéncia.

5.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido no Servico de Terapia Intensiva, de
um Hospital Geral, publico e de ensino, localizado na Regido Sul do
Brasil, sendo referéncia para sua area de abrangéncia.

Este hospital foi fundado em 1980 e possui atualmente, 271 leitos
nas areas de Clinica Médica, Clinica Cirlrgica, Terapia Intensiva,
Tratamento  Dialitico, Pediatria, Ginecologia, Obstetricia e
Neonatologia, Centro Cirdrgico, Servico de Ambulatério geral e
especializado, Hemodinamica, Oncohematologia. Possui ainda, servico
de Emergéncia Adulto, Infantil e Gineco-obstetricia, Centro Obstétrico,
Centro de Incentivo ao Aleitamento Materno e Centro de Esterilizacao.
A (nica forma de atendimento ¢ via Sistema Unico de Satde.

O Servico de Terapia Intensiva fica localizado no quarto andar do
hospital. Atende pacientes oriundos da propria instituicdo e demais
unidades do estado de Santa Catarina. Atualmente conta com quatorze
leitos ativos. Este servico conta, para o atendimento, com uma equipe de
25 meédicos intensivistas, 17 enfermeiros, 58 profissionais de enfermagem
do nivel médio, 1 assistente social, 1 psicologa, 1 nutricionista, quatro
fisioterapeutas, 2 bolsistas, 1 assistente administrativo, copeiras,
auxiliares de limpeza. Atuam ainda neste setor em esquema de rodizio,
médicos residentes, académicos de enfermagem e medicina e residentes
de enfermagem, nutricéo, farmécia e odontologia.



51

5.3 OS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Todos os 17 enfermeiros foram convidados a participarem do
estudo, com o aceite de 14 destes.

5.4 A COLETA DE DADOS

A coleta de dados para o estudo se deu no periodo de julho a
outubro e compreendeu duas fases: na primeira fase foram realizadas as
entrevistas semi estruturadas com os enfermeiros do setor. A segunda
fase constitui-se em reunifes de grupo, para a discussdo do tema e
construcdo coletiva de acBGes de enfermagem para assistir ao paciente
com delirium. Estes dois momentos compreendem a fase de
perscrutacdo, da PCA.

As entrevistas foram do tipo individual e semi-estruturada. Esse
tipo de entrevista permite seguir o referencial tedrico e o conhecimento
sobre o0 tema, e 0 pesquisador inicia a entrevista partindo de tdpicos
gerais até aprofundar e detalhar as informacdes de acordo com o0s
objetivos da pesquisa (BONI; QUARESMA, 2005) As entrevistas foram
realizadas apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
esclarecido, sendo explicado que haveria uma segunda etapa a ser
organizada conforme disponibilidade de todos participantes. O local
escolhido foi uma sala reservada dentro do préprio local de trabalho, em
horario previamente agendado. As entrevistas tiveram a duracdo média
de 20 minutos, foram gravadas e posteriormente transcritas por mim.
Para o encerramento do quantitativo de entrevistas utilizou-se o critério
de saturacdo dos dados.

A pergunta feita aos participantes foi: O que vocé entende por
delirium no paciente critico? Devido a complexidade do tema, alguns
tépicos foram lancados para que se atingisse 0s principais pontos acerca
da problematica que envolve o cuidado ao paciente com delirium. Entre
estes topicos, foi pedido que discorressem sobre a relacdo do delirium
com o ambiente de UTI, uso de sedac6es, restricbes fisicas e o cuidado
prestado ao paciente com delirium. Com a finalidade de manter o
anonimato das informacdes, os participantes foram identificados pela
letra E (enfermeiro), seguida do numero correspondente a ordem da
entrevista, Ex: E1, E2, E3 ....E14. O roteiro utilizado encontra-se no
(Apéndice A).
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Apbs a organizacdo dos dados coletados através das entrevistas,
foram agendados os encontros de grupo para discussdo e elaboracdo de
uma proposta de intervengdes de enfermagem ao paciente com delirium.

No total ocorreram trés encontros de grupo com duracdo
aproximada de 2 horas cada. No primeiro encontro, realizado em uma
sala de aula da UTI participaram seis enfermeiros. Iniciou-se
relembrando os objetivos da pesquisa e em seguida foi apresentado em
Power Point algumas defini¢es sobre delirium tendo em vista que a
UTI, onde foi realizado o estudo, conta com alguns profissionais que
possuem pouco tempo de experiéncia no cuidado ao paciente critico.
Considerou-se pertinente esta exposicao para enriquecer as discussoes.

Ap0s esta breve exposicdo dividiu-se o grupo em trés subgrupos,
sendo entregue aos mesmos a sintese das 13 entrevistas. Além disso, foi
disponibilizado um artigo de revisdo sobre delirium para leitura em
grupo e melhor embasamento das discussdes.

Este momento foi bastante produtivo, pois possibilitou uma
abertura para questionamentos e resolucdo de dividas pertinentes ao
tema. Esse processo levou cerca de duas horas. Solicitei a colaboracdo
de uma das participantes, para registrar em papel, o0s principais pontos
levantados para elaborar acGes de enfermagem para o cuidado ao
paciente com delirium. As discussdes foram acaloradas, tendo em vista
que alguns dos pontos levantados culminardo em mudangas de préaticas
gue ja perduram ha algum tempo no Servi¢o. Mas de comum acordo,
discutiu-se que essas mudancas sdo sim, necessarias para alcancar
exceléncia no cuidado ao paciente com delirium. Os participantes
comprometeram-se a ler mais sobre o tema e trazer contribuicdes para o
segundo encontro. Antes do encerramento foi agendado o segundo
encontro, com o objetivo de construir a proposta para intervencdo de
enfermagem ao paciente com delirium, com enfoque na prevencdo e
manejo.

O segundo encontro ocorreu oito dias apds o primeiro, na
residéncia de um dos participantes com duracdo de duas horas.
Participaram sete enfermeiros. Trés dos presentes no Gltimo encontro
ndo puderam comparecer, justificando motivos particulares, e trés que
ndo compareceram no primeiro, conseguiram participar deste segundo
momento. Novamente discorreu-se sobre a importancia do tema e
algumas davidas foram esclarecidas. Neste encontro o foco principal foi
a preocupacdo em relacdo ao pouco controle dos psicotropicos, 0 que
pode gerar uso inadequado dos mesmos como, também, sedacdo mais
profunda dos pacientes. Como, entre 0s participantes encontrava-se a
chefia de enfermagem da UTI, o tema foi exaustivamente discutido, e
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decidido que este ponto seria peca chave para elaborar acbes de
mudanca. Foi lido o material elaborado no encontro anterior, com
algumas justificativas cientificas, e marcado o terceiro encontro, que
ocorreu dezesseis dias ap0s, para o fechamento do processo.

O terceiro encontro foi mais sucinto, tendo em vista que as
discussdes anteriores ja haviam praticamente fechado o processo. Esse
encontro ocorreu na sala de aula da UTI e contou com a presenca de
nove enfermeiros. A enfermeira chefe apresentou uma folha de controle
de psicotrépicos para que fosse decidida a quantidade maxima de
estoque no setor, bem como sedimentada a decisdo de manter a gaveta
de estoque trancada, com acesso somente ao enfermeiro do turno. A
chefia se comprometeu a buscar solugdes, quanto ao cuidado ao paciente
com delirium, relacionadas a estrutura da unidade, como o uso de dimer
nos boxes, aquisicdo de protetores auriculares e contencdes mecanicas
mais adequadas. A finalizacdo da discussdo e elaboracdo das acgdes
ocorreu neste encontro.

Todos o0s participantes mostraram-se engajados e comprometidos
coma construcdo do instrumento para direcionar os cuidados, e apesar
de estarem debatendo o tema pela primeira vez, contribuiram muito para
que a reflexdo acerca do delirium pudesse se converter em mudancas
reais para a assisténcia, mudancas estas simples, mas urgentes, e que
com certeza, fardo a diferenca no cenario do cuidado. Foi de suma
importancia suscitar esta discussdo para este grupo. A UTI em questdo
recebe muitos pacientes idosos, estes, conforme a revisdo de literatura
apresentada, sdo 0s mais susceptiveis ao delirium. Profissionais jovens
se agregaram a equipe, e apesar da pouca experiéncia, mostraram senso
critico e receptividade as mudancas necessarias, tendo em vista a
abrangéncia do tema delirium e seu impacto para o desfecho do paciente
critico.

5.5 A ANALISE DE DADOS

A andlise de dados faz parte do processo de construcdo e
elaboracéo cientifica da pesquisa. Na PCA a fase de analise de dados é
simultanea a coleta dos mesmos, pois cada passo exige a reflexdo dos
sujeitos envolvidos na pesquisa, gerando achados e possibilidades de
implementacdo de mudancas na pratica cotidiana. A teoria e a pratica
sdo, portanto articuladas. O conhecimento é gerado em grupo, com a
participacdo de todos os membros.
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Os dados obtidos nos encontros de grupo foram organizados e
interpretados de acordo com a metodologia do Discurso do Sujeito
Coletivo de Lefévre; Lefévre (2007). Essa metodologia tem como
proposta a organizacdo e tabulacdo de dados qualitativos de natureza
verbais, obtidos de depoimentos, artigos de jornal, matérias de revistas
entre outros. A proposta consiste em analisar 0 material verbal coletado,
extraindo-se de cada um dos depoimentos, idéias centrais ou ancoragens
e as suas correspondentes expressdes chaves. O DSC pode ser visto
como um expediente de apresentacdo de resultados da pesquisa
gualitativa, onde discursos brutos sdo submetidos a trabalho analitico de
decomposicdo que consiste na selecdo das principais ancoragens e ou
idéias centrais presentes em cada um dos discursos individuais e em
todos eles reunidos, e que termina de forma sintética, onde se busca a
reconstituicdo discursiva da representacido social (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2007).

Tal abordagem consta de quatro figuras metodoldgicas:
Expressdes Chave (ECH) - sdo trechos das falas literais dos sujeitos
gue representam a sintese do conteldo referente aos objetivos da
pesquisa; ldéia Central (IC) é um nome que revela e descreve de
maneira mais sintética e precisa o sentido de cada um dos discursos
analisados e de cada conjunto homogéneos de expressdes chaves, que
mais tarde vao revelar o DSC; a Ancoragem (AC), ndo utilizada neste
trabalho, trata-se da manifestacdo linglistica explicita de uma dada
teoria, ou ideologia que o autor do discurso professa e que na qualidade
de afirmacdo genérica, estd sendo usada pelo enunciador para enquadrar
uma situacdo especifica. Pode-se dizer que um discurso ancorado é
aquele que expressa, claramente, tendéncias e/ou conceitos de uma
determinada teoria e/ou ideologia e o Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC) ¢ a descricdo de um discurso sintese, que representa as partes
essenciais dos discursos de cada participante do estudo, elaborada de tal
forma como se fosse uma pessoa falando por um grupo de pessoas. E
redigido na primeira pessoa do singular e composto pelas expressées-
chave que tem a mesma idéia central ou ancoragem.

5.6 ASPECTOS ETICOS

Na PCA os principios morais, o respeito e a dignidade humana,
formam o fundamento para o desenvolvimento da investigacao cientifica
pelos profissionais, uma vez que esta envolve também o cuidado ao
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paciente (TRENTINI; PAIM, 2004).

O desenvolvimento da pesquisa tem o compromisso com a
protecdo dos direitos humanos, guiado pela Resolucdo 196/96 e suas
complementares atendendo as exigéncias éticas e cientificas
fundamentais através dos principios de autonomia, beneficéncia, ndo
maleficéncia, justica e equidade. Sendo assim, este estudo assegurou aos
participantes a privacidade e o anonimato das informacdes durante todo
0 processo da pesquisa; garantidas pelo uso da letra E (Enfermeiro)
seguido do ndmero da ordem da entrevista; a dignidade ao
relacionamento, tendo sido valorizado e respeitado as sugestdes dos
envolvidos; foi dado a liberdade para os enfermeiros participarem do
estudo e sair dele a qualquer momento; o consentimento para participar
no estudo foi voluntario e assinado em duas vias com os detalhes e
esclarecimentos da pesquisa; foi proporcionado o  bem-estar e
seguranca, por meio de escolha de local apropriado para as entrevistas e
discussfes em grupo, respeitado as opinides individuais e ndo exposic¢éo
dos participantes.

A proposta de estudo foi aprovada pela Direcdo da instituicdo e
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC,
PROCESSO N° 1007/10.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com a Resolucdo 10/PEN/2011 do Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem da UFSC que dispBe sobre os critérios para
elaboracdo e formato de apresentacdo dos trabalhos de conclusdo dos
Cursos de Mestrado e Doutorado em Enfermagem, os resultados
provenientes deste estudo serdo apresentados na forma de um artigo.
Antes, porém, para uma melhor compreensdo deste capitulo, serdo
apresentados os temas que emergiram dos resultados com as respectivas
ICs, ECH e DSC. Em seguida sera apresentado o artigo e por ultimo a
Proposta de Assisténcia ao Paciente com Delirium.

6.1 TEMAS, IDEIAS CENTRAIS, EXPRESSOES CHAVES E
DISCURSOS DO SUJEITO COLETIVO

Tema 1: Compreensao sobre Delirium

Idéia central: Delirium como alteragdo neurolégica

Expressoes chaves:
Aquele paciente que esta acordando fica aéreo,
vocé fala com ele, aquele olhar vago, isso pode
ser delirium no paciente critico. E &s vezes
paciente esta confuso, agitado, essas duas
maneiras, um mais apatico, outro mais ativo.
Delirium é delirar, alucinar, é atitude nao
coerente, informacdo ndo coerente, confunde um
pouquinho com alucinacdo na verdade (E1).

Eu penso que é toda uma alteragdo neuroldgica
que 0 paciente acaba apresentando em
decorréncia da qtde de medicagdes que ele
recebe, principalmente sedativos, também aqueles
pacientes que ficam muitos tempo em uso de
drogas, a falta, durante a retirada (E2).

Delirium o que eu sei, ndo tenho muita leitura
sobre isso, 0 que eu sei, delirium ocorre quando
paciente fica muito tempo na uti , principalmente
quando ele esta saindo da sedacdo, ficou muito
tempo sedado,quando comega essa reducdo da
sedacdo, pelo barulho excessivo, falta de sono
essas coisas assim, paciente comega a ficar
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DSC 1:

Tema 2: Sedacdo em UTI

confuso diante daquela situacdo e acaba tendo
episodios de agitacdo, confusdo mental, ndo sei
todas as fase (E3).

Entendo que delirium seja uma alteracdo das
funcbes neuroldgicas e também motoras de um
paciente hospitalizado, especialmente na UTI, que
¢ um ambiente cheio de ruidos, muitas
intervengdes medicamentosas, entre outras coisas
pertinentes a rotina do setor (E8).

Delirium €, alucinar, é atitude ndo coerente. E
uma alteracdo neuroldgica que ocorre quando o
paciente fica muito tempo na UTI, principalmente
quando ele esta saindo da sedacdo, quando ficou
muito tempo sedado. Ocorre também pelo barulho
excessivo e falta de sono. No delirium, &s vezes, o
paciente estd confuso, agitado, essas duas
maneiras, um mais apatico outro mais ativo.

Idéia central : Uso de medicacGes sedativas € um problema na UTI

Expressdes chaves:

As medicagdes sedativas como eu observei,
algumas vezes existe o exagero da sedacéo,
principalmente no periodo noturno, a gente vé, é
um tipo de paciente que existe ja uma historia de
na noite anterior ter delirium e entdo ja se faz de
forma preventiva (E1).

Sobre as medicacfes eu penso que falta mais
critério, tem situagBes que precisa intervencao,
ndo sei se falta conhecimento ou falta paciéncia,
tolerancia, tem aquela coisa, é necessario as
vezes que o paciente fique mais sedado. O que eu
ja percebi é que a partir do momento que paciente
comeca a acordar ele comeca a causar certo
incomodo (E2).

Algumas vezes existe o exagero da sedacdo,
principalmente no periodo noturno... (E4)
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As drogas sedativas estdo livres, se eu quiser
fazer um bolus, aumentar a dose...Quem vai
supervisionar, ver... E abusivo em todas as UTIs
(E9).

O paciente agitou um pouquinho, ndo estd com
Ramsay de 5, 6 0 pessoal ja pede para sedar...
Tem -se aquela idéia de que o paciente tem que
ficar sedado, ai ndo atrapalha, esse paciente é
bom, o paciente menos sedado, que exija um
pouco mais de cuidado, o pessoal tem certa
resisténcia, agitou um pouco, ja pedem para
sedar (E10).

Muitas drogas ndo tem o efeito desejado a que se
destinam, principalmente em idosos, por isso,
anticolinérgicos, opioides, benzodiazepinicos,
devem ser muito bem observados, pois podem
induzir delirium (E11).

DSC 2:

O que percebo é que a partir do momento que
paciente comeca a acordar ele comega a causar
certo incomodo na unidade. O paciente menos
sedado, que exija um pouco mais de cuidado, o
pessoal tem certa resisténcia, agitou um pouco, ja
pedem para sedar A equipe tem dificuldade para
lidar com o paciente acordado e solicitante.
Quando o paciente esta muito agitado, a equipe
de forma geral ja solicita sedacao.

Tema 3: Uso de restricbes mecanicas

Idéia Central: a restricdo mecénica é usada inadvertidamente na UTI

em pacientes com delirium

Expressoes chaves :
A gente usa no sentido de proteger o paciente,
mas até que ponto estd protegendo, as vezes
paciente estd agitado, vocé solta e ele se acalma.
Eu acho que ndo tem critérios, é muito usado, é
demais, deveria ter o0 questionamento, esse
paciente precisa mesmo? Eu acho que ndo é
avaliado. As vezes nem ¢ o enfermeiro que decide,
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DSC 3:

€ 0 proprio técnico, entendeu? Parece que
padronizou... Todo paciente tem que ficar contido
(E3).

Ja observei ndo na UTI, mas nas enfermarias,
lesbes pelas restricdes, em punho, muito
apertadas, muita pressdo, principalmente regido
axilar, hematomas mesmo (E7).

Na pratica doente amarrado incomoda menos,
ndo gosto da “Tereza” —restricdo de torax, me
incomoda, prefiro aquela restri¢do da psiquiatria,
brago e antebrago, so retiro a restricdo do doente,
quando h& um acordo com a equipe, por que
também a grande responsabilidade sempre é da
enfermagem, hda situagBes de risco, &s vezes é
melhor ele esta amarrado do que se extubar por
exemplo e perder a vida por causa disso (E1).

A gente percebe que algumas restricbes sdo
agressivas, ndo sdo feitas de maneira correta. S&o
de maneira irrestrita, a principio todo paciente é
restrito, ndo é necessario (E11).

Acredito que a contengdo seja necessaria para
ndo estar prejudicando mais, para ele ndo
arrancar algo, mas acredito que evitar o0 maximo
a restricdo, a gente observa pacientes tranq(ilos,
conscientes, vocé conversando eles entendem, que
ficam contidos, bem amarrados (E4).

As restricdes, muitas vezes sdo utilizadas de
forma inadequada, muitas vezes ndo é avaliada a
real necessidade destas. Parece que padronizou,
todo paciente tem que ficar contido. Em algumas
situacbes 0 paciente estd tranquilo, mas esta
restrito. Na pratica, o doente amarrado incomoda
menos. ja que pode piorar a agitacio. As vezes o
paciente esta agitado e se vocé o solta, ele se
acalma. Eu acho que ndo tem critérios, & muito
usado, é demais, deveria ser questionado se 0
paciente precisa mesmo da restri¢cdo. Ja observei,
ndo na UTL[...], lesbes pelas restricdes em
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punho, muito apertadas,[...], principalmente na
regido axilar [...]..

Tema 4: O ambiente da UTI e o delirium
Idéia central: o ambiente da UTI favorece delirium

Expressdes chaves:

A gente tem muito barulho na uti, as conversas
favorecem o delirium, a gente ouve cada coisa
guando esta em atividade com o doente, o técnico,
até nés mesmos falamos, coisas que ndo tem nada
a ver com a situacéo do doente (E1).

Em relacdo ao ambiente ele é extremamente
barulhento, acho que nossos boxes, apesar de ser
uma uti nova, sdo mal dimensionados, se eles
fossem maiores, transmitiriam menos barulho;
quanto mais fechado mais medo causa ao
paciente aumenta delirium etc. Acho uti mal
dimensionada, excesso de barulho, falta de
privacidade. Circulagdo de pessoas em demasia
(E9).

Questdo estrutural acho bom, um néo fica vendo
0 outro, ja estive em outras utis, a gente vé que é
sO uma cortina que separa uma cama da outra,
entdo aqui estruturalmente esta 6timo, 0 que eu
acho que poderia melhorar é a questdo dos
funcionarios e a questdo da gargalhada, do
barulho, falar alto, misica alta, s vezes televisdo
ligada, isso eu acho que a gente teria que ver
para mudar (E8).

O ambiente da UTI caracteriza-se por um local
sempre movimentado, incluindo o periodo
noturno, cheio de ruidos que sdo necessarios ao
propésito da assisténcia e outros totalmente
dispensaveis. Faz parte disso uma rotina de
cuidados intermitentes que manipulam o paciente
como um todo, psicolégica, fisica e
espiritualmente (E13).

O ambiente da uti hoje, no periodo noturno
principalmente, ndo é um ambiente propicio para
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DSC 4:

a pessoa repousar, bastante ruido, luzes
desnecessarias, acredito que tem que haver um
ambiente mais escurecido durante a noite, evitar
luzes...Durante o dia nem se fala... (E4).

O ambiente da UTI é demasiadamente
barulhento, fala-se alto, ha gargalhadas, musica
alta, televisdo ligada. As conversas favorecem o
delirium, a gente ouve cada coisa quando esta em
atividade com o doente, [...] falamos, coisas que
ndo tem nada a ver com a situacdo do doente
Existe também excessiva circulagdo de pessoas,,
falta de privacidade. O ambiente da UTI hoje, no
periodo noturno principalmente, ndo é um
ambiente propicio para a pessoa repousar,
bastante ruido, luzes desnecessarias, acredito que
tem que haver um ambiente mais escurecido
durante a noite [...].O fato de ser um ambiente
fechado causa medo no paciente e aumenta o
delirium. Outro fator a considerar é a manipula-
¢do do paciente em periodos intermitentes.

Tema 5: Preparo e conhecimento do profissional sobre delirium
Idéia central: Falta conhecimento e capacitacdo do profissional para o
cuidado ao paciente com delirium.

Expressoes chaves:

Falta orientacdo e estudo da nossa parte, porque
as vezes a gente vé que o paciente desorienta, tem
uma alteragdo neurolégica e a gente nao vai mais
a fundo, para ver se tem a ver com a patologia ou
se é relacionado com um ou outro medicamento.
Eu acredito que precisamos buscar mais, precisa
de mais avaliagdo, de mais orientacdo, avaliacdo
mais criteriosa (E2).

Estratégias de como conversar, como orientar,
tentar acalmar, alguns recursos que ndo seja a
terapia medicamentosa, eu acho que deveria se
ter esse preparo, estratégias de abordagens, sei
14, recursos que ndo sejam somente medicacdo
(ES6).
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Os cuidados com paciente com delirium, ndo
tenho muita experiéncia, mas eu tento acalmar,
tento conversar, e as vezes recorro ao médico
para questdo de medicacdes (E4).

Precisa de um cuidado diferente, eu tento chegar
perto conversar, tentar acalmar ele, para ver se
conversando, explicando que ele esta numa uti,
que ele estd intubado, que agora ele esta assim,
que precisa ficar restrito, por causa do
tratamento... (E8).

Acho que a equipe deveria ser melhor treinada,
acho que o treinamento é o foco de tudo, se a
gente treina melhor a equipe para atender esses
pacientes, a equipe ja tem uma forma melhor de
lidar, ndo fica aumentando a desorientacéo dele,
a gente percebe isso, també eu acho que presenca
de familiar é essencial pra diminuir a
desorientacédo (E10).

Li sobre um paciente que classificou a UTI como
0 “inferno de Dante”... O ambiente da UTI é
indspito. Para o paciente deve ser oferecida
reorientacdo freqliente, evitando sobrecarga
desnecesséria. Objetos conhecidos do paciente
podem ajudar, langar mao de qualquer coisa que
estabeleca vinculo com a realidade (D11)..

Acredito que falta orientacdo e estudo da nossa
parte, precisamos buscar mais, precisa de mais
avaliacao, avaliagdo mais criteriosa. A gente ndo
vai mais a fundo, para ver se tem a ver com a
patologia ou se é relacionado com um ou outro
medicamento. Precisamos conhecer estratégias de
como conversar, como orientar, tentar acalmar,
alguns recursos que ndo seja a terapia
medicamentosa, eu acho que deveria se ter esse
preparo. Precisa de um cuidado diferente, eu até
tento conversar, tento acalmar conversando,
explicando que ele estd numa UTI, que ele esta
intubado, que agora ele esta assim, que precisa
ficar restrito por causa do tratamento[...] Deve
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ser oferecida ao paciente reorientacao freqlente,
evitando sobrecarga desnecessaria. Objetos
conhecidos do paciente podem ajudar, langar
médo de qualquer coisa que estabeleca vinculo
com a realidade. Também acho que presenca do
familiar é essencial pra diminuir a desorientagao.

6.2 ARTIGO 2: PERCEPCAO DOS ENFERMEIROS DE UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ACERCA DO DELIRIUM NO

PACIENTE CRITICO®

PERCEPCAO DOS ENFERMEIROS DE UMA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA ACERCA DO DELIRIUM NO
PACIENTE CRITICO

PERCEPTION OF NURSES OF AN INTENSIVE CARE UNIT
CONCERNING DELIRIUM IN CRITICAL PATIENTS

PERCEPCION DE LOS ENFERMEROS DE UNA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA SOBRE EL DELIRIUM EN EL
PACIENTE CRITICO

Simone Cidade Lima RIBEIRO®
Eliane Regina Pereira do NASCIMENTO'

RESUMO: Pesquisa com abordagem qualitativa que objetivou analisar
a percepcédo dos enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva acerca
do delirium no paciente critico. Os dados foram coletados mediante
entrevista semi-estruturada, no periodo de julho a outubro de 2011 e
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analisados com base no método do Discurso do Sujeito Coletivo. Dos
resultados emergiram cinco temas: Compreensdo sobre delirium,
Sedacdo em UTI, Uso de restricbes mecanicas, O ambiente da UTI e 0
delirium, Preparo e conhecimento do profissional sobre delirium. O
delirium é compreendido como uma alteracdo neuroldgica de causas
distintas; a sedacdo é causa de delirium e a enfermagem tem dificuldade
de lidar com paciente ndo sedado; a restricio mecénica é usada
inadvertidamente em pacientes com delirium; o ambiente da UTI
favorece o delirium; falta preparo do enfermeiro para o cuidado ao
paciente com delirium. Os profissionais percebem a necessidade de
maior aperfeicoamento, através de treinamento e leituras sobre o tema.
Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; delirium; transtorno
psiquico; alteragdo neuropsiquiatrica, enfermagem.

ABSTRACT: Search using a qualitative approach that aimed to
analyze the perception of nurses of an intensive care unit about delirium
in critically ill patients. Data were collected through semi-structured
interviews, from July to October 2011, and analyzed based on the
method of the Collective Subject Discourse. Five topics emerged from
the results: definition of delirium, sedation in the ICU, use of
mechanical restraints, the ICU environment and delirium, preparation
and professional knowledge about delirium. Delirium is understood as a
neurological change with distinct causes; sedation is one of the causes of
delirium and nursing has difficulty dealing with unsedated patients;
mechanical restriction is inadvertently used in patients with delirium,
the 1ICU environment favors delirium; lack of preparation from nurses
for the care of patients with delirium. The professionals perceive the
need for further improvement through training and lectures on the
subject.

Descriptors: Intensive Care Unit; Delirium; Mental disorder;
Neuropsychiatric change; Nursing.

RESUMEN: Investigacion cualitativa que objetivd analizar la
percepcion de los enfermeros de una unidad de terapia intensiva sobre el
delirium en el paciente critico. Los datos fueron recolectados mediante
entrevista semi-estructurada, en el periodo de julio a octubre de 2011 y
analizados segun en el método del Discurso del Sujeto Colectivo. De los
resultados emergieron cinco temas: Comprension del delirium, Sedacion
en la UTI, Utilizacion de restricciones mecanicas, Ambiente de UTI y
delirium, Preparacion y conocimiento del profesional sobre delirium. EI
Delirium es comprendido como una alteracion neuroldgica con distintas
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causas; la sedacion es su principal causa; Enfermeria tiene dificultad de
lidiar con paciente no-sedado; la restriccion mecanica es usada
inadvertidamente en pacientes con delirium; el ambiente de la UTI
favorece el delirium; falta preparacion del enfermero para el cuidado al
paciente con delirium. Los profesionales perciben la necesidad de mayor
perfeccionamiento, a través de capacitacion y lecturas sobre el tema.
Descriptores: Unidad de Terapia Intensiva; Delirium; Trastorno
Psiquico; Alteracion neuropsiquidtrica, Enfermeria

INTRODUCAO

O delirium constitui uma alteracdo neuropsiquiatrica aguda ou
subaguda que afeta a consciéncia, e geralmente esta acompanhada por
algum grau de distarbio do estado de despertar. Tende a variar sua
apresentacdo ao longo de curtos periodos, e estd associado com
desatencdo, prejuizos da cognicdo, e distlrbios da percepcdo. O paciente
pode apresentar além da desatencdo, confabulacGes (déficit de
meméria), desorientacdo alopsiquica, ilusdes e alucinagBes (LIMA,
2008).

O padrdo para diagnostico de delirium encontra-se no Manual
Diagnostico e Estatistico dos transtornos mentais, na sua versao IV-TR
(American Psychiatric Association), que o define como distlrbio da
consciéncia que se desenvolve agudamente e esta associado com
desatencdo, prejuizos da cognicdo e disturbios da percepcdo (LIMA,
2008). Ja o delirio ¢ um sintoma observado principalmente nas
esquizofrenias, nas quais existe alteracdo do juizo da realidade, com
incapacidade de distinguir o falso do verdadeiro. N&o € decorrente de
uma perturbacdo de inteligéncia nem é secundario a um estado de
consciéncia momentaneamente alterado.

O delirium ocorre em 10% a 50 % dos pacientes idosos
internados, aumentando a morbimortalidade hospitalar e também a
necessidade de reabilitacdo apdés a alta. Em pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva, o delirium é um fator preditor
independente da morte, maior tempo de internacdo e disfuncédo cognitiva
apos alta (FERRAZ et al., 2006).

O ambiente de Terapia Intensiva pode, por si sO, ser a causa de
stress e agitacdo devido a fatores como ventilagdo mecanica,
procedimentos invasivos, dor, medo, ansiedade, sobrecarga sensorial e
interrupcdo dos ciclos do sono (HINE, 2007). Em média os doentes de
UTI dormem apenas duas horas por dia e menos de 6% de seu sono é do
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tipo REM (movimentos rapidos dos olhos). A privacdo do sono pode
ocasionar letargia, irritabilidade, confusdo, memdria ruim, ansiedade,
raiva entre outros sintomas, que se confundem com aqueles
apresentados por pacientes com delirium (GIRARD;
PANDHARIPANDE; ELY, 2008).

O delirium pode ser de trés tipos: hiperativo, hipoativo e misto. O
delirium hiperativo é tipico de pacientes etilistas ou que recebem
sedacdo excessiva, &€ menos freqliente e 0 mais facilmente identificavel.
O hipoativo caracteriza-se por diminuicdo do nivel de consciéncia, com
sonoléncia e pode ser confundido com sedacéo por efeito de opiaceos ou
obnubilacdo de estagios terminais. O delirium muitas vezes é
erroneamente denominado psicose de UTI (NELSON, 2009). O
delirium hipoativo e 0 misto sdo as manifestacbes mais comuns, com
incidéncias de 43,5 e 54,9% respectivamente.

Estima-se que o custo do tratamento do paciente com delirium
esta aumentado em 39% durante a sua estadia na UTI e em 31% durante
a permanéncia hospitalar. O reconhecimento precoce do delirium esta
em direta proporcdo com o grau de familiaridade da equipe de salde
com as suas apresentacdes e, portanto, a educacao é etapa bésica para
uma intervencéo eficaz (LIMA, 2008).

Prevenir o delirium através de educacdo da equipe, identificacédo
dos fatores de risco, observacdo de condi¢des impostas pelo ambiente
hospitalar e doenca aguda, bem como uso criterioso de sedaces, € de
fundamental importancia para o desfecho do paciente grave. O
enfermeiro intensivista tem papel fundamental neste processo, por estar
em contato direto com o paciente e poder observar de forma mais
apurada quaisquer alteracGes de seu status mental.

Considerando-se 0 exposto, este estudo teve como objetivo
analisar a percepcdo dos enfermeiros de uma unidade de terapia
intensiva acerca do delirium no paciente critico.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratério e descritivo. A
Pesquisa Qualitativa em Salde trabalha com o universo de significados,
motivacdes, aspiracles, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a
um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos fenébmenos
que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variavel
(MINAYO, 2007).

Este estudo foi realizado em uma unidade de terapia intensiva de
um hospital geral do Sul do Pais, atualmente com quatorze leitos. Todos
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os 17 enfermeiros da unidade foram convidados a participar do estudo.
A coleta de dados deu-se nos meses de julho a outubro de 2011, ap6s
autorizacdo do Comité de ética em pesquisa — Parecer nimero 1007/10 e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados
foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada. Totalizaram 14
entrevistas, sendo 12 gravadas, e duas por escrito atendendo a
solicitagdo dos participantes. A questdo norteadora proposta pela
pesquisadora foi “Fale sobre o delirium no paciente critico?”

Para o tratamento dos dados utilizou-se trés figuras
metodoldgicas do Discurso do Sujeito Coletivo (LEFEVRE; LEFEVRE,
2005): Expressfes chaves (ECH); as Idéias Centrais (IC) e o Discurso
do Sujeito Coletivo (DSC). As ECH sdo trechos do discurso individual,
gue devem ser destacados pelo pesquisador, e que revelam a esséncia do
contetido do discurso. As IC sdo nomes ou expressdes linglisticas que
descrevem e nomeiam, da maneira mais sintética e precisa possivel, o(s)
sentido (s) presentes no conjunto homogéneo de ECHSs, esse conjunto
dara origem ao DSC. O DSC é uma agregacdo, ou soma ndo matematica
dos depoimentos, em que cada uma das partes se reconheca como
constituinte. E um discurso sintese composto pela “colagem” das ECHs
que tém a mesma IC ((LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).

RESULTADOS

A analise dos resultados levou a construcdo de cinco DSC os
quais tiveram como temas: Compreensao sobre Delirium); Sedacdo em
UTI; Uso de restricdes mecanicas; O ambiente da UTI e o delirium e 0
Preparo e conhecimento do profissional sobre delirium.

Tema I: Compreensdo sobre delirium

Idéia Central 1 Discurso do Sujeito Coletivo-1

Delirium como Delirium é alucinar, é atitude ndo coerente. E uma
alteracdo alteracdo neuroldgica que ocorre quando o paciente
neuroldgica fica muito tempo na UTI, principalmente quando ele
estd saindo da sedagdo quando ficou muito tempo
sedado. Ocorre também pelo barulho excessivo e falta
de sono. No delirium as vezes 0 paciente esta confuso,
agitado, essas duas maneiras, um mais apatico outro
mais ativo (E1,E2.E3,E8).
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Tema Il: Sedagdo em UTI

Idéia Central

Discurso do Sujeito Coletivo-2

Uso medicacOes
sedativas é um
problema na UTI

O que percebo é que a partir do momento que paciente
comeca a acordar ele comeca a causar certo incomodo
na unidade. O paciente menos sedado, que exija um
pouco mais de cuidado, o pessoal tem certa resisténcia,
agitou um pouco, ja pedem para sedar A equipe tem
dificuldade para lidar com o paciente acordado e
solicitante. Quando o paciente estd muito agitado a
equipe de forma geral ja solicita sedacdo. Algumas
vezes existe 0 exagero da sedacdo, principalmente no
periodo noturno. Por outro lado, alguns pacientes
muitas vezes ndo recebem sedacdo adequada no
periodo noturno, e ai ndo conseguem dormir. As drogas
sedativas estdo livres, se eu quiser fazer um bolus,
aumentar a dose[...]quem vai supervisionar, ver ?[...].
O uso de certas medicagdes pode induzir
delirium(E1,E2,E4,E9,E10,ELYL).

Tema I11: Uso de restrigdes mecanicas

Idéia Central

Discurso do Sujeito Coletivo -3

A restri¢do
mecanica é usada
inadvertidamente

na UTI em
pacientes com
delirium

As restricdes, muitas vezes s@o utilizadas de forma
inadequada, muitas vezes ndo é avaliada a real
necessidade destas. Parece que padronizou, todo
paciente tem que ficar contido “Em algumas situacgdes o
paciente esta tranqlilo, mas esta restrito. Na pratica o
doente amarrado incomoda menos, ja que pode piorar a
agitacdo. As vezes 0 paciente esta agitado e se vocé o
solta, ele se acalma. Eu acho que ndo tem critérios, é
muito usado, é demais, deveria ser questionado se o
paciente precisa mesmo da restricdo. Ja observei, ndo
na UTIL[...], lesdes pelas restricdes em punho, muito
apertadas,[...], principalmente regido axilar [...]
(E3.E7,E11,E14).

Tema IV: O ambiente da UTI e o delirium

Idéia Central

Discurso do Sujeito Coletivo-4

O ambiente da
UT]I favorece o
delirium

O ambiente da UTI é demasiadamente barulhento, fala-
se alto, h4 gargalhadas, musica alta, televisao ligada.
As conversas favorecem o delirium, a gente ouve cada
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coisa quando esta em atividade com o doente, [...]
falamos, coisas que ndo tem nada a ver com a situagéo
do doente Existe também excessiva circulagdo de
pessoas,, falta de privacidade. O ambiente da UTI hoje,
no periodo noturno principalmente, ndo é um ambiente
propicio para a pessoa repousar, bastante ruido, luzes
desnecessarias, acredito que tem que haver um
ambiente mais escurecido durante a noite [...].O fato de
ser um ambiente fechado causa medo no paciente e
aumenta o delirium. Outro fator a considerar é a
manipulacéo do paciente em periodos
intermitente(E4,E5,E8,E9,E13)

Tema V: Preparo e conhecimento do profissional sobre delirium

Idéia Central Discurso do Sujeito Coletivo-5
Acredito que falta orientacdo e estudo da nossa parte,
Falta precisamos buscar mais, precisa de mais avaliacéo,

conhecimento e
capacitacdo do
profissional para o

avaliacdo mais criteriosa. A gente ndo vai mais a fundo,
para ver se tem a ver com a patologia ou se é
relacionado com um ou outro medicamento. Precisamos
conhecer estratégias de como conversar, como orientar,
tentar acalmar, alguns recursos que ndo seja a terapia
medicamentosa, eu acho que deveria se ter esse
preparo. Precisa de um cuidado diferente, eu até tento
conversar, tento acalmar conversando, explicando que
ele estd numa UTI, que ele esta intubado, que agora ele
estd assim, que precisa ficar restrito por causa do
tratamento [...] Deve ser oferecida ao paciente
reorientacdo frequente, evitando sobrecarga
desnecessaria. Objetos conhecidos do paciente podem
ajudar, lancar médo de qualquer coisa que estabeleca
vinculo com a realidade. Também acho que presenca
do familiar é essencial pra diminuir a desorientaca
(E2,E6,E8,E10,E12).

cuidado ao
paciente com
delirium.
DISCUSSAO

O DSC 1 retrata que os enfermeiros associam o delirium ao uso
de sedacdes e ao ambiente da UTI, entendem-no como alteracdo
neuroldgica, e demonstram ndo aprofundar o tema com leituras ou na
pratica diaria.

O delirium é um distarbio de consciéncia e cogni¢do, que tem
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como caracteristicas a diminuicido da atencdo e alteracdes secundarias
como percep¢do, memoria, orientacdo e raciocinio. A perturbacdo
desenvolve-se em um curto periodo de tempo. Fatores de risco tém sido
reconhecidos em diversos estudos e incluem: idade avancada, disfuncdo
cognitiva, disfuncdo sensorial (dificuldade visual efou auditiva),
privacdo de sono, imobilidade, desidratacdo e uso de sedativos
(FERRAZ et al., 2006; TEMBO; PARKER, 2009).

Apesar de grande parte dos profissionais envolvidos no cuidado
do doente critico considerar o delirium como uma ocorréncia comum e
séria na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), pouco se faz para
diagnostica-lo precisamente (ELY et al., 2004).

H& poucos dados disponiveis sobre as praticas atuais dos
enfermeiros sobre avaliacdo do delirium, sobre o treinamento que 0s
mesmos recebem e as potenciais barreiras que porventura estes
apresentem em relacdo ao tema. O treinamento, a viabilidade e o
sucesso das avaliacdes dependem de uma melhor compreensdo das
crencas dos enfermeiros em relagdo ao assunto (DEVLIN et al., 2008).

Estudos demonstram que a sensibilidade para o reconhecimento
do delirium em UT]I é baixa sem o0 uso de ferramentas de screening para
o0 seu diagnostico (FORSGREN; ERIKSSON, 2010).

Vale ressaltar que o reconhecimento precoce do delirium esta em
direta proporcdo com o grau de familiaridade da equipe de satde com as
suas apresentacdes e, portanto, a educacdo é etapa bdasica para uma
intervencao eficaz (LIMA, 2008).

Lima propde um algoritmo inicial para prevencdo do delirium
gue engloba: educacdo da equipe quanto ao delirium; identificacdo dos
fatores de fragilidade individual; minimizacdo de condicdes
predisponentes impostas pelo ambiente hospitalar e doenca aguda;
intervencdo através de componentes ndo farmacologicos e
monitorizacdo da sedacdo e de ocorréncia de delirium diariamente
(LIMA, 2008)

Ficou evidente nas entrevistas o desconhecimento sobre 0 uso de
escalas e sobre a importancia da avaliacdo feita pelo enfermeiro
intensivista.

Uma grande oportunidade existe na educacdo em enfermagem
para aprender sobre os desfechos negativos associados com o delirium e
a importancia da avaliacdo de rotina. O esclarecimento sobre as seqielas
relacionadas ao delirium levara os enfermeiros a valorizar e
compreender a importancia da detecgéo precoce (FLAGG et al., 2010).

De forma geral, no DSC2, percebeu-se que os profissionais tém
dificuldade para lidar com o paciente que apresenta agitacdo e delirium.
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Foi comum em todos os discursos a afirmacdo de que paciente mais
sedado ndo demanda tantos cuidados, e que € dificil lidar com agitacdo
psicomotora e restricdo fisica na UTI. Um dos fatores citados seria a
falta de restricbes adequadas, e em relacdo a sedacdo, uma queixa
comum foi a de que os pacientes muitas vezes ndo recebem sedacdo
adequada no periodo noturno, o que inviabiliza o repouso adequado,
extremamente importante para a prevencao do delirium.

A sedacdo excessiva expde 0 paciente a aumento da instabilidade
hemodinamica, ventilacdo mecénica prolongada, aumento da morbidade
e aumento da ocorréncia de delirium. Agentes sedativos e opidides,
muito utilizados em UTI, representam um importante subgrupo de
medicacOes conhecidas por ocasionar delirium (BOURNE, 2008). Em
estudo realizado na Dinamarca, pacientes que receberam fentanil
tiveram um risco dez vezes maior de apresentar delirium
(SVENNINGSEN; TONNESEN, 2011). A utilizacdo de lorazepan
esteve associada a maior risco para desencadeamento de delirium em
estudo conduzido por Pandharipande e cols em 2006
(PANDHARIPANDE et al., 2006).

Em estudos que avaliaram o desenvolvimento e a exacerbacéo do
delirium relacionados a utilizacdo de medicamentos, observou-se que 0s
benzodiazepinicos (midazolam, lorazepam, diazepam) podem causar
agitacdo paradoxal, hostilidade, agressividade, confusdo; e os narcéticos
pioram a cognicdo e agravam o distdrbio (SVENNINGSEN;
TONNESEN, 2011; PANDHARIPANDE et al., 2006; ALEXANDER,
2009). O uso profilatico do haloperidol, em pacientes com alto risco
para delirium, pode reduzir complicacbes (BOURNE, 2008). Outras
drogas comumente utilizadas em terapia intensiva, como propofol,
meperidina, morfina e anticolinérgicos (como atropina e hioscina),
também  mostraram  potencial para  desenvolver  delirium
(ALEXANDER, 2009; THOMPSON; BOURBONNIERE, 2006).

O objetivo da sedacdo é proporcionar um paciente cooperativo,
calmo, com sono apropriado, que estd sem dor e minimamente ansioso,
com minima sedacdo. A sedacdo em excesso deprime funcédo
cardiorrespiratéria, diminui a motilidade intestinal, aumenta o risco de
pneumonia relacionada a ventilagdo mecénica, aumentando também a
permanéncia na UTI (HOFSO; COYER, 2007).

Neste DSC 2 constata-se a preocupacao e o entendimento quanto
aos efeitos deletérios e o uso abusivo das sedacdes. Fica claro em apenas
uma entrevista um discurso relacionando delirium com outras drogas
utilizadas na UTI, lembrando que os anticolinérgicos e antidepressivos
triciclicos sdo igualmente os mais comuns causadores de delirium.
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No DSC 3, observa-se que existe a preocupacdo pelo uso
inadequado das restri¢cbes fisicas e a0 mesmo tempo, o temor pela
responsabilizacdo da enfermagem caso algo ocorra ao paciente nao
devidamente restrito. O tema ainda é pouco abordado na literatura, o que
dificulta o preparo do profissional para a tomada de decisdes
relacionadas a restricdo no cotidiano da UTI.

A inexisténcia de normativas em relacdo ao uso de restricdes no
hospital onde foi realizado este estudo, também contribui negativamente
para a tomada de decisfes e amparo legal dos profissionais. Outro ponto
abordado pelo grupo foi a dificuldade para se obter restricbes mais
adequadas, com o proposito de facilitar a movimentacdo do paciente e
diminuir seu desconforto.

O uso das restricbes € um tema complexo, que vai além do
cuidado de enfermagem, abrangendo questbes fisicas, psicoldgicas,
legais e éticas (HINE, 2007).

De acordo com o Royal College of Nursing, ndo existe uma
definicdo juridica precisa para restricdo. No entanto, em termos gerais,
significa “restringir a liberdade, impedir alguém de fazer o que quer”.
The Join Comission on Accreditation of Health-Care Organizations,da
uma definicdo mais precisa; restricdo é definida como “qualquer método
fisico de restringir a liberdade de uma pessoa de movimento, atividade
fisica, ou acesso normal ao seu corpo”. E importante ter uma definicéo
clara de restricdo, compartilhando seu significado, sensibilizando e
enfatizando o uso de restricdo na sua pratica diaria dos profissionais de
satde (HINE, 2007).

Um estudo que aborda o uso das restricOes fisicas enfatiza um
numero de importantes questdes que devem ser consideradas dentro dos
ambientes de cuidados criticos. Em programas educacionais envolvendo
esta area, particular énfase deve ser dada nas causas da agitacdo e
delirium. Métodos para prevenir estas causas devem ser considerados no
cuidado global e manejo dos pacientes, e incluem comunicacdo efetiva,
estratégias de reorientacdo, reducdo de ruidos e conforto do paciente
(ROBERTS, 2001).

Prevencdo de extubacdo acidental é uma das razbes apontadas
para 0 uso de restricdes. Uma solucdo para o problema seria a revisdo
das diretrizes da UTI para agilizar o desmame ou mesmo considerar a
traqueostomia, no caso do tubo orotraqueal provocar agitacdo (HINE,
2007).

Existem poucas pesquisas sobre as percep¢des dos pacientes e
familiares sobre o uso de restri¢cdes, propondo que em longo prazo, mais
pesquisas sejam feitas a fim de verificar os efeitos psicologicos destas
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restricGes (BRAY et al., 2004).

O paciente criticamente doente sofre uma grande carga de
estresse durante o tratamento de terapia intensiva. A gravidade da
doenca, dor, dispositivos terapéuticos, ansiedade, todos sdo estressores
cumulativos para o paciente de cuidados intensivos, e podem causar
deterioracdo da condicdo subjacente. Nessas condic6es, manter um nivel
6timo de conforto para o paciente, e sua seguranca, sdo elementos
essenciais do tratamento (HOFSO; COYER, 2007).

A British Association of Critical Care Nurses sugere terapias
alternativas, como opcdes para as restricdes fisicas, como massagem,
musicoterapia, acupuntura, toque terapéutico e envolvimento dos
familiares. Estes servem como suporte para reorientacdo frequente
(BRAY et al., 2004).

Programas de educacdo em cuidados criticos devem abordar
todos os tipos de terapias de restricdo. Os EUA e Australia estdo, agora,
abordando a reducéo da restricdo fisica, através do desenvolvimento de
programas educacionais que visam reforcar o conhecimento sobre: 0s
direitos e autonomia dos pacientes; aspectos éticos da restricdo de
pacientes; os aspectos legais; o impacto e 0s perigos da restrigdo fisica;
alternativas de restricdo (BRAY et al., 2004).

Tais iniciativas devem ser desenvolvidas no Reino Unido, mas
também englobam a criacdo de uma maior consciéncia sobre contencao
guimica, bem como formas de prevenir ou minimizar essas abordagens
(BRAY et al., 2004).

No DSC 4, foi consenso entre os participantes o desconforto e a
preocupacdo em relacdo ao barulho na unidade. Um dos fatores seria a
grande circulacdo de pessoas no setor, além dos trabalhadores da
unidade, o0 que causa grande tumulto. Aliado a isso, a falta de
sensibilizacdo da equipe como um todo para a reducdo de ruidos,
também foi abordada. O fator estrutural é um grande empecilho para se
manter 0 ambiente mais silencioso, pois 0s boxes sdo muito préximos ao
Posto de Enfermagem, onde os funcionarios executam atividades como
preparo de medicacdes.

O ambiente de Terapia Intensiva pode, por si sO, ser a causa de
stress e agitacdo devido a fatores como ventilagdo mecanica,
procedimentos invasivos, dor, medo, ansiedade, sobrecarga sensorial e
interrupcéo dos ciclos do sono (HINE, 2007).

E consenso entre autores o fato de ser a UTI um lugar propicio
para ocorréncia de delirium, citando como fatores de risco idade
(geralmente maiores de 65 anos), hipertensdo arterial sistémica,
etilismo, distirbios metabdlicos, uremia, hipoxemia, anemia, acidose,
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hipotensdo. Foram citados também comprometimento visual e auditivo,
intervencgoes cirdrgicas e drogas (ALEXANDER, 2009; BALAS et al.,
2007; VAN ROMPAEY et al., 2008).

Cuidados de Enfermagem podem amenizar ou prevenir o
delirium. Entre esses cuidados pode-se citar uso da luz para manter ou
restaurar o ciclo circadiano, um cuidado simples e muitas vezes
subutilizado (TAGUCHI; YANO; KIDO, 2007). Outras medidas
incluem: uso de proéteses auditivas e 6culos, quando o paciente fizer uso
dos mesmos, para que se sinta mais seguro; oportuna remocao de sondas
e restricGes; mobilizacdo precoce no leito e uso racional de restricGes
fisicas e quimicas (HOFSO; COYER, 2007; PANDHARIPANDE;
JACKSON; ELY, 2005). E importante pensar no paciente de uma
maneira holistica e prover dignidade durante os cuidados diarios, como
0s banhos no leito, respeitar a privacidade sempre que possivel, oferecer
comunicacdo efetiva, além de explicar os procedimentos (ROBERTS,
2004). A presenca do familiar também pode auxiliar neste processo.
Ampliar os horarios de visita pode ser de grande valia no caso de
pacientes idosos, por exemplo, a fim de reorienté-los.

A privacdo do sono influencia na recuperacdo, na capacidade de
resistir a infeccdes, provoca problemas neurolégicos e respiratérios
podendo prolongar a duracdo da ventilacdo, e permanéncia na UTI
(PARTHASARATHY; TOBIN, 2004; FRIESE, 2008). Dor, ruido e
desconforto, os modos de ventilacdo e as drogas tém sido citados como
causas da privacdo do sono em pacientes criticamente doentes
(ROBERTS, 2004; FRIESE, 2008; JACOBI et al., 2002).

O subdiagnostico da sindrome estd intimamente ligada ao pouco
conhecimento aliado a sucessdo de praticas errdneas como inadequacéao
do ambiente e uso abusivo das sedaces.

Devlin realizou uma pesquisa com 331 enfermeiros de quatro
UTIs com o objetivo de identificar praticas e percepcdes sobre avaliacédo
do delirium. Nestes hospitais ja se utilizavam dois instrumentos para
screening de delirium. Menos da metade dos entrevistados utilizava
estes guidelines. O estudo mostrou as barreiras reportadas para o ndo
uso das ferramentas de avaliacdo: intubacdo, complexidade das
ferramentas, e inabilidade para completar avaliagbes em pacientes
sedados (DEVLIN et al., 2008).

Iniciativas educacionais focadas para a melhora da habilidade dos
profissionais em avaliar delirium sdo no minimo tdo importantes quanto
aquelas para avaliar dor e sedacdo (DEVLIN et al., 2008a; HAMDAN-
MANSOUR et al., 2010).

O CAM ICU pode ser utilizado pelos enfermeiros para um rapido
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screening de delirium em pacientes sob ventilacdo mecanica, com
minimo treinamento (NELSON, 2009; PUN et al., 2005; LUETZ et al.,
2010). Implementacdo diaria do CAM-ICU em cuidados criticos é
viavel. Um programa de treinamento é provavelmente Util para o
sucesso da implementacdo. No entanto, a equipe da UTI pode estar
relutante em adotar avaliagdo diaria por uma ferramenta de triagem
(RIEKERK et al., 2009).

Um estudo sueco demonstrou que a sensibilizacdo para deteccéo
de delirium em UTI € baixa, e falta implementacdo de ferramentas de
screening validadas para o seu diagndstico. Cita a importancia de se
enfatizar a educacdo e a implementacdo das ferramentas para melhorar a
qualidade do atendimento para pacientes de UTI (FORSGREN;
ERIKSSON, 2010).

IntervencBes educacionais aperfeicoam as habilidades de
enfermeiros da UTI para realizar uma avaliacdo de delirium de forma
padronizada, sem detrimento da sua precisdo. Este estudo também
sugere que o screening de delirium ndo pode constituir um processo de
garantia de qualidade, portanto, uma abordagem padronizada deve ser
incorporada na educacdo dos enfermeiros de cuidados intensivos.
Finalmente, as iniciativas educacionais focadas em melhorar a
capacidade dos médicos para avaliar o delirium é tdo importante como
aquelas para avaliacdo de dor e sedacdo, e devem ser parte de qualquer
esforco para a melhoria da assisténcia ao paciente em cuidados criticos
(DEVLIN et al., 2008a).

CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa deram origem a cinco temas que
retratam a percepcdo dos enfermeiros sobre o delirium: compreensdo
sobre delirium; sedacdo em UTI; uso restricdo mecanica; o ambiente de
UTI e o delirium; preparo de conhecimento dos enfermeiros sobre o
delirium. O delirium é compreendido como uma alteracdo neuroldgica;
estd associado entre outros ao uso abusivo de sedativos; a restricdo
mecanica € usada inadvertidamente na UTI em pacientes com delirium;
0 ambiente da UTI favorece o aparecimento do delirium; falta preparo
do profissional para o cuidado ao paciente com delirium.

Percebeu-se uma grande lacuna de conhecimento por parte dos
enfermeiros intensivistas acerca do delirium, em especial na prevencdo e
no manejo do paciente. Quadros de delirium representam uma urgéncia
clinica e tem importante impacto na sobrevida do paciente de UTI, e por
isso, 0 conhecimento da equipe multiprofissional é de grande
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importancia nesse processo.

Os profissionais demonstraram também, que percebem a
necessidade de maior aperfeicoamento, através de capacitacdo e leituras
sobre o tema. Através da conscientizacdo de que delirium é um
problema grave e preditor de mortalidade, entre outras complicagdes,
acredita-se que se chegara a acdes efetivas para prevencéo precoce.

O delirium, demanda ndo somente conhecimento cientifico para
sua prevencdo e controle, mas igualmente mudancas estruturais da UTI
e comportamentais da equipe. Todos os profissionais que cuidam do
paciente critico devem ter ciéncia dos fatores de risco, tanto aqueles
relacionados com o ambiente (modificaveis), como os relacionados as
doencas crbnicas. Modificar positivamente o ambiente de terapia
intensiva para que ele se torne menos hostil, humanizando o cuidado, é
tarefa que a enfermagem pode fomentar, aliada a otimizacdo de sedacéo,
que deve ser discutida em equipe.
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6.3 PROPOSTA DE INSTRUMENTO DE INTERVENGOES DE
ENFERMAGEM AO PACIENTE COM DELIRIUM, EM UNIDADE

DE CUIDADOS INTENSIVOS

Os cuidados/intervencbes de enfermagem aqui apresentados
foram extraidos das entrevistas e discussao de grupo.

IntervencOes de enfermagem

Justificativa

Manter temperatura adequada de
acordo com condicéo do individuo

O ar condicionado pode provocar
choques térmicos e adaptagdes bruscas,
que podem interferir no desempenho
organico normal. Muitos individuos
podem apresentar congestdo nasal, mal-
estar e calafrios.

Manter cortinas abertas durante o
dia, (sempre que  possivel),
permitindo que 0  paciente
diferencie dia/noite.

Um potencial fator de risco modificavel
para o delirium é a privagdo de sono.
Pacientes admitidos a UTIl tém
propensdo a reducdo da qualidade de
sono, com fragmentacdo e outros
distdrbios. Em pessoas saudaveis, sabe-
se que a privagdo do sono provoca
desatencdo, flutuacdo da capacidade
mental e disfuncéo
cognitiva,caracteristicas que também
estdo presentes nos pacientes com
delirium. Manter o paciente acordado
durante o dia e com sono preservado a
noite, diminui consideravelmente as
alteracbes do ciclo circadiano que
podem induzir delirium.

Evitar o uso de aparelhos de
televisdo e radio ap6s as 24 h
(utilizar, quando indicado, com o

Deve ser oferecida estimulacdo
sensorial ao paciente, reorientando-o
com frequéncia, porém evitando-se
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uso de fones de ouvido individuais).
Se 0 paciente estiver acordado e
assim o desejar, pode-se langar méo
de protetores auriculares.

sobrecarga  sensorial e  ruidos
desnecessarios. Para tanto o ambiente
deve ser silencioso, mantendo
similaridade com o ciclo dia-noite,
com iluminagdo suave, deixando
cuidados ndo essenciais para o periodo
diurno.

Evitar uso das ataduras para
restricdo, utilizar restricdo sob
supervisao do enfermeiro. Utilizar
luva de Box ao invés de restrigbes
quando possivel (verificar o tipo de
luva mais adequado e solicitar
compra em quantidade suficiente)

O wuso de restricbes mecanicas €
freqlientemente  necessario para a
seguranca do paciente, e eventualmente
do corpo clinico e enfermagem, nesses
casos evita-se tensdo nas faixas, que
pode piorar a agitacdo do paciente, além
disso, deve-se informar ao paciente o
que esta sendo feito e o motivo. A
restricdo é um procedimento terapéutico
controverso, ja que pode piorar a
agitacdo e agressividade do paciente.
Tem como objetivo, proteger o paciente
com alteracbes de comportamento ou
consciéncia de lesGes e traumas (quedas,
retirada acidental de cateteres, sondas,
drenos, tubo orotraqueal etc). Igualmente
oferece em algumas situagdes, protecdo
aos individuos que atendam aquele
paciente.

Manter préteses auditivas sempre
que possivel e permitir uso dos
oculos quando possivel assim como
outros objetos pessoais.

O paciente idoso com déficit auditivo e
visual se torna isolado do ambiente,
facilitando a ocorréncia do delirium.
Quando as proteses sao recolocadas, a
comunicagdo fica facilitada e o0s
pacientes com algum comprometimento
cognitivo prévio tendem a ficar mais
tranquilos e condescendentes. Objetos
conhecidos do paciente devem estar a
disposicdo, bem como outros meios
através do qual o mesmo possa
estabelecer vinculos com a realidade:
relégio, calendéario, televisdo, 6&culos.
Isto minimiza a dificuldade em
reconhecer o ambiente. Para reduzir a
desorientacdo temporal e espacial deve-
se repetir véarias vezes local onde o
paciente se encontra e a data exata.

Permitir a presenca de

A inclusdo do familiar e do representante
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acompanhantes sempre que
possivel.

no espaco do cuidado provoca uma
ressignificagdo do “lécus hospitalar”
como difusor do cuidado publico da
salde, ampliando seu papel na
comunidade, na medida em que promove
mudancas na organizacdo do processo de
trabalho e de producgdo de saide, numa
perspectiva de solidariedade e de
responsabilidade coletiva, marcas da
Politica Nacional de Humanizacdo O
familiar pode ser igualmente uma fonte
de reorientacdo, permitindo que o doente
situe-se melhor em relacdo ao tempo e
espaco.

Supervisionar efeitos deletérios do
haloperidol

De maneira geral a droga mais utilizada
¢ o haloperidol, em virtude de ter muito
pouca acdo anticolinérgica, menor acao
sedativa, pouco efeito hemodinamico
(pouco efeito hipotensivo ou
cardiodepressor), baixo potencial de
deprimir a ventilagcdo. Dentre os efeitos
colaterais possiveis estariam sindrome
extra-piramidal (rigidez, acatisia) e
menos frequentemente arritmias
cardiacas principalmente em cardiopatas,
pacientes com intervalo QT longo,
etilistas). Contra-indicacdo absoluta do
haloperidol existe apenas no coma. A
dose empregada é varidvel, geralmente
doses baixas (0,5mg por via oral de 12
em 12 horas) sdo suficientes. Devemos
sempre lembrar que mais importante do
que sedar é descobrir a causa do
delirium e, na medida do possivel, tentar
corrigi-la (trocando a medicagdo que for
anticolinérgica, tratando a desidratagdo,
a infeccdo, a hipoxia e etc.).

Controlar dor no P6s Operatorio

Alguns trabalhos tém procurado uma
associacdo entre niveis mais elevados de
dor no pés-operatério e 0
desenvolvimento do Delirium, sugerindo
que o melhor controle da dor pos-
operatdria pode reduzir as possibilidades
desta complicagdo séria. O Delirium é
uma complicacdo pds-operatoria séria,
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que aparece depois de uma anestesia
geral. A incidéncia de Delirium apoés
anestesia geral é estimada em 10-15%.
No exemplo de fatores de risco
adicionais, tais como a idade avangada,
existéncia prévia de deficiéncia cérebro-
vascular, e anestesia de longa duragdo, a
incidéncia é muito mais elevada O
paciente que sente dor tem mais chance
de de apresentar delirium e algumas
drogas analgésicas se apresentam mais
deliriogenicas que outras.

Prever maior controle de drogas
psicotrdpicas na UTI

O fechamento das gavetas de
psicotrépicos com chaves — deve ser de
responsabilidade do enfermeiro do turno
(cada enfermeiro recebera sua chave e se
responsabilizard pelo seu turno de
trabalho). Além disso, em cada turno de
trabalho o enfermeiro devera prever a
quantidade de drogas psicotrépicas a ser
utilizada por paciente, evitando a
disponibilizacdo de drogas que possam
ser utilizadas desnecessariamente.

Para pacientes no pré-operatorio de
cirurgia eletiva, considerar a visita
préviaa UTI.

A avaliagdo pré-operatéria € uma das
estratégias para 0 conhecimento do
paciente, e uma forma de oferecer
seguranca emocional pois esta ¢é
considerada a necessidade bésica mais
afetada no paciente cirdrgico. A visita
prévia a uti seria uma tentativa de
diminuir a ansiedade do paciente que
vivenciard o pés operatorio da unidade,
diminuindo o temor em relacdo a
equipamentos e ao ambiente

Manter luz indireta apenas e instalar
dimers.

A iluminacdo geral deve estar numa
posicdo que ndo incomode o paciente
deitado. Além disso, € preciso ter
iluminacdo para exame do paciente no
leito, com lampada fluorescente no teto
ou arandela, ter iluminacéo de cabeceira
de leito e de vigilia nas paredes.

Evitar uso abusivo das medicacdes
sedativas em bolus.

Quando o quadro de delirium ¢é
acompanhado de agitagdo ou com sérias
alteragBes da percepcdo ou pensamento
0 uso de sedativos poderd ser
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importante. N&o existe um sedativo
ideal, e drogas diferentes poderdo ser
indicadas  conforme a  situacdo
especifica. O objetivo do tratamento é
acalmar o paciente agitado em poucas
horas, e ndo controle parcial ou
tencionando melhora ap6s varios dias. A
dose ideal ndo deixard 0 paciente
excessivamente sonolento.

Utilizar  protetores  auriculares
avaliando a condicéo individual.

Pacientes acordados podem desejar
utilizar protetores a fim de reduzir a
sobrecarga sensorial e promover um
sono mais tranquilo.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O tema delirium tem sido um desafio para os profissionais
intensivistas por suas particularidades e pela dificuldade de diagndstico.
Através das informacGes coletadas nas entrevistas e pelas discussfes em
grande grupo, percebeu-se que a equipe de enfermeiros tem certa
dificuldade em lidar com o paciente delirante. O delirium muitas vezes é
confundido com o delirium tremens, este ocasionado pela abstinéncia
alcoolica. A subdivisdo em delirium hipoativo, hiperativo e misto,
também é desconhecida dos profissionais de forma geral. O pouco
conhecimento acerca da sindrome mental organica denominada delirium
ficou bastante evidente em todas as entrevistas, independente do tempo
de atuacéo profissional de cada enfermeiro entrevistado.

Chamou a atencdo da pesquisadora também, o fato de alguns
profissionais associarem o delirium a doenca mental prévia, e ao delirio;
nado fazendo a associacdo entre delirium no paciente critico e internacédo
em unidade de terapia intensiva. A questdo do uso de restricdes fisicas
foi apontado com um problema, mas observou-se pouco vislumbre para
solucbes mais efetivas. Ainda se percebe dificuldade em abolir o seu
uso, tendo em vista a temeridade em relacdo a danos fisicos ao paciente
com conseqliente responsabilizacdo da equipe de enfermagem.

As reflexdbes do grande grupo durante 0S encontros,
demonstraram de forma bastante contundente a necessidade de se
aprofundar a temaética, incluindo toda a equipe em processos de
treinamento e discussdo em grupo. Com isto buscar-se-4 adequar
estratégias de prevencdo a realidade da uti onde foi realizado este
estudo. A abordagem de uso de escalas foi visivelmente rejeitado pelo
grupo, que considerou ser este funcdo do médico intensivista.

O repensar de problemas identificados no Servico como uso de
restricOes fisicas, ruido excessivo e controle de psicotropicos, ndo sera
um processo que iniciard imediatamente apds este estudo. Todas as
discussdes iniciadas com o grupo de enfermeiros terd que ser
sedimentada em etapas, comecando inicialmente com treinamento e
conscientizacdo. A maioria dos artigos lidos pela autora para a
elaboracdo da revisdo integrativa mostrou que essa tarefa ndo tem sido
facil, mesmo em utis com maior aporte tecnolégico e que utilizam
escalas de screening para delirium diariamente.

Um ponto a ser levantado neste estudo foi a pouca producéo
cientifica a nivel nacional sobre delirium. Acredito ser este um tema de
grande relevancia e com varias vertentes para pesquisa. Posso afirmar
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gue o primeiro passo foi dado. O estudo fez com que a equipe
repensasse sua pratica e conseguisse visualizar pontos criticos do
ambiente de trabalho, como o ruido perturbador que ndo deveria fazer
parte do cenario da UTI. O grupo percebeu suas fragilidades: o barulho
incomoda, a restricdo muitas vezes € substituta do cuidar mais
aproximado, o ambiente ndo proporciona um sono reparador para 0
doente, a familia muitas vezes ndo participa como deveria do processo
de internacéo.

Avaliando os resultados dessa pesquisa, vejo que os objetivos
foram alcancados. A PCA permitiu que esse tema que inquietava em
minha pratica, fosse discutido com um grupo maior, provocando
mudancas. Essas mudancas parecem pequenas num primeiro momento,
mas pelas falas dos participantes percebi que o assunto gerou
curiosidade e desejo de aprender mais. O DSC mostrou-se pertinente a
proposta, pois nestes discursos percebi que o tema ndo se esgotou, e que
0 grupo ainda tera que aprofundar seus conhecimentos sobre delirium, a
fim de utilizar as escalas num futuro préximo. Através dos discursos
pude perceber que seria muito precoce a tentativa de fazer um
treinamento sobre o uso do CAM ICU neste grupo.

Falar sobre delirium é falar também de humanizacdo em unidades
criticas. O maior aporte tecnoldgico tem nos distanciado do paciente, e
todo esse aparato muitas vezes nos faz esquecer que esta pessoa que
hoje esta sob nossos cuidados tem uma histdria, habitos de sono e
repouso, enfim, uma rotina que é abruptamente interrompida com a
entrada na uti. Proporcionar um ambiente agradavel e acolhedor,
diminuindo ruidos, luminosidade e uso de restricGes pode mudar o
desfecho de um paciente critico. Através de toda bibliografia consultada
posso afirmar que um ambiente adequado e acolhedor pode sim, fazer
com gue a internacdo seja abreviada e que o paciente tenha menos
complicacBes decorrentes da permanéncia hospitalar. E uma equacio
simples: menos delirium, menos tempo de ventilagdo mecénica, menos
tempo de internacdo, menores taxa de infeccdo e diminuicdo de custos
hospitalares.

Conhecer mais a sindrome delirium certamente nos tornara aptos
a reconhecé-la precocemente, planejando nossa assisténcia e
favorecendo o desfecho de muitos pacientes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO

‘ gﬁ,,
i

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome ¢é Simone Cidade Lima Ribeiro e estou
desenvolvendo um estudo intitulado: DELIRIUM NO PACIENTE
CRITICO: EM BUSCA DO CUIDADO SEGURO, para um projeto de
pesquisa do Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem
da Universidade Federal de Santa Catarina, sendo minha orientadora a
professora: Dr2 Eliane Regina Pereira do Nascimento.

Esse estudo tem por objetivo desenvolver um processo
educativo e a construgdo do protocolo com os Enfermeiros para a
prevencgdo do delirium e assisténcia de Enfermagem aos pacientes com
essa condicdo. Dessa maneira pretendo usar como técnica de coleta de
dados a entrevista semi-estruturada com o0s sujeitos participantes do
estudo e discussdo em grupo, com data e horarios pré-agendados,
conforme a sua e a minha disponibilidade.

Os aspectos éticos a serem observados referem-se a: garantia a
todos participantes de que as informacdes coletadas serdo sigilosas, de
gue 0 anonimato dos participantes e da instituicdo sera resguardado e de
que as gravacOes e anotacOes s serdo feitas de comum acordo com 0s
participantes do trabalho.

Caso vocé tenha alguma divida em relagdo ao estudo ou ndo
quiser fazer mais parte do mesmo, pode entrar em contado pelo fone
(48) 9106-6494 ou pelo e-mail: mony.sc@bol.com.br.

Assinaturas:
Enfermeira reSPONSAVEL .........cccoiiiiiiiiiiie e
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B, s
fui esclarecido sobre o estudo DELIRIUM NO PACIENTE CRITICO -
EM BUSCA DO CUIDADO SEGURO e concordo que minhas
informacdes sejam utilizados na realizacédo e divulgagdo do mesmo.

Fpolis,........... A€ e de 2011.

A S e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ————————————————an
R G e e e e r e aaaae
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APENDICE B - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

%*n,
(e

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM

ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA

1. Identificag&o:

Idade:

Sexo:

Tempo de servico na area da salde:
Tempo de servico em UTI:

2. Fale o vocé sabe sobre delirium no paciente critico?
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA UFSC

27/9/2010 CEPSH - Sistema Online

Legado como: Pesquisador, Old Eliane Regina Pereira do Nascimento! (Alterar dades pessoals)

Inicioc Cad Nova Minhas | Sair
IMPRIMIR PARECER | VOLTAR
Parecer Consubstanciado N°: 1007/10

Data de Entrada no CEP: 14/09/2010

Titule do Projeto: Delirium no paciente critico: em busca do culdado seguro
Pesquisador Responsavel: Eliane Regina Pereira do Nascimento
Pesquisador Principal: Simone Cidade Lima Ribeiro

Propdsito: Mestrado

onde se

a: Hospital(s)

Objetivos (Preenchido pelo pesquisador)

Desenvalver um processo educativa com os enfermeiros para a prevencie do delirium e assisténcia de enfermagem
203 pacientes com essa condigio,

Sumirio do Projeto (Preenchido pelo pesquisador)

Breve introducho/Justificativa: Delirium é uma alteragdo neuropsiquidtrica aguda que afeta 30 a 80% dos
i + kendo impacto na morbimortalidade, Os enfermeiros devem estar

em
instrumentalizados para assistir esse paciente, e utilizar escalas para a deteccdo precoce, Este estudo visa facilitar esse
conhecimento,

Tamanho da Amostra: (indique como foi estabelecido): & enfermeiros

Participantes / Sujeitos: (quem serd o objeto da pesquisa): Enfermelros de uma unidade de terapia intensiva
adulto de um Hospital Universitario

Infraestrutura, do local onde serd realizada a Pesquisa: Hospital Universitario com suporte adequado para a
realizagdo da pesquisa, incluindo salas de aula,

Pr / inter (de natureza ambiental, educacional, nutricional, famacolégica):
Entrevista semi estruturada e atividades educativas-reunides de grupe

Parimetros avaliades: Instrumento coleta dados: entrevista

"Outcomes"”: Melhorar conhecimento sobre delirium no paciente eritica, melhorando assim, a assisténcia de
enfermagem.

Comente sobre os riscos para os participantes deste estudo: Riscos inerentes & exposigio de idéias em
pablica,

Descreva como os par SErao rec dos | modos de di

gagao e quem ird obter o
-ufsc.br/~hpeep/... fver_parecer.php?... 172
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27/9/2010 CEPSH - Sistema Online
consentimento: Contate pessoal -consentimento pelo pesquisador.

Estao os par I I paci para i o i to? Sim

Quais os procedimentos que deverao ser pelos partici fsujeil se eles quiserem
desistir em qualquer fase do estudo? Comunicar pesquisador através de email ou telefone.

Ultimo Parecer enviado
Enviado em: 25/09/2010
Comentarios

Estudo bem escrito e delineade, com relevincia académica e social. Conduzide sob os preceitos éticos
que norteiam a pesquisa com seres humanos. Tem a documentagio presente & o TCLE esta adequado.

Parecer
Aprovado
Data da Reunido

27/05/2010

Lufsc.br/~hpeep/...fver_parecer.php?...

2/2
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