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Objetivo: verificar conhecimentos e praticas da equipe de enfermagem de uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTD acerca do cuidado ao idoso para prevencio e monitorizacio do delirium. Método: pesquisa-acio com nove
enfermeiras e uma técnica em enfermagem. Os dados foram coletados em uma oficina pedagdgica e utilizou-se
a andlise de conteddo. Resultados: as entrevistadas demonstraram conhecimento superficial sobre a manifestacao
do delirium, expresso por agitacio, falas desconexas, alucinacdes e perda sibita de memoria. Informaram apenas
a necessidade de medidas de reorientacio para prevenir novos episddios e o uso de antipsicéticos/sedativos
e imobilizacdo no leito para controle do quadro. Na pritica, detectam a disfuncio exclusivamente mediante
sinais clinicos, a previnem com reorientacio e promoc¢io do sono e controlam o quadro com contengio fisica
e medicamentos prescritos. Conclusio: as participantes mostraram conhecimento incipiente sobre a temadtica,
o que repercute diretamente nas praticas efetuadas para prevencao e monitorizaciao do delirium na unidade locus.

Descritores: Delirium; Deméncia; Transtorno Amnéstico e Outros Transtornos Cognitivos; Idoso; Unidades de
Terapia Intensiva; Equipe de Enfermagem.

Objective: to verify the knowledge and practices of a nursing team from an Intensive Care Unit (ICU) regarding the
care to elderly patients in order to prevent and monitor delirium episodes. Method: this is an action-research, with
a sample of nine nurses and one nurse technician. The data was collected in a pedagogical workshop, and the
analysis of content was used. Results: the interviewees demonstrated superficial understanding regarding the events
of delirium, which can be observed by moments of excitement, disconnected discourse, hallucinations, and sudden
memory loss. They only informed the necessity to take action to bring the patient back to bis normal state in order to
prevent further events, and the use of antipsychotics/sedatives and immobilization in bed to control the event. Under
the practices described, the authors detected a dysfunction exclusively on the clinical signs, which they prevent in
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re-orientations and in the promotion of sleep, and control the event by physically restraining the patient and by
administrating the prescribed medication. Conclusion: the participants demonstrated an incipient understanding on
the topic, which reflects directly in the practices performed to prevent and monitor the delirium in the studied location.

Descriptors: Delirium; Dementia; Amnestic Disorder and Other Cognitive Disorders; Elderly; Intensive Care Units;
Nursing Team.

Objetivo: verificar conocimientos y prdcticas del equipo de enfermeria de una unidad de terapia intensiva (UTI)
acerca del cuidado al anciano para prevencion y monitorizacion del delirium. Método: investigacion-accion con
nueve enfermeras y una técnica en enfermeria. Los datos fueron colectados en un taller pedagagico y se utilizo el
andlisis de contenido. Resultados: las entrevistadas demostraron conocimiento superficial sobre la manifestacion
del delirium, expresado por agitacion, conversaciones desconectadas, alucinaciones y perdida stibita de memoria.
Informaron apenas la necesidad de medidas de reorientacion para prevenir nuevos episodios y el uso de anti
psicoticos/sedativos e inmovilizacion en cama para control del cuadro. La prdctica, detectan la disfuncion
exclusivamente mediante sefiales clinicas, la previenen con reorientacion y promocion del sueno y controlan el
cuadro con contencion fisica e medicamentos prescritos. Conclusion: las participantes mostraron conocimiento
incipiente sobre la temdtica, lo que repercute directamente en las prdcticas efectuadas para prevencion y
monitorizacion del delirium en la unidad locus.

Descriptores: Delirium; Demencia; Trastorno Amneésico y Otros Trastornos Cognitivos; Anciano; Unidades de Terapia

Intensiva; Equipo de Enfermeria.

Introducio

O delirium é considerado o distarbio neuro-
comportamental mais frequente em idosos hospi-
talizados, podendo acometer até 75,6% daqueles
internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTD'"”. Devido a sua comprovada associacio
com o aumento da morbidade/mortalidade,
custos hospitalares e comprometimento neuro-
cognitivo pos-alta, o delirium ji é reconhecido
como um problema de satde publica, deman-
dando gastos de 4 a 16 milhoes de ddlares ao
ano apenas nos Estados Unidos. Nesse sentido,
enfatiza-se que a adocao de estratégias preven-
tivas para a reduciao de sua incidéncia devem
ser introduzidas e utilizadas como indicadores
de qualidade no ambiente de cuidados criticos” .

Em face do exposto, considerando que a
equipe de enfermagem ocupa um papel de des-
taque no cuidado ao idoso grave, sendo a cate-
goria profissional que mais executa cuidados a
beira do leito, encontra-se, por conseguinte, em
posicdo privilegiada para instituir medidas pre-
ventivas, identificar precocemente sinais de deli-
rium, aplicar as escalas validadas e acompanhar
a evolucao do quadro, implementando interven-
¢coes apropriadas para reduzir a sua duragio.

Apesar do impacto e da magnitude da ocor-

réncia do delirium no idoso critico, estudos
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internacionais tém demonstrado que enfer-
meiras apresentam conhecimento limitado sobre
a temdtica, subestimando a gravidade do pro-
blema. Apenas uma pequena parcela (37%) tem
utilizado ferramentas validadas para detec¢cao do
quadro™.

No que tange ao cendrio nacional, com base
em pesquisa eletrOnica realizada em outubro de
2015, no Portal da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), utilizando o cruzamento do descritor
“enfermagem” com a palavra-chave “delirium’,
apenas duas producoes sobre a temdtica foram
encontradas, sendo uma delas com foco em escala
especifica para a deteccio do quadro no paciente
internado na UTI e a outra abordando opinides/
percepcoes da enfermagem acerca do delirium,
ratificando a escassez de publicacoes da enfer-
magem brasileira sobre esse importante distirbio.

Diante dessas consideracoes e da relevancia
da problematica, o cuidado efetuado pela enfer-
magem para a prevencao € a monitorizagao
do delirium no idoso critico, delimita-se como
questao de pesquisa: Qual o conhecimento
e as praticas da equipe de enfermagem de uma
unidade de terapia intensiva acerca do cui-
dado ao idoso para prevencio e monitorizacao

do delirium?
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Este artigo € um recorte de uma dissertacio de
mestrado que almejou realizar uma intervencio
educativa junto a equipe de enfermagem de
uma UTI, e tem como objetivo verificar conheci-
mentos e praticas da equipe de enfermagem de
uma unidade de terapia intensiva acerca do cui-
dado ao idoso para prevenciao e monitorizacio

do delirium.
Método

Trata-se de uma pesquisa-acao (PA). Os resul-
tados deste artigo corresponderam aos achados
da sua primeira fase, que compreendeu o diag-
nostico situacional. As participantes foram nove
enfermeiras e uma técnica em enfermagem da UTI
geral de um Hospital Universitirio de Salvador,
Bahia. Escolheu-se a referida UTI como Jocus do
estudo por apresentar prevaléncia de delirium
de 23,8% nos pacientes cirdrgicos e de 43,8% nos
pacientes clinicos, conforme dados divulgados
por um grupo de pesquisa®.

Foram utilizados como critérios de inclusio:
profissionais de enfermagem que atuassem na
UTI Jocus e que comparecessem 2 oficina pe-
dagogica. Antes do inicio da coleta dos dados,
a pesquisadora distribuiu entre os membros da
equipe de enfermagem da UTI do estudo a carta-
-convite, apresentando o projeto de pesquisa e o
método a ser utilizado, esclarecendo a forma de
participagao das colaboradoras durante as etapas
da PA. Também foi entregue o folder, contendo
0s objetivos e a programacio da primeira ofi-
cina pedagobgica, cujos resultados sao expostos
neste artigo. Sendo assim, todas as profissionais
da equipe de enfermagem que compareceram a
oficina pedagogica foram incluidas no estudo.

Os dados foram coletados em uma oficina
pedagdgica, direcionada por roteiro previa-
mente elaborado, realizada pela pesquisadora
e uma estudante de enfermagem em janeiro de
2014. As falas das participantes foram gravadas
e posteriormente transcritas. Buscando identi-
ficar o conhecimento das profissionais sobre
a temdtica delirium, medidas para prevencio,
meios para deteccio e controle do quadro,

a pesquisadora utilizou perguntas norteadoras

para guiar a discussio sobre o tema, estimulando
as participantes.

Ap6s esse momento de discussio, foram
fixadas folhas de papel metro em uma das
paredes da sala em que foi realizada a oficina,
contendo a figura de um idoso critico no centro
e os seguintes topicos: medidas preventivas ado-
tadas, deteccao e controle do quadro. Entao, foi
solicitado as participantes que, individualmente,
relatassem alguma experiéncia que refletisse a
pratica durante o cuidado a um idoso com deli-
rium. Foram registradas no papel metro as pala-
vras/frases centrais proferidas, de acordo com
cada topico. Para finalizar esse momento, a pes-
quisadora leu as informacoes registradas, repre-
sentando as praticas do grupo para prevenciao
e monitorizacao do delirium no idoso critico na
UTI do estudo.

Para a andlise dos dados referentes ao co-
nhecimento das profissionais sobre a tematica,
oriundos do grupo de discussiao, empregou-se a
andlise de conteudo, modalidade tematica ope-
racionalizada em trés etapas: pré-anilise, explo-
racio do material, tratamento dos resultados
e interpretagao(7).

Os resultados referentes as praticas do grupo
para preven¢io e monitorizacio do delirium no
idoso critico foram sintetizados em palavras e
expressoes centrais e expostos em um quadro.
Os dados apresentados foram analisados com
base em uma construcio tedrica acerca do deli-
rium no idoso critico, fundamentada nas atuais
evidéncias cientificas das bases de dados Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL).

O projeto foi submetido a avaliacao de um
Comité de Etica em Pesquisa, sendo aprovado
sob o Parecer n. 549.930. Todas as participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Para garantia do sigilo e anonimato
das profissionais, as falas foram identificadas
pela letra E (enfermeira), seguida do numeral
correspondente a ordem de assinatura da lista
de presenca na oficina, variando de E1 a E9,

e da letra T (Técnica em enfermagem).

Revista Baiana de Enfermagem, Salvador, v. 30, n. 3, p. 1-10, jul./set. 2016



Conhecimentos e prdticas da equipe de enfermagem para prevencdo e monitorizacdo do delirium em idosos

Resultados e Discussao

Os resultados da pesquisa realizada serdo
apresentados e discutidos em duas secoes:
Categorias temadticas construidas para fins de
andlise e Praticas efetuadas pelo grupo para pre-
vencao, monitoriza¢iao e controle do delirium no

idoso internado na UTI.

Categorias tematicas construidas para fins
de andlise

Em face do conhecimento apresentado pelas
participantes sobre o delirium no idoso em
estado critico, foram construidas as quatro
categorias temadticas: 1. O delirium decorre de
fatores relacionados a uma condi¢io aguda e
ao internamento no ambiente da terapia inten-
siva; 2. A prevencao do delirium pela promocio
de estratégias para a reorientacio do idoso;
3. Desorientacdo e agitacdo como manifestacoes
importantes para a identificacio do delirium;
4. Controle do quadro por meio do uso de medi-

camentos e imobilizaciao no leito.

O delirium decorre de fatores relacionados
a uma condicao aguda e ao internamento
no ambiente da terapia intensiva

O delirium configura-se como uma disfuncao
multifatorial”. Portanto, o conhecimento acerca
das condicoes associadas, com a finalidade de
detecta-las e corrigi-las, ¢ ponto fundamental
para a prevengdo e a reducio da duracio do
quadro. A pessoa idosa apresenta diversificados
fatores de risco predisponentes (caracteristicas
do paciente e suas doencas de base)® e preci-
pitantes (doenca aguda, tratamento e ambiente
de cuidado)® para a ocorréncia desse distirbio.
Alguns desses fatores precipitantes foram citados
pelas participantes como condicoes médicas e

abstinéncia por suspensio de drogas:

Acredito que [...] os distiirbios metabolicos também este-

Jam incluidos nesse processo. (E7).

As vezes acontece delirium por abstinéncia de uso de
droga. (T).
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Sabe-se que o idoso, particularmente, estd
mais susceptivel a ocorréncia do delirium em
razao das alteracoes decorrentes dos processos
de senescéncia e senilidade, o que ocasiona
uma reducio das reservas fisiologicas e eleva
o desenvolvimento de condi¢des agudas asso-
ciadas a essa disfuncao, como as desordens
neurolégicas, metabdlicas, cardiovasculares e
sistémicas”. De forma complementar, apresenta
maior risco de desenvolvimento de delirium
induzido por medicamento (opioides, sedativos,
hipnéticos e ansioliticos), o que € intensificado
pelas alteracdes renais e hepdticas presentes no
envelhecimento. Contudo, a prescricio dessas
drogas para esse perfil de paciente ainda € pra-
tica comum na UTI, conforme o relato de uma

das enfermeiras:

Nao existe uma diferenciacdo do paciente adulto para o
paciente idoso [...] tém alguns medicamentos que sdo uti-
lizados que ndo sdo adequados para o idoso. Ai impreg-
na e a situagdo vai se agravando cada vez mais [...] no
adulto deveria ser uma dose e no idoso outra dose menor
ou um medicamento especifico [...] ai vai Haloperidol,
vai Diazepam, vai tudo para todo mundo. O idoso sendo

tratado como um adulto e ndo é para ser assim [...]. (E2).

Condicoes associadas ao internamento na
UTI, como o ruido e o isolamento do idoso,
também foram expostas como desencadeantes

do delirium:

Eu acho que um dos fatores mais importantes é estar sem

a companbia do familiar! (E7).

Muitos fatores podem interferir nesse processo, como o

ruido e o isolamento desse paciente idoso na UTI. (E8).

Um estudo desenvolvido com pacientes cri-
ticos” mostrou que o isolamento, promovido
por internamento em quartos individuais ou
pela auséncia e/ou restricao de visitas, aumenta
o risco de o paciente desenvolver delirium.
O idoso, por apresentar menos recursos para
lidar com o estresse”, apresenta esse risco
potencializado, quando internado no ambiente
da terapia intensiva, visto que essas unidades,
geralmente, nio permitem o acompanhamento
continuo, embora este seja um direito desse

pertfil de paciente, além de ter horarios de visita
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rigidos. Consequentemente, a orientacao desse
paciente em relacdo ao ambiente de cuidado é
comprometida.

A privacado do sono também constitui um
dos fatores precipitantes para o surgimento de
delirium e é decorrente, em parte, dos ruidos
excessivos presentes na UTI, ocasionado pelo
maquinario e pelos profissionais, citado apenas
por uma das participantes. Pesquisa realizada
recentemente evidenciou que a utilizacio de
um pacote com medidas para otimizar a quali-
dade e o nimero de horas de sono, por meio da
reducio da luminosidade, dos ruidos e da rea-
lizacdo de procedimentos no periodo noturno,
foi efetiva na reducao da incidéncia e duracao
do delirium" .

Nota-se que as participantes nao referiram
a existéncia de outros relevantes fatores de
risco precipitantes para a disfuncio, encon-
trados comumente na UTI e que estio asso-
ciados diretamente ao cuidado prestado pela
enfermagem, como o uso de restricoes fisicas,
a luminosidade excessiva no periodo da noite,
a privacdo sensorial e o uso de dispositivos

. . (8,10) . .
invasivos Associadamente, fatores predis-

N

ponentes fortemente relacionados a disfuncio,
como a deméncia pré-existente e a hipertensio'”,
comuns na populacio idosa, também nao foram
citados. Visto que o nimero de fatores de risco
apresentados pelo paciente eleva proporcional-
mente a possibilidade de instalacao dessa dis-
funcao cerebral, o conhecimento acerca desses
elementos € essencial para graduar o risco de
desenvolvimento do delirium, logo na admissao
do idoso, e otimizar as medidas preventivas a

serem implementadas.

Prevencao do delirium pela promocao de

estratégias para reorientacio do idoso

No tocante as medidas preventivas, as partici-
pantes relataram, exclusivamente, a importancia
da reorienta¢ido do idoso, ao tempo em que reco-

nheceram a deficiéncia em realizar tais acoes.

Eu acho que entra [...] a parte de orientar, conversar,
ouvir. A gente ndo tem essa prdtica [...] O idoso é muito

dificil [...] a gente ndo tem essa paciéncia. (E1).

A gente tambéem esquece de passar para o paciente, por-
que, quando a gente chega na UTI, por exemplo, o pa-
ciente, as vezes, tem 10 dias que estd ld, mas ele ndo tem
nogdo de que dia é, de que bora é, porque ld é fechado [...]
eu acho que a gente da enfermagem |[...] deveria chegar
para o paciente e dizer “olbe, hoje é segunda-feira, sao 8
horas da manba; boje é tal dia da semana, estd fazendo
sol, ou estd chovendo” para, pelo menos, deixar ele mais

ciente do que estd acontecendo. (E3).

Estratégias de reorientacio efetuadas pela
equipe de enfermagem tém apresentado resul-
tados animadores na reducio da ocorréncia do
quadro. Chamar o paciente pelo primeiro nome,
orientd-lo em relacio ao dia, data, hora, local
e quadro clinico, estimular a memoria com per-
guntas sobre dados ja informados e fatos da
sua vida pessoal, de forma periddica, associada
ao fornecimento de livros, revistas, estimulo
acustico e presenca de relégio nos leitos, sao
medidas que compuseram um pacote de inter-
vengoes efetivo na prevencio da sindrome""".

Verifica-se que algumas dessas medidas sao
executadas parcialmente pela equipe e, geral-
mente, sdo direcionadas exclusivamente para a
reorientacao do paciente em rela¢io a data e ao
local em que se encontra, sem incluir outros ele-
mentos importantes, como estimular a memoria
e estabelecer uma periodicidade.

Associadamente, niao sao efetuadas rotinei-
ramente, o que pode ser atribuido a falta de
paciéncia, ja alegada pelas participantes, 2 sobre-
carga de trabalho e ao desconhecimento sobre
a importancia da execucio dessas intervengoes.
Visto que ¢ a enfermagem que permanece por
maior periodo de tempo acompanhando o pa-
ciente, e que as medidas investigadas sao de
baixo custo e de facil aplicabilidade, ha a neces-
sidade de sensibilizacio das profissionais acerca
da importancia dessa estratégia de reorientac¢ao,
assim como a realizacio de atividades educa-
tivas, para que essas acoes sejam implementadas
adequadamente e em sua totalidade.

A exposicio de objetos familiares e a extensio
do horario de visitas, praticas nio comuns na
unidade critica, mas que contribuem para a

reorientacdo da pessoa idosa, foram colocadas
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por algumas das enfermeiras da pesquisa como

medidas relevantes:

Pedlir a familia uma foto do paciente em um porta-re-
trato, para colocar na cabeceira [...] trazer alguma coisa

que referenciasse aquele paciente como pessoa. (E2).

Sempre que ew posso, sempre que o ambiente permite,
o que eu faco é estender mais a visita [...] para que o idoso

interaja mais [...] (E7).

Nessa perspectiva, nota-se a importincia da
participacio da familia/cuidador no processo
de reorientac¢io, visto que sao pessoas com as
quais o idoso tem maior convivéncia e acabam
por trazé-lo, mais facilmente, a realidade. Um
estudo que incluiu a extensio do hordrio de
visita, a familia no processo de reorientacio,
a permissao de objetos familiares no leito e a
liberacao do uso de aparelho auditivo e 6culos
promoveu a reducio significativa da ocorréncia
de delirium na UTI, com incidéncia de 5,6% no
grupo intervenc¢io e de 13,3% no grupo con-
trole (p=0.027)""

fatores de risco elencados pelas participantes,

. Percebe-se também que, dos

apenas foram indicadas medidas preventivas
para evitar/minimizar o isolamento do idoso
na UTI pela extensdo do horario de visitas, nao
sendo citadas medidas para reducio dos ruidos,
assim como a avaliacao criteriosa de medica-
mentos que possam precipitar a ocorréncia

dessa disfuncio.

Desorientacdo e agitacao como
manifestacoes importantes para a

identificacao do delirium

A agitacio psicomotora e a desorientacio
foram os sinais citados com maior frequéncia
pelas profissionais para detec¢do do quadro,
sendo estes facilmente identificiveis na pratica

clinica:

Eu acho que a principal caracteristica é a agitacdao moto-
ra ou falas desconexas [...] é bem fécil de vocé identificar
quando ele comega a ter um comunicar totalmente des-

conexo da realidade. (E1).

[...] sdo os pacientes que estdo desorientados, agitados|...]
confusos mentalmente ou a gente fala, e ele faz outra

coisa. (E6).
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Entre outras alteracoes referidas pelas partici-
pantes, estavam os distirbios da percepcao, como

as alucinagoes e o déficit agudo de memoria:

[...] um quadro de esquecimento stibito também pode ser

uma caracteristica de delirium. (E9).

Eu ja tive paciente [...] e ai ele ficava “olba o camardo
subindo ali”. (T).

Observa-se, nos discursos, que o delirium €
reconhecido pela enfermagem exclusivamente
quando as manifestacdes sido intensas, relacio-
nadas ao subtipo hiperativo, cuja prevaléncia
¢ significativamente menor (apenas 2% dos
pacientes) que a do subtipo hipoativo, o mais

~ s (2,4,13)
encontrado na populacio idosa

. Percebe-se,
assim, que as participantes valorizam, conse-
quente e erroneamente, apenas as alteracdes na
cognicio e o comportamento motor exacerbado
para deteccao do delirium, enquanto que a pre-
senca de letargia, de apatia e de reducio do grau
de resposta aos estimulos nao sdo consideradas,
sendo geralmente atribuidas as caracteristicas
inerentes a faixa etdria idosa, levando ao sub-
diagnostico dessa disfuncao aguda.

Dados semelhantes foram encontrados por
uma pesquisa realizada com enfermeiras em
Portugal, que evidenciou a taxa de subdiag-
nostico de delirium de aproximadamente 31%
com base na percep¢ao das profissionais e 13%
nos registros em prontudrio. A nao deteccao do
quadro esteve presente, principalmente, nos
casos de delirium hipoativo'"”. Observou-se, adi-
cionalmente, entre os critérios diagndsticos para
o delirium presentes no Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais '”, que as par-
ticipantes nao mencionaram a falta de atencio
e o curso flutuante e/ou carater agudo da dis-
fungio, além das perturbacdes na consciéncia,
aspectos comuns nos pacientes com o quadro.

Ratificando os dados dessa categoria tema-
tica, sabe-se que a avalia¢io clinica € insuficiente

. P ) (2,5,13)
para o diagnéstico do delirium ™

, 0 que pode
ser atribuido a variedade de manifestacoes que o
paciente com o quadro podera apresentar, e a0
desconhecimento da equipe a respeito dessas,
sendo necessario, entio, escalas para facilitar

a sua deteccdo pelos profissionais de satde.
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Apenas uma das participantes relatou a exis-
téncia dessas ferramentas, sem maiores infor-
macodes, como nomenclatura e periodicidade

de aplicacio:

Assim, embora o delirium seja negligenciado do ponto de
vista do diagnostico, de tratamento na UTI, parece que
existem instrumentos de fdacil diagnostico [..., instrumen-
tos que foram validados [...] mas, mesmo assim, é negli-

genciado. (E8).

As atuais diretrizes para o manejo da dor,
agitacao e delirium em pacientes adultos cri-
ticos recomendam a monitorizacio rotineira da
disfun¢io no ambiente da terapia intensiva, em
pacientes com alto risco, com a utilizacao das
escalas Confusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU) e Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC)?. Estas ferramentas apre-
sentam alta sensibilidade e especificidade para
identificacao do delirium, podendo ser aplicadas
em poucos minutos, inclusive em pacientes em
ventilacio mecinica e sedados”. Contudo, ainda
€ reduzido o nimero de profissionais de satde
que as utilizam na pritica clinica”.

Sendo a equipe de enfermagem a maior pro-
vedora de cuidados na UTI, ocupa uma posicio
de destaque na deteccio precoce do delirium no
idoso por meio do uso dessas escalas. O rapido
reconhecimento da disfuncao e medidas para
reducio da duracio do quadro poderio ser exe-
cutadas, garantindo melhor progndstico para o
paciente e minimizando/eliminando a ocorréncia

de eventos adversos.

Controle do quadro por meio do uso de

medicamentos e imobilizacao no leito

Assim como a ocorréncia do distarbio,
o numero de dias em delirium também esta
associado a resultados clinicos negativos, como
o aumento do risco mortalidade e o comprome-
timento neurocognitivo até um ano apoés a alta
da UTI?. Portanto, a adocio de estratégias para
reduzir a duracao do quadro, € fundamental.

Constatou-se que o uso de sedativos e antipsi-
coticos, dentre eles o Haloperidol, € medida fre-
quentemente utilizada para o controle do deli-

rium no subtipo hiperativo, objetivando garantir

a seguranca do paciente internado, em face do
risco potencializado da ocorréncia de eventos

adversos:

Por isso que é mais fdacil sedar também, porque a gente
ndo tem muita paciéncia né, pra ver aquele paciente ld,
se agitando, arriscando a cair do leito, arriscando retirar

o0 acesso, arriscando por vdrias coisas, né? (E7).

Além da sua comprovada relacdo com a ocor-
réncia de quedas e a retirada acidental de dispo-

(15-16) . . ~
"o delirium acarreta uma elevacio da

sitivos
carga de trabalho da enfermagem, assim como
tem ocasionado lesdes, medo e estresse nessas
profissionais"”. Frente ao seu processo de tra-
balho, € a equipe de enfermagem que monitoriza
o paciente em delirium e implementa medidas
para o seu controle. Consequentemente, essa
equipe acaba por vivenciar, de forma mais pro-
xima, a agitacdo psicomotora, as tentativas de
saida do leito e as agressoes verbais e fisicas per-
petradas pelo paciente. Sendo o uso de sedativos
e antipsicoticos efetivos para o controle dessas
manifestacoes clinicas, esses medicamentos aca-
bam constituindo-se a primeira alternativa no
tratamento do delirium hiperativo.

Contudo, apesar de ser uma pratica comum
na terapia intensiva”’, nio ha evidéncias cien-
tificas de que o uso do Haloperidol reduza a
duracao do delirium®. Por conseguinte, esse
farmaco atua exclusivamente no controle da agi-
tacio psicomotora. Referindo-se ao tratamento
farmacologico, as recomendagdes existentes sao
insuficientes, especialmente nos casos de deli-
rium hipoativo”. Nesse sentido, as atuais dire-
trizes para o manejo da dor, agitacio e delirium
em pacientes adultos criticos informam que o
uso dos antipsicéticos atipicos poderd reduzir
a durag¢io do quadro, ao tempo em que sugerem
infusao continua de dexmedetomidina como
sedacido nesses pacientes, quando o evento ndo
estd relacionado a abstinéncia de 4lcool, ou
benzodiazepinicos”.

Nos depoimentos, apenas uma das partici-
pantes referiu a ado¢io de estratégias nao farma-

colégicas para a reducio da duracio do quadro:

[...] comegou a ficar agressivo, polifénico, e comecou a

dar trabalbo e logo o que eu pensei Haloperidol, né?! [...]
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Para ele ficar mais tranquilo [...] porque ele estava quase
caindo da cama. E ai, nesse momento, o coordenador
médico entrou com a experiéncia dele: “Ndo, vamos sen-
tar ele, vamos levantar ele, vamos ver se ele caminba.”
E eu fiquei assim: “E se ele agredir todo mundo?! E se ele
arrancar tudo?!” [...] Quando ele realmente péde levan-
tar, fazer exercicio com a fisioterapia [...] ele foi melho-

rando gradativamente, até que ele saiu do quadro. (E7).

A imobiliza¢ao ja é conhecida como um fator
de risco para o delirium® e configura-se como
uma condi¢cio comum no ambiente da terapia
intensiva em face do uso de sedativos, da gravi-
dade das condi¢oes clinicas e dos diversificados
dispositivos utilizados pelo paciente. Nesse sen-
tido, estudos®'® tém comprovado que a mobili-
zagao precoce, associada a terapia ocupacional,
reduz significativamente a ocorréncia de deli-
rium, constituindo-se em pratica recomendada
tanto para prevencio como para reducio da
duracao do quadro.

Adicionalmente, a fala citada reflete o des-
conhecimento da enfermeira em relacao a efi-

cacia dessa medida, assim como o receio quanto

a manutencio da seguranca do paciente e dos
profissionais ao executd-la. Verifica-se, entio,
que, frente a facilidade e a comodidade da
administracdo de medicamentos para o controle
dos sinais clinicos de delirium hiperativo, ha a
necessidade de esclarecimento da equipe em
relacio aos reais efeitos dos firmacos na reducio
dos dias em delirium, acerca da importancia da
implementacio da mobilizacio precoce, e das
indicagcoes para realizd-la, devendo essa inter-
vencio ser adequadamente avaliada com a fina-
lidade de evitar eventos adversos, como perda

de dispositivos e quedas.

Prdticas efetuadas pelo grupo para
prevengdo, monitorizacdo e controle do
delirium no idoso internado na UTI

O Quadro 1 apresenta as praticas efetuadas
pelo grupo para prevencio, deteccio e controle
do delirium no idoso no cotidiano do trabalho

em uma UTL

Quadro 1 — Sintese das praticas efetuadas para prevencio, monitorizacio e controle do delirium no

idoso no cotidiano do trabalho em uma unidade de terapia intensiva. Salvador, Bahia, Brasil, 2014

Medidas preventivas

Deteccao

Controle do quadro

Orientacao em relacdo ao
tempo, espaco, procedimentos

e dispositivos em uso. ,
p a realidade.

Instrucao da familia para L
¢ b Alucinacoes.
conversar com o paciente.

Ajuste dos alarmes do monitor.

Reducio da luminosidade dos

leitos no periodo noturno.

Agitacao psicomotora.

Fala desconexa com

Perda subita de memoria.

Haloperidol.

Bolus/aumento da vazao

da sedacio em uso.
Conten¢ao mecanica.

Conversar com o idoso de

forma a tranquiliza-lo.

Fonte: Elabora¢ao prépria.

Ao confrontar o conhecimento sobre a tema-
tica apresentado pelas participantes com as pra-
ticas efetuadas pelo grupo, observou-se que, em
relacio as medidas preventivas, foi apontada pelo
grupo a reducdo da luminosidade e dos ruidos,
por meio do ajuste dos alarmes do monitor, com
a finalidade de promover o sono no periodo

noturno. Também foi transmitida instrucio 2
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familia para conversar com o seu familiar hos-
pitalizado, de forma a contribuir para a manu-
tencdo da adequada orientacido do paciente.

-12) N
tétm demonstrado que essas

Pesquisas”o
praticas realmente sio efetivas na prevencio
da ocorréncia de delirium, e a mais recente
diretriz clinica sobre a tematica recomenda

a sua utilizacao, revelando que a enfermagem
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tem um importante papel na operacionalizacio.
Contudo, ressalta-se que as prdticas de reorien-
tacao, incluindo a participacao da familia, devem
ser realizadas peri6dica e sistematicamente'”,
estimulando a memoéria e permitindo a entrada
de jornais, revistas, aparelhos musicais, oculos
e aparelhos auditivos, o que nio vem sendo
executado rotineiramente na UTI do estudo, de
acordo com o grupo.

Notou-se que a reducio dos ruidos na uni-
dade envolvia uma série de intervencdes que
perpassavam o ajuste dos alarmes do monitor,
como evitar/realizar procedimentos/exames ele-
tivos ap0s as 22 horas, desligar os televisores dos
leitos, sensibilizar a equipe para evitar conversas
proximas aos pacientes e utilizar celulares nas
dreas assistenciais.

Constatou-se também que a identificacio do
quadro na unidade do estudo ¢ efetuada exclu-
sivamente pela avaliacio clinica, niao sendo efe-
tuada a aplicacio de escalas validadas, conforme
preconizado pelas atuais evidéncias cientificas®.
Como as participantes nao reconheciam o deli-
rium em sua forma hipoativa, a mais comum,
provavelmente havia um subdiagnéstico dessa
disfunc¢ido na unidade.

Em relacio ao controle do quadro, o grupo
informou o uso da contencio mecanica e de
medidas para tranquilizar o paciente, nos casos
do delirium hiperativo. Ressalta-se que a res-
tricao fisica constitui-se em um fator de risco para
essa sindrome®, consequentemente, o seu uso
poderd contribuir para a manutencio do quadro.
A mobilizacdo precoce, citada por apenas uma
das participantes, ndo se configura como uma
pritica comum nessa unidade, apesar de sua
importincia na prevencio e reducio da duracao

(2,18)

do quadro
Consideracoes finais

As participantes da pesquisa mostraram
conhecimento incipiente sobre a temadtica, sobre
as medidas preventivas existentes e para con-
trole do quadro, assim como nio reconheciam
o espectro hipoativo do delirium, o que reper-

cute diretamente nas praticas efetuadas e nos

resultados obtidos pelos idosos internados,
havendo a necessidade premente de fundamen-
tacao desse cuidado baseado nas atuais evidén-
cias cientificas.

Frente 2 transicio demografica em curso, com
um namero crescente de idosos em UTI, e sendo
este um grupo vulnerdvel a ocorréncia do deli-
rium, a equipe de enfermagem, em face do seu
processo de trabalho, apresenta uma essencial
funcao na identificacao dos fatores de risco, na
prevenciao, na monitorizacao e na gestao dessa
sindrome. Assim, uma intervencio educativa
com a equipe poderd reduzir os desfechos cli-
nicos negativos associados ao delirium e garantir
melhores resultados para os idosos assistidos.

Como limitacio para a realizacio deste estudo,
encontrou-se a participa¢ao de apenas uma téc-
nica em enfermagem, em razao da dificuldade
de liberacio de maior nimero por parte da coor-
denacio de enfermagem, em face do reduzido
quantitativo desses profissionais na UTI locus.
Associadamente, a maijoria dessas profissionais
apresentava outros vinculos empregaticios, difi-
cultando o comparecimento 2 oficina pedagogica.

Nessa perspectiva, sugere-se a realizacio de
novas pesquisas sobre a tematica, envolvendo
um ndmero maior de participantes da equipe
de enfermagem, assim como outras categorias
profissionais que atuam em unidades de terapia
intensiva brasileiras, almejando tracar um pano-
rama mais abrangente das praticas efetuadas
para a prevencao e a monitorizacio do delirium,

importante distirbio em idosos criticos.
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