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RESUMO

A Confusdo Aguda é um diagnostico de enfermagem (DE) frequentemente estabelecido nas
Unidades de Terapia Intensivas (UTI) devido a elevada incidéncia de delirium, 21% a 73%
dos pacientes criticos. Ainda, desencadeia importante declinio funcional, maior morbidade,
mortalidade, periodo de internacdo, tempo de ventilagio mecéanica e custos. Assim, este
estudo objetivou desenvolver e validar um protocolo multiprofissional para manejo de
pacientes com o DE Confusdo Aguda relacionado ao delirium internados em UTI a partir das
evidéncias encontradas na literatura e na Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem
(NIC). O estudo foi composto de trés etapas: elaboracdo de uma reviséo integrativa (RI) para
a identificacdo das evidéncias no que tange aos cuidados para delirium, a seguir foi realizado
0 mapeamento cruzado entre estas e as intervengdes da NIC. A segunda etapa foi a construcao
do protocolo com os cuidados identificados e, por fim, a validacdo de contetdo pelos peritos,
sendo considerados validados cuidados com indice de validade de conteudo (IVVC) > 0,90. No
desenvolvimento da RI foram encontrados 17 artigos originais. Os cuidados identificados na
RI foram relacionados a duas intervencgdes e quatro atividades da NIC, dentre as prioritarias,
10 intervencdes e 28 atividades nas sugeridas e quatro intervengdes e oito atividades nas
essenciais. Nenhuma intervencao opcional foi mapeada. Dos 48 cuidados selecionados a partir
da Rl e mapeamento cruzado, os quais foram submetidos a validagcdo de contelido, apenas
quatro ndo obtiveram consenso pelo IVC. O protocolo multiprofissional de cuidados validado
pelos peritos para pacientes com DE Confusdo Aguda relacionado ao delirium internados em
UTI englobou cuidados referentes ao diagnostico de delirium, pausa de sedacdo e mobilizacdo
precoce (segundo o bundle ABCDE), diretrizes para dor, agitacdo e delirium, agitacéo
psicomotora, orientacdo cognitiva, promoc¢do do sono, ambiente e participacdo da familia. A
partir da construcdo do protocolo assistencial proposto é esperado qualificar a assisténcia
prestada ao paciente critico em delirium. No entanto, ainda sdo necessarias mais pesquisas a
fim de determinar evidéncias mais robustas dos cuidados farmacol6gicos e néo
farmacolégicos.

Descritores: Delirium; Cuidados Criticos; Unidades de Terapia Intensiva; Equipe de

Assisténcia ao Paciente; Revisao.



ABSTRACT

Acute Confusion is a nursing diagnosis (ND) frequently established in Intensive Care Units
(ICU) due to the high incidence of delirium, 21% to 73% of critical patients. Still, it triggers
important functional decline, higher morbidity, mortality, period of hospitalization, time in
mechanical ventilation and costs. Thus, this study was aimed to develop and validate a health
care protocol to manage patients with the ND of Acute Confusion related to delirium and
hospitalized in the ICU, from the evidences found in the literature and Nursing Interventions
Classification (NIC). The study was composed by three phases: elaboration of an integrative
review (IR) to identifying the evidences in what concerns delirium care. Following to that, a
cross-mapping was made between those and the NIC interventions. The second phase was the
construction of a protocol with the identified care, and finally the validation per content by the
experts, being considered validated care the ones with content validity index (CVI) > 0.90. In
the development of the IR, 17 original articles were found. The care identified at IR were
related to two interventions and four activities of the NIC, among the priorities, 10
interventions and 28 activities in the suggested ones, and 4 interventions and 8 essential
activities. No optional intervention was mapped. Of the 48 care selected from IR and cross-
mapping, which were submitted to content validation, only four did not obtain consensus by
the CVI. The health care protocol validated by the experts for patients with the ND of Acute
Confusion related to delirium hospitalized in the ICU encompassed care referent to the
diagnosis of delirium. These are pause in sedation and early mobilization (according to bundle
ABCDE), orientation for pain, agitation and delirium, psychomotor agitation, cognitive
orientation, sleep promotion, environment and family participation. From the construction of
the proposed health care protocol, qualifying the assistance to the critical patient under
delirium is expected. However, more researches are necessary in order to determine robust
evidences in the pharmacological and non-pharmacological care.

Descriptors: Delirium; Critical Care; Intensive Care Units; Patient Care Team; Review.



RESUMEN

La Confusion Agudo es un diagnostico de enfermeria (DE) frecuentemente establecido en las
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), debido a la incidencia de delirium, 21% hasta 73% de
los pacientes criticos. Aln, eso provoca importante disminucion funcional, mayor morbidez,
mortalidad, periodo de hospitalizacion, tiempo de ventilacion mecénica y costos. Asi, este
estudio objetivo desarrollar y validar un protocolo de cuidados multiprofesionales para
administracion de pacientes con el DE de Confusion Agudo relacionado al delirium,
hospitalizados en una UCI a partir de las evidencias encontradas en la literatura y
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). El estudio fue compuesto en tres etapas:
elaboracion de una revision integradora (RI) para la identificacion de las evidencias con
respecto a los cuidados para delirium, entonces fue realizado el mapeo cruzado entre esas y
las intervenciones de NIC. La segunda etapa fue la construccion del protocolo con los
cuidados identificados y por fin la validacion por contenido por los expertos, siendo
considerados validados cuidados con indice de validad de contenido (IVC) > 0,90. En el
desarrollo de la RI, fueron encontrados 17 articulos originales. Los cuidados identificados en
RI fueron relacionados a dos intervenciones y cuatro actividades de la NIC, de entre las
prioritarias, 10 intervenciones y 28 actividades en las sugeridas y cuatro intervenciones y
ocho actividades en las esenciales. Ninguna intervencion opcional fue mapeada. De los 48
cuidados seleccionados a partir de la Rl y mapeo cruzado, los cuales fueron sometidos a la
validacién de contenido, s6lo cuatro no obtuvieron consenso por el IVC. El protocolo
asistencial validado por los expertos para pacientes con DE Confusién Agudo relacionado al
delirium hospitalizados en UCI englob6 cuidados referentes al diagnéstico de delirium, pausa
de sedacién y movilizacién temprana (de acuerdo con bundle ABCDE), orientaciones para
dolor, agitacion y delirium, agitacion psicomotora, orientacion cognitiva, promocion de
suefio, ambiente y participacion de la familia. A partir de la construcciéon del protocolo
asistencial propuesto, es esperado calificar la asistencia prestada al paciente critico en
delirium. Sin embargo, aln son necesarias mas investigaciones para determinar evidencias
mas robustas de cuidados farmacoldgicos y no-farmacolégicos.

Descriptores: Delirium; Cuidados criticos; Unidades de Cuidados Intensivos; Grupo de

Atencion al Paciente; Revision.
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1 INTRODUCAO

A Confusdo Aguda é um diagndstico de enfermagem (DE) frequentemente
estabelecido nas Unidades de Terapia Intensivas (UTIs) devido a elevada incidéncia de
delirium, o qual determina um dos fatores causais do DE citado. Este agravo neuroldgico
apresenta-se em 21% a 79% dos pacientes criticos, sendo que os submetidos a ventilagcdo
mecanica sdo 0s mais acometidos (BRYCZKOWSKI et al., 2014; GUENTHER et al., 2010;
HSIEH et al., 2015; SALLUH et al., 2010; ZALL et al., 2013).

Apesar da alta incidéncia, o delirium permanece subdiagnosticado em cerca de 25% a
75% dos pacientes, chegando a 100% em quadros clinicos caracterizados pelo estado
hipoativo. Tal situacdo pode ser desencadeada pela natureza flutuante do quadro, associada a
falta de conhecimento dos profissionais de salde sobre a patologia, ao baixo uso de
ferramentas de avaliagdo e ao ndo registro do fendmeno pelos profissionais (SANCHEZ;
GONZALEZ; GUTIERREZ, 2013; TROPEA et al., 2008).

O delirium é um disturbio que desencadeia importante declinio funcional, maior
morbidade, mortalidade, periodo de internacdo, tempo de ventilacio mecanica e custos em
doentes criticos (BRUMMEL et al., 2011; HSIEH et al., 2015; SHEHABI et al., 2010). O
aumento no periodo de internacdo é de um a 10 dias quando comparados pacientes que nao
desenvolveram o delirium com aqueles que o desenvolveram (FAN et al., 2008). Além disso,
a maior duracdo da disfuncédo é associada a comprometimento cognitivo a longo prazo apdés a
resolucdo da doenca critica (BRUMMEL et al., 2011; GIRARD et al., 2010).

A relacdo entre a mortalidade e o delirium em doentes criticos ndo estd bem
estabelecida, mas se sabe que, em seis meses, as chances de morrer triplicam em individuos
que apresentaram essa condicdo. Estima-se que a cada dia de delirium, hd um aumento de
10% do risco de morte (PISANI et al., 2009).

Perante o contexto alarmante desse disturbio, deve ser considerada uma patologia de
importancia epidemioldgica que necessita ser mais investigada e tratada, visto a presente
dificuldade no diagnostico e a incerteza sobre intervencdes eficazes na resolugdo do quadro
(BRYCZKOWSKI et al., 2014).

Assim, devido a marcante presenca do delirium no ambiente de terapia intensiva e a
dificuldade de avaliagdo na populacdo de pacientes criticos, um grupo de pesquisadores
americanos desenvolveu o Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-
ICU). Uma ferramenta capaz de avaliar de forma réapida e precisa a ocorréncia de delirium

em pacientes graves, intubados e sob ventilacdo mecanica (ELY et al., 2001).
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O CAM-ICU, assim como 0 uso de outros instrumentos assistenciais, é Gtil na pratica
clinica da equipe de salde, pois possibilita 0 desenvolvimento do pensamento critico. Esta
ferramenta diagndstica melhora a acuracia no estabelecimento do DE Confusdo Aguda, ja que
fornece subsidios para a avaliacdo das reais necessidades dos pacientes, possibilitando assim,
a determinacdo e implementacéo das intervencfes mais efetivas encontradas na Classificacdo
das Intervenc6es de Enfermagem (NIC).

A partir da avaliacdo clinica do paciente e CAM-ICU positivo, 0 DE Confusdo Aguda
relacionado ao delirium pode ser adequadamente estabelecido. De acordo com a NANDA-
International (NANDA-I) (2015), o DE Confusdo Aguda é definido como um disturbio
abrupto e reversivel da consciéncia, causando alteracdo da atencdo, cognicdo e percep¢do que
ocorrem durante um breve periodo de tempo.

Na pratica clinica, uma vez que o DE Confusdo Aguda seja estabelecido de modo
acurado, as intervengdes de Enfermagem mais apropriadas para esse paciente podem ser
instituidas e desenvolvidas (POMPEO; ROSSI; GALVAO, 2009), a fim de obter os
resultados esperados, ou seja, a melhora do quadro clinico do paciente.

A identificacdo de intervencdes efetivas e padronizadas para Confusdo Aguda
relacionada ao delirium favorece a assisténcia prestada ao doente critico, da mesma forma
pode auxiliar o desenvolvimento de protocolos assistenciais.

Um ensaio clinico randomizado (ECR) com 126 pacientes de unidade cirdrgica. O
grupo intervencdo foi submetido aos seguintes cuidados: reorientacdo, protocolo néo
farmacoldgico de sono, mobilizagdo precoce, remocao precoce de cateteres e restricdes, uso
de dculos, uso de aparelhos auditivos e correcdo de distdrbios hidroeletroliticos. O resultado
foi & diminuicéo significativa da incidéncia de delirium de 50% no grupo de cuidados usuais
para 32% no grupo intervencdo (MARCANTONIO et al., 2001).

Ja em um estudo de coorte com 123 pacientes de uma UTI cirdrgica, assistidos com
protocolo que preconizava a limitacdo de medicamentos associados ao desenvolvimento de
delirium, intervencdes para a melhora do sono, promoc¢do de relaxamento e estratégias de
educacdo em salde para o paciente e a familia. Os grupos pré e poés-intervencdo, quando
comparados, ndo mostraram reducéo significativa do delirium, entretanto com um protocolo
simples e de baixo custo os pacientes do grupo pés-intervencao apresentaram menos tempo de
ventilacdo mecénica, melhor nivel de sedacdo com menos uso de benzodiazepinicos, menos
tempo de delirium e diminuigdo nos dias de internacdo (BRYCZKOWSKI et al., 2014).

Tendo em vista a necessidade de uma assisténcia ampla ao paciente em delirium

internado na UTI, uma equipe multiprofissional torna-se imprescindivel para atender as
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demandas multifatoriais desses pacientes. A proposta de trabalho em equipe deve ser
priorizada no atendimento ao paciente critico em delirium, onde o cuidado é desenvolvido a
partir da articulacdo das acGes e dos saberes entre os profissionais, contrapondo a
verticalizacdo dos conhecimentos (PEDUZZI, 2001).

Frente ao exposto, este estudo torna-se relevante considerando a alta incidéncia de
delirium no ambiente de terapia intensiva, as consequéncias negativas desse distdrbio para o
paciente a curto e a longo prazo, os altos custos institucionais, a falta de um consenso quanto
os cuidados efetivos a serem implementados e a auséncia de estudos que utilizem as
linguagens padronizadas na assisténcia ao paciente critico com Confusdo Aguda. Assim,
pretende-se desenvolver e validar um protocolo multiprofissional de cuidados para manejo de
pacientes com o DE Confusdo Aguda relacionado ao delirium, internados em UT]I a partir das

evidéncias encontradas na literatura e na NIC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Desenvolver e validar um protocolo multiprofissional de cuidados para manejo de
pacientes com o DE Confus&o Aguda relacionado ao delirium, internados em UTI a partir das

evidéncias encontradas na literatura e intervencdes da NIC.

2.2 Objetivos especificos

Realizar o0 mapeamento cruzado entre as intervencGes da NIC e as evidéncias na
literatura acerca dos cuidados para pacientes em delirium;

Realizar a validacdo de contetdo do protocolo multiprofissional de cuidados para
pacientes criticos com o DE Confusdo Aguda relacionado ao delirium.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Unidade de Terapia Intensiva e paciente critico

As UTIs comecgaram a surgir na metade do século XX devido a necessidade de assistir
0S pacientes graves em hospitais norte-americanos, nos quais foram criadas as chamadas salas
de recuperagdo, ambiente para onde 0s pacientes de pos-operatorio eram encaminhados para
sua estabilizacdo (GOMES, 2011).

No Brasil, a implantacdo das UTIs iniciou entre as décadas de 60 e 70, primeiramente,
na cidade de Sao Paulo. O surgimento dessas unidades especificas constituiu um marco dentro
dos progressos obtidos na assisténcia a salde, visto que anteriormente os pacientes graves
eram tratados nas enfermarias. Nessa perspectiva, as UTIs ndo possuiam éarea fisica
especifica, tampouco recursos materiais e humanos adequados para prestar um cuidado de
qualidade aos pacientes criticos (GOMES, 2011).

Dessa forma, ao longo dos anos, houve a necessidade de aperfeicoar o planejamento, a
organizacdo e o funcionamento das UTIs, a fim de proporcionar uma estrutura coerente com
as reais necessidades dos pacientes graves que seriam assistidos (SILVA, 2008). A partir de
entdo, chegou-se ao nivel de complexidade existente, agregando tecnologia, conhecimento
cientifico, competéncia técnica dos profissionais e moderna infraestrutura.

A UTI é definida como uma &rea critica destinada a assisténcia de pacientes em estado
grave, 0s quais necessitam de atencdo continua e especializada de profissionais capacitados,
materiais especificos e tecnologias necessarias para diagnostico, monitorizacdo e terapia.
Além disso, todo o paciente internado em uma UTI deve receber assisténcia integral e
interdisciplinar (ANVISA, 2010).

Neste contexto, o cuidado aos pacientes gravemente enfermos acaba sendo
desenvolvido nas UTIs, pois é o ambiente que apresenta suporte terapéutico de ponta e
profissionais intensivistas devidamente capacitados (RELF; KAPLOW, 2011).

O paciente grave deve ser entendido como aquele que possui um ou mais
comprometimentos dos principais sistemas fisiologicos, apresentando perda da autorregulacao
e necessitando de assisténcia continua (ANVISA, 2010).

Ja a doenca critica ndo é apenas uma alteragdo fisioldgica, mas também um processo
psicossocial, espiritual e de desenvolvimento. A medida que o processo de cuidar dentro do

ambiente de Terapia Intensiva torna-se cada vez mais tecnoldgico, as necessidades humanas
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ficam mais evidenciadas e essenciais no desenvolvimento da assisténcia. A necessidade de
promover intervencgdes eficazes, as quais sejam baseadas em evidéncias cientificas em lugar
de pautar-se apenas na tradi¢cdo do cuidado reproduzido é compativel com um cuidado mais
humanizado (RELF; KAPLOW, 2011).

3.2 Delirium e paciente critico: definigdo, diagnostico e tratamento

O delirium foi uma das primeiras doengas mentais descritas na literatura médica.
Alguns trabalhos desenvolvidos por Hipocrates (460-366 a.C.) descreveram um conjunto de
sintomas que atualmente é definido como delirium. No entanto, apesar de ser uma patologia
evidenciada ha mais de 2.500 anos, ainda continua sendo pouco compreendida em seu aspecto
fisiopatoldgico, é subdiagnosticada e ndo tratada adequadamente (LIPTZIN, 1991).

O termo delirium ¢ derivado do latim “delirare”, que significa de forma literal “estar
fora do lugar”. Porém, este termo também possui um sentido figurado, o qual significa “estar
insano, confuso, fora de si”. Assim, até meados do século XIX, o delirium foi empregado de
modo equivocado para determinar quadros caracterizados como loucura, da mesma forma que
associado as doencas febris com perturbacdes mentais agudas (FRANCIS, 1992). Apenas no
século XX, estudiosos conseguiram encontrar alguma relacdo entre dados clinicos,
psicologicos e eletrencefalograficos de pacientes com delirium secundario a doencas
sistémicas (ENGEL; ROMANO, 2004).

Na literatura médica, existem diferentes sindbnimos utilizados pelos profissionais de
salde para determinar o delirium, tais como confusdo aguda, psicose de UTI, disfuncédo
cerebral aguda e encefalopatia. No entanto, é relevante uniformizar e esclarecer a
terminologia empregada de acordo com os critérios diagnésticos estabelecidos pelo
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-I1II), o qual é amplamente
reconhecido e utilizado para a determinacdo de distdrbios neurolégicos (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1980).

A definicdo de delirium no ambiente cientifico e clinico é entendida como uma
sindrome neurocomportamental, determinada pelo comprometimento transitério do
funcionamento cerebral, ocasionada por um disturbio sisttmico. Compara-se a uma sindrome
de insuficiéncia cerebral aguda, pois ha quebra da homeostase do sistema nervoso central e
desorganizacdo da atividade sindptica (ENGEL; ROMANO, 2004; LIPTZIN, 1991).

Observam-se, em pacientes delirantes, alteracdes no nivel de consciéncia e desatencao,

déficits cognitivos (desorientagdo quanto a tempo e espaco, prejuizo da memoria, do
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pensamento e do julgamento), alteracfes da sensopercepcao (alucinagdes visuais e auditivas),
perturbacOes da psicomotricidade, do comportamento e do humor (agitagédo e apatia). O
quadro clinico de delirium possui inicio agudo, apresentando variabilidade de algumas horas
até poucos dias, o curso é flutuante ao longo do dia e ha ainda alteracdes do ciclo sono-vigilia.
Caracteristicamente, o paciente encontra-se sonolento durante o dia e com agitacdo
psicomotora & noite (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).

De acordo com o quadro de agitacdo psicomotora, o delirium é classificado em trés
tipos. O delirium hiperativo apresenta um aumento da atividade psicomotora do paciente e
comportamento agitado — esse é o quadro clinico mais facil de ser diagnosticado. O hipoativo
é o tipo mais tranquilo, no qual o paciente permanece com atividade psicomotora reduzida,
apresenta-se letargico, determinando assim alguns aspectos que dificultam seu diagnostico. E,
por fim, o delirium misto, o qual apresenta um quadro clinico que oscila entre o hiperativo e
hipoativo ao longo do dia, ou ao longo de varios dias (PITROWSKY et al., 2010; SANCHEZ;
GONZALEZ; GUTIERREZ, 2013).

Na fisiopatologia do delirium, existem alguns fatores predisponentes ao seu
desenvolvimento, incluindo caracteristicas intrinsecas do paciente, tais como deficiéncia
cognitiva prévia e comorbidades. Além disso, ha alguns fatores precipitantes do quadro
clinico, tais como disturbios hidroeletroliticos, uso de medicacGes, infeccBes e eventos
cerebrais agudos (FRANCIS; YOUNG, 2011; SPRUNG, 1991; HIPP; ELY, 2012).

Existem algumas teorias que tentam explicar o desenvolvimento do delirium, porém a
patogénese ainda ndo esta totalmente esclarecida. Muitos fatores predisponentes, faléncia de
sistemas organicos, entre outros, podem acarretar esse distarbio. A principal teoria sobre o
delirium propde que desequilibrios nos neurotransmissores, excesso de dopamina e déficits
colinérgicos contribuem de modo significativo para a ocorréncia dessa disfuncdo neurolégica
(TRZEPACZ, 2000). Outra hipotese é a teoria inflamatoria, a qual sugere que muitas
situacdes clinicas, como sepse e condi¢cdes pds-operatdrias, estdo associadas ao inicio da
cascata inflamatoria sistémica. Essa condicdo estabelecida pela liberacdo de mediadores
inflamatérios poderia causar prejuizo ao funcionamento cerebral, precipitando o
desenvolvimento de delirium (CEREJEIRA et al., 2010). Algumas teorias abordam, também,
a influéncia genética para a ocorréncia do delirium (VAN MUNSTER; ROOIJ; KOREVAAR,
2009). Frente a presente heterogeneidade clinica e a natureza multifatorial do delirium, é
provavel que indmeros mecanismos patogénicos associados contribuam para o

desenvolvimento desse disturbio neurologico (GOFTON, 2011).
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Frente aos aspectos avaliados como relevantes para o desenvolvimento de delirium, os
pacientes internados em UTIs devem ser considerados de risco, uma vez que possuem
inimeros quadros clinicos agudos, comorbidades, idade avancada e uso de drogas
caracterizadas como indutoras para a ocorréncia de delirium (ELY et al., 2001).

Nesse ambiente de Terapia Intensiva com inOmeros pacientes criticos, €
imprescindivel que o diagndstico de delirium continue sendo um ato clinico, considerando 0s
sinais e sintomas embasados na observacédo cautelosa e valorizacdo dos dados fornecidos pelo
paciente, familia e equipe assistencial. Todos os profissionais de saude, se atentos a
possibilidade de desenvolvimento do delirium e empoderados de instrumentos adequados,
podem realizar um diagndstico acurado (LIPTZIN et al., 1991).

Alguns critérios diagndsticos para delirium foram revisados e estabelecidos no DSM-
I1IR, porém muito restritivos e ambiguos para os pacientes avaliados (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1987). Posteriormente, 0 DSM-1V apresenta esses critérios
de forma menos restritiva, determinando que a perturbagdo da consciéncia fosse considerada o
principal aspecto no delirium (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). Em
2000, foi realizada a revisdo do DSM-IV reconhecendo algumas condi¢des subclinicas do
delirium, ou seja, casos que ndo atendiam a todos os critérios diagnosticos, quadro clinico
definido como delirium subsindromico (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2000). Entretanto, tais manuais s@o extremamente complexos, necessitando de profissionais
com especialidade em Psiquiatria para a sua utilizacdo, além de bastante extensos e ndo
aplicaveis a populacéo especifica de pacientes criticos intubados.

Dessa forma, devido a presente dificuldade em se avaliar e diagnosticar esse distirbio
em pacientes graves e sob ventilagdo mecéanica, ja que até o0 momento a comunicagdo com
esses pacientes ainda era um desafio para a avaliacdo de delirium, um grupo de pesquisadores
do Vanderbilt University Medical Center, Estados Unidos (EUA), desenvolveu o Confusion
Assessment Method (CAM). Tal instrumento foi construido baseado nas definicbes do DSM-
I11, associado a opinides de especialistas, e € uma ferramenta capaz de avaliar e diagnosticar
delirium em pacientes de unidades gerais (unidade de internagdo, unidade cirdrgica, etc) de
maneira rapida, eficaz e confiavel. Pode, ainda, ser utilizada por todos os profissionais, sem
necessidade de ser especialista em Psiquiatria, nem de realizar longos treinamentos (ELY et
al., 2001; MARCONTONIO et al., 2001; SANCHEZ; GONZALEZ; GUTIERREZ, 2013).

Em um primeiro momento, o CAM foi aplicado em pacientes na UTI; entretanto,
pacientes sob ventilagdo mecénica ainda ndo conseguiam ser avaliados, pois a ferramenta ndo
se prestava para avalid-los (MARCONTONIO et al., 2001). Devido a tal necessidade, o
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método foi aperfeicoado para essa populacdo, sendo desenvolvido o CAM-ICU, ferramenta
capaz de avaliar pacientes graves e sob ventilagio mecéanica. Em 2001, o CAM-ICU foi
validado nos EUA em um estudo de coorte, no qual a amostra incluia pacientes intubados e
ndo-intubados, que foram acompanhados por 293 dias de avaliacdo. Destes, 87%
desenvolveram delirium. O instrumento apresentou alta confiabilidade entre os avaliadores,
elevada sensibilidade e especificidade. Esse estudo objetivou a validacdo de uma ferramenta
que conseguisse de forma rapida diagnosticar o delirium nos pacientes criticos e ventilados
mecanicamente, assim podendo estabelecer intervencdes precoces na tentativa de minimizar
possiveis complicacOes clinicas associadas ao delirium (ELY et al., 2001).

Os mesmos investigadores publicaram um segundo estudo, desta vez avaliando uma
amostra que incluia somente pacientes intubados, sendo 111 sujeitos internados em UTI.
Foram realizadas 471 avaliacOes diarias; 83,7% dos pacientes desenvolveram delirium,
demonstrando excelentes resultados referentes a utilizacdo da ferramenta, sensibilidade de 93
a 100% e especificidade de 98 a 100%, além de uma alta correlacdo entre os observadores (Cl
0,99, 95%: 0,92 - 0,99) (ELY etal., 2001).

Em 2011, foi desenvolvido um estudo multicéntrico em quatro UTIs de diferentes
regides, para a validacdo do CAM-ICU no Brasil. Vale ressaltar que tal ferramenta ja era
amplamente utilizada na prética clinica para diagnosticar delirium, porém ndo havia sido
validada. Nesta pesquisa, a amostra foi composta por 119 pacientes, os quais foram
acompanhados por até 28 dias. Os resultados demonstraram alta especificidade (96,2%), boa
sensibilidade (72,5%), além de bom poder preditivo quando a escala é utilizada de forma
sistemética (GUSMAO-FLORES et al., 2011).

O CAM-ICU é composto por quatro itens de avaliacdo clinica: 1 — inicio agudo, 2 —
distdrbio de atencdo, 3 — alteracdo do nivel de consciéncia e 4 — pensamento desorganizado.
Possui facil aplicacdo, dispensa apenas dois ou trés minutos para sua utilizacdo a beira do
leito e pode ser aplicado por qualquer membro da equipe multiprofissional. Nessa estratégia
de avaliacdo e diagnostico de delirium, as seguintes caracteristicas sdo observadas (Figura 1):

a) Perturbagcdo da consciéncia com diminui¢cdo da concentragdo, caracterizado por
desatencao;

b) Alteracdo na cognigédo/percepc¢do que ndo é explicada por uma deméncia;

c) Distarbio que se desenvolve em curto periodo de tempo e curso flutuante, sem
evidéncia que a perturbacdo cognitiva seja causada por uma condigdo medica,
intoxicagdo por substancia ou por efeito de alguma medicacdo (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION PRESS, 2011).
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Figura 1 - Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU).

Método de avaliagcao da confusao mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Reavalie o paciente
depois

Delirium=1+2+30ud

1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare
Opmmmm-md‘nomw-nm-ow Nio ha Delirium
era

mEmﬂmdonhﬂoMmﬁmuM?

2 - Inatengao

Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: "SAVEAHA AR T" e peca para o
paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra "A”". m Nio hé Delirium

S3o erros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A";
Eﬂmmgwﬂummmmn&a"ﬂ.

3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) Pare
Se RASS for 0 prossiga para o préximo passo. Se RASS #0 mm.::

-1

4 - Pensamento desorganizado Pare

1. Uma pedra flutua na dgua? (ou: uma folha flutua na agua?) m Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um

martelo para cortar madeira?) P
5. Comando: are
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na Nao ha Delirium

frente do paciente);
“Agora faga a mesma coisa com a outra mao” (o examinador ndo deve repetir
o namero de dedos); Transiated into Portuguese
Se o paciente é incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte pega (Brazil ) by Dr Jorge Salluh,
para o paciente levantar um dedo a mais. MD and Dr Laira Vidal , MD.

2007

Fonte: Traduzido do referencial Ely et al, 2001.

O CAM-ICU ¢ aplicado apos avaliacdo do nivel de sedacdo do paciente critico com a
Richmond-Agitation Scale (RASS) (NASSAR et al, 2008) (Figura 2), desenvolvendo uma

avaliacdo inicial do nivel de consciéncia e permitindo a execucao do diagndstico.

Figura 2 - Richmond-Agitation Scale (RASS).

Pontos  Termo Descricao

+4 Combativoe Claromente combativo, violento, representando risco pora o equipe

+3 Muite agitade Puxa ou remove tubes ou cateleres, agressivo verbalmente

+ 2 Agitada Mavimentes desprapesitados freqiientes, briga com o ventilader

+ 1 Inguieke Apresenta movimentos, mas gue ndo $80 ogressives oU vigorosos

0 Alerta e calme

-1 Sonclento Adormecido, mas acorda ao ser chamads [estimule verbal] & man-
km o olhos abertos por mais de 10 segundos

-2 Sedogdio leve Despertor precoce ao estimulo verbaol, maniém contaio visual por
menos de 10 segundos

-3 Sedocdo Mevimentasiio ou abertura ocular ao estimule verbal [mas sem

maderada confate visual)

-4 Sedagso intensa Sem resposta ao ser chamade pelo nome, mas apresenta movimen-
tagdo ou abertura ocular ao toque [estimulo fisico)

-5 MNao desperta Sem rasposta ao estimule verbal ou Hisico

Fonte: Nassar et al, 2008.
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A monitorizacdo do delirium por meio do uso de escalas diagnosticas ndo é relevante
apenas como um indicador de disfun¢do orgénica, mas também para a prevencdo de possiveis
complicacdes, como lesbes acidentais. Assim, promove-se a reducdo de eventos adversos e se
permite o estabelecimento de medidas preventivas ou de cuidados que proporcionem uma
adequada reabilitacdo e, possivelmente, a diminuicdo de perdas relacionadas a qualidade de
vida a curto e a longo prazo (PITROWSKY et al., 2010) .

Da mesma forma, o delirium deve ser considerado uma questdo importante no que diz
respeito a assisténcia desenvolvida na UTI e a prépria seguranca do paciente. A reducdo da
incidéncia de delirium precisa ser considerada um indicador de qualidade e um alvo a ser
alcancado, pois representa a melhoria no cuidado prestado ao paciente. A vigilancia
neuroldgica dos pacientes criticos requer trabalho em equipe e conscientizacdo por parte dos
profissionais de saude sobre a importancia do tema, seja na pratica clinica ou no progndstico
do paciente (FARIA; MORENO, 2013).

3.3 Protocolo assistencial incorporando o processo de Enfermagem ao cuidado

multiprofissional

A prética clinica baseada em evidéncia é amplamente difundida e utilizada na tomada
de decisdo para assistir os pacientes criticos em UTI. E o processo utilizado para integrar a
melhor e mais recente evidéncia cientifica com a expertise clinica, promovendo assim
resultados positivos aos pacientes e exceléncia no cuidado. Da mesma forma, os protocolos
assistenciais, que orientam e guiam o cuidado, devem ser construidos a partir de
conhecimentos cientificos com elevado nivel de evidéncia, possibilitando o desenvolvimento
da assisténcia a saude que realmente promova a melhora do quadro clinico do paciente
(RELF; KAPLOW, 2011).

Nessa perspectiva e com profissionais cientes da causalidade multifatorial do delirium,
é necessaria a determinacdo de uma assisténcia multiprofissional para atender as demandas
desse paciente que se encontra em delirium na UTI. Portanto, os protocolos assistenciais de
cuidados devem ser desenvolvidos com a intengéo de incorporar todas as diferentes categorias
profissionais presentes no ambiente de Terapia Intensiva.

O protocolo assistencial € um instrumento que determina as rotinas de um Servico,
elaboradas sob conhecimento atual e respaldadas por evidéncia cientifica, servindo para
orientar fluxos, condutas e/ou procedimentos (WERNECK; FARIAS; CAMPQS, 2009).
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Tanto no desenvolvimento da prética clinica, como no uso de protocolos assistenciais,
o trabalho em equipe multiprofissional é entendido como uma modalidade de servico coletivo
que estabelece reciprocidade nas inumeras intervencdes técnicas desenvolvidas e, ainda,
promove interacdo entre os diferentes profissionais que incorporam a equipe. A comunicacao
é a ferramenta utilizada para a articulacdo entre os profissionais de salde e sua cooperagdo
(PEDUZZI, 2001).

A equipe multiprofissional pode ser formada por diferentes profissionais: enfermeiros,
médicos, fisioterapeutas, psicologos, farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais,
dentistas, entre outros (COSTA; CASTRO, 2013). Esses membros que compdem a equipe
serdo determinados conforme a necessidade dos setores hospitalares e do proprio paciente.

No ambiente hospitalar, o trabalho em equipe ocorre em um contexto de situacfes
objetivas, nas quais sdo mantidas relacdes hierarquicas entre os envolvidos com diferentes
graus de subordinacdo, acompanhadas da divisdo de trabalho e autonomia técnica. Logo,
existe a possibilidade de trabalho em equipe multiprofissional com integracdo entre o0s
participes, basta que as relacdes sejam construidas a partir de uma boa comunicacao, da ética
e do respeito (PEDUZZI, 2001). Isto se torna essencial em um ambiente de cuidados criticos,
como as UTIs.

Os profissionais que trabalham em UTIs precisam ter experiéncia e conhecimento
cientifico para assistir os pacientes criticos de forma segura, pois a detec¢do precoce de
possiveis instabilidades, acompanhada de um controle clinico rigoroso, podera implicar
melhores resultados (JEVON; EWENS, 2009).

O enfermeiro, integrante da equipe multiprofissional, tem o foco do seu trabalho no
atendimento assistencial por meio do cuidado e dos julgamentos clinicos. Ainda, possui 0
papel de diagnosticador de problemas relacionados ao paciente. Para isso, faz uso do
pensamento critico a fim de determinar os diagnosticos mais acurados, promover orientacdes
e intervengOes de Enfermagem com vistas a alcancar os melhores resultados para o paciente e
a familia (HERDMAN, 2015). Na assisténcia ao paciente critico com Confusdo Aguda
relacionada ao delirium participa na promocdo de todos os cuidados interagindo com as
demais profissdes. Da mesma forma, possui um papel central na gestdo do cuidado, visto que
o0 enfermeiro percebe o paciente de modo global e gerencia a unidade de terapia intensiva.

Esse processo de cuidar se desenvolve em uma perspectiva de assisténcia interativa e
sistematizada, na qual o enfermeiro analisa o paciente como um todo, incorporando o estado
biopsicossocioespiritual do individuo, devendo valorizar a promocéo, protecao e restauracéo

da satde, compondo, assim, um conjunto de cuidados integrados.
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O processo de enfermagem (PE) é considerado o principal método para o desempenho
sistematico da prética profissional de Enfermagem e um recurso tecnoldgico que favorece o
cuidado, organiza as condigdes necessarias a realizacdo das acdes e documenta a pratica
desenvolvida. Essa metodologia de trabalho € constituida por cinco fases, as quais se inter-
relacionam de forma dindmica: coleta de dados, diagndstico de Enfermagem, planejamento,
implantacéo e avaliagdo (LUCENA, 2006).

No desenvolvimento da segunda etapa do PE, a NANDA-I é o sistema de classificacao
diagnostico mais utilizado mundialmente, foi traduzida para 15 idiomas e adotada em 32
paises. O uso de uma linguagem padronizada de Enfermagem teve inicio em 1970, com um
grupo de pesquisadores que desenvolveram a classificacdo dos diagndsticos da NANDA.
Atualmente, apresenta 234 diagndsticos distribuidos em 13 dominios e 47 classes. Cada
diagnostico possui um titulo (nome do diagnostico) e sua definicao (descricédo clara e precisa),
caracteristicas definidoras (sinais e sintomas observaveis que se agrupam como manifestaces
de um DE), fatores de risco (fatores que aumentam a vulnerabilidade do individuo a um
evento insalubre) e fatores relacionados (agentes etioldgicos do DE). Os diagnésticos
possibilitam a padronizacdo da linguagem e dos dados obtidos na primeira fase do PE
(NANDA, 2015; JOHNSON et al., 2012).

Os DEs sdo definidos como julgamentos clinicos sobre a resposta do individuo, da
familia ou da comunidade perante problemas de salde reais ou potenciais, e, ainda,
proporcionam embasamento para a sele¢do das intervencdes de Enfermagem com o objetivo
de obter os resultados esperados (NANDA, 2015).

Paralelamente a utilizacdo da NANDA, a NIC foi desenvolvida em 1987. Publicada
pela primeira vez em 1992, constitui-se de uma classificacdo abrangente e padronizada de
intervencdes de Enfermagem, as quais possuem como objetivo o comportamento desta
categoria profissional, ou seja, as acdes desenvolvidas para que o paciente apresente um
resultado positivo e melhore sua condicdo de satde (JOHNSON et al., 2012).

A NIC é composta por 554 intervencdes de Enfermagem e aproximadamente 13 mil
atividades, as quais sdo agrupadas em 30 classes e sete dominios. Nela, cada intervencdo de
Enfermagem possui um titulo e uma definicdo, além de uma série de atividades que
descrevem as acdes que devem ser desenvolvidas pelos profissionais, as quais podem ser
escolhidas a partir dos DEs (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Uma intervencdo de Enfermagem pode ser definida como qualquer cuidado
desenvolvido com base no julgamento clinico e conhecimento cientifico realizado por

enfermeiro, a fim de otimizar os resultados esperados para o paciente. Ja as atividades estdo
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no nivel concreto de agdo, pois sdo as condutas ou agdes especificas desenvolvidas a fim de
implementar determinada interven¢do (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Na NIC as intervencdes de enfermagem estdo apresentadas como Prioritarias, primeiro
nivel, sdo consideradas as mais provaveis para determinado DE, apresentam boa
correspondéncia com a etiologia e/ou caracteristicas definidoras do diagnostico e possuem
inimeras atividades para resolu¢do do problema. Na sequéncia, as intervencBes Sugeridas,
segundo nivel, sdo propensas a resolver o DE, porém menos provaveis que as prioritarias,
podendo abordar somente etiologias ou caracteristicas especiais. Por fim, as intervencgdes
Opcionais, terceiro nivel, as quais podem ser aplicadas somente em alguns pacientes com
determinado DE, permitindo que os profissionais de salde personalizem o plano de cuidados
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Ainda, sdo apresentadas as Intervencdes Essenciais para as Areas de Especialidades de
Enfermagem, as quais abrangem 49 éreas de especialidades. Essas intervencgdes sdo referentes
a conjuntos limitados e centrais de atividades desenvolvidas para determinada area de
conhecimento especifico/especialidade (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Existem inimeras metodologias/caminhos podem ser utilizados para selecionar as
intervencdes de Enfermagem desejadas: Por Ordem Alfabética, quando se sabe o nome da
intervencdo e deseja-se conhecer a lista de atividades; Pela Taxonomia da NIC, quando se
almeja selecionar intervencdes relacionadas a areas especificas; Através das Ligacdes com 0s
Diagnosticos NANDA-I, quando se tem um DE e pretende-se identificar a lista de
intervencdes/atividades especificas; Pelas Intervencbes Essenciais por Especialidade, quando
se planeja um curso ou sistema de informacdo para uma area de especialidade; Através das
Ligacdes com Diagndsticos NANDA-I e Resultados NOC, quando se pretende estabelecer
ligacGes entre NANDA-I, NOC e NIC (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

As ligacOes estabelecidas entre os DEs da NANDA-I e as intervencdes da NIC
sugerem a relacdo existente entre os problemas apresentados pelos pacientes e as acoes
desenvolvidas pela Enfermagem, as quais possuem a finalidade de amenizar ou resolver esses
problemas (JOHNSON et al., 2012).

A escolha de cada intervencdo de enfermagem consiste na tomada de decisao clinica
do enfermeiro a partir de cada paciente e alguns fatores devem ser considerados nessa
selecdo: os resultados desejados, as caracteristicas do DE, a base da investigacdo para a
intervencdo, a base cientifica para a intervencéo, a aceitabilidade do paciente e a capacidade
do enfermeiro/equipe (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).
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Ainda, a NIC pode ser incorporada a diversos ambientes, desde o atendimento
domiciliar até o desenvolvido nas UTIs e em todas as especialidades. Da mesma forma, essa
classificacdo pode ser utilizada por outros profissionais, que ndo o enfermeiro (JOHNSON et
al., 2012), os quais participam do atendimento multiprofissional ao paciente.

Em um setor complexo como a UTI, o PE e o0 uso das taxonomias podem contribuir
para a sistematizacdo do cuidado e garantir a continuidade da assisténcia, além de favorecer a
avaliacdo da eficacia e a modificacdo de condutas de acordo com os resultados obtidos
(BARRA; SASSO, 2010).

A utilizagéo das classificagdes NANDA-I e NIC para a construcdo e implantacdo de
um protocolo assistencial podem facilitar ajustes clinicos pela equipe multiprofissional,
favorecendo avaliages criticas do cuidado, qualificando o cuidado e melhorando a condicéo
clinica do paciente (CURCIO; LIMA; TORRES, 2009).
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4 METODOS

Trata-se de um estudo metodoldgico, adequado para a obtencdo, organizagdo e anélise
de dados, com a intencdo de elaborar, validar e avaliar instrumentos e técnicas de pesquisas,
objetivando a constru¢cdo de um instrumento confiavel, preciso e utilizavel (POLIT; BECK,
2011). A pesquisa foi composta por trés etapas: a primeira consistiu na elaboracdo de uma
revisdo integrativa (RI) para a identificagcdo das evidéncias no que tange aos cuidados para
delirium. A seguir, foi realizado o mapeamento cruzado entre os cuidados e as intervencoes
propostas pela NIC para o DE Confusdo Aguda relacionada ao delirium. Na segunda etapa,
foi elaborado o protocolo com todos os cuidados identificados e, por fim, na ultima fase, foi

desenvolvida a validacéo de conteido do protocolo.

4.1 Primeira etapa: revisao integrativa e mapeamento cruzado

4.1.1 Revisao integrativa

A RI sintetiza os resultados das pesquisas realizadas, enfatizando as conclusbes
encontradas sobre determinado tema. Para isso, sdo considerados todos os estudos
selecionados na busca realizada a partir da questdo norteadora. O resumo e a comparacéo dos
dados permitem que se obtenham conclusdes gerais sobre o problema de pesquisa. Assim, 0
processo de analise da literatura, durante o desenvolvimento da RI, deve ser sistematizado,
sumarizado e bem conduzido, a fim de qualificar os seus resultados para identificar as lacunas
do conhecimento em relagdo ao fenémeno estudado, entre outros (CROSSETTI, 2012).

Da mesma forma, a RI representa mais um recurso para a constru¢do de conhecimento
em Enfermagem e, ainda, pode fornecer subsidios para o desenvolvimento e aperfeicoamento
da prética clinica e consequentes intervencfes que tenham como resultado a melhora clinica
do paciente (CROSSETTI, 2012).

Neste estudo, a RI foi desenvolvida a partir da adaptagdo do referencial teérico do
modelo de Stetler (1998), o qual propde o desenvolvimento de diretrizes para a pratica
assistencial baseada em evidéncias, esclarecendo questbes controversas e implementando
atividades que visem melhorar a qualidade do cuidado. Tal proposta é desenvolvida a partir da
construcdo de um grupo de individuos (profissionais do servigo), que identificam o fenémeno

de interesse e posteriormente desenvolvem estudos e analises da tematica em questdo. Ainda,
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0 método estabelece o detalnhamento do processo operacional a fim de determinar
contribuigdes significativas para a constru¢do do conhecimento.

Assim, a proposta adaptada foi desenvolvida a partir de seis fases intensamente
implicadas com a temaética estudada, que foram executadas pelas autoras: estabelecimento dos
propositos da RI; anélise critica dos artigos; avaliagdo comparativa; decisdo e implementagédo
dos resultados na assisténcia; formulacdo de protocolos assistenciais e validagcdo do
instrumento construido (STETLER, 1998).

1° fase — Estabelecimento dos propdsitos da RI: os propoésitos foram determinados de
acordo com a questdo norteadora e as palavras-chave, que serviram de base para o
levantamento de dados e identificacdo de estudos relevantes (SOARES et al., 2014;
STETLER, 1998). A questdo norteadora para a tematica estudada foi: “Quais os cuidados a
serem implementados frente ao paciente em delirium internado em UTI?”;

Para a busca dos estudos, foram utilizadas as seguintes bases de dados: PubMed,
Scopus, CINAHL, e Web of Science; Os DECs utilizados foram: delirium, critical care e
Intensive Care Units, associados com operador booleano “AND”. Em cada base de dados,
foram realizadas duas buscas: delirium AND critical care e delirium AND intensive care
units, nessa ordem e com 0s mesmos parametros de busca. Nas bases de dados que nédo
ofereciam buscas por meio dos DECs, foram utilizadas aspas nos termos, com a finalidade de
delimitar de forma mais adequada a pesquisa. O periodo de tempo estipulado foi de 2001 a
2016, pois a ferramenta diagndstica para o delirium — CAM-ICU — foi desenvolvida e
validada no ano de 2001 e, a partir de entdo, o delirium comecou a ser amplamente rastreado
na pratica clinica e estudado no ambiente de Terapia Intensiva.

Os critérios de inclusdo foram: ser artigo original; pesquisa realizada em adultos. Além
dos artigos originais foram incluidos o bundle Awaken the patient daily, Breathing,
Coordination, Delirium monitoring, Exercise/Early mobility (ABCDE) (VASILEVSKIS et al,
2010) e as diretrizes para dor, agitacdo e delirium (BARR et al, 2013) devido a relevancia
dessas publicacGes na assisténcia prestada ao paciente em delirium na UTI.

O periodo de realizacdo das buscas nas bases de dados foi de fevereiro a junho de
2016. Posteriormente, foi realizada a leitura dos resumos para analise. Nessa fase, as
referéncias dos estudos selecionados foram organizadas em planilhas.

2° fase — Analise critica dos artigos: desenvolvida com o objetivo de aceitar ou refutar
os resultados encontrados. Os estudos que ndo responderam a questdo de pesquisa foram
excluidos. A determinacdo da forca de evidéncia dos artigos foi estabelecida de acordo com a

Classificacdo de Oxford (2009), que pode ser visualizada no Quadro 1.
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Quadro 1 — Classificacdo de Oxford (2009)

la RevisOes sistematicas

1b ECR com intervalo de confianga estreito

1c Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”

2a Revises sistematicas de estudos de coorte

2b Estudo de coorte ou ECR de menos qualidade

2C Estudos de observacéo de resultados terapéuticos

3a Revisoes sistematicas de estudo de caso-controle

3b Estudo de caso-controle

4 Relatos de caso

5 Opinido desprovida de avaliacdo critica ou baseada em matérias basicas

Fonte: Centre for Evidence-Based Medicine. Oxford: 2009.

3° fase — Avaliagdo comparativa: foi desenvolvida a avaliagdo comparativa dos
resultados em relagdo a aplicabilidade na pratica clinica. Essa fase foi de extrema relevancia a
fim de alcancar o objetivo da revisdo, necessitando de uma analise rigorosa (STETLER,
1998).

4° fase — Decisdo e implementacdo dos resultados na assisténcia: foi determinada a
possibilidade de utilizar o conhecimento. Essa deciséo foi estabelecida pelas pesquisadoras de
acordo com a correlacdo entre os estudos e a pratica clinica (STETLER, 1998).

5° fase — Formulacdo de protocolos assistenciais: foi construido um documento
contendo todos os passos do procedimento realizado de forma detalhada, o qual direcionou a
selecdo das intervengdes com a finalidade de construir o protocolo assistencial (STETLER,
1998).

6° fase — Validacdo do instrumento construido: foi desenvolvida a validacdo do
protocolo assistencial, verificando se ele atende ao objetivo que propde — intervencoes
assistenciais embasadas em evidéncia cientifica e com aplicabilidade pratica (STETLER,
1998).

4.1.2 Mapeamento cruzado

O mapeamento cruzado foi utilizado para a comparagdo entre os cuidados

identificados na literatura (linguagem ndo padronizada) e as intervengdes padronizadas pela
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NIC (LUCENA et al., 2010). Pode ser definido como o processo para explicar algo, por meio
do uso de palavras semelhantes ou com o mesmo significado; compara as informagdes a fim
de validar dados em diferentes contextos e realidades (MOORHEAD; DELANEY, 1997).

A investigacdo se desenvolveu em dois momentos: 1) a determinacao dos cuidados aos
pacientes criticos em delirium encontrados na RI; 2) a vinculagdo entre esses cuidados e as
intervengdes propostas pela NIC para o DE Confusdo Aguda relacionado ao delirium.

Durante esse processo, foram estabelecidas regras que, segundo Moorhead e Dalaney
(1997), podem ser delineadas durante seu desenvolvimento. Essas regras devem ser
embasadas nas caracteristicas dos dados obtidos e das classificacdes utilizadas.

Assim, este estudo foi desenvolvido a partir das seguintes regras adaptadas do
referencial metodoldgico utilizado (MOORHEAD; DALANEY, 1997; LUCENA, 2006):

1) Selecionar uma intervencdao/atividade da NIC para cada cuidado ao paciente critico
em delirium encontrado na RI.

2) Selecionar as intervencdes da NIC e suas atividades com base na semelhanca entre
estas e o0 cuidado ao paciente critico em delirium.

3) Determinar uma palavra-chave constante no cuidado ao paciente critico em
delirium, a qual auxiliard na identificacdo da intervencao/atividade mais apropriada da NIC.

4) Utilizar, preferencialmente, os verbos empregados no cuidado ao paciente critico
em delirium, para selecionar a intervengdo/atividade da NIC.

5) Mapear o cuidado ao paciente critico em delirium que utilizar dois verbos em duas
diferentes intervengdes da NIC, quando as acdes forem diferentes.

6) Identificar o cuidado ao paciente critico em delirium que, por qualquer motivo, nao
puder ser mapeado.

Ao final do processo de comparacdo, delimitado pelas regras estabelecidas, foram
escolhidas as intervencdes NIC — a partir das semelhancas encontradas entre essas e suas
atividades com os cuidados aos pacientes criticos em delirium determinados na RI (LUCENA,
2006).

Durante o desenvolvimento do mapeamento cruzado, a selecdo das intervengdes NIC
foi de responsabilidade das pesquisadoras deste estudo, pois possuem experiéncia na area de
terapia intensiva, sendo que uma delas desenvolve vérias pesquisas relacionadas ao PE.

Essas informacdes, posteriormente foram organizadas em planilhas eletronicas, a fim
de elencar todos os cuidados encontrados e realizar uma analise descritiva. Ao final desse
processo, foram organizadas as intervengOes padronizadas e ndo padronizadas que

compuseram a segunda etapa desse estudo.
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4.2 Segunda etapa: construcdo do protocolo

Os cuidados encontrados a partir da Rl e do mapeamento cruzado foram organizados
em um protocolo assistencial para pacientes criticos com DE Confusdo Aguda relacionado ao
delirium/CAM-ICU positivo a ser aplicado pela equipe multiprofissional.

Nessa proposta de protocolo, foram descritas todas as intervengdes/cuidados que a
posteriori serdo desenvolvidos durante a assisténcia aos pacientes criticos com DE Confuséo
Aguda relacionado ao delirium. Ainda, o protocolo foi submetido a fase de validacdo de
contetdo, o que certificou a qualidade e aplicabilidade de cada uma das intervencdes, as quais

foram avaliadas individualmente.

4. 3 Terceira etapa: processo de validacdo de contetido

O objetivo dessa etapa foi verificar, junto aos peritos, a adequagdo dos
cuidados/intervengdes presentes no protocolo elaborado para o paciente critico em delirium,
quanto a sua aplicabilidade pela equipe multiprofissional.

Para o processo de validagao foi utilizado o indice de Validade de Contetdo (IVC), o
qual é bastante utilizado na area da salide e mede a proporcdo de peritos que estdo em
concordancia sobre os elementos que constituem um instrumento/protocolo. Permite a analise
de cada item individualmente e, também, o instrumento como um todo (SANTOS;
OLIVEIRA; FEIJAO, 2016; DEVON et al, 2007).

4.3.1 Amostra e selecdo dos peritos

O ndmero de peritos recomendado € controverso na literatura. Entretanto, alguns
autores sugerem um minimo de cinco e maximo de 20 individuos participando do processo de
validacdo (SANTOS; OLIVEIRA; FEIJAO, 2016; DANTAS et al, 2013; AZZOLIN et al,
2012; PERROCA, 2011). Foram convidados a participar da pesquisa 60 profissionais.

Foi realizada a busca de profissionais de saude de diferentes categorias: enfermeiro,
médico, fisioterapeuta, farmacéutico, psicélogo, nutricionista e assistente social. Todos
tinham experiéncia em Terapia Intensiva e possuiam afinidade com a tematica estudada.

Para composi¢do da amostra, foram utilizadas as seguintes estratégias:

a) Convite pessoal aos profissionais de conhecimento das autoras.

b) Estratégia de amostragem de rede — 0s membros iniciais da amostra indicam outros
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individuos que atendam aos critérios de inclusdo da pesquisa (POLIT; BECK,
2011).

c) Busca de profissionais na Plataforma Lattes, acessada pelo portal do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico. Para isso, foi realizada
uma busca simples na opgdo “assunto”, utilizando as seguintes palavras: Unidade
de Terapia Intensiva e delirium.

d) Contato com autores de publicaces cientificas relacionados ao tema da pesquisa.

Os peritos foram selecionados seguindo pelo menos um dos seguintes critérios de
inclusdo:

— Experiéncia clinica com adulto critico de pelo menos dois anos;

— Ser especialista em Terapia Intensiva,

Nessa pesquisa, ndo foram determinados critérios de exclusdo para a selecdo dos
peritos.

Posteriormente, foi realizado o contato da pesquisadora, assim como 0 envio do
instrumento de pesquisa (APENDICE A) e da carta convite/explicativa (APENDICE B) aos
peritos através de endereco eletrdnico. No primeiro documento, foi explicada a relevancia do
estudo e seu objetivo, a descricdo do instrumento de pesquisa e a forma de avaliacdo das
intervencdes. Ainda, os enderecos eletronicos e telefones das pesquisadoras estavam presentes
para esclarecimentos de quaisquer outras ddvidas que poderiam surgir durante o

preenchimento do instrumento.

4.3.2 Instrumento do estudo

Para a coleta de dados, foi construido um instrumento online por meio da utiliza¢do do
formulério doc/Google, o qual contemplou variaveis que caracterizaram a amostra dos
peritos: idade, sexo, estado civil, instituicdo de origem, area de atuacdo, formacao profissional
e complementar. Além do protocolo de cuidados para manejo de pacientes criticos com DE
Confusédo Aguda relacionado ao delirium/CAM-ICU positivo, composto pelas intervencoes
previamente selecionadas. Cada cuidado do protocolo poderia ser classificado pelos peritos
como: recomendo, ndo recomendo e ndo tenho certeza. Também havia um campo para

observacgoes.
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4.3.3 Coleta de dados

O protocolo assistencial foi enviado para avaliacdo de 60 peritos por meio de endereco
eletrénico. Também, uma carta explicativa sobre o objetivo do estudo e os métodos utilizados.
Nos casos em que ndo houve retorno da resposta, em 15 e 30 dias ap0s, a pesquisadora enviou
um novo e-mail, com a finalidade de lembrar os peritos em relacdo a avaliagdo do protocolo.

Ao final do processo de coleta de dados 43 peritos retornaram as suas avaliacoes.

4.3.4 Andlise de dados

Para a andlise dos dados, as avaliacdes dos peritos foram organizadas em uma planilha
eletrbnica construida no programa Microsoft Excel®. Apoés, foram transcritos para o pacote
estatistico Statistical Package for Social Science versdo 20.0. As varidveis categoricas foram
descritas por meio de distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas, as variaveis continuas
foram apresentadas com média e desvio padréo, se com distribui¢cdo normal. A avaliacdo dos
cuidados do protocolo assistencial foi realizada inicialmente por meio de uma analise
descritiva considerando a categoria profissional: enfermeiros (19), fisioterapeutas (oito),
meédicos (dez) e outros (dois nutricionistas e dois farmacéuticos e dois psicélogos). Foi
considerado como recomendado pelas categorias profissionais percentuais >70% (AZZOLIN,
2012).

Para validacdo de contetido do protocolo foi utilizado o IVC emprega valores para as
respostas dos peritos, € nesse estudo foi adaptado: 1 para a resposta de “ndo recomendo” e 4
para “recomendo”. Esse método ¢ calculado por meio da soma de concordancia dos itens que
foram avaliados pelos peritos como recomendo, ou seja, pontuacdo 4, por meio da seguinte
formula (DEVON et al., 2007).

IVC = __nUmero de respostas 4
namero total de respostas

Para verificar a validade de novos instrumentos, o IVVC de 0,9 ou mais é recomendado
(SANTOS; OLIVEIRA, FEIJAO, 2016; POLIT; BECK, 2006;).
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4.4 Aspectos éticos

A pesquisa foi desenvolvida em consonancia com as diretrizes e normas que
regulamentam os estudos envolvendo seres humanos, garantindo os direitos dos participantes
conforme as determinacdes dos 6rgdos que legislam sobre o desenvolvimento de pesquisas
com seres humanos no pais, estabelecidas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012).

O preenchimento e envio do instrumento de pesquisa foi considerado como aceite para
participar da pesquisa e, sendo assim, foi garantida a confidencialidade dos sujeitos e de suas
respostas, da mesma forma que o direito de deixar a pesquisa a qualquer momento. A todos 0s
individuos que aceitaram participar da pesquisa, foi garantido que as informacdes adquiridas
seriam utilizadas apenas para elaboracdo desta pesquisa. Porém, existe minimo risco de
quebra da confidencialidade e exposi¢do dos peritos. Para que tal situagdo ndo ocorresse, as
pesquisadoras identificaram os sujeitos por codigos.

O projeto de pesquisa foi apresentado nos Seminarios Integrados de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (ANEXO
A) e encaminhado & Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem e Comité de Etica e
Pesquisa da UFRGS, tendo sido aprovado sob a numeragéo 1.526.221 (ANEXO B).
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5 RESULTADOS

Para melhor compreensdo e organizacdo dos resultados do estudo, esses foram
divididos em etapas e apresentados como resultados da Revisdo integrativa; Mapeamento

cruzado e, posteriormente, Validagao de contetdo.

5.1 Revisdo integrativa

Durante as buscas nas bases de dados, foram encontrados 415 artigos relacionados a
tematica delirium; destes, foram excluidos 197 devido a duplicacdo entre as bases, totalizando
218 artigos, os quais tiveram seus resumos avaliados quanto a questdo norteadora. Apos a
leitura dos resumos, foram excluidos 201 artigos por tratar-se de editoriais, estudos
desenvolvidos com outro tipo de amostra e estudos exclusivamente farmacoldgicos.

A leitura na integra dos artigos foi realizada para determinar quais seriam pertinentes a
construcdo do protocolo assistencial. Uma ficha descritiva foi desenvolvida pelas autoras para
cada estudo selecionado que continha o titulo, os autores, o periddico, o ano de publicacéo, o
delineamento metodoldgico e os cuidados desenvolvidos aos pacientes criticos em delirium.

Foram realizadas duas buscas em cada base de dados com os DECs estabelecidos e ao
final a amostra foi composta por 17 artigos (Fluxograma 1), sendo 12 artigos na Pubmed
(delirium AND critical care = cinco artigos; delirium AND intensive care units = sete
artigos), trés artigos na Scopus (delirium AND critical care = um artigo; delirium AND
intensive care units = dois artigos), dois artigos na Web of Science (delirium AND critical
care = um artigo; delirium AND intensive care units = um artigo) e nenhum na CINAHL.
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Fluxograma 1: Busca nas bases de dados.

1° FASE: Estabelecimento dos propdsitos da RI
“Quais os cuidados a serem implementados frente ao paciente em delirium internado em UTI?”

Buscas nas bases de Pubmed Web of
dados Science
' |

2° FASE: Anélise

critica dos artigos - 415 arti
N artigos
Responderam a 197 artigos duplicados
questdo norteadora >

(leitura dos resumos)

3%e 4° FASES:
Avaliacéo e decisdo
(leitura na inteara)

1/1 0/0

17 ARTIGOS

Fonte: préprios autores

Nas buscas efetuadas para a elaboracdo da RI, foram selecionados: 15 artigos
originais, o bundle ABCDE e a diretriz para dor, agitacdo e delirium, por se tratar de
producdes cientificas relevantes para delirium.

O idioma predominante foi o inglés, apenas um artigo em espanhol e nenhum em
portugués.

Dos artigos selecionados para a construcdo da RI e posterior elaboracdo do protocolo
assistencial, foram encontradas duas revisfes sistematicas (evidéncia 1a) e quatro ensaios
clinicos (evidéncia 1b e 2b), sendo dois randomizados, um em andamento e um ndo

randomizado. Os demais estudos estdo classificados no Quadro 1.
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Quadro 1: Caracterizacéo dos artigos selecionados na RI.

Nivel de
evidéncia
(Oxford)*

Desenho
metodologico

Ano/
Base de
dados

Autores

Titulo do artigo

2016

Web of
Science

LITTON et al.

The Efficacy of
Earplugs as a
Sleep Hygiene
Strategy for
Reducing Delirium
inthe ICU: A
Systematic Review
and Meta-Analysis.

Revisao
sistematica e
metanalise

la

2016

Web of
Science

COLLINSWORTH
et al.

A Review of
Multifaceted Care
Approaches for the
Prevention and
Mitigation of
Delirium in
Intensive Care
Units.

Revisao
sistematica

la

2016

Scopus

TOVAR;
SUAREZ;
MUNOZ.

Cuidados de
enfermeria basados
en evidenciay
modelo de Betty
Neuman, para
controlar
estresores del
entorno que pueden
ocasionar delirium
en unidad de
cuidados
intensivos.
Enfermeria Global.

Estudo

prospectivo, pré-

experimental

2C

2015

Scopus

MOON; LEE.

The effects of a
tailored intensive
care unit delirium
prevention
protocol: A
randomized
controlled Trial.

ECR

1b

2015

Scopus

FRASER et al.

Original research:
Implementation of
an early mobility
program in an
ICU.

Estudo
retrospectivo
longitudinal

2C




38

continuacdo

Desenho Nivel de
Autores Titulo do artigo metodoldgico evidéncia
(Oxford)*
2014 BRYCZKOWSKI | Delirium Coorte 2b
etal. prevention prospectiva, pré
PubMed program in the e pos-
surgical intensive | intervengao
care unit improved
the outcomes of
older adults.
2014 PATEL et al. The effect of a Estudo de coorte | 2b
multicomponent antes e depois
PubMed multidisciplinary
bundle of
interventions on
sleep and delirium
in medical and
surgical intensive
care patients.
2014 HATA et al. Promoting sleep in | Estudo 2C
the adult surgical prospectivo, pré
PubMed intensive care unit | e pos-
patients to prevent | intervencao
delirium.
2014 WHEELER,; Incidence and Estudodecaso |4
CRENSHAW; Prevention of
PubMed GUNN. Delirium in
Critical Care
Patients.
2013 FOSTER; KELLY. | A pilot study to test | Coorte 2b
the feasibility of a | prospectivo
PubMed nonpharmacologic
intervention for the
prevention of
delirium in the
medical intensive
care unit.
2013 KAMDAR et al. The effect of a Estudo 2C
quality observacional,
PubMed improvement pré e pos-
intervention on intervencéo

perceived sleep
quality and
cognition in a
medical ICU.
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continuacdo

Ano/
Base de
dados

Nivel de
evidéncia
(Oxford)*

Desenho
metodoldgico

Titulo do artigo

Titulo do artigo

2013
PudMed

BARR et al.

Clinical practice
guidelines for the
management of
pain, agitation, and
delirium in adult
patients in the
intensive care unit:
Executive
summary.

Diretrizes
baseadas em
evidéncias

Diretriz
(Classificagéo
GRADE)

2012
PubMed

VAN ROMPAEY
et al.

The eff ect of
earplugs during the
night on the onset
of delirium and
sleep perception: a
randomized
controlled trial in
intensive care
patients.

ECR

1b

2012
PubMed

COLOMBO et al.

A reorientation
strategy for
reducing delirium
in the critically ill.
Results of an
interventional
study.

Estudo
observacional
prospectivo

2C

2011
PubMed

BLACK; BOORE;
PARAHOO.

The effect of nurse-
facilitated family
participation in the
psychological care
of the critically ill
patient.

Ensaio clinico
nao
randomizado

2b

2011
PubMed

CAMPBELL et al.

Improving delirium
care in the
intensive care unit:
the design of a
pragmatic study.

ECR —em
andamento

2b

2010
PubMed

VASILEVSKIS et
al.

Reducing
iatrogenic risks:
ICU-acquired
delirium and
weakness—
crossing the quality
chasm.

bundle ABCDE
baseado em
evidéncias.

* Classificagdo de Oxford (2009); Fonte: proprios autores
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As UTlIs pesquisadas eram exclusivamente clinicas (seis estudos), exclusivamente
cirargicas (dois estudos) ou mistas (cinco estudos). Nas diretrizes e bundle, tal aspecto nédo foi
determinado. Nas revisdes sistematicas, UTIs clinicas e cirurgicas fizeram parte da amostra.
As amostras dos estudos variaram de 31 a 428 pacientes nos diferentes desenhos
metodoldgicos. A diversidade quanto ao tipo de unidade pode determinar que os cuidados
elencados sirvam para pacientes criticos clinicos e cirurgicos.

Dos artigos selecionados foram extraidos inumeros cuidados desenvolvidos pela

equipe multiprofissional na assisténcia ao paciente critico em delirium (Quadro 2).

Quadro 2: Cuidados selecionados a partir dos artigos da RI.

Autores Cuidados ao paciente critico em delirium

LITTON etal. Usar tamp0es de ouvido.

Usar mascaras para 0s olhos.

Reduzir ruidos no ambiente.

COLLINSWORTH | Pausa diaria de sedacdo e avaliar nivel de sedacdo com escala

et al. validada (RASS).

Avaliar diariamente o paciente para realizacdo de teste de ventilacéo
espontanea.

Estratégias de reorientacao.

Desenvolver mobiliza¢éo precoce e pratica de exercicios.
Desenvolver estimulos ambientais, visuais e acusticos: fornecer
6culos e aparelho auditivo, etc.

Monitorizar o delirium com a escala CAM-ICU.

Promocéo do sono.

TOVAR; SUAREZ; | Chamar o paciente pelo nome.

MUNOZ. Informar ao paciente as caracteristicas da unidade, horario de visitas,
alimentacdo, assim como todos os procedimentos realizados.
Explicar ao paciente qualquer ruido produzido por bombas de infuséo,
alarme dos monitores, ventilador e outros.

Fornecer informacdes sobre tempo e espaco, 0 seu estado de salude e
prognastico, se possivel, e os tratamentos realizados.

Permitir a entrada de itens pessoais, como Oculos, revistas, livros de
interesse pessoal e estimular com o auxilio de musica.

Durante a noite: Reduzir ao minimo a quantidade de luz; Evitar falar
em voz alta; Reduzir o volume dos alarmes dos monitores e
ventiladores, assim como dos telefones;

Né&o interromper o periodo de sono: evitar administragéo de
medicamentos, reaprazar, se possivel. Organizar os cuidados de
enfermagem e atividades médicas, sem prejudicar a condic¢ao do
paciente.
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Cuidados ao paciente critico em delirium

MOON; LEE.

Aplicar CAM — ICU pela equipe para diagnostico de delirium.

Orientar quanto a tempo e espa¢o usando relégios e calendarios

Explicar a razdo de estar na UTI. Para os pacientes entubados ou com
traqueostomia fornecer papel e caneta para a comunicagao.

Fornecer 6culos e aparelhos auditivos de uso pessoal.

Para melhorar o sono acender a luz indireta no leito durante a noite.

Permitir aos familiares trazer itens pessoais do paciente.

Retirar precocemente cateteres desnecessarios.

FRASER et al.

Mobilizagdo precoce dos pacientes criticos conforme estado clinico:
mudanca de decubito no leito, sair do leito, deambulacéo, etc.

BRYCZKOWSKI et
al.

Limitar o uso de medicamentos associados com delirium incluindo
benzodiazepinicos e anticolinérgicos.

Avaliar/reduzir diariamente a sedacéo e realizar ensaios de respiracao
espontanea para pacientes sob VM.

Usar baixa dose de haloperidol, antipsicoticos atipicos e evitar
benzodiazepinicos.

Durante a noite, profissionais de enfermagem foram orientados a ndo
dar banho de rotina nos pacientes.

Cuidados de rotinas foram ajustados tanto quanto possivel para
permitir sono ininterrupto.

Luzes e televisores foram desligados e monitores e maquinas foram
colocados em modo de noite a fim de promover o sono.

Duas vezes por dia, a tarde e a noite, os pacientes tiveram 90 min de
tempo calmo, onde os visitantes foram convidados a sair e
interrompido os cuidados, limitados para atividades essenciais.
Musica relaxante foi disponibilizada. Enfermeiros, fisioterapeutas e
auxiliares de enfermagem foram treinados em massagem terapéutica
para demonstrar técnicas simples para familiares e visitantes.

A equipe do estudo fez rondas diarias na UTI para oferecer educacéo
sobre delirio aos familiares e pacientes em alerta.

Disponibilizados folhetos informativos e familiares encorajados a
participar na assisténcia ao paciente, como alimentar, reorientar, etc.

PATEL et al.

Medidas de controle de ruido: fechar as portas, diminuir os niveis de
alarme dos monitores e o volume dos telefones.

Usar tampdes de ouvido e méascara para os olhos em pacientes com
pontuacdo de RASS superior a — 4.

Medidas para reduzir a luz: executar atividades de cuidados noturnos
com iluminacédo de cabeceira sempre que possivel e escurecimento da
tela dos monitores.

Durante a noite: escurecer luzes do teto, desencorajar a equipe falar
em torno da cama e incentivar agrupar atividades de assisténcia.

Os enfermeiros estimulados a orientar 0s pacientes.

Colocar reldgios para orientar 0s pacientes quanto ao tempo.
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Cuidados ao paciente critico em delirium

Avaliar em equipe quais pacientes sao estaveis para o protocolo do

sono, pela manha reavaliados - sono ininterrupto da meia-noite as 4h.

Atividades, quando possivel, realizadas durante o dia: fisioterapia,
curativos, procedimentos, banho, etc.

N&o perturbar o paciente da meia-noite as 4h. Verificar ECG, FR e
Sat O2 pelo monitor central e registrar.

Verificar os limites de alarmes e individualizar em acordo/equipe.

Verificar a preferéncia do paciente: desligar a luz, fechar a cortina e a
porta e fornecer campainha para chamar a equipe.

Informar ao paciente o0s beneficios do sono e explicar o protocolo.

Profissionais de saude devem falar baixo em torno do leito.

Avaliar constantemente para risco de UP. Os pacientes com UP
continuar a mudanca de decubito a cada 2 h durante o sono.

O leito do paciente no programa deve ser identificado a fim de que as
pessoas ndo entrem desnecessariamente.

A enfermeira pode interromper este programa com as mudancas da
condicdo do paciente.

WHEELER,;
CRENSHAW,;
GUNN.

Realizar contengdo mecanica, desenvolver “luva de Box” sem prender
na cama, nao restringir a movimentacao, apenas evitar que o paciente
segure e puxe algum dispositivo.

Usar haloperidol endovenoso para tratar agitacdo psicomotora.

Minimizar ruidos e diminuir a luminosidade da unidade a noite a fim
de proporcionar sono ininterrupto.

FOSTER; KELLY.

Pausa de sedacdo feita pela enfermeira as 7:30h.

Periodo de sono das 22h as 4h : Escurecer as luzes, fechar as cortinas,
minimizar ruidos, limitar uso de televisdo, evitar procedimentos de
enfermagem e médicos, raios-x quando possivel, agrupar atividades,
incluindo os cuidados das familias.

Disponibilizar relogios e calendarios nos leitos para estimulagéo
cognitiva.

Fornecer dispositivos de visao e audicao.

Mobilizacao precoce — mobilizar pacientes na cama, sair do leito,
sentar, caminhar de acordo com avaliagdo da equipe
multiprofissional.

Oferecer preferéncia musical aos pacientes ou a familia quando o
paciente estiver impossibilidade de referir. A musica tocada das 6h as
20h.

KAMDAR et al.

Intervencdo ambiental noturno: monitor modo noite, desligar
televisores, escurecer luzes e agrupar atividades de cuidados.

Intervencéo diurna: evitar dormir durante o dia, incentivar a
mobilizagdo e evitar cafeina antes do sono.

Realizar banho morno até as 22 hs.

Oferecidos tampdes de ouvido, mascaras de olhos e musica suave.
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Cuidados ao paciente critico em delirium

Evitar medicamentos sedativos conhecidos por alterar 0 sono e
precipitar delirium — benzodiazepinicos, opiaceos, etc.

Usar haloperidol ou um antipsicotico atipico.

BARR et al.

Avaliagéo rotineira da dor com utilizacdo de escala — Critical-Care
Pain Observation Toll (CPOT).

Medicar antes de intervengdes dolorosas ou intervengdes nao
farmacoldgicas de relaxamento.

Administrar opidides endovenoso como a droga de escolha para tratar
dor ndo neuropatica em pacientes graves.

Administrar analgésicos ndo opioide para diminuir a quantidade de
opiodides administrados e diminuir os efeitos secundarios relacionados
ao uso de opidides.

Avaliar nivel de seda¢do com a escala de RASS.

Estratégias de sedacdo ndo benzodiazepinicas (propofol ou
dexmedetomidina) sdo preferidas aos benzodiazepinicos.

Monitorizar de rotina o delirium com o CAM-ICU.

Usar benzodiazepinicos pode ser um fator de risco para o
desenvolvimento de delirium em pacientes adulto de UTI.

Realizar mobiliza¢do precoce sempre que possivel.

Interrupcéo diéria de sedagdo como rotina em pacientes
mecanicamente ventilados de UTI adulto.

Promover o sono: estratégias para controlar a luz e ruido,
agrupamento atividades e diminuir estimulos a noite.

VAN ROMPAYE et
al.

Fornecer protetor auricular para o paciente.

Um profissional da equipe de enfermagem as 22h retira os tampdes da
caixa e posiciona no paciente, 0s mesmos devem ser retirados as 6h e
mantidos no recipiente fechado.

COLOMBO et al.

Chamar pelo primeiro nome; Fornecer informagdes sobre o hospital
(nome do hospital, tempo de permanéncia e progressdo da doenca).

Estimulados com perguntas (em seus achados clinicos, por
lembrar nomes de parentes, data e a hora do dia).

Colocar um rel6gio no leito e estimular o paciente a leitura de jornais
e livros, ouvir musica ou radio durante o dia.

A noite reduzir as luzes e ruidos da UTI.

BLACK; BOORE;
PARAHOO.

Fornecer folheto com informagdes sobre delirium para a familia e
orientacdes de interacdo/comunica¢do com o paciente.

Promover/flexibilizar o acesso da familia ao paciente através de um
planejamento eficaz de cuidados de rotina

Incentivar a interagdo da familia, conversando e segurando a méo do
paciente. Este encorajamento verbal deve ser dado apenas uma vez
durante cada visita.

CAMPBEL et al.

Reduzir o uso de medicamentos anticolinérgicos e benzodiazepinicos.

Identificar a presenca de cateterismo vesical e sugerir a retirada.

Identificar uma ordem de restricdo fisica e sugerir alternativas
farmacoldgicas usando uma baixa dose de haloperidol.
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Autores Cuidados ao paciente critico em delirium

VASILEVSKIS et Despertar o paciente diariamente: cessar sedacao, escolher sedacoes
al. que ndo sdo fator de risco para delirium.

Respiracdo: realizar teste de ventilacdo espontanea diariamente a fim
de avaliar a prontidao do paciente.

Coordenacdo: diariamente despertar e realizar teste de ventilacéo
espontanea.

Monitor o delirium: utilizar o CAM-ICU

Ao final de leitura e andlise dos artigos alguns cuidados para paciente critico em
delirium se repetiam em diferentes estudos. Assim, foram organizados 46 cuidados, ao quais
na etapa subsequente foram submetidos ao processo de mapeamento cruzado com as

intervencdes da NIC para o DE Confusdo Aguda.

5.2 Mapeamento cruzado

Nessa etapa do estudo, cada cuidado identificado na RI foi analisado quanto a sua
semelhanca as intervencgdes e as atividades propostas pela NIC por meio do mapeamento
cruzado. Esse processo foi implementado com o intuito de identificar uma linguagem
padronizada as evidéncias cientificas.

Para realizar o mapeamento, inicialmente, teve-se como ponto de partida as ligacbes
das intervengdes da NIC com o DE Confusdo Aguda da NANDA-I, a fim de selecionar as
intervencdes mais adequadas. Uma ligacdo pode ser entendida como a associagdo/relacéo
entre o0 DE e uma intervencdo de Enfermagem, ambos estabelecidos e desenvolvidos ao
mesmo tempo, com a finalidade de resolver os problemas do paciente e obter os melhores
resultados possiveis (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Durante o processo de mapeamento foram analisados os 46 cuidados identificados
através da RI e estabelecido a similaridade com as intervencdes da NIC propostas para o DE
Confusdo Aguda, sendo seis intervencdes prioritarias, 15 intervengdes sugeridas e oito
opcionais. Ainda, foram incorporadas nessa etapa as intervencfes essenciais para as areas de
especialidades de Enfermagem — Enfermagem de Cuidados Criticos, a qual agrupa 58
intervencdes de enfermagem.

Os resultados foram organizados em quadros, de modo que as intervencgdes propostas

pela NIC para resolugdo do DE Confusdo Aguda estdo dispostas na primeira coluna.
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Posteriormente, encontram-se as definicdes e as atividades. As intervencbes mapeadas
apresentam-se na seguinte ordem: prioritarias, sugeridas e essenciais e, por fim, sdo
apresentados os cuidados da RI que ndo foram mapeados.

Inicialmente, foram mapeadas duas intervences prioritarias e quatro atividades
(Quadro 3), sendo que as intervengdes: Abstinéncia, Abstinéncia de Alcool, Tratamento para
0 Uso de Drogas: Abstinéncia de Alcool e Tratamento para o Uso de Drogas: Abstinéncia
ndo foram mapeadas, pois ndo houve similaridade entre cuidados e as atividades das
respectivas intervencdes.

Quadro 3: Resultados do mapeamento cruzado entre os diferentes cuidados e as

intervencdes/atividades prioritarias - NIC.

Cuidados mapeados nas intervencdes prioritarias - NIC

Intervencgoes
NIC

Definicédo da
Intervencéo

Atividade NIC

Cuidados da RI

Controle do Provisdo de um | Manter continuamente a | Monitorizacdo de rotina do
Delirio ambiente seguro | vigilancia com uma delirium — utilizagéo do
(6440) e terapéutico a escala de avaliacdo de CAM-ICU

paciente em delirio universalmente (VASILEVSKIS et al.,
estado agudo de | compreendida pela 2010; BARR et al, 2013;
confuséo. equipe multiprofissional. | MOON; LEE, 2015).

Administrar
medicamentos prescritos
para ansiedade/agitacéo,
mas limitar aqueles com
efeitos colaterais
anticolinérgicos.

Limitar o uso de
medicamentos associados
com delirium, incluindo
benzodiazepinicos e
anticolinérgicos
(CAMPBELL etal., 2011;
BARR et al., 2013;
KAMDAR et al., 2013;
BRYCZKOWSKI et al.,
2014).

Ao iniciar a interacéo,
chamar o paciente pelo
nome.

Chamar o paciente pelo
primeiro nome (TOVAR,;
SUAREZ; MUNOZ, 2016;
COLOMBO et al., 2012).

Controle das
Alucinagdes
(6510)

Promocéo de
seguranca,
conforto e
orientagéo para a
realidade de um

Fornecer medicagOes
antipsicoticas e
ansioliticas na rotina e se
necessario.

Administrar haloperidol
endovenoso para tratar
agitacdo psicomotora
(CAMPBELL et al., 2011;
KAMDAR et al., 2013;

paciente BRYCZKOWSKI et al.,
vivenciando 2014; WHEELER;
alucinagdes. CRENSHAW,; GUNN,

2014).
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Na continuacdo do mapeamento, 10 intervencGes sugeridas e suas 28 atividades
(Quadro 4) apresentaram similaridades com as evidéncias dos estudos da RI, sendo que no
Controle da Dor e na Melhora do Sono, uma mesma atividade de cada intervencdo foi
mapeada em diferentes cuidados. Tal situacdo ocorreu devido ao fato de que dois cuidados
trouxeram diferentes manejos analgésicos que corresponderam & mesma atividade em
questdo. lgualmente, diferentes cuidados foram mapeados numa mesma atividade da
intervencdo Melhora do Sono, visto que dois cuidados encontrados na RI estabeleceram
condutas para oportunizar um ambiente propicio para a manutencéo do sono.

As intervencOes Controle do Ambiente: Seguranca, Controle de Medicamentos,
Monitorizacdo Neuroldgica, Reclusdo e Tratamento para o Uso de Drogas e suas respectivas
atividades ndo foram mapeadas, pois ndo apresentaram semelhancas com os cuidados.

Da mesma forma, a intervencdo Prevencdo Contra Quedas e suas atividades nédo
foram mapeadas, porém mantidas para a construcdo do protocolo por serem consideradas
relevantes na assisténcia ao paciente critico com Confusdo Aguda relacionada ao delirium.

Quadro 4: Resultados do mapeamento cruzado entre os diferentes cuidados e as

intervencdes/atividades sugeridas - NIC.

Cuidados mapeados nas intervencdes sugeridas - NIC

Intervencéo Atividade NIC Cuidados da RI

NIC

Definicdo da
Intervencéo

Administragédo
de

Preparar, administrar e
avaliar a eficécia dos

Recomendar/adminis
trar medicamentos,

Usar baixa dose de
antipsicotico, haloperidol.

Medicamentos | medicamentos com conforme (BRYCZKOWSKI et al.,

(2300) prescricdo e dos apropriado. 2014)
isentos de prescricéo.

Contencdo Aplicacéo, Usar uma Realizar contencéo

Fisica monitoramento e abordagem mecanica com o

(6580) remoc&o de contengdo | apropriada quando desenvolvimento de “luva
mecanica ou manual restringir de box” (WHEELER;
utilizada para limitar a | manualmente o CRENSHAW; GUNN,
mobilidade fisica do paciente. 2014).

paciente.

Evitar amarrar a
restricdo nos trilhos
laterais no leito.

Né&o prender a contengdo
na cama, nao restringir a
movimentacao, apenas
evitar que o paciente
segure e puxe algum
dispositivo (WHEELER,;
CRENSHAW; GUNN,
2014).
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Cuidados mapeados nas intervencdes sugeridas - NIC

Definicdo da
Intervencéo
Alivio da dor ou
reducdo da dor
até um nivel de
conforto que
seja aceitavel
para o paciente.

Atividade NIC

Fazer uma avaliacao
abrangente da dor,
identificando intensidade e
fatores precipitantes.

Determinar a frequéncia
necessaria de avaliacdo da
dor e implementar um
plano de monitoramento.

Cuidados da RI

Avaliacdo rotineira da dor
com utilizacdo de

escala — CPOT, escala
validada (BARR et al.,
2013).

Proporcionar o alivio ideal
da dor do paciente com o
uso dos analgésicos
prescritos.

Administrar opidides
endovenosos como a droga
de escolha para tratar dor
ndo neuropatica em
pacientes graves (BARR et
al., 2013).

Considerar analgésicos
ndo opidides para diminuir
a quantidade de opioides
administrados e seus
efeitos secundarios
(BARR et al., 2013).

Assegurar uma analgesia
pré-tratamento e/ou
estratégias ndo
farmacoldgicas antes de
procedimentos dolorosos.

Medicar antes de
intervencdes dolorosas
(BARR et al., 2013).

Controle de
Ideias
Delirantes
(6450)

Promocéo do
conforto,
seguranca e
orientacdo para
a realidade do
paciente com
crengas falsas e
arraigadas, com
pouco ou
nenhum
embasamento na
realidade.

Proporcionar conforto e
tranquilidade.

Proporcionar duas vezes
ao dia 90 minutos de
tempo calmo, sem
visitantes e interromper 0s
cuidados prestados, limitar
para atividades essenciais.
Durante os momentos de
siléncio, disponibilizar
musica relaxante, se
possivel
(BRYCZKOWSKI et al.,
2014).
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Cuidados mapeados nas intervencdes sugeridas - NIC

Definicédo da
Intervencéo

Atividade NIC

Educar a familia e
significantes sobre
maneiras de lidar com o
paciente com ideias
delirantes.

Cuidados da RI

Desenvolver folhetos
educativos para as familias
encorajando sua
participacgdo na assisténcia
ao paciente, na
alimentacéo, realizagéo de
massagem e reorientacéo
(BLACK; BOORE;
PARAHOO, 2010;
BRYCZKOWSKI et al.,
2014)

Estimulacéo
Cognitiva
(4720)

Promocao da
percepcao e
compreensdo do
ambiente por
meio do uso de
estimulos
planejados.

Fornecer um calendario.

Orientar com o auxilio de
reldgios e calendarios
(COLOMBO et al., 2012;
FOSTER; KELLY, 2013;
PATEL et al., 2014;
MOON; LEE, 2015).

Orientar no tempo, espaco
e pessoa.

Fornecer informacdes
sobre o hospital: nome do
hospital, tempo de UTl e
progressao da doenca;
estimular o paciente em
seus achados clinicos, por
lembrar os nomes de
parentes, data e hora
(COLOMBO et al., 2012;
MOON; LEE, 2015).

Conversar com o paciente.

Orientacdo/conversa com
0 paciente:

Quem é vocé? Quem é 0
enfermeiro/médico?

O que aconteceu?
Quando isso aconteceu e
qual é a data?

Onde esta vocé/nos?

Por gue isso aconteceu?
Como isso aconteceu?
Qual é a evolugéo da
doenca? (COLOMBO et
al., 2012).
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Cuidados mapeados nas intervencdes sugeridas - NIC

Definicédo da
Intervencéo

Atividade NIC

Usar televisao, radio ou

musica como parte de
programa de estimulos
planejado.

Cuidados da RI

Oferecer preferéncia
musical ou uso de radio
pessoal aos pacientes,
quando estiver
impossibilitado de referir,
perguntar a familia.
Periodo das 06 as 20h
(COLOMBO et al., 2012;
FOSTER; KELLY, 2013;
TOVAR; SUAREZ;
MUNOZ, 2016).

Colocar objetos familiares
e fotografias no ambiente
do paciente.

Permitir que os familiares
tragam itens pessoais do
paciente, como revistas,
livros de interesse pessoal
(MOON; LEE, 2015;
TOVAR; SUAREZ;
MUNOZ, 2016).

Fornecer orientagdes
verbais e escritas.

Estimular os enfermeiros a
orientarem os pacientes
(PATEL et al., 2014).

Melhora do
Sono
(1850)

Facilitacdo de
ciclos regulares
de sono/vigilia.

Fazer uma aproximacéo do
ciclo de sonol/vigilia do
paciente no planejamento
dos cuidados.

Avaliar em equipe quais
pacientes sdo estaveis para
manter um periodo de
sono ininterrupto da meia-
noite as 4h / 22 as 4h, pela
manha reavaliados se
podem permanecer
(FOSTER; KELLY, 2013;
HATA et al., 2014).

Ajustar o ambiente (p. ex.,
luz, barulho, temperatura,
colchéo e leito) para
promover o sono.

Implementar medidas para
reduzir a luz, executar
atividades de cuidados
noturnos com iluminacgéo
de cabeceira sempre que
possivel, desligar televisao
e escurecer tela dos
ventiladores (BARR et al.,
2013; BRYCZKOWSKI et
al., 2014; PATEL et al.,
2014; MOON; LEE,
2015).
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Cuidados mapeados nas intervencdes sugeridas - NIC

Cuidados da RI

Ajustar o ambiente (p. ex.,

luz, barulho, temperatura,
colchéo e leito) para
promover o sono.

Orientar/estimular equipe
de profissionais a evitar
falar em torno de espacos
da cama do paciente.
Otimizar temperatura do
ambiente (KAMDAR et
al., 2013; PATEL et al.,
2014; HATA et al., 2014).

Auxiliar o paciente a
limitar o tempo de sono
durante o dia fazendo
atividades que promovam
a vigilia, quando
apropriado.

Evitar que o paciente
durma durante o dia,
incentivar a mobilizacéo e
evitar cafeina antes do
sono (KAMDAR et al.,
2013).

Agrupar as atividades
terapéuticas para
minimizar o nimero de
vezes que acorda,
favorecendo o ciclo de
sono.

Agrupar cuidados de
rotinas/procedimentos
durante o dia, tanto quanto
possivel, para permitir
periodos de sono
ininterrupto. Durante a
noite, ndo realizar banho
de rotina. Banho morno
até as 22h (KAMDAR et
al., 2013; PATEL et al.,
2014; BRYCZKOWSKI et
al., 2014).

Ajustar o esquema de
administracao de
medicamentos para
sustentar o ciclo de
sono/vigilia do paciente.

N&o interromper 0s
periodos de sono, evitar
administracao de
medicamentos, reaprazar
se possivel, sem prejudicar
a condicdo do paciente
(TOVAR; SUAREZ;
MUNOZ, 2016).

Regular os estimulos
ambientais para manter
ciclos dia-noite normais.

Durante a noite — medidas
de controle de ruido na
UTI: fechar as portas,
diminuir os volumes de
alarme dos monitores,
quando possivel, e 0
volume dos telefones
(COLOMBO et al., 2012;
PATEL etal., 2014).
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continuacédo

Cuidados mapeados nas intervencdes sugeridas - NIC

Definicédo da
Intervencéo

Atividade NIC

Facilitar a manutencédo das

rotinas usuais para dormir,
suporte pré-sono e objetos
familiares conforme
apropriado.

Cuidados da RI

Fornecer tampdes de
ouvido e méscara para 0s
olhos aos pacientes com
RASS >-4 a noite (VAN
ROMPAEY etal., 2012).

Monitorizacao
de Sinais Vitais
(6680)

Coleta e andlise
de dados
cardiologicos,
respiratorios e
da temperatura
para determinar
e prevenir contra
complicagdes.

Monitorar a presséo
arterial, pulso, temperatura
e estado respiratorio,
conforme apropriado.

Né&o perturbar o paciente
das 0 as 4h, alterar a rotina
de verificacdo dos sinais
vitais — verificar
frequéncia cardiaca,
respiratoria e saturagdo de
O, no monitor central
(HATA et al., 2014).

Orientacdo para

Promocao da

Apresentar a realidade de

Informar ao paciente as

a Realidade ciéncia do modo a preservar a caracteristicas da unidade,
(4820) paciente sobre dignidade do paciente. horéario de visitas e 0s
sua identidade procedimentos realizados
pessoal, tempo e (TOVAR; SUAREZ;
espaco. MUNOZ, 2016).
Encorajar o uso de Fornecer equipamentos de
acessorios que aumentem | visdo e audicdo de uso
a percepc¢ao sensitiva, pessoal (FOSTER,;
oculos, dentaduras e KELLY, 2013; MOON;
aparelhos auditivos. LEE, 2015).
Prevencéo Instituicdo de Usar as grades laterais N&o mapeado

Contra Quedas
(6490)

precaucgoes
especiais em
paciente em
risco de

com comprimento e altura
apropriados para impedir a
queda da cama, conforme
Necessario.

ferimentos
devido a queda.

Fornecer ao paciente um
meio de chamar ajuda (p.
ex., campainha ou luz)
quando os cuidadores nao
estdo presentes.

Reducéo da
Ansiedade
(5820)

Reducéo da
apreenséo, do
receio ou do
desconforto
relacionados a
uma fonte néo
identificada de

perigo previsto.

Fornecer informacdes
factuais a respeito do
diagnadstico, tratamento e
prognostico.

Fornecer informacges ao
paciente sobre o seu estado
de salde, progndstico e
tratamentos realizados
(TOVAR; SUAREZ;
MUNOZ, 2016).
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Ap0s a andlise das intervencGes prioritarias e sugeridas, as intervencdes opcionais nao
possuiram semelhancas aos cuidados da RI.

A continuacdo do mapeamento cruzado foi entdo estabelecida com as intervencdes
essenciais para as areas de especialidades de Enfermagem — Enfermagem de Cuidados
Criticos — a fim de ampliar o mapeamento e conseguir estabelecer similaridade entre o maior
namero de cuidados da RI com as intervengdes da NIC. Assim, quatro intervencgdes e suas
oito atividades foram identificadas (Quadro 5).

O conjunto de intervencdes essenciais ndo abrange todos os cuidados desenvolvidos
pelos profissionais de salde na atencdo ao doente critico, mas sim as intervencfes que séo
desenvolvidas com maior frequéncia ou utilizadas de maneira predominante (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Quadro 5: Resultados do mapeamento cruzado entre os diferentes cuidados e as
intervencgdes/atividades essenciais para as areas de especialidades de Enfermagem -
Enfermagem de Cuidados Criticos.

Cuidados mapeados em intervencgdes essenciais para as areas de especialidades de
Enfermagem — Enfermagem de Cuidados Criticos

Intervencéo Definicédo da Atividade NIC Cuidados da RI
NIC Intervencéao

Controle da Administragédo Monitorar o nivel de Despertar o paciente

Sedacao de sedativos, consciéncia do paciente diariamente: pausa de

(2260) monitoramento | conforme protocolo sedacédo (6h30min ou
da resposta do e | institucional. 7h30min) e avaliacdo do
fornecimento do nivel de sedacdo com a
suporte escala de RASS pela
fisiol6gico equipe de Enfermagem
necessario nos (VASILEVSKIS et al.,
procedimentos 2010; FOSTER; KELLY,
diagnosticos e 2013; BARR et al., 2013).

terapéuticos.

Administrar medicamentos | Escolher as sedacdes que
sedativos conforme podem prevenir fatores de
solicitagdo médica ou risco para delirium;
protocolo, titulando com estratégias de sedacdo ndo
cautela, de acordo com a benzodiazepinicas sdo
resposta do paciente. preferidas aos
benzodiazepinicos
(VASILEVSKIS et al.,
2010; BARR et al., 2013).
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continuacédo

Cuidados mapeados em intervencgdes essenciais para as areas de especialidades de
Enfermagem — Enfermagem de Cuidados Criticos

Intervencéao
NIC
Desmame da
Ventilagéo
Mecéanica
(3310)

Definicdo da

Intervencéao
Ajuda ao
paciente para
respirar sem o
auxilio de um
ventilador
mecanico.

Atividade NIC

Iniciar o desmame com
periodos de avaliagao.

Cuidados da RI

Respiracdo: testes de
ventilagdo espontanea
diarios, a fim de avaliar a
prontiddo do paciente
(VASILEVSKIS et al.,
2010).

Facilitacdo da
Visita
(7170)

Promocéo de
visitas benéficas
da familia e
amigos.

Estabelecer politicas de
visitas flexiveis e
centralizadas no paciente,
conforme apropriado.

Promover/flexibilizar o
acesso da familia ao
paciente (BLACK;
BOORE; PARAHOO,
2010).

Discutir a compreenséo da
familia sobre a condicao
do paciente.

Realizar rondas diarias na
UTI para oferecer
educacéo sobre delirium
aos familiares e pacientes
em alerta
(BRYCZKOWSKI et al.,
2014).

Estabelecer horarios ideais
para visita de
familiares/pessoas
importantes.

Promover um
planejamento eficaz de
cuidados de rotina, a fim
de facilitar o acesso da
familia (BLACK;
BOORE; PARAHOO,
2010).

Encorajar os membros
familiares a utilizar o
toque, bem como
comunicacdes verbais,
conforme apropriado.

Incentivar a interacéo da
familia, conversando e
segurando a mao do
paciente. Este
encorajamento verbal deve
ser dado apenas uma vez
durante cada visita
(BLACK; BOORE;
PARAHOO, 2010).

Posicionamento
(0840)

Movimentacédo
deliberada de
um paciente ou
parte corporal
para promover
bem-estar
fisiolégico e/ou
psicologico.

Virar o paciente
imobilizado a cada duas
horas, de acordo com uma
rotina especifica, do modo
adequado.

Realizar mobilizagéo
precoce nos pacientes
criticos conforme estado
clinico: mudanca de
decubito no leito, saida do
leito, deambulacéo, etc
(BARR et al., 2013;
FOSTER; KELLY, 2013;
FRASER et al., 2015).




54

Ao término do processo de mapeamento, alguns cuidados da RI ndo estabeleceram
similaridade com as intervencbes para o0 DE Confusdo Aguda e com as intervencdes
essenciais para as areas de especialidades de Enfermagem - Enfermagem de Cuidados
Criticos da NIC (Quadro 6). Apesar de ndo mapeados, tais cuidados foram mantidos para a
construcdo do protocolo, pois de relevancia na tematica explorada.

Quadro 6: Cuidados identificados na Rl e ndo mapeados.

Cuidados identificados na Rl e ndo mapeados

Cuidados da RI | Autores
Uso de cateteres desnecessarios — retirada precoce. (MOON; LEE, 2015)
Verificar os limites de alarmes e individualizar. (HATA et al., 2014)
Verificar a preferéncia do paciente: desligar a luz, fechar a (HATA et al., 2014).
cortina e a porta e fornecer campainha para chamar a equipe.
Avaliar constantemente para risco de Ulcera por pressao (UP). (HATA et al., 2014).

Em pacientes com UP, continuar a mudanca de decubito a cada
2h durante a promocao do sono.

Os leitos dos pacientes no programa devem ser identificados, a (HATA et al., 2014).
fim de que as pessoas ndo entrem desnecessariamente no leito.

A enfermeira pode interromper o programa de promocéo do (HATA et al., 2014).
sono devido a mudancas na condi¢ao do paciente.

Explicar ao paciente qualquer ruido que pode ouvir, produzido (TOVAR; SUAREZ;
por bombas de infusdo, monitor de alarme, ventilador e outros. MURNOZ, 2016)

Ao final do processo de mapeamento cruzado dos cuidados da RI, foram selecionadas
16 intervencdes e 40 atividades respectivas da NIC, sendo duas intervencdes prioritarias e
quatro atividades, 10 intervencOes sugeridas e 28 atividades e quatro intervencdes essenciais —
Enfermagem em Cuidados Criticos e oito atividades. Houve duas atividades das intervencdes
sugeridas que foram mapeadas em diferentes cuidados, sete cuidados da Rl ndo encontraram
similaridade com as intervengfes da NIC estabelecidas neste estudo e a intervencéo
Prevencdo contra quedas e suas duas atividades foram mantidas mesmo ndo sendo possivel

mapea-las aos cuidados da RI. Ainda, nenhuma intervencéo opcional foi mapeada.
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5.3 Validagdo de contetido

Para o processo de validacdo, foram selecionados 60 profissionais de diferentes
categorias, oriundos dos estados de S&o Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Esses
receberam o protocolo assistencial com 48 cuidados a serem avaliados sob os conceitos:
recomendo, ndo recomendo e ndo tenho certeza. Tal processo foi desenvolvido junto aos
peritos. Apos duas semanas, foi enviado o primeiro lembrete reforcando a relevancia do
retorno das avaliacdes; apos um més, o segundo lembrete foi enviado, a fim de resgatar o
maior nimero de avalia¢des para a validacdo do protocolo.

Houve retorno de 43 peritos (Tabela 1) — 19 (44,2%) enfermeiros, 10 (23,3%)
médicos, oito (18,6%) fisioterapeutas, dois (4,7%) farmacéuticos, dois (4,7%) psicologos e
dois (4,7%) nutricionistas. A maioria do sexo feminino (62,8%) com meédia de idade de 34,51
+ 4,29 e 7,5 anos de experiéncia em UTI. Quanto a formacdo académica, 14 (32,6%) tinham
residéncia em Terapia Intensiva, 13 (30,2%) concluiram mestrado, seis (14%) possuiam
especializacdo em UTI e seis (14%) especializacdo em outra area, trés (7%) possuiam
doutorado e um (2,3%) pos-doutorado. A maioria dos peritos atua na area assistencial

(81,4%), porém oito (18,6%) atuam como docentes e/ou pesquisadores concomitantemente.
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Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos profissionais (n=43).

Caracterizacao dos peritos

Formacéo profissional n (%)
Enfermeiros 19 (44,2)
Médicos 10 (23,3)
Fisioterapeutas 8 (18,6)
Nutricionistas 2 (4,7)
Farmacéuticos 2 (4,7)
Psicologos 2 (4,7)

Sexo
Feminino 27 (62,8)

Idade
Em anos 34,51 + 4,29*

Formacé&o académica
Residéncia em UTI 14 (32,6)
Mestrado 13 (30,2)
Especializacdo em UTI 6 (14,0)
Especializacdo em outra area 6 (14,0)
Doutorado 3(7,0)
Pds-doutorado 1(2,3)

Area de atuacdo
Assisténcia 35(81,4)
Assisténcia e docéncia 4(9,3)
Assisténcia, docéncia e pesquisa 3(7,0)
Assisténcia e pesquisa 1(2,3)

Instituicdo em que trabalha
Publica 38 (88,4)
Privada 5 (11,6)

Tempo de experiéncia em UTI
Em anos 7,51 + 3,6*

*varidvel expressa como média e desvio padréo

Para o desenvolvimento do protocolo a ser validado os cuidados, elaborados a partir da
Rl e mapeamento cruzado, foram organizados nas seguintes categorias: Diagndstico de
delirium, pausa de sedacdo e mobilizacdo precoce (bundle ABCDE); Diretrizes para dor,
agitacdo e delirium; Agitacdo psicomotora; Orientagdo cognitiva; Promo¢do do sono;
Ambiente e participacdo da familia. Nas tabelas a seguir, sdo apresentados os cuidados sob
avaliacdo dos peritos.

O estabelecimento do consenso e, consequente, inclusdo do cuidado no protocolo
assistencial foi realizado através do IVC, no qual foram consideradas apenas as respostas ndo
recomendo (pontuacdo 1) e recomendo (pontuacdo 4). Os cuidados do protocolo assistencial
foram avaliados individualmente e o IVC demonstrado na ultima coluna das tabelas

apresentadas a seguir.
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Tabela 2 — Cuidados do Protocolo Assistencial — Diagndstico de delirium, pausa de sedagéo e
mobilizagdo precoce (bundle ABCDE).

Cuidados do Protocolo Profissionais

Assistencial

Diagnostico de delirium, Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros IVC
pausa de sedacéao e n=19 n=8 n=10 n=6
mobilizacéo precoce

Despertar 0 paciente diariamente. 0,97

Recomendo 18 (94,7) 8 (100) 9(90) 2(33.3)

Né&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 1(16,7)

Na&o tenho certeza 1(5,3) 0(0,0) 1(10,0) 3(50,0)

a) pausa de sedacdo as 6:30h 5 (27,8) 5 (62,5) 4 (40,0) 2(50,0)

b) pausa de sedagdo as 7:30h 13 (72,2) 3(37,5) 6 (60,0) 2 (50,0)
Realizar testes de ventilagcdo espontanea 0,81
diérios.

Recomendo 13 (68,4) 6 (75,0) 7(70,0) 1(16,7)

Né&o recomendo 2 (10,5) 0 (0,0) 1(10,0) 1(16,7)

Né&o tenho certeza 4(21,1) 2 (25,0) 2 (20,0) 4 (66,7)
Despertar e realizar teste de ventilacdo 0,91
espontanea diariamente.

Recomendo 15 (78,9) 7 (87,5) 9(90,0) 1(16,7)

N&o recomendo 1(5,3) 0 (0,0) 1(10,0) 1(16,7)

N&o tenho certeza 3 (15,8) 1(12,5) 0(0,0) 4(66,7)
Monitorar o delirium com CAM-ICU: 0,97

aplicacdo uma vez ao turno por qualquer
profissional capacitado.

Recomendo 18 (94,7) 7 (87,5) 8 (80,0) 4 (66,7)

N&o recomendo 0(0,0) 1(12,5) 0(0,00 0¢(0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 2 (20,0) 2(33,3)
Realizar mobilizagéo precoce nos 1
pacientes conforme estado clinico.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0¢(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)

*variaveis expressas em n(%)

Na analise dos peritos, evidenciada na tabela acima, a “mobilizacdo precoce” dos
pacientes foi 0 Gnico cuidado com 100% de concordancia nas categorias profissionais.

A “pausa de sedacdo” foi recomendada por 100% dos fisioterapeutas, 94,7% dos
enfermeiros e 90% dos medicos, sendo que 50% da categoria profissional outros apresentaram
duvidas na avaliagdo desse cuidado. O horério para a realizacdo da “pausa de sedacdo” nao
obteve consenso entre as categorias profissionais (< 50%), exceto entre os enfermeiros, que

consideraram o horario das 7h30min o mais recomendado (72,2%).
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O cuidado realizar “teste de ventilacdo espontanea” diariamente foi recomendado com
relevancia pelos fisioterapeutas (75%) e médicos (70%), enquanto as outras categorias
profissionais apresentaram incertezas na avaliacdo desse cuidado. No entanto, quando
coordenado “despertar e realizar testes de ventilacdo espontanea”, tal cuidado foi
recomendado por trés das quatros categorias profissionais.

Monitorar o delirium com a ferramenta CAM-ICU foi fortemente recomendado pelos
enfermeiros (94,7%), consenso corroborado pelos fisioterapeutas (87,5%) e médicos (80%).

A seguir, na Tabela 3, sdo explanadas as avaliacGes dos peritos referentes aos cuidados

para dor, agitacéo e delirium.

Tabela 3 — Cuidados do Protocolo Assistencial — Diretrizes para dor, agitacdo e delirium.

Cuidados do Protocolo Profissionais
Assistencial
Diretrizes para dor, agitagdo ~ Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros IVC
e delirium n=19 n=8 n=10 n=6
Avaliar a dor do paciente com a CPOT ou 0,97
BPS uma vez ao turno e sempre que necessario.

Recomendo 17 (89,5) 7 (87,5) 10(100) 4 (66,7)

N&o recomendo 1(5,3) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 1(12,5) 0(0,00 2(33,3)
Administrar opiéide endovenoso como 0,75

a droga de escolha para tratar dor néo
neuropatica em pacientes graves.

Recomendo 9 (50,0) 5 (62,5) 7(70,0) 0(0,0

N&o recomendo 3(16,7) 1(12,5) 1(10,0) 2(33,3)

N&o tenho certeza 6 (33,3) 2 (25,0) 2 (20,0) 4 (66,7)
Considerar a administracdo de analgésicos 1

ndo opidides para diminuir a quantidade

de opidides administrados.
Recomendo 18 (100) 7 (87,5) 9(90,0) 5(83,3)
N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0¢(0,0)
N&o tenho certeza 0 (0,0) 1(12,5) 1(10,0) 1(16,7)
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continuacdo

Cuidados do Protocolo Profissionais

Assistencial

Diretrizes para dor, agitagéo Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros I1VC
e delirium n=19 n=8 n=10 n=6

Medicar assegurando analgesia antes 1
de intervencGes dolorosas.

Recomendo 19 (100) 7 (87,5) 10(100) 5(83,3)

Né&o recomendo 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

Na&o tenho certeza 0 (0,0) 1(12,5) 0(0,00 1(16,7)
Limitar o uso de medicamentos 1
associados ao delirium.

Recomendo 18 (94,7) 7 (87,5) 9(90,0) 4(66,7)

N&o recomendo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0)

Né&o tenho certeza 1(5,3) 1(12,5) 1(10,0) 2(33,3)
Escolher sedacbes que ndo séo 1
fator de risco para delirium.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 8 (80,0) 4 (66,7)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0¢(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (20,0) 2(33,3)

*variaveis expressas em n(%)

Os cuidados referentes a “administracdo de medicamentos ndo opiodides™ para diminuir
a quantidade de opidides administrados e “medicar antes de intervencfes dolorosas” foram
recomendados por todas as categorias profissionais (83,3 a 100%).

Os cuidados “avaliagdo de dor com a Critical-Care Pain Observation Toll (CPOT) e
Behavioral Pain Scale (BSP)”, “limitar o uso de medicamentos associados ao delirium” e
“escolher sedacdes que ndo sdo consideradas fator de risco para delirium” ndo apresentaram
consenso na categoria outros profissionais, enquanto nas demais as recomendacdes foram
fortes (80 a 100%).

Ja a “administracdo de opidide endovenoso” como droga para tratar dor ndo
neuropatica ndo apresentou concordancia entre as categorias profissionais, pois apenas 0s
meédicos recomendaram esse cuidado (70%).

Na Tabela 4, é apresentado o cuidado farmacoldgico para tratar a agitacdo

psicomotora em pacientes criticos em delirium.
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Tabela 4 — Cuidados do Protocolo Assistencial — Agitacdo psicomotora.

Cuidados do Protocolo Profissionais
Assistencial
Agitacéo psicomotora Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros IVC
n=19 n=8 n=10 n=6

Administrar haloperidol endovenoso 0,93
para tratar agitacdo psicomotora.

Recomendo 9 (50,0) 6 (75,0) 10(100) 4 (66,7)

N&o recomendo 2(11,1) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0

Né&o tenho certeza 7 (38,9) 2 (25,0) 0(0,00 2(33,3)

*variaveis expressas em n(%)

A “administracdo de haloperidol endovenoso” foi um cuidado recomendado por todos
0os médicos e por boa parte dos fisioterapeutas (75%), porém as demais categorias
profissionais apresentaram muitas incertezas nas avaliagoes.

A seguir, sdo apresentados os cuidados referentes a orientagdo cognitiva dos pacientes.

Tabela 5 — Cuidados do Protocolo Assistencial — Orientacao cognitiva.

Cuidados do Protocolo Profissionais

Assistencial

Orientacdo cognitiva Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros I1VC
n=19 n=8 n=10 n=6

Estimular a equipe multiprofissional 1

a pratica de orientacdes verbais e/ou
escritas aos pacientes.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0¢(0,0

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)
Chamar o paciente pelo primeiro 1
nome quando iniciar uma interacéo.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Estimular o paciente com perguntas 0,92
predeterminadas (protocolo).

Recomendo 16 (84,2) 6 (75,0) 9(90,0) 5(83,3)

N&o recomendo 1(5,3) 1(12,5) 1(10,0) 0(0,0)

Né&o tenho certeza 2 (10,5) 1(12,5) 0(0,00 1(16,7)
Informar ao paciente as caracteristicas 1

da unidade, horario de visitas, alimentagéo

e procedimentos a serem realizados.
Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)
N&o recomendo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0
N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
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continuacgéo

Cuidados do Protocolo Profissionais

Assistencial

Orientacéo cognitiva Enfermeiro Fisioterapeuta Meédico Outros IVC
n=19 n=8 n=10 n=6

Explicar ao paciente qualquer ruido 0,97

produzido por bombas de infuséo,
alarme e/ou ventilador, entre outros.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 5(83,3)

Né&o recomendo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(16,7)

Na&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Fornecer informacg6es ao paciente sobre 0,97

0 seu estado de saude, prognostico e
tratamentos realizados.

Recomendo 18 (94,7) 7(87,5) 7(70,0) 6(100)

N&o recomendo 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (10,0) 0 (0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 1(12,5) 2 (20,0) 0 (0,0)
Oferecer meios de o paciente ouvir sua 1
preferéncia musical. Oferecer televis&o.

No horéario das 6 as 20h.

Recomendo 18 (94,7) 8 (100) 10(100) 5(83,3)

N&o recomendo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (16,7)
Fornecer 6culos e aparelho auditivo de 1

uso pessoal, assim como protese
dentaria, logo que possivel.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 5(83,3)
N&o recomendo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(16,7)

*variaveis expressas em n(%)

Todos os cuidados destinados a orientacdo cognitiva dos pacientes possuiram
consenso entre todas as categorias profissionais, sendo recomendados para tratar os pacientes
criticos em delirium.

As avaliacdes dos cuidados para a promog¢do do sono ddo continuidade ao protocolo

conforme a sequir (Tabela 6).



Tabela 6 — Cuidados do Protocolo Assistencial — Promocgéo do sono.
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Cuidados do Protocolo
Assistencial

Profissionais

Promocéo do sono Enfermeiro Fisioterapeuta Meédico Outros IVC
n=19 n=8 n=10 n=6

Avaliar em equipe multiprofissional 0,97

0s pacientes estaveis para manter o

periodo de sono noturno ininterrupto.

Recomendo 19 (100) 7 (87,5) 10(100) 4 (66,7)

N&o recomendo 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,00 1(16,7)

Na&o tenho certeza 0 (0,0 1(12,5) 0(0,00 1(16,7)

a)Periodo de sono 00:00 as 4h. 5 (26,3) 2 (25,0) 1(11,1) 0(0,0

b)Periodo de sono 22:00 as 4h. 14 (73,7) 6 (75,0) 8 (88,8) 5 (100)

Evitar que o paciente durma durante o dia, 1
incentivar a mobilizacéo e evitar cafeina
antes do sono noturno.

Recomendo 18 (94,7) 8 (100) 8(80,0) 6(100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 2 (20,00 0(0,0)
Agrupar cuidados de rotinas para permitir 0,97
periodo de sono ininterrupto. Durante a noite,
realizar banho de rotina até as 22h.

Recomendo 18 (94,7) 8 (100) 9(90) 6(100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 1(10,0)0 0(0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)

N&o interromper o periodo de sono, evitar 0,97
administragdo de medicamentos a noite/madrugada,
reaprazar sem prejudicar o tratamento.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 5 (83,3)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 1(16,7)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Verificar e registrar os sinais vitais por meio do 1
monitor central durante o sono. Discutir em equipe
se 0 paciente pode, nesse periodo, ficar sem
verificacdo de pressdo arterial ndo invasiva.

Recomendo 18 (94,7) 8 (100) 9(90,0) 3(50,0)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0¢(0,0

N&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 1(10,0) 3(50,0)
Fornecer tampd@es de ouvidos e/ou mascara para 0,90
o0s olhos aos pacientes com RASS > - 4 durante o sono.

Recomendo 13 (68,4) 6 (75,0) 6 (60,0) 2 (33,3)

N&o recomendo 1(5,3) 1(12,5) 1(10,0) 0(0,0)

N&o tenho certeza 5 (26,3) 1(12,5) 3(30,0) 4 (66,7)
Verificar os limites de alarmes e 1
individualizar em acordo com a equipe.

Recomendo 18 (94,4) 8 (100) 10(100) 5(83,3)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0

Na&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 0(0,0) 1(16,7)
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Continuacao

Cuidados do Protocolo Profissionais

Assistencial

Promocéo do sono Enfermeiro Fisioterapeuta Meédico Outros IVC
n=19 n=8 n=10 n=6

Verificar a preferéncia do paciente em 1

relacdo ao ambiente para dormir:
desligar a luz, fechar a cortina e a porta.

Recomendo 15 (83,3) 6 (75,0) 9(90,0) 6(100)

Né&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

Na&o tenho certeza 3(16,7) 2 (25,0) 1(10,0) 0(0,0)
Informar ao paciente os beneficios do 1
ciclo sono-vigilia e explicar o protocolo.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 5 (83,3)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0

Né&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,00 1(16,7)
Avaliar constantemente para risco de UP. 1

Se lesdo, manter a mudanca de decubito a cada 2h,
caso 0 paciente ndo tenha, avaliar se pode permanecer
sem mudanca de decubito no periodo de sono.

Recomendo 17 (89,5) 7 (87,5) 9(90,0) 5(83,3)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 2 (10,5) 1(12,5) 1(10,0) 1(16,7)
Interromper o periodo de sono de acordo com 1
as alteracdes clinicas/instabilidades do paciente.

Recomendo 19 (100) 7 (87,5) 9(90,0) 4(66,7)

Né&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0

Né&o tenho certeza 0 (0,0) 1(12,5) 1(10,0) 2(33,3)

*variaveis expressas em n(%)

A maioria dos cuidados referentes a promocgédo do sono foi recomendado por todas as
categorias profissionais.

Em relacdo a “avaliacdo multiprofissional para a manutencdo do sono noturno” dos
pacientes criticos, em trés categorias profissionais foram obtidos consensos: enfermeiros
(100%), médicos (100%) e fisioterapeutas (87,5%). O periodo de sono recomendado por todas
as categorias profissionais foi das 22 as 4h (>73,7%).

Os outros cuidados relacionados apresentaram consenso entre todas as categorias
profissionais, variando de 75 a 100%: “evitar que o paciente durma durante o dia”; “agrupar
cuidados de rotina”; “evitar interromper o sono/administracdo de medicamentos”;
“individualizar limites do alarme”; “verificar preferéncia em relacdo ao ambiente para

dormir”; “informar beneficios do sono/explicar o protocolo”; “avaliacdo/cuidados para UP”.
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Os cuidados ‘““avaliacdo/verificagdo dos sinais vitais”, assim como “interromper o
periodo de sono em caso de instabilidades” foram recomendados por trés categorias
profissionais (> 87,5%).

N&o houve consenso na maioria das avaliacdes para o cuidado de “fornecer tampdes
de ouvido e/ou méascara para os olhos em pacientes com RASS>-4": enfermeiros (68,4%),
médicos (60%) e outros (33,3%).

Na sequéncia, estdo apresentados os proximos cuidados avaliados pelos peritos,

relacionados a familia e/ou ambiente (Tabela 7).

Tabela 7 — Cuidados do Protocolo Assistencial — Ambiente e participacéo da familia.

Cuidados do Protocolo Profissionais
Assistencial
Ambiente e participacio da Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros IVC
familia n=19 n=8 n=10 n=6
Orientar o paciente com o auxilio de 1
reldgios e calendarios no leito.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0

Né&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)
Permitir que os familiares tragam itens 0,97

pessoais do paciente, revistas, livros,
fotografias, entre outros.

Recomendo 18 (94,7) 7 (87,5) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 1(12,5) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)
Reduzir a luz a noite. Executar atividades de 1

cuidados noturnos com iluminacdo de cabeceira
sempre que possivel, desligar televisdo e escurecer
a tela dos ventiladores mecénicos.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Orientar/estimular a equipe de profissionais a 1

evitar falar em torno de espagos da cama do
paciente, a fim de diminuir o barulho durante a noite.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Controlar os ruidos: fechar as portas, diminuir 0,97
0 volume dos telefones, entre outros.

Recomendo 16 (84,2) 6 (75,0) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 1(12,5) 0(0,00 0(0,0)

Na&o tenho certeza 3(15,8) 1(12,5) 0(0,00 0(0,0
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continuacdo

Cuidados do Protocolo

Profissionais

Assistencial

Ambiente e participacio da Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros IVC
familia n=19 n=8 n=10 n=6
Promover/flexibilizar o acesso da familia 1
ao paciente, por exemplo ampliando

0 horério de visita.

Recomendo 19 (100) 7 (87,5) 10(100) 6 (100)

Né&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)

Na&o tenho certeza 0 (0,0) 1(12,5) 0(0,00 0(0,0
Promover um planejamento eficaz de 0,97
cuidados de rotina, a fim de facilitar
0 acesso da familia.

Recomendo 18 (100) 7(87,5) 9(90,0) 6(100)

N&o recomendo 0(0,0) 1(12,5) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 1(10,0) 0(0,0)
Realizar rondas diarias na UTI no horario 0,95
de visitas para oferecer educagéo sobre
delirium aos familiares e pacientes.

Recomendo 19 (100) 7 (87,5) 6 (60,0) 5 (83,3)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 2 (20,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 1(12,5) 2 (20,0) 1(16,7)
Incentivar a interacdo da familia, orientar 1
o familiar a conversar com o paciente e segurar
sua mao. Este encorajamento deve ser
realizado uma vez durante cada visita.

Recomendo 14 (73,7) 8 (100) 8(80,0) 5(83,3)

Né&o recomendo 0(0,0) 0(,00 0(,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 5 (26,3) 0(0,00 2(20,0) 1(16,7)
Desenvolver folhetos educativos para as 0,95
familias, encorajando sua participacdo na
assisténcia ao paciente.

Recomendo 18 (94,7) 7(87,5) 9(90,0) 6(100)

N&o recomendo 1(5,3) 0(0,00 1(10,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 1(12,5) 0(0,00 0(0,0

*variaveis expressas em n(%)

Apenas um cuidado destinado a familia e/ou ambiente ndo apresentou concordancia

entre todas as categorias profissionais: “realizar rondas durante o horario de visita”. O

cuidado “fornecer educacédo sobre delirium para os pacientes e seus familiares” ndo obteve

recomendacdo entre os medicos (60%), sendo que as demais categorias profissionais

recomendaram esse cuidado — enfermeiros (100%), fisioterapeutas (87,5%) e outros (83,8%).

Por fim, os cuidados que encerraram o protocolo aparecem descritos na Tabela 8.



Tabela 8 — Cuidados do Protocolo Assistencial — Outros cuidados.
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Cuidados do Protocolo Profissionais

Assistencial

Outros cuidados Enfermeiro Fisioterapeuta Médico Outros IVC
n=19 n=8 n=10 n=6

Retirar precocemente dispositivos desnecessarios: 1

cateter venoso central, sonda vesical de demora, entre outros.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 10(100) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0)

Né&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0)
Realizar contencdo mecanica nas méos dos 0,93
pacientes agitados, desenvolvendo “luva de box”.

Recomendo 15 (78,9) 5 (62,5) 6 (60,0) 4 (66,7)

N&o recomendo 1(5,3) 1(12,5) 0(0,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 3 (15,8) 2 (25,0) 4(40,0) 2(33,3)

Né&o prender a contencao na grade da cama, 0,87
n&o restringir a movimentacdo do paciente,
apenas evitar que segure e puxe algum dispositivo.

Recomendo 13 (68,4) 5 (62,5) 7 (70,0) 3(50,0)

Né&o recomendo 1(5,3) 2 (25,0) 1(10,00 0(0,0)

N&o tenho certeza 5 (26,3) 1(12,5) 2 (20,0) 3(50,0)
Manter elevadas as grades laterais com 1
comprimento e altura apropriados para
impedir a queda da cama.

Recomendo 19 (100) 8 (100) 9(90,0) 5(83,3)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0¢(0,0)

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 1(10,0) 1(16,7)
Fornecer ao paciente um meio de chamar 0s 1
profissionais de saude, p.ex., campainha ou luz.

Recomendo 19 (100) 7 (100) 9(90,0) 5(100)

N&o recomendo 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0¢(0,0

N&o tenho certeza 0 (0,0) 0 (0,0) 1(10,0) 0(0,0)
Proporcionar duas vezes ao dia 90 minutos de periodo 0,87
calmo, sem visitantes e com interrupcao dos cuidados
prestados, limitar para atividades essenciais. Durante
esses momentos, disponibilizar musica relaxante, se possivel.

Recomendo 12 (63,2) 5 (62,5) 3(30,0) 1(16,7)

N&o recomendo 1(5,3) 0 (0,0) 0(0,00 2(33,3)

N&o tenho certeza 6 (31,6) 3 (37,5) 7 (70,0) 3(50,0)
Identificar o leito do paciente que estiver em 0,97
delirium, a fim de que os profissionais de saude
mantenham os cuidados instituidos pelo protocolo.

Recomendo 18 (94,7) 8 (100) 6 (60,0) 6 (100)

N&o recomendo 0(0,0) 0(0,0) 1(10,0) 0(0,0)

N&o tenho certeza 1(5,3) 0 (0,0) 3(30,0) 0(0,0)

*variaveis expressas em n(%)
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A “retirada precoce de dispositivos” foi fortemente recomendada por todos os
profissionais, com consenso de 100% entre as categorias.

Os cuidados “manter as grades de leito elevadas” e “fornecer meio de o paciente
chamar os profissionais de salde” apresentaram consenso entre todas as categorias
profissionais (> 83,3%).

Houve inimeras respostas incertas em relacéo a realizacdo de “contencdo mecanica” e
“restricdo de movimento ao prender a contencédo do leito”, sendo o primeiro cuidado indicado
apenas pelos enfermeiros (78,9%) e 0 segundo, apenas pelos médicos (70%).

O cuidado referente a “proporcionar um periodo calmo ao pacientes” ndo apresentou
concordancia em nenhuma categoria profissional.

A maioria dos cuidados submetidos a avaliacdo dos peritos para compor o protocolo
assistencial para pacientes criticos em delirium apresentou consenso (Quadro 7). Dos 48
cuidados submetidos a validacdo, apenas quatro ndo alcancaram o consenso estabelecido
através do IVC > 0,90, portanto, ndo recomendados para compor o protocolo. Os cuidados
ndo validados foram: “realizar teste de ventilacdo espontanea”, “usar opidide como droga de
escolha para tratamento da dor”, “ndo prender a contencdo mecanica do paciente na grade do

leito” e “proporcionar duas vezes um periodo calmo de 90 minutos™.

Quadro 7 — Cuidados validados

Cuidados Validados do Protocolo Assistencial

Despertar 0 paciente diariamente.

Despertar e realizar teste de ventilagcdo espontanea diariamente.

Monitorar o delirium com CAM-ICU: aplicagdo uma vez ao turno por qualquer
profissional capacitado.

Realizar mobilizacdo precoce nos pacientes conforme estado clinico.

Avaliar a dor do paciente com a CPOT ou BPS uma vez ao turno e sempre que necessario.

Considerar a administracdo de analgésicos ndo opidides para diminuir a quantidade de
opidides administrados.

Medicar assegurando analgesia antes de intervencdes dolorosas.

Limitar o uso de medicamentos associados ao delirium.

Escolher sedagbes que ndo séo fator de risco para delirium.

Administrar haloperidol endovenoso para tratar agitagdo psicomotora.

Estimular a equipe multiprofissional a pratica de orientagdes verbais e/ou escritas aos
pacientes.

Chamar o paciente pelo primeiro nome quando iniciar uma interacao.

Estimular o paciente com perguntas predeterminadas (protocolo).

Informar ao paciente as caracteristicas da unidade, horario de visitas, alimentacao e
procedimentos a serem realizados.
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continuacdo

Cuidados Validados do Protocolo Assistencial

Explicar ao paciente qualquer ruido produzido por bombas de infusdo, alarme e/ou
ventilador, entre outros.

Fornecer informac6es ao paciente sobre o seu estado de saude, prognostico e tratamentos
realizados.

Oferecer meios de o paciente ouvir sua preferéncia musical. Oferecer televisdo. No horario
das 6 as 20h.

Fornecer 6culos e aparelho auditivo de uso pessoal, assim como prétese dentaria, logo que
possivel.

Avaliar em equipe multiprofissional os pacientes estaveis para manter o periodo

de sono noturno ininterrupto.

Evitar que o paciente durma durante o dia, incentivar a mobilizacéo e evitar cafeina antes
do sono noturno.

Agrupar cuidados de rotinas para permitir periodo de sono ininterrupto. Durante a noite,
realizar banho de rotina até as 22h.

N&o interromper o periodo de sono, evitar administragdo de medicamentos a
noite/madrugada, reaprazar sem prejudicar o tratamento.

Verificar e registrar 0s sinais vitais por meio do monitor central durante o sono. Discutir em
equipe se o paciente pode, nesse periodo, ficar sem verificacdo de pressdo arterial ndo
invasiva.

Fornecer tampdes de ouvidos e/ou mascara para os olhos aos pacientes com RASS > - 4
durante o sono.

Verificar os limites de alarmes e individualizar em acordo com a equipe.

Verificar a preferéncia do paciente em relacdo ao ambiente para dormir: desligar a luz,
fechar a cortina e a porta.

Informar ao paciente os beneficios do ciclo sono-vigilia e explicar o protocolo

Avaliar constantemente para risco de UP. Se lesdo, manter a mudanca de decubito a cada 2h,
caso 0 paciente ndo tenha, avaliar se pode permanecer sem mudanca de decubito no periodo
de sono.

Interromper o periodo de sono de acordo com as alteracdes clinicas/instabilidades do
paciente.

Orientar o paciente com o auxilio de reldgios e calendarios no leito.

Orientar o paciente com o auxilio de rel6gios e calendarios no leito.

Reduzir a luz a noite. Executar atividades de cuidados noturnos com iluminacao de
cabeceira sempre que possivel, desligar televisao e escurecer a tela dos ventiladores
mecanicos.

Orientar/estimular a equipe de profissionais a evitar falar em torno de espa¢os da cama do
paciente, a fim de diminuir o barulho durante a noite.

Controlar os ruidos: fechar as portas, diminuir o volume dos telefones, entre outros.
Promover/flexibilizar o acesso da familia ao paciente, por exemplo ampliando o horério de
visita.

Promover um planejamento eficaz de cuidados de rotina, a fim de facilitar o acesso da
familia.

Promover um planejamento eficaz de cuidados de rotina, a fim de facilitar o acesso da
familia.
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continuacdo

Cuidados Validados do Protocolo Assistencial

Incentivar a interacdo da familia, orientar o familiar a conversar com o paciente e segurar
sua mao. Este encorajamento deve ser realizado uma vez durante cada visita.
Desenvolver folhetos educativos para as familias, encorajando sua participacdo na
assisténcia ao paciente.

Retirar precocemente dispositivos desnecessarios: cateter venoso central,

sonda vesical de demora, entre outros.

Realizar contencdo mecanica nas mados dos pacientes agitados, desenvolvendo “luva de box”.
Manter elevadas as grades laterais com comprimento e altura apropriados para impedir a
queda da cama.

Fornecer ao paciente um meio de chamar os profissionais de saude, p.ex., campainha ou luz.
Identificar o leito do paciente que estiver em delirium, a fim de que os profissionais de saude
mantenham os cuidados instituidos pelo protocolo.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados sera realizada de acordo com as etapas do estudo: Revisédo

integrativa, Mapeamento cruzado e Validacdo de contetdo.

6.1 Revisdo integrativa

Essa revisao evidenciou que os cuidados para prevencdo/tratamento de delirium séo
demasiadamente abrangentes e necessitam de engajamento multiprofissional, pois o delirium
é uma doenca multifatorial que exige uma assisténcia que corresponda as suas demandas.
Assim, hd necessidade de avaliacBes diarias do estado mental dos pacientes criticos e,
posteriores intervencdes multiprofissionais.

Para uma melhor discussdo, os cuidados identificados nesta Rl foram categorizados
em: Diagnostico de delirium, pausa de sedacdo e mobilizagdo precoce (bundle ABCDE);
Diretrizes para dor, agitacdo e delirium; Agitacdo psicomotora; Orientacdo cognitiva;
Promocao do sono; Ambiente e participacao da familia.

Visando ao fortalecimento do atendimento multiprofissional ao paciente e aos
beneficios para a resolucdo dos agravos clinicos, o conjunto de a¢des coordenadas do bundle
ABCDE busca reforcar as bases assistenciais, possuindo grande relevancia para a rotina do
cuidado intensivo, motivo que justifica sua inclusdo nessa revisdo. O bundle ABCDE foi
desenvolvido a partir de intensas revisdes da literatura cientifica realizadas por um grupo de
pesquisadores americanos vinculados ao Vanderbilt University Medical Center, os quais
elencaram alguns cuidados de melhor evidéncia para a assisténcia ao paciente critico. Seus
componentes individuais objetivaram melhorar a cognic¢éo do paciente, otimizar os resultados
funcionais, fortalecer o atendimento multiprofissional, auxiliar na padronizacdo da
comunicagéo, assim como reduzir a mortalidade (VASILEVSKIS et al., 2010).

Dentre as medidas, é fortemente recomendada a utilizacgdo do CAM-ICU ou do
Intensive Care Delirium Screning Checklist (ICDSC) para realizar o diagnostico de delirium
em pacientes criticos (VASILEVSKIS et al, 2010).

O rastreamento de delirium, na maioria dos estudos avaliados, foi realizado por meio
do CAM-ICU. Dos 13 estudos clinicos, 11 utilizaram esse instrumento, um utilizou o ICDSC
e outro o NEECHAM Confusion Scale, achado que pode ser justificado pela facilidade de
compreensdo e execucdo do CAM-ICU, que pode ser utilizado por diferentes categorias

profissionais atuantes na UTI com o intuito de diagnosticar o delirium a beira do leito.
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Apesar de o delirium ser estudado amplamente na literatura internacional, no Brasil, as
pesquisas ainda sdo incipientes, principalmente, no que tange aos cuidados prestados ao
paciente. Vale ressaltar que a ferramenta diagnostica CAM-ICU foi validada no Brasil apenas
em 2011 (GUSMAO-FLORES et al., 2011), a despeito de ser vastamente utilizada na pratica
clinica anteriormente ao processo de validagao.

Para a aplicacdo das ferramentas diagndsticas supracitadas, é necessaria a avaliacdo do
sensorio por meio da pausa de sedacdo, ocasionando o despertar dos pacientes. Os estudos
recomendam a escala de RASS para avaliar o nivel de sedacgéo, ja que o estado de coma é um
fator de risco para delirium (VASILEVSKIS et al., 2010; BARR et al., 2013;
COLLINSWORTH et al., 2016).

Da mesma forma, a pausa de sedacao possui a finalidade de despertar o paciente para
realizar teste de ventilacdo espontanea e proceder a extubacdo quando possivel, cuidados
referentes ao ABC do bundle, realizados diariamente de acordo com as condigdes clinicas. Os
estudos que desenvolveram a pausa de sedacdo determinaram 0 momento da pausa as
6h30min ou as 7h30min, realizada diariamente pela enfermeira, juntamente a escala de RASS,
utilizada para avaliar o nivel de sedacdo dos pacientes. No entanto, os estudos ndo trazem
quanto tempo apos a pausa de sedacdo foi aplicada a escala de RASS (VASILEVSKIS et al.,
2010; BARR et al., 2013; FOSTER; KELLY, 2013; COLLINSWORTH et al., 2016).

Em uma revisdo sistematica que analisou estudos de eficacia, implementacdo e custos
de abordagens multifacetadas para prevencdo e tratamento de delirium, na maioria dos
estudos foram desenvolvidos pausa e gerenciamento de sedagdo, o que resultou em reducéo
nos dias em coma (P<0,02). Entre os estudos, a pausa de sedacdo foi associada a diferentes
cuidados, tais como: teste de ventilacdo espontanea, estratégias de reorientacdo, mobilizacdo
precoce, estimulos ambientais, avaliagho da dor e diagnéstico de delirium
(COLLINSWORTH et al., 2016).

A pausa de sedacdo com o intuito de avaliar o sensdrio dos pacientes criticos e
proceder ao teste de ventilacdo espontanea foram cuidados trazidos em diferentes estudos,
(evidéncias la e 2b). A interrupcdo da sedagdo nos pacientes criticos é essencial para que o
CAM-ICU possa ser aplicado. Porém, na prética assistencial, a execucdo da pausa de sedacao
deve vir instituida como protocolo, pois, de modo contrério, pode ficar vinculada a condutas
profissionais individualizadas.

Outro cuidado fortemente recomendado nos estudos refere-se a mobiliza¢éo precoce,
entendida como a provisao proativa de fisioterapia em pacientes criticos (FRASER et al.,

2015). Tal conduta demonstrou melhora no quadro de delirium, além de outros desfechos
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positivos: diminuicdo do tempo de ventilagio mecanica, de internacdo hospitalar e da
morbimortalidade, otimizando as condi¢Ges clinicas do paciente e favorecendo a sua
recuperacdo (VASILEVSKIS et al.,, 2010; BARR et al., 2013; FOSTER; KELLY, 2013,
FRASER et al., 2015; COLLINSWORTH et al., 2016).

O paciente critico deve ser mobilizado no leito e fora dele o mais precocemente
possivel, considerando e avaliando as condi¢es clinicas, na tentativa de melhorar as
demandas do paciente, dentre elas o delirium (VASILEVSKIS et al., 2010; BARR et al.,
2013; COLLINSWORTH et al., 2016).

Corroborando os achados que demonstraram os beneficios da mobilizacdo precoce na
resolugé@o do quadro de delirium, um estudo longitudinal com 132 pacientes implementou um
protocolo que incluia exercicios passivos no leito, reposicionamento a cada duas horas
realizado pelos profissionais de satde ou familiares e, em uma fase seguinte, sentar o paciente
na beira do leito, levantar, transferir do leito para a cadeira e deambular. Durante o “round”
multiprofissional, era decidido quais pacientes seriam mobilizados e todos os profissionais
eram envolvidos no momento da mobilizagio. O grupo mobilidade apresentou
significativamente menos dias de delirium em relacdo ao grupo de cuidados de rotina (5,0 vs
3,6 dias, P = 0,05), além de menos reinternagdes (P < 0,001) e menor mortalidade (P < 0,001)
(FRASER et al., 2015).

Entretanto, uma coorte piloto com 32 pacientes submetidos a um protocolo assistencial
incluindo mobilizacdo precoce, pausa de sedacao, promoc¢do do sono, estimulacdo sensorial e
preferéncia musical por dois meses mostrou que houve pouca diferenca na proporcdo de
delirium antes e depois da intervencdo (28% vs 31%). Contudo, 24% das avaliagdes
mostraram falta de dados, o que interfere na validade da compara¢do (FOSTER; KELLY,
2013). Por se tratar de um estudo piloto, os resultados ainda ndo podem ser considerados de
forma definitiva. Além disso, os achados do estudo de Fraser et al. (2015) sdo considerados
mais robustos no que tange a mobilizacdo precoce para tratamento de delirium. Os estudos
que implementaram a mobilizacdo precoce na assisténcia ao doente critico em delirium
mostraram forca de evidéncia 1a, 2b e 2c e demonstraram melhora no quadro clinico de
delirium, sendo assim um cuidado recomendado para a pratica clinica.

Também com a finalidade de direcionar condutas assistenciais para melhores
resultados, foram elaboradas as diretrizes para gestdo da dor, agitacdo e delirium em pacientes
criticos por meio de uma forga-tarefa multidisciplinar e multi-institucional do American

College of Critical Care Medice em 2013. Foram realizadas revisdes e as recomendagoes
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tiveram a forca de evidéncia estabelecida de acordo com a classificacgdo GRADE (BARR et
al., 2013).

No tratamento da dor, as diretrizes ressaltaram a necessidade de avalia¢fes rotineiras
por meio de instrumentos validados — CPOT e BSP — sendo o primeiro uma escala
observacional de facil execucdo em pacientes intubados ou nédo, e a segunda aplicada apenas a
pacientes sob ventilacdo mecénica. Também, trazem recomendacGes de diferentes condutas
analgésicas (GELIDAS et al., 2006; BARR et al., 2013; BATALHA et al., 2013).

A CPOT ainda néo foi validada no Brasil, porém € bastante utilizada na pratica clinica.
Sua aplicacdo envolve a avaliagdo da expressao facial, movimentos corporais, complacéncia
com a ventilacdo mecanica ou verbalizacdo em pacientes ndo intubados e tensdo muscular
(GELIDAS et al., 2006). J4 a BSP, validada para o portugués do Brasil, também avalia a
expressao facial, movimentos de membros superiores e adaptacdo a ventilacio mecanica
(BATALHA et al., 2013). Destas duas escalas, a CPOT parece ser a mais conhecida e
utilizada no ambiente de Terapia Intensiva, provavelmente pela possibilidade de aplicacdo em
pacientes intubados ou ndo, visto que as duas sdo de facil execucao.

O beneficio da utilizacdo das escalas como ferramentas diagnosticas (CAM-ICU,
RASS, CPOT e/ou BSP) esta na instrumentalizacdo dos diferentes profissionais de Terapia
Intensiva com a finalidade de identificar esses fendmenos e trata-los de forma farmacoldgica e
ndo farmacolodgica. Por isso, torna-se necessario elaborar protocolos assistenciais, a fim de
determinar a rotina/sistematizacdo desses diagnosticos e avaliacdes.

Na assisténcia ao doente critico, torna-se relevante considerar que estimulos algicos
podem ser disparadores de agitacdo psicomotora, potencializando quadros de delirium. Assim,
a avaliacdo e o manejo da dor conferem cuidados essenciais no ambiente de Terapia Intensiva.

As diretrizes para dor, agitacdo e delirium ndo recomendam a utilizacdo de protocolo
farmacoldgico para tratamento e prevencdo de delirium, ja que evidéncias farmacoldgicas na
reducdo da incidéncia desse agravo neuroldgico ainda ndo apresentaram resultados
definitivos. Os autores esclarecem que o uso de benzodiazepinicos pode ser um fator de risco
para o desenvolvimento de delirium, visto que os pacientes que recebem esse tipo de sedacdo
apresentam mais eventos quando comparados aqueles que ndo recebem (CAMPBELL et al.,
2011; KAMDAR et al., 2013; BARR et al., 2013; BRYCZKOWSKI et al., 2014).

Contrapondo as diretrizes, cinco estudos (evidéncias 2b, 2c e 4) desenvolveram
intervengdes associadas a utilizacdo de antipsicotico. Todos utilizaram o haloperidol, trés
associaram um antipsicotico atipico (olanzapina, risperidona ou quetiapina) na presenca de

QT alongado nos pacientes. Destes, apenas um estudo descreveu a dose de haloperidol
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utilizada: 0,5 a 1mg a cada oito horas por via oral ou parenteral (CAMPBELL et al., 2011); os
demais referiram apenas o uso de “dose baixa” (COLOMBO et al., 2012; KAMDAR et al.,
2013; BRYCZKOWSKI et al., 2014; WHEELER; CRENSHAW; GUNN, 2014).

Destes estudos com intervencdo farmacoldgica associada as ndo farmacologicas, trés
comprovaram desfechos satisfatorios na reducdo de delirium, sendo as evidéncias
classificadas como 2b e 2c (COLOMBO et al, 2012; KAMDAR et al., 2013;
BRYCZKOWSKI et al., 2014). Mesmo ndo apresentando fortes recomendagfes, 0 uso de
antipsicotico parece otimizar o tratamento de delirium em pacientes criticos, pois favorece o
controle dos sinais e sintomas e viabiliza a implementagdo de outras intervencdes nao
farmacoldgicas.

Os efeitos colaterais desse medicamento sdo descritos na literatura: a utilizacdo de
haloperidol endovenoso resulta em um risco maior de eventos cardiovasculares,
especificamente prolongamento do intervalo QT e Torsades de Pointes (CAMPBELL et al.,
2011), que podem ser identificados e controlados de forma adequada pela monitorizagéo e
assisténcia continuas nas UTIs. Dessa forma, os riscos podem ser minimizados e os beneficios
para 0 paciente potencializados, evitando eventos adversos e, possivelmente, melhorando o
quadro de agitacdo psicomotora e de delirium.

Uma coorte com 123 pacientes de UTI teve por objetivo avaliar a eficdcia de um
protocolo com intervencfes ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas para pacientes criticos em
delirium. As recomendacGes farmacoldgicas foram evitar o uso de medicamentos associados
ao desenvolvimento de delirium (benzodiazepinicos, anticolinérgicos, anti-histaminicos,
antagonista do receptor da dopamina e corticosterdides), pausa de sedacdo coordenada com
teste de ventilacdo espontanea e uso de baixa dose de haloperidol. Medidas para promogéo do
sono e educacdo em salde para os pacientes e a familia foram desenvolvidas. O grupo pos-
intervencdo experimentou delirium na mesma proporcdo que O grupo pré-intervencao
(P=0,26). No entanto, houve uma reducéo significativa na duragdo de tempo de delirium,
indicada pelo aumento dos dias livre de delirium (pré 24 dias vs pos 27 dias, P=0,002)
(BRYCZKOWSKI et al., 2014).

Embora a resolugdo do agravo neurologico ndo tenha sido evidenciada, o fato de
reduzir os dias em delirium ja confere beneficios aos pacientes. Ainda, o estudo ndo cita a
dose de haloperidol utilizada no protocolo, deixando esse cuidado pouco preciso quanto a
dose e a frequéncia.

Apesar de o manejo farmacoldgico para tratar delirium ndo ser indicado pelas

diretrizes e bundle avaliados nesta revisdo, ainda é amplamente estudado, visto que a
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associacao de medicacdo e cuidados ndo farmacol6gicos apresenta resultados positivos em
relagdo ao delirium.

Na préatica clinica, 0 momento de agitacdo psicomotora torna dificil o manejo do
paciente de outra forma que ndo medicamentosa, pelo risco de ocorréncia de eventos
adversos, tais como tracdo de dispositivos, extuba¢do ou até mesmo queda do paciente, 0s
quais, certamente, podem acrescer maleficios a evolucéo clinica. Ainda, em um quadro de
agitacdo, dificilmente outras medidas para tratamento de delirium podem ser instituidas, ja
gue O paciente neste momento ndo consegue interagir de maneira adequada. A equipe
multiprofissional necessita de um paciente tranquilo, desperto e colaborativo para desenvolver
todas as intervencdes pertinentes, tais como mobilizagdo precoce, interacdo com a familia e
orientacéo.

As intervencGes desenvolvidas para reorientacdo cognitiva com modificacGes
ambientais também foram fortemente exploradas nos estudos e diretrizes. Foram
desenvolvidas por meio do envolvimento da equipe multidisciplinar, a fim de promover a
orientacdo do paciente em relacdo a tempo e espaco, assim como o fornecimento de
informacdes sobre a realidade e com a utiliza¢do de objetos pessoais.

Um estudo de coorte com 314 pacientes implementou estratégias de reorientacdo,
como chamar o paciente pelo nome, fornecer informagdes sobre o hospital, sobre sua doenga
e tempo de internagéo, estimulados a lembrar 0 nome de familiares, assim como a data e 0
horario. Da mesma forma, os pacientes foram submetidos a estimulacdo ambiental, visual e
acustica por meio do uso de relogios, livros e jornais disponibilizados dentro do leito e a ouvir
sua preferéncia musical durante o dia. O uso de antipsicético foi associado. Os resultados
demonstraram que a estratégia de reorientacdo oportuna foi relacionada a menor ocorréncia de
delirium na UTI, fato evidenciado por uma diferenca significativa na ocorréncia de delirium
entre a fase observacional e intervencionista (35,5% vs 22,5%, P<0,02) (COLOMBO et al.,
2012).

Desfechos igualmente satisfatorios foram observados em um estudo pré-experimental
com 49 pacientes, no qual foi realizado um pré-teste para determinar a percep¢do dos
pacientes sobre os estressores do ambiente na UTI. Apds, foram instituidos os cuidados de
Enfermagem por cinco dias, aplicada a escala de RASS e o CAM-ICU e, por fim, o pds-teste.
O protocolo objetivou reduzir os estressores ambientais que poderiam ocasionar delirium:
foram minimizados ruidos e luz artificial para a manutencdo do sono, foi realizada a
reorientagdo do paciente, chamando-o pelo nome, explicando rotinas da unidade,

equipamentos e procedimentos, orientando quanto a tempo e espaco, utilizando itens pessoais,
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jornais, revistas, masica, entre outros. Ao final, foi observado que o delirium foi prevenido
em 94% dos pacientes e somente trés apresentaram o evento, representando uma incidéncia
acumulada de 6.12 casos X 100 pacientes intervidos (IC 95%: 1,67 — 16,1) (TOVAR,;
SUAREZ; MUNOZ, 2016).

Divergindo desses dados, um ECR com 134 pacientes criticos divididos em grupo
intervencdo e controle testou a eficacia de intervencdes ambientais, orientacdo cognitiva e
terapéutica precoce: monitoramento dos fatores de risco para delirium. As intervencoes
consistiam em cuidados de reorientacdo, quanto a tempo e espaco com uso de relogios e
calendérios junto ao leito. Ainda, foram fornecidos oculos e aparelho auditivo, a fim de
garantir a capacidade sensorial; a luz indireta foi promovida para melhorar o sono durante a
noite e foi autorizado aos familiares trazerem itens pessoais dos pacientes. No entanto, neste
caso, 0s resultados ndo mostraram diferenca significativa entre os grupos controle e
intervencdo quanto a incidéncia de delirium nas anélises univariada (OR: 0,5 (IC: 0,22-1,14,
P=0,1)) e multivariada (OR: 0,52 ( IC: 0,23-1,21, P=0,13)) (MOON; LEE, 2015).

A associacdo de uma intervencdo farmacoldgica aos cuidados ndo farmacoldgicos
mais uma vez parece auxiliar na melhora dos desfechos, pois o0 estudo que abordou entre suas
intervencdes o uso de antipsicético apresentou resultados mais favordveis para tratar o
delirium. Vale ressaltar que os delineamentos metodoldgicos sdo dispares — evidéncias 1b e
2¢ — assim como o tamanho das amostras. Os achados ndo podem ser desconsiderados, mas
sim utilizados com cautela na tentativa de resolver ou amenizar os sinais e sintomas do quadro
clinico de delirium na UTI.

O ambiente de Terapia Intensiva acaba sendo muito distante da realidade dos
pacientes, bem como as rotinas hospitalares, muitas vezes estabelecidas para manter a
organizacdo da equipe e da unidade. Assim, é fundamental a implementacdo de medidas que
tornem o ambiente mais acolhedor para o paciente, favorecendo a reorientacdo e estimulacédo
cognitiva.

Da mesma forma, a promocdo do sono dos pacientes criticos deveria ser mais bem
compreendida na UT]I, visto que, durante a hospitalizacdo, a manutencdo do sono noturno é
prejudicada em virtude da estrutura fisica e organizacdo hospitalar, desregulando o ciclo
circadiano e, possivelmente, prejudicando a atencao e a orientacdo do paciente.

O prejuizo do sono foi abordado como disparador das disfungdes neuroldgicas, as
quais podem potencializar o desenvolvimento de delirium. Entretanto, a relagéo existente
entre sono, som e delirium ainda ndo foi adequadamente estabelecida (VAN ROMPAEY et
al., 2012; BRYCZKOWSKI et al., 2014; TOVAR; SUAREZ; MUNOZ, 2016).
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Os estudos que abordaram intervengdes para a manutencao do sono estabeleceram um
periodo para o paciente dormir que variou de quatro a oito horas, no qual os procedimentos,
atividades de rotinas, exames e administracdo de medicacGes foram reorganizados tanto
quanto possivel, exceto cuidados urgentes (VAN ROMPAEY et al., 2012; FOSTER; KELLY,
2013; HATA et al., 2014).

Um ECR com 136 pacientes utilizou protetores auriculares e mascaras para os olhos,
no periodo das 22 as 6h, a fim de diminuir ruidos e luminosidade na UTI e otimizar o sono
noturno. O grupo intervencdo apresentou 19% de delirium e o grupo controle 20%, o que nao
conferiu diferenca estatisticamente significativa (P=0,006). N&o obstante, no grupo
intervencdo, 0s pacientes apresentaram menos perturbagdes cognitivas (P=0,006) referente a
categoria confusdo leve, demonstrada pela escala NEECHAM (VAN ROMPAEY et al.,
2012).

Outro estudo, quase-experimental com 300 pacientes, desenvolveu um protocolo para
a promocdo do sono com a utilizagdo de protetor auricular e mascara para os olhos,
associados a modificagdes ambientais, como escurecer 0 quarto, diminuir barulho e
disponibilizar musica suave. Também incluiu o uso de haloperidol ou antipsicético atipico. Os
resultados demonstraram uma melhoria significativa quanto a incidéncia de delirium, quando
comparados pré e pos-intervencdo (69% vs 49%, P=0,02) e dias livres de delirium (272 dias,
43% vs 399 dias, 48%, P = 0,03) (KAMDAR et al., 2013).

Multiplas intervencdes foram desenvolvidas em uma coorte de 171 pacientes criticos,
com o objetivo de diminuir perturbacGes iatrogénicas do sono e modificar fatores de risco
para delirium. Medidas de controle de ruidos incluiram fechar as portas, diminuir niveis de
alarmes dos monitores e volume dos telefones; protetores auriculares e mascaras para 0s olhos
foram disponibilizadas, iluminacdo diminuida e rotinas ajustadas, como agrupamento de
atividades. Houve reducdo na incidéncia de delirium (33% vs 14%, P<0,001), e diminuicdo do
namero de dias em delirium (3 dias antes vs 1 dia depois, P = 0,021) (PATEL et al., 2014).

Os estudos que abordaram cuidados para a promocdo do sono ainda séo incipientes e
seus resultados pouco convergem. Contudo, é relevante observar que a associacdo de
multiplas intervencgdes, incluindo administracdo de antipsicético, parece favorecer a resolucéo
do delirium, porém estudos clinicos com delineamentos mais robustos ainda sao necessarios.

Corroborando os resultados positivos, uma revisao sistematica com nove estudos
avaliou a eficacia do uso de protetor auricular, méscara para os olhos e reducéo de ruidos
como estratégias para tratamento de delirium em UTI. Destes, apenas dois estudos avaliaram

0 impacto do uso desses dispositivos a carga de delirium e os resultados apresentaram uma
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melhoria significativa na reducdo desse distarbio (P<0,04). Os autores concluiram que a
colocacédo de protetor auricular de forma isolada ou como parte de um pacote de cuidados
melhorou a manutencgéo do sono e foi associada a reducdo significativa do delirium. Porém, as
estratégias ideais para a manutencao ainda ndo foram suficientemente estudadas (LITTON et
al., 2016).

Todos os estudos que abordaram a promogcdo do sono (evidéncias la e 1Db)
apresentaram resultados de reducdo na incidéncia e/ou duracdo de delirium e melhora das
condicdes clinicas dos pacientes. Talvez esse cuidado deva ser priorizado e amplamente
estudado no ambiente de Terapia Intensiva, a fim de alcancar evidéncias mais robustas.

Assim, os cuidados para a promog¢do e manutencdo do sono na UTI, mesmo
incipientes, podem ser incorporados a pratica clinica, pois sdo de facil execuc¢do, baixo custo e
ndo acrescem nenhum prejuizo ou risco ao paciente.

Ainda, na busca da melhor forma de assistir os pacientes criticos em delirium, a
participacdo dos familiares parece ter um papel relevante no desenvolvimento do cuidado.
Nessa perspectiva, a familia deve ser inserida no ambiente de Terapia Intensiva de forma
gradual e devidamente orientada pela equipe multiprofissional.

Um ensaio clinico com 138 pacientes reforgou a necessidade de orientacdo prévia da
familia. Foi confeccionado um folheto contendo informacdes sobre delirium e formas de
orientar e fornecer atendimento aos pacientes, o qual foi entregue as familias e, ainda, foram
fornecidas informacdes verbais. Os cuidados desenvolvidos foram: flexibilizar o horéario de
visitas, atendendo as necessidades da familia e paciente; incentivar a interacdo verbal e fisica,
a fim de proporcionar seguranca e orientacdo; organizar as demandas da unidade. O protocolo
foi implementado durante 14 dias. O ICDSC foi aplicado todos os dias e a recuperagéo
psicolégica foi mensurada por meio do The Sickness Impact Profile, avaliando atividades
fisicas, pscicossociais e emocionais apds a alta para a enfermaria. Ndo foram encontradas
diferencas estatisticas significativas entre os grupos para incidéncia de delirium (P=0,176).
Porém, foi observado que investir na intervencdo com os familiares durante o momento
critico proporcionou beneficios a longo prazo ao paciente, pois a familia foi capaz de realizar
a manutencdo do cuidado apos a fase aguda (BLACK; BOORE; PARAHOO, 2011).

Outro estudo que desenvolveu um programa de cuidados também associou a educagao
em saude para o paciente e a familia e encontrou desfechos positivos relacionados a
incidéncia de delirium. A equipe do estudo fez rondas didrias na UTI para oferecer

informacdes sobre o delirium, por meio de folhetos informativos e encorajamento aos
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familiares para participagdo na assisténcia ao paciente, auxiliando especialmente na
alimentacéo e reorientacdo (BRYCZKOWSKI et al., 2014).

Desenvolver a assisténcia ao paciente critico em delirium incorporando a familia aos
cuidados sem associar outras estratégias parece ndo ser uma abordagem eficaz para a
resolugdo do quadro. J4, quando os cuidados desenvolvidos por familiares foram associados a
outras intervencBes, os resultados encontrados foram mais favoraveis. O estudo possui
evidéncia 2b e, apesar de nao ter resultados robustos, talvez incorporar a familia a assisténcia
prestada pela equipe multiprofissional seja um caminho adequado.

Por fim, achados de outra revisdo sistemética corroboram a relacdo entre pacotes de
cuidados e reducdo de delirium. Apesar da grande variacdo encontrada nas intervengdes, 0s
resultados evidenciaram que a utilizacdo de diferentes cuidados para prevencao e tratamento
de delirium na UTI pode melhorar os desfechos dos pacientes, incluindo incidéncia e duracao
do delirium. Dos oito estudos que analisaram os resultados das intervengdes, cinco
encontraram redugdes significativas na incidéncia de delirium, na duragéo do delirium ou dias
livres de delirium. Os cuidados desenvolvidos foram de reorientacdo, pausa de sedacdo e
testes de ventilacdo espontanea, rastreamento e gestdo de delirium, mobilizacéo precoce, entre
outros (COLLINSWORTH et al., 2016).

Além da melhora em relac&o ao delirium, outros desfechos clinicos de igual relevancia
foram demonstrados, como reducdo no tempo de internacdo na UTI de um a quatro dias
(P<0,001), reducdo nos dias em ventilagdo mecanica (P<0,04) e reducdo na mortalidade
(P=0,009). Somado a isso, a relacdo custo-beneficio do impacto na implementacdo de
abordagens multifacetadas, demonstrando uma reducéo significativa nos custos totais durante
a internacdo do paciente (P=0,002) (COLLINSWORTH et al., 2016).

A padronizacdo de medidas a partir da construcao de protocolos e/ou diretrizes tende a
qualificar a pratica assistencial, visto o embasamento em evidéncias cientificas, saindo do
limbo do empirismo. Além disso, a uniformizacao dos cuidados tende a minimizar avaliagdes
subjetivas por parte dos profissionais de salde e otimizar os resultados terapéuticos dos
pacientes criticos em delirium.

Os cuidados implementados para tratamento do delirium sdo pouco especificos, uma
vez que as causas desse agravo neuroldgico ainda ndo sdo inteiramente conhecidas,
determinando seu aspecto multifatorial. As intervencbes desenvolvidas com o objetivo de
manejar o quadro clinico de delirium servem tanto para prevencdo quanto para tratamento. Da

mesma forma, sdo cuidados indicados para assistir outras complicagdes clinicas e quando
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desenvolvidos amenizam os sinais e sintomas de delirium, além de melhorar o contexto global
do paciente.

Essa RI apresentou algumas limitagdes, ja que estudos exclusivamente farmacologicos
ndo a compuseram, pois 0 objetivo foi compreender, principalmente, intervengdes néo
farmacoldgicas. Vale ressaltar também, que o uso de medicamentos na assisténcia ao delirium

ainda ndo apresenta beneficios comprovados.

6.2 Mapeamento cruzado

A proposta do mapeamento cruzado se deve ao fato de o delirium ser um fator
relacionado do DE Confusdo Aguda, necessitando, portanto, de intervencbes da NIC para
tratar esse fator causal (HERDMAN, 2013). Esse processo foi iniciado a partir do DE
Confusdo Aguda e, posteriormente, foram avaliadas todas as intervengdes e atividades
propostas na NIC para assistir os pacientes com este diagndstico. Assim, se justifica a etapa
na qual foi estabelecida a similaridade entre os cuidados encontrados na RI e as intervengoes
NIC.

Durante a realizagdo do mapeamento, os cuidados encontrados na RI foram
relacionados as atividades de cinco dominios e nove classes, demonstrando a diversidade das
intervencdes selecionadas nos diferentes dominios para tratar Confusdo Aguda relacionada ao
delirium — quadro clinico que apresenta sinais e sintomas que demandam cuidados de
maultiplos profissionais.

No dominio 1, Fisiolégico Basico, foram mapeadas trés intervencfes nas seguintes
classes: Controle da Imobilidade, Promoc¢édo do Conforto Fisico e Facilitacdo do Autocuidado.
No dominio 2, Fisioldgico Complexo, foram mapeadas duas intervencdes na classe Controle
de Medicamentos. No dominio 3, Comportamental, foram mapeadas quatro intervencdes em
trés classes: Terapia cognitiva, Promocdo do Conforto Psicol6gico e Controle Respiratorio.
No dominio 4, Seguranca, foram mapeadas seis intervenc¢des diferentes em uma Unica classe:
Controle de Riscos. Por fim, no dominio 5, Familia, foi mapeada uma intervencdo na classe
Cuidados ao Longo da Vida. Apenas a intervencdo Facilitagdo da Visita apresentou duas
classes distintas: Cuidados ao Longo da Vida e Controle de Crises, uma vez que essa
intervencdo é considerada relevante para ambas. Nos dominios Comportamental e Seguranca,
foi mapeado o maior nimero de cuidados, possivelmente porque as intervengdes e as
atividades presentes nesses dominios sejam mais propicias para tratar alteragcGes decorrentes

do delirium, ou seja, avaliar e manejar alteracdes agudas do estado mental.
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Além dos dominios, o mapeamento buscou similaridades nas atividades das
intervencgdes consideradas prioritarias, sugeridas e opcionais para 0 DE Confusdo Aguda e,
ainda, nas atividades essenciais para Enfermagem de Cuidados Criticos.

Durante o processo de mapeamento das seis intervencdes prioritarias da NIC, duas
foram correlacionadas aos cuidados da RI: Controle do Delirio e Controle das Alucinagdes.
As intervencdes prioritarias sdo consideradas as mais provaveis para resolver determinado DE
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016). No entanto, neste estudo, as
intervencdes prioritarias para o DE Confusdo Aguda relacionado ao delirium ndo mostraram
similaridade representativa com os cuidados da RI, j& que apenas duas intervencfes e suas
respectivas atividades foram selecionadas durante 0 mapeamento cruzado.

As intervencdes prioritarias Abstinéncia, Abstinéncia de Alcool, Tratamento para Uso
de Drogas: Abstinéncia de Alcool e Tratamento para Uso de Drogas: Abstinéncia néo foram
mapeadas neste estudo. Essas atividades s&o indicadas para manejo em casos de
desintoxicacdo de alcool e outras drogas, assim como assistir o paciente em periodos de
abstinéncia, conforme descrito no enunciado da intervencdo (BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN, 2016), situacdes muito especificas que nao foram relacionadas aos sinais e
sintomas de delirium em adulto critico. Ainda, sabe-se que a etiologia e fisiopatologia do
delirium possuem aspectos dispares do quadro clinico de delirium tremens, transtorno
causado pelo alcoolismo e desencadeado pela auséncia de substdncia quimica abusiva
(CARVALHO, 2014).

Ja dentre as 15 intervencdes sugeridas, dez apresentaram correspondéncias aos
cuidados estabelecidos na RI: Administracdo de Medicamentos, Contencéo Fisica, Controle
da Dor, Controle de Ideias Delirantes, Estimulacdo Cognitiva, Melhora do Sono,
Monitorizacédo dos Sinais Vitais, Orientacdo para a Realidade, Prevencdo Contra Quedas e
Reducéo da Ansiedade.

Na relacdo construida neste estudo, as intervencbes sugeridas e suas atividades
demonstraram uma predisposicdo para atender as demandas do quadro clinico do delirium,
sendo relacionadas aos cuidados elencados na RI. Da mesma forma, propdem o controle de
alguns fatores de risco associados ao desenvolvimento de delirium, alguns destes
demonstrados em uma coorte prospectiva com 149 pacientes de UTI. Nesse estudo, 69
(46,3%) apresentaram delirium, sendo os fatores que se relacionaram a presenca desse
disturbio: idade (P=0,004), restricdo fisica (P<0,001) e uso de medicamento: midazolam
(P<0,001), morfina (P=0,036) e propofol (P=0,007) (MORI et al., 2016). As atividades

propostas nas intervencGes Controle de Ideias Delirantes e Estimulacdo Cognitiva estdo
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intimamente implicadas com a idade avancada dos pacientes, j& 0 uso ou a restricdo de
farmacos associados ao desenvolvimento de delirium estdo presentes nas atividades da
intervencdo Administracdo de Medicamentos.

Na intervencdo sugerida O Controle do Ambiente: Seguranca ndo houve similaridade
com os cuidados da RI, pois suas atividades sdao mais direcionadas para outros ambientes que
diferem da UTI. Além disso, alguns cuidados referentes a seguranca do paciente foram
mapeados em outras atividades.

Da mesma forma, as atividades da intervencdo Controle de Medicamentos ndo foram
mapeadas, visto que os cuidados referentes & avaliacdo e administracdo de medicamentos
foram relacionados, anteriormente, com a intervencdo Controle da Dor. Seguindo as regras
estabelecidas para 0 processo de mapeamento, tais cuidados apresentaram maior similaridade
com as atividades dessa intervencéo.

J& a Monitorizacdo Neurologica ndo foi selecionada, pois tem a finalidade de
monitorar outras complicaces neuroldgicas, como edema cerebral, hemorragia cerebral,
trauma cranioencefalico, entre outros. Assim, as atividades dessa intervencdo séo direcionadas
para avaliar alteracdes fisioldgicas e anatdbmicas do sistema nervoso central, enquanto o
quadro clinico de delirium € caracterizado por alteracGes agudas ou flutuacBes do estado
mental, alteracdo do nivel de consciéncia, desatencdo e pensamento desorganizado, 0s quais
podem ser precipitados por distarbios hidroeletroliticos, uso de sedacdo e analgesia, infeccdes
e/ou eventos cerebrais agudos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION PRESS, 2011;
FRANCIS; YOUNG, 2011).

A Recluséo e o Tratamento para o Uso de Drogas ndo foram intervencGes mapeadas.
A primeira porque suas atividades tém a finalidade manter o isolamento do paciente em caso
de agitacdo e agressividade sendo que, em casos de delirium, a recomendacdo € contréria,
visto que o paciente deve ser constantemente reorientado e estimulado a interagir com a
familia, assim como manter o ambiente tranquilo (TOVAR; MAIRA; MUNOZ, 2016;
MOON; LEE, 2015; BRYCZKOWSKI et al., 2014). Ja a segunda intervencdo nédo foi
mapeada porque suas atividades sdo direcionadas para atender as disfuncdes ocasionadas por
abuso ou dependéncia de drogas, sendo, portanto, outro fator causal do DE Confusdo Aguda
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Ainda, para a intervengdo Prevencdo Contra Quedas, ndo foi encontrado cuidado
correspondente no mapeamento, porém essa intervencdo e suas atividades demonstraram
grande relevancia para o manejo do paciente critico em delirium, sendo incorporadas a

construcdo do protocolo, acrescendo seguranca e qualidade assistencial. Vale ressaltar que o
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paciente em delirium apresenta com frequéncia momentos de agitagdo psicomotora, podendo
ocasionar quedas do leito ou poltrona, sendo a prevencédo de queda um indicador de qualidade
assistencial.

Um estudo objetivou identificar os cuidados de Enfermagem prescritos para pacientes
clinicos e cirdrgicos com Risco de queda e compara-los com as intervencdes da NIC. Entre os
cuidados mais prevalentes estavam manter as grades do leito elevadas e a campainha ao
alcance do paciente (LUIZA; ALMEIDA; LUCENA, 2014). Vale salientar que a ocorréncia
de uma queda pode acarretar evento adverso grave, o qual deve ser evitado no ambiente
hospitalar.

Esses resultados corroboram a decisdo de manter no protocolo assistencial as
atividades da intervencdo Prevencdo Contra Quedas. Embora a ocorréncia de queda ndo seja
prevalente em Terapia Intensiva, quando ocorre pode resultar em consequéncias graves aos
pacientes, prejudicando sua evolucdo clinica.

Na continuagdo do processo de mapeamento, as intervengfes opcionais nao se
correlacionaram aos cuidados da RI. Essas intervencbes podem ser aplicadas somente em
alguns pacientes com determinado DE (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).
Talvez as intervencBes como Controle Acidobasico, Promocéo da Perfusdo Cerebral e
Assisténcia no Autocuidado, entre outras, ndo foram mapeadas devido a suas especificidades,
pois as particularidades das atividades ndo foram identificadas nos cuidados da RI.

A maioria dos cuidados evidenciados nos estudos avaliados apresentou similaridade
com as intervencdes da NIC. Dos 47 cuidados, 40 foram mapeados na taxonomia,
demonstrando uma relacdo importante entre a NIC e as evidéncias cientificas disponiveis. 1sso
reforca a utilizacdo da taxonomia na pratica clinica pelas diferentes categorias profissionais
gue atuam no ambiente de Terapia Intensiva, como forma de auxiliar o0 manejo do paciente
critico com Confusdo Aguda relacionada ao delirium.

A proximidade da NIC com a prética clinica ja foi demonstrada em outros estudos.
Foram analisados 44 registros de prontuarios de pacientes em UTI e realizado o mapeamento
cruzado das agdes de Enfermagem com as intervencGes da NIC. As 124 ac¢bes de Enfermagem
possuiam similaridades com as intervencfes da NIC, possibilitando o mapeamento em 100%
das correlagOes estabelecidas (SALGADO; CHIANCA, 2011). Os resultados reforgam o0s
achados deste estudo demonstrando a relevancia do uso das linguagens padronizadas na
pratica clinica.

Algumas intervencbes essenciais de Enfermagem de Cuidados Criticos também

possuiram similaridades com os cuidados da RI. As intervengdes Controle de Sedacéo,
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Desmame da Ventilagdo Mecanica, Facilitagdo da Visita e Posicionamento foram
relacionadas aos cuidados identificados. Tais intervencGes apresentaram relagdo com o0s
cuidados da RI, os quais demonstraram bons resultados para pacientes criticos em delirium,
com diminuicdo da incidéncia e melhoria de outros desfechos clinicos. Isso evidencia que as
intervencbes da NIC direcionadas & Terapia Intensiva estdo de acordo com os melhores
resultados clinicos conhecidos até 0 momento.

As linguagens padronizadas podem trazer contribuicdes importantes a assisténcia
prestada caso sejam utilizadas de forma critica, adotadas como instrumentos auxiliares do
raciocinio clinico para estabelecer avaliagfes do paciente, determinar uma comunicagdo mais
eficaz e, também, acrescer melhorias ao gerenciamento clinico (CARVALHO; CRUZ;
HERDMAN, 2013). Assim, justificando a importancia do mapeamento destes cuidados
oriundos de estudo clinicos com populacdes especificas.

Ainda h& a necessidade de mais estudos voltados aos fatores relacionados do DE
Confusdo Aguda, principalmente referente ao fator relacionado delirium, na tentativa de
ampliar os aspectos fisiologicos e psicoldgicos tratados pelas intervengfes e atividades da
NIC.

O delirium deve ser entendido como uma condicdo clinica que necessita de assisténcia
logo que diagnosticado, a fim de minimizar os efeitos deletérios ao paciente. Ainda, o uso das
taxonomias qualifica o processo de enfermagem na UTI.

6.3 Validacdo de conteudo

Com base nas evidéncias cientificas identificadas nos estudos e nas intervencbes
mapeadas ou recomendadas pela NIC, foi proposto um protocolo multidisciplinar a ser
validado por peritos das diversas especialidades que assistem o paciente critico em delirium.
A maioria dos cuidados propostos no protocolo assistencial foi validado por consenso dos
peritos. No entanto, alguns cuidados geraram duvidas durante as avaliacfes, 0 que pode ter
ocorrido devido a incertezas que ainda existem em relacdo a assisténcia ao delirium conforme
sera discutido a seguir.

O protocolo parte do adequado “diagndstico de delirium”, realizado a partir da
aplicacdo do CAM-ICU por qualquer profissional devidamente capacitado. Houve
concordancia entre enfermeiros, médicos e fisioterapeutas. Entretanto, apesar de ser uma
ferramenta diagnostica validada e desenvolvida hd mais de 15 anos (ELY et al., 2001;
GUSMAO-FLORES et al., 2011), ainda é subutilizada e pouco conhecida por alguns
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profissionais que atuam em Terapia Intensiva, gerando dlvidas quanto & sua utilizacao,
conforme observado nas avaliacGes dos farmacéuticos, nutricionistas e psicélogos.

Semelhante a estes achados, um estudo questionou a avaliacdo sistematica de delirium
entre profissionais médicos, fisioterapeutas e enfermeiros da América Latina e Europa, e
demonstrou que a ferramenta diagndstica comumente utilizada foi o CAM-ICU (66,9%). A
avaliacdo do delirium foi analisada entre o Brasil (61,9% da amostra) e 0s outros paises,
sendo o CAM-ICU significativamente mais utilizado no Brasil quando comparado aos demais
(83% vs 43,5%, P<0,001) (TANAKA et al., 2015).

Os resultados supracitados convergem com as evidéncias deste estudo em relagéo ao
uso do CAM-ICU para “diagnéstico de delirium”, recomendando e reforcando sua
importancia na préatica clinica. No entanto, o conhecimento e a utilizacdo dessa ferramenta
diagnostica ndo parecem lineares entre todas as categorias profissionais da Terapia Intensiva.

O conhecimento sobre delirium foi analisado em um estudo brasileiro com 14
enfermeiros intensivistas. Os resultados evidenciaram conhecimento insuficiente sobre as
escalas diagnosticas e a importancia da avaliacdo a beira do leito. Os autores discutem que o
subdiagnostico esta intimamente ligado a falta de conhecimento e alinhado a condutas
equivocadas, como uso excessivo de sedacdo, contencdo fisica mal executada, entre outros.
Ainda, os profissionais entrevistados perceberam a necessidade de melhor esclarecimento
sobre delirium por meio de capacita¢fes (RIBEIRO et al., 2015).

A estratégia de “contencdo mecanica” obteve concordancia neste estudo apenas entre
os enfermeiros, porém houve consenso estabelecido (IVC=0,93). J& o cuidado “manter a
contencdo presa as grades do leito” ndo obteve consenso entre os peritos (IVC=0,87). Tal
resultado demonstra como os profissionais da Enfermagem consideram necesséria a restri¢éo
fisica, principalmente quando o paciente encontra-se agitado e desorientado na UTI. Da
mesma forma, esse cuidado ainda apresenta inUmeras ddvidas quanto a melhor forma de
realizacdo da contencédo e aos casos indicados, visto que a equipe multiprofissional apresenta
algumas dificuldades em lidar com o paciente agitado (RIBEIRO et al., 2015). Talvez as
outras categorias profissionais ndo tenham recomendado os cuidados de restrigdo fisica, pois
ndo estdo vinculados ao cuidado constante do paciente critico a beira do leito como a
Enfermagem.

Além do “diagnostico de delirium”, outros cuidados como “pausa de sedacdo”
coordenada com “teste de ventilagdo espontanea” e “mobilizacdo precoce” (segundo o bundle
ABCDE) foram considerados relevantes na avaliacdo dos enfermeiros, fisioterapeutas e

médicos, com consenso estabelecido por meio do IVC. Entretanto, a categoria outros —
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composta por farmacéuticos, nutricionistas e psicélogos — evidenciou duvidas quanto a
recomendacéo destes cuidados.

Um estudo desenvolvido em duas fases demonstrou os beneficios dos cuidados
supracitados e diverge, em parte, das avaliacbes realizadas, visto que o profissional
farmacéutico foi incorporado a equipe assistencial. O intuito desse trabalho multiprofissional
foi de auxiliar a implementagdo dos cuidados de acordo com as diretrizes para dor, agitacéo e
delirium em uma coorte piloto de 70 pacientes de UTI. Em uma segunda fase, foram
incorporados os cuidados segundo o bundle ABCDE e acompanhados 436 pacientes. Os
resultados da primeira fase apresentaram reducédo de 54,3% no uso de medicagdes sedativas e
analgésicas (P=0,001), menos administracdo de benzodiazepinicos (P=0,002), menos dias de
internacdo na UTI (P=0,01), conferindo menos fatores de risco para o desenvolvimento de
delirium. Apds a implementacdo da segunda fase, foi observado reducdo nos dias de
ventilacdo mecanica (P=0,03) e de mortalidade (P=0,01) (LOUZON et al., 2017).

Ainda, um estudo retrospectivo demonstrou os beneficios de incorporar o bundle
ABCDE na assisténcia prestada. Foram analisados 159 registros de pacientes em UTI, sendo
observado que a prevaléncia de delirium diminuiu significativamente (38% vs 23%, P=0,01) e
0s pacientes apresentaram uma reducdo na média de dias em delirium (3,8 para 1,72 dias,
P<0,001) (BOUNDS et al.,, 2016). Dessa forma, os resultados corroboram o consenso
estabelecido, uma vez que parecem ser eficazes no manejo de delirium, além de melhorar
outros desfechos clinicos.

A “mobilizacdo precoce” foi recomendada pelas diferentes categorias profissionais, o
que demonstra o quanto a equipe multiprofissional considera o cuidado relevante para o
doente critico acometido por delirium — consenso estabelecido (IVC=1). E importante
considerar que a mobilizacdo necessita da participacdo de todos os profissionais que atuam na
UTI, desde o momento da avaliacdo das condicBes clinicas do paciente até a execucdo da
atividade.

Um ECR multicéntrico envolvendo 200 pacientes desenvolveu um protocolo de
mobilizacdo precoce em duas etapas: inicialmente, o nivel de mobilizacao foi definido; apos,
foram implementadas medidas com auxilio do profissional facilitador (enfermeiro,
fisioterapeuta ou medico), o qual foi responsavel pela implementagéo e definicdo da meta de
mobilizacdo para alcancar o objetivo proposto. As metas foram: nivel 0 = sem mobilizagéo,
nivel 1 = movimentos passivos no leito, nivel 3 = colocar o paciente em pé e nivel 4 =
deambulagdo. No grupo intervencdo, os pacientes apresentaram mais dias livres de delirium

em comparagdo ao grupo controle (25 vs 22 dias, P=0,01). Entdo, além de diminuir o tempo
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de permanéncia na UTI e melhorar a mobilidade funcional na alta hospitalar, a “mobilizagéo
precoce” demonstrou ser eficiente para o manejo de delirium (SCHALLER et al., 2016).

Essas evidéncias respaldam e direcionam o desenvolvimento de protocolos
assistenciais. No entanto, vale ressaltar que a equipe multiprofissional precisa estar engajada
para a execu¢do da “mobilizacdo precoce”, a fim de proporcionar todos os beneficios ao
paciente de maneira segura.

Do mesmo modo, a fim de acrescer qualidade assistencial, as diretrizes para manejo da
dor, agitacdo e delirium (BARR et al., 2013) obtiveram consenso na maioria dos cuidados
propostos, exceto quanto a “utilizacdo de opidides” como droga de escolha para manejo da
dor (IVC=0,75), visto que outras drogas com menos efeitos colaterais podem ser escolhidas
para condutas analgésicas.

Os cuidados referentes a ‘“avaliacdo da dor” com o uso de escalas validadas,
“administracdo de analgésico ndo opidide™, “analgesia antes de procedimentos dolorosos” e
“limitacdo do uso de medicamentos associados ao delirium” obtiveram consenso (IVC >
0,97). Entretanto, vale ressaltar que os profissionais farmacéuticos, nutricionistas e psicologos
parecem apresentar davidas em relacdo as escalas CPOT e BSP para mensurar a dor, visto as
incertezas quanto a recomendacao deste cuidado.

A avaliacdo e gestdo da dor com o auxilio da escala CPOT foi demonstrada em um
estudo desenvolvido em trés fases: pré-implementacdo (observacdo do manejo da dor junto
aos enfermeiros), implementacdo (desenvolvimento de capacitacdes em relacdo ao uso da
CPOT) e pos-implementacdo (avaliacdo do desempenho dos profissionais). A amostra foi
composta por 106 enfermeiros intensivistas e os resultados demonstraram que, apds uma
intervencdo educativa, os profissionais mostraram-se mais favoraveis ao uso da CPOT (22,6%
vs 53,8%), aléem de desenvolver manejos analgésicos mais adequados (ASADI-NOGHABI et
al, 2015).

Dessa forma, intervengdes educativas podem minimizar o desconhecimento
relacionado a CPOT, o qual foi evidenciado em algumas avaliagdes dos peritos neste estudo, e
instrumentalizar os profissionais da Terapia Intensiva quanto ao seu uso. O objetivo de
utilizar tal escala é otimizar a gestdo da dor e, possivelmente, deixar o paciente mais
tranquilo, buscando resolver o quadro clinico de delirium.

As avaliagbes dos peritos foram divergentes em relacdo a “administragdo de
haloperidol” para tratamento da agitacdo psicomotora e delirium no paciente critico, pois até o

momento o beneficio desse medicamento ainda ndo estd completamente elucidado. Todavia,
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vale ressaltar que todos os peritos médicos recomendaram o uso deste antipsicético e, apesar
das discordancias, houve consenso (IVC=0,93).

Isto também foi demonstrado em um inquérito multiprofissional com medicos,
fisioterapeutas e enfermeiros, no qual o haloperidol foi o farmaco mais frequentemente
escolhido (65,5%) para controle dos sinais e sintomas do quadro clinico de delirium
(TANAKA et al., 2015).

Na busca de corroborar a recomendacdo do manejo farmacolégico com uso de
haloperidol no paciente critico em delirium, uma revisao sistematica esta sendo desenvolvida.
No entanto, seus resultados preliminares séo conflitantes em relacéo ao uso de antipsicotico.
Dos estudos que a compuseram, alguns sugerem que o uso de haloperidol é seguro e eficaz,
enquanto outros ndo encontraram associacdo entre manejo farmacoldgico e
incidéncia/duracdo de delirium. Os autores afirmam que, mesmo sem evidéncia forte, o
haloperidol permanece como droga de escolha para tratamento do delirium
(BARBATESKOVIC et al., 2016). Assim, condutas farmacoldgicas com o uso de haloperidol
continuam sendo desenvolvidas na Terapia Intensiva a fim de prevenir e/ou tratar o delirium.

Quanto as intervencOes referentes a orientacdo cognitiva, todas foram recomendadas
pelas diferentes categorias profissionais e obtiveram consenso (IVC > 0,92), ndo havendo
duvidas quanto a sua indicacdo e execucdo, pois sdo facilmente desenvolvidas, ndo acrescem
custos a pratica assistencial e nem prejuizos aos pacientes. A maioria dos cuidados de
reorientacdo ja € realizado no ambiente de Terapia Intensiva pelos profissionais de salde de
maneira aleatéria. No entanto, quando vinculados a um protocolo assistencial, poderdo ser
instituidos como rotina para todos os pacientes criticos em delirium.

J& os cuidados de “disponibilizar protetor auricular e méscaras para 0s olhos”
demonstraram incertezas nas avaliacdes das diferentes categorias profissionais, talvez por nao
se adequarem a realidade das rotinas vigentes nas UTIs brasileiras, o que poderia ocasionar
certa resisténcia para a incorporacdo dos dispositivos a pratica clinica. Contudo, esses
cuidados apresentaram consenso (IVC=0,90), assim considerados importantes para compor o
protocolo assistencial, uma vez que a interrupcdo do sono € um fator de risco para o
desenvolvimento de delirium (FRANCIS; YOUNG, 2011; HIPP; ELY, 2012).

Um estudo intervencionista corrobora o consenso estabelecido neste estudo referente a
diversos cuidados que compuseram o protocolo assistencial. Foram implementadas medidas
para a promogdo do sono; pausa de sedacdo realizada pelo enfermeiro com aplicacdo da
escala de RASS e associado teste de ventilagdo espontanea; manejo da dor com utilizacdo de

escala numérica para avaliacdo, administracdo de analgesia e uma hora ap0s nova avaliacao;
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estimulagdo sensorial com uso de relégios/calendarios e orientagdo quanto a tempo e espaco;
mobilizagdo precoce com movimentos passivos e ativos. O CAM-ICU foi aplicado pelo
enfermeiro uma vez por turno. Os resultados evidenciaram que 0 grupo intervencgédo
apresentou menor incidéncia de delirium quando comparado ao grupo controle (P=0,001),
demonstrando a eficacia dos cuidados estabelecidos (SMITH; GRAMI, 2017).

Houve consenso estabelecido nos diferentes cuidados com modificagbes ambientais
(IVC>0,97), a fim de orientar e aproximar o paciente de sua realidade, por meio do uso de
objetos pessoais, mudanca de rotina de cuidados e presenca da familia. No entanto, para que
esses cuidados assistenciais possam ser implementados, algumas mudangas nas rotinas
hospitalares e nas posturas profissionais sdo necessarias.

Um estudo desenvolveu uma intervencdo educativa com os profissionais de
Enfermagem. Primeiramente, foram identificados alguns problemas relacionados a prevencao
e a monitorizacdo de delirium na UTI, como falta de orientacdo ao paciente, comunicagao
insuficiente entre familia e profissionais, dificuldade de visualizacdo de reldgios, auséncia de
rotinas para uso de aparelhos auditivos e prétese dentéria, luminosidade e ruidos excessivos,
falta do uso de ferramenta diagnostica e interrupcdo do sono. Foi observado que o
desenvolvimento de processos educativos favoreceu o esclarecimento, a atualizagdo e a
sensibilizacdo dos profissionais em relacdo ao delirium. Além disso, contribuiu para
melhorias da pratica assistencial e formacdo de consciéncia critica acerca da problematica
(FAUSTINO etal., 2016).

O engajamento e a sensibilizacdo da equipe multiprofissional sdo fundamentais para o
reconhecimento do delirium e o desenvolvimento dos cuidados necessarios para prevencdo e
tratamento desse agravo neurolégico. Tal envolvimento pode ser evidenciado pelas respostas
dos peritos, os quais recomendaram os cuidados de modificacGes ambientais a fim de auxiliar
na orientacdo. Dessa forma, desenvolver processos educativos para os profissionais
intensivistas pode ser um caminho viavel e promissor para qualificar a pratica clinica,
instrumentalizando as condutas terapéuticas com o intuito de atender as demandas
multifatoriais do paciente critico em delirium.

Os cuidados relacionados a presenca da familia para auxiliar na assisténcia ao paciente
em delirium foram recomendados por todas as categorias profissionais; da mesma forma, o
consenso foi estabelecido (IVC > 0,95). Os familiares, quando devidamente orientados quanto
aos sinais e sintomas do quadro clinico de delirium e cientes das formas de manejo, podem

contribuir de forma significativa.
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Incorporar a familia no cuidado assistencial implica mudancgas nas rotinas hospitalares
e na postura dos profissionais de salde. Da mesma forma, os familiares devem estar
preparados psicologicamente para a realidade encontrada na UTI e auxiliar nos cuidados do
seu ente querido; caso contrario, devido ao estresse, a presenca da familia pode ser
improdutiva.

Fatores considerados estressantes por familiares de pacientes na UTI foram
identificados em um estudo por meio da Escala de Estressores em Terapia Intensiva, a qual
foi adaptada em um questionario respondido por 69 familiares. Os estressores foram
classificados em: ambientais (relacionados ao paciente), relativos a interagdo equipe/familia e
referentes a visita ou rotinas administrativas. Os aspectos estressantes evidenciados pela
familia foram: motivo da internacdo (P=0,017), o paciente ndo conseguir falar (P=0,038), ver
0 paciente na UTI (P=0,006), tempo de internacdo (P=0,032), ver o paciente entubado
(P=0,001), descoberto (P=0,04), barulhos de aparelhos (P=0,003) e aparelhos ao redor
(P=0,014), os quais prejudicavam a interacdo da familia com o ente querido. Estratégias
individualizadas e acdes de acolhimento podem minimizar ou prevenir o impacto dos fatores
estressores da UTI, assim favorecendo a presenca da familia e incorporando-a ao cuidado
(BARTH et al., 2016).

Uma abordagem baseada em evidéncias determina a medida mais acurada para
prevenir e tratar o delirium na UTI colaborando para melhores resultados clinicos. Da mesma
forma, é imprescindivel que a assisténcia dispensada seja multiprofissional, visto que as
demandas do paciente em delirium sdo dos mais diversos contextos, psicoldgicos, sociais e
fisiologicos.

As intervencbes para tratamento desse distdrbio neuroldgico ainda ndo estdo
completamente esclarecidas quanto a indicacdo e a eficacia. No entanto, a maioria dos
cuidados recomendados nesse estudo apresentou resultados que favoreceram a resolucao de
delirium e melhoraram outros desfechos clinicos podendo, assim, ser desenvolvido na pratica

clinica de forma sistematizada.
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7 CONCLUSAO

Este estudo desenvolveu e validou o protocolo multiprofissional de cuidados para
pacientes criticos em delirium a partir das evidéncias de estudos cientificos e do mapeamento
cruzado com as intervencdes da NIC propostas para pacientes com o DE Confusdo Aguda
relacionado ao delirium.

Como o delirium é uma doenca multifatorial, os cuidados direcionados para prevenir e
tratar esse evento neuroldgico sdo abrangentes. Conforme os resultados da RI seguidos do
mapeamento cruzado e validacdo de conteldo, o protocolo assistencial foi constituido por
intervencgdes que atendiam aos aspectos fisioldgicos, de acordo com os cuidados propostos no
bundle ABCDE; aspectos farmacoldgicos, a partir dos cuidados embasados nas diretrizes para
dor, agitacdo e delirium, assim como uso de haloperidol; aspectos psicolégicos encontrados
nos cuidados de reorientagdo cognitiva, promo¢do do sono e participacdo da familia a
assisténcia prestada ao doente critico, entre outros.

Durante o processo de mapeamento cruzado, evidenciou-se que as intervencdes da
NIC apresentaram similaridade com os cuidados encontrados na RI. Isso corrobora a
importancia das linguagens padronizadas na prética clinica, ja que estdo de acordo com a
maioria das evidéncias encontradas para prevenir e tratar o delirium.

Na validacdo de conteudo, o consenso foi estabelecido em quase todos os cuidados —
apenas quatro nao foram recomendados. O uso de haloperidol gerou divergéncias entre 0s
peritos, porém foi considerado relevante na assisténcia ao paciente critico em delirium. Esse
achado condiz com os resultados conflitantes dos estudos cientificos desenvolvidos até o
momento.

Da mesma forma, o diagnostico de delirium através do CAM-ICU foi considerado
como essencial para avaliacdo sistematica. A partir da implementacdo da rotina de
monitorizacao do delirium, o subdiagnostico nas UTIs pode ser minimizado.

Ainda, vale ressaltar que a mobilizacdo precoce foi fortemente recomendada para o
protocolo assistencial com o engajamento da equipe multiprofissional. Esse cuidado é
intensamente estudado e determina uma melhora global do paciente critico, ndo acrescendo
custos elevados a assisténcia, mas necessitando de uma equipe capacitada.

Na préatica assistencial, o uso das linguagens padronizadas pode favorecer o
desenvolvimento de protocolos de cuidados para pacientes criticos, visando qualificar a
assisténcia prestada pela equipe multiprofissional. Da mesma forma, incentiva o raciocinio

clinico por parte dos profissionais a desenvolverem uma assisténcia pautada na criticidade,
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além de proporcionar melhor gerenciamento e alocacdo dos recursos humanos e financeiros
das instituicbes. Ademais, possibilita determinar condutas terapéuticas mais seguras e
baseadas em evidéncias cientificas e, com isso, melhorar os desfechos clinicos dos pacientes
criticos em delirium.

Ainda sdo necessarios mais estudos que desenvolvam cuidados — tanto ndo
farmacoldgicos quanto farmacoldgicos — para prevengdo e tratamento de delirium na UTI,
pois o0s resultados ainda ndo apresentam evidéncias robustas. Além disso, sugere-se a

validacao clinica deste protocolo assistencial para posterior implementacao na pratica.
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APENDICE A - INTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Validacao de Protocolo Assistencial de Cuidados para

Pacientes Criticos em Delirium

Este protocolo deve ser avaliado quanto a adequagdo das intervengfes sob sua
efetividade e aplicabilidade. O instrumento de pesquisa contempla varidveis que
caracterizam a amostra dos peritos e, ap0s, as intervencdes que constituem o protocolo
assistencial para manejo de pacientes criticos com Diagnostico de Enfermagem Confuséo
Aguda relacionado ao delirium e/ou CAM-ICU positivo.

Cada intervencdo presente no protocolo deve ser classificada pelo perito como:
recomendo, ndo recomendo e ndo tenho certeza. No caso das alternativas ndo recomendo e
ndo tenho certeza ha um campo de observacdo para justificar a avaliacdo.O nivel de
evidéncia cientifica dos estudos foi determinado de acordo com a Classificagdo de Oxford
(23): 1a, 1b, 1c, 2a, 2b, 2c, 3a, 3b, 4 e 5. Exceto as diretrizes para dor, agitacdo e delirium

que originalmente foram classificadas com o0 GRADE.

Perfildosperitos:

1. Nome:
2. ldade:

3. Sexo:
Feminino

Masculino

4, Estado civil:
casado
solteiro

outro

5. Categoria profissional:
Enfermeiro

Fisioterapeuta

Médico

Farmacéutico

Assistente social
Psicéloga

Nutricionista
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6. Formacao académica:
Especializacdo em UTI
Residéncia em UTI/Paciente critic
Mestrado

Doutorado

Pds-Doutorado

Especializacdo em outra area.

7. Area de atuagio:
Assisténcia
Docéncia

Pesquisa

8. Tempo de experiéncia em Terapia Intensiva (em anos):

9. Tipo de instituicdo que trabalha:
Privada
Plblica

Instrumento de Pesquisa:

Pacote ABCDE (Awaken the patient daily, Breathing, Coordination, Deliriummonitoring,
Exercise/Earlymobility)

1. Despertar o paciente diariamente: pausa de sedagio diaria e avaliagio do nivel de sedagio com a
Richmond Agitation-Sedation Scale (escala de RASS) realizadas pela equipe de enfermagem _ la
(1,7, 9,18, 21).

Pausa de sedacdo as 6:30 hs.
Pausa de sedagdo as 7:30 hs.

Recomendo
Nao recomendo
Nao tenho certeza

2. Realizar testes de ventilagio espontaneadiarios _1a (7, 21).
Recomendo
N&o recomendo
Né&o tenho certeza

3. Despertar e realizar teste de ventilagdo espontanea diariamente nos pacientes _ 1a (7, 21)
Recomendo
Né&o recomendo
N&o tenho certeza

4. Monitorar o delirium com o Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU): aplicagdo
uma vez ao turno por qualquer profissional capacitado _ 1a (1, 7,13, 17, 21).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza
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Realizar mobilizacdo precoce nos pacientes conforme estado clinico/protocolo: mudanca de
decubito no leito, sair do leito, deambulacédo, etc _ 1a (1, 7, 9, 10, 21).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Diretrizes para dor, agitacdo e delirium (Pain, AgainandDelirium)

6.

10.

11.

Avaliar a dor do paciente com a Critical Care Pain Observation Tool Critical (CPOT) ou
Behavioral Pain Scale (BPS), escalas validadas, uma vez ao turno e sempre que necessario _ B (1,
2, 11).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Administrar opidide endovenoso como a droga de escolha para tratar dor ndo neuropatica em
pacientes graves _ +1C (1).

Recomendo

N&o Recomendo

N&o tenho certeza

Considerar a administracdo de analgésicos ndo opioides para diminuir a quantidade de opidides
administrados e seus efeitos secundarios _ +2C (1).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Medicar assegurando analgesia antes de intervencdes dolorosas _ +1C (1).
Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Limitar o uso de medicamentos associados com o desenvolvimento delirium, incluindo
benzodiazepinicos e anticolinérgicos _ B (1, 4, 6, 15).

Recomendo

N&o recomendo

Nao tenho certeza

Escolher sedagdes que ndo sdo consideradas fator de risco para delirium; Dar preferéncia as
estratégias de sedacBes ndo benzodiazepinicas - propofol ou dexmedetomidina - aos
benzodiazepinicos _ +2B (1, 21).

Recomendo
N&o recomendo
Né&o tenho certeza

Agitacdopsicomotora

12.

13.

Administrar haldol endovenoso como antipsicético de escolha para tratar agitagdo psicomotora
_2b (4, 6, 15, 22).

Recomendo

Né&o recomendo

N&o tenho certeza

Estimular a equipe multiprofissional & pratica de orienta¢Bes verbais e/ou escritas aos pacientes
_2b (29).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Chamar o paciente pelo primeiro nome quando iniciar uma interagdo _ 2c (8, 12).
Recomendo

N&do recomendo

N&o tenho certeza

Estimular o paciente com as seguintes perguntas: Quem ¢é Vocé? Quem é o enfermeiro/médico?
O que aconteceu? Quando isso aconteceu e qual é a data? Onde esta vocé/nds? Por que isso
aconteceu?Como isso aconteceu? Qual é a evolucdo da doenca?_2c (8).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Informar ao paciente as caracteristicas da unidade, horario de visitas, alimentacéo e
procedimentos a serem realizados _ 1b (8, 12, 17

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Explicar ao paciente qualquer ruido produzido por bombas de infusdo, alarme e/ou ventilador,
entre outros _ 2c (12).

Recomendo

Ndo recomendo

N&o tenho certeza

Fornecer informacg®es ao paciente sobre 0 seu estado de salde, progndstico e tratamentos
realizados _ 2c (12).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Oferecer meios do paciente ouvir sua preferéncia musical, sistema de som existente na UTI ou
uso de radio pessoal, quando o paciente estiver impossibilitado de referir sua preferéncia,
perguntar a familia; Oferecer televisdo. No horario das 06:00 as 20:00 hs _ 2b (8, 9, 12).

Recomendo

N&o Recomendo

N&o tenho certeza

Fornecer 6culos e aparelho auditivo de uso pessoal, assim como prétese dentaria, logo que
possivel _1b (9, 17).

Recomendo

N&o recomendo

Né&o tenho certeza

Promocdodosono

21.

Avaliar em equipe multiprofissional quais pacientes sdo estaveis para manter um periodo de sono
noturno ininterrupto, na manhd seguinte reavaliados para determinar quais podem permanecer no
protocolo _ 2b (9, 14).

Periodo de sono das 00:00 as 04:00

Periodo de sono das 22:00 as 04:00

Recomendo
Nao recomendo
Nao tenho certeza



22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.
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Evitar que o paciente durma durante o dia, incentivar a mobilizag&o e evitar cafeina antes do sono
noturno _ 2c (15).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Agrupar cuidados de rotinas/procedimentos/exames durante o dia, tanto quanto possivel, para
permitir periodo de sono ininterrupto. Durante a noite realizar banho de rotina nos pacientes até
as 22 hs _ 2b (4, 14, 15, 19).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

N&o interromper o periodo de sono, evitar administragdo de medicamentos a noite/madrugada,
reaprazar sem prejudicar o tratamento do paciente _ 2c¢ (12).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Verificar e registrar os sinais vitais de rotina através do monitor central durante o periodo de
sono: ECG, FR e Sat O2. Discutir em equipe se 0 paciente pode permanecer esse periodo sem
verificaglo de pressdo arterial ndo invasiva _ 2c (14).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Fornecer tampdes de ouvidos e/ou méascara para os olhos aos pacientes com RASS > - 4 durante o
periodo de sono noturno _ 1b (15, 19, 20).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Verificar os limites de alarmes e individualizar em acordo com a equipe _2c (14).
Recomendo
N&o recomendo
Nao tenho certeza

Verificar a preferéncia do paciente em relacdo ao ambiente para dormir: desligar a luz, fechar a
cortina e a porta _ 2c (14).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Informar ao paciente os beneficios do ciclo sono-vigiliae explicar o protocolo _ 2b (4, 12,19).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza

Avaliar constantemente para risco de UP. Os pacientes com UP continuar a mudanca de
decUbito a cada 2 hs durante o periodo de sono, caso o paciente ndo tenha avaliar se pode
permanecer sem mudanca de decUbito pela equipe de enfermagem durante o periodo de
sono _ 2c (14).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza
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31. Interromper o periodo de sono de acordo com as alterag@es clinicas do paciente/instabilidades _
2c (14).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza

AmbienteeFamilia

32. Orientar o paciente com o auxilio de reldgios e calendarios disponibilizados no leito _ 1b (8, 9,
17, 19).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza

33. Permitir que os familiares tragam itens pessoais do paciente, tais como revistas, livros,
fotografias, entre outros que ndo interfiram na dindmica da unidade _ 1b (12, 17).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza

34. Reduzir a luz a noite. Executar atividades de cuidados noturnos com iluminagio de cabeceira
sempre que possivel, desligar TV e escurecer a tela dos ventiladores - modo noite _ 1b (1, 4, 12,
15, 17, 22).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza

35. Orientar/estimular a equipe de profissionais evitar falar em torno de espagos da cama do
paciente a fim de diminuir o barulho durante a noite _ 2b (12, 14, 15, 19).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza

36. Controlar os ruidos: Fechar as portas, diminuir o volume dos telefones, entre outros _ 2b (8, 19).
Recomendo
Ndo recomendo
Ndo tenho certeza

37. Promover/flexibilizar o acesso da familia ao paciente, por exemplo ampliando o horéario de
visita _ 2b (3).
Recomendo
N&o recomendo
Né&o tenho certeza

38. Promover um planejamento eficaz de cuidados de rotina a fim de facilitar o acesso da
familia _2b (3).
Recomendo
Né&o recomendo
N&o tenho certeza

39. Realizar rondas diarias na UTI durante o horéario de visitas para oferecer educacio sobre
delirium aos familiares e pacientes _ 2b (4).
Recomendo
Ndo recomendo
Ndo tenho certeza



40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

471.

48.
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Incentivar a interacdo da familia, orientar que o familiar pode conversar com 0 paciente e
segurar sua méo. Este encorajamento verbal feito pela equipe aos familiares deve ser dado
apenas uma vez durante cada visita _ 2b (3).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Desenvolver folhetos educativos para as familias encorajando sua participacao na assisténcia ao
paciente, na alimentacdo, realizacdo de massagem e reorientacdo, entre outros _ 2b (3, 4).
Recomendo
N&o recomendo
N&o tenho certeza

Outroscuidados

Retirar precocemente dispositivos desnecessarios (discutir em equipe multiprofissional): cateter
venoso central, sonda vesical de demora, entre outros _ 1b (6, 17).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Realizar contencdo mecénica nas méaos dos pacientes agitado com uma abordagem adequada,
desenvolvendo ““luva de box>> _ 4 (22).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

N&o prender a contengdo na grade cama, ndo restringir a movimentagdo do paciente, apenas evitar
que segure e puxe algum dispositivo _ 4 (22).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Usar/manter elevadas as grades laterais com comprimento e altura apropriados para impedir a
queda da cama _ 5 (5).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Fornecer ao paciente um meio de chamar os profissionais de saude, p. ex.: campainha ou luz _ 2c
(5, 14).

Recomendo

N&o recomendo

Ndo tenho certeza

Proporcionar 2 vezes ao dia 90 min de periodo calmo, sem visitantes e com interrupcdo dos
cuidados prestados, limitar para atividades essenciais. Durante esses momentos, disponibilizar
musica relaxante, se possivel _ 2b (4).

Recomendo

N&o recomendo

N&o tenho certeza

Identificar o leito do paciente que estiver em delirium a fim de que os profissionais de salde
(UTI, laboratorio, RX, etc) mantenham os cuidados instituidos pelo protocolo _ 2c (14).
Recomendo
Ndo recomendo
Ndo tenho certeza
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APENDICE B —- CARTA EXPLICATIVA

CONFUSAO AGUDA RELACIONADA AO DELIRIUM: PROPOSTA DE
DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE
CUIDADOS PARA PACIENTE CRITICO

Prezado colega,

Estamos convidando profissionais da area da salde peritos em assisténcia a pacientes
criticos, para validar um protocolo assistencial para pacientes em delirium na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), por meio da avaliacdo de intervengdes quanto a sua efetividade e
aplicabilidade.

Este estudo torna-se relevante tendo em vista a alta incidéncia de delirium em terapia
intensiva, as consequéncias negativas desse disturbio para o paciente a curto e a longo prazo,
os altos custos institucionais e a falta de um consenso quanto as intervengdes efetivas a serem
implementadas.

O estudo ¢ desenvolvido em trés etapas. Na primeira etapa foi realizado uma revisdo
integrativa e mapeamento cruzado para selecionar as intervengdes pertinentes ao atendimento
de pacientes criticos em delirium. A segunda etapa foi constituida da elaboragdo do protocolo
assistencial. Por fim, estd sendo desenvolvida a validacdo de conteudo através da Técnica
Delphi, a qual objetiva um consenso a partir da opinido de peritos a cerca de determinado
assunto.

O instrumento de pesquisa contempla variaveis que caracterizam a amostra de peritos
e, apos, as intervencdes que constituem o protocolo assistencial para manejo de pacientes
criticos com DE Confusdo Aguda relacionado ao delirium/CAM-ICU positivo. Cada
intervencdo presente no protocolo devera ser classificada pelo perito como: recomendo, ndo
recomendo e ndo tenho certeza. No caso das alternativas ndo recomendo e néo tenho certeza
h& um campo de observacdo para o perito justificar sua avaliacéo.

Salientamos que os pesquisadores garantem a confidencialidade dos sujeitos e das
respostas enviadas, sendo que sua concordancia em participar da pesquisa serd manifestada
pelo retorno do questionario preenchido por meio eletrdnico.

A sua participagdo como perito é fundamental para os resultados da pesquisa. Caso

concorde em participar, seremos muito gratas pela sua valiosa colaboracéo.
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Em caso de davida, favor entrar em contato através dos seguintes contatos:

Enf2. Thieli Lemos de Souza

Pesquisadora responsavel

Mestranda do Programa de Pés-Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFRGS
thielils@gmail.com

Fone: (51) 85476448

Profé. Dra. Karina Azzolin

Professora orientadora

Docente do Programa de P6s-Graduacédo da Escola de Enfermagem da UFRGS
karina.azzolin@gmail.com

Fone: (51) 91494521
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ANEXO A - PARECER DE APROVAGCAO NOS SEMINARIOS INTEGRADOS DE
PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UFRGS

UFRGS s
=R = A

PARECER CONSUBSTANCIADO
SEMINARIOS INTEGRADOS DE PESQUISA
LINHA DE PESQUISA: TECNOLoclAg DO CUIDADO EM ENFERMAGEM E
SAUDE

TITULO: CONFUSAO AGUDA RELACIONADA AO DELIRIUM: PROPOSTA DE
DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE
CUIDADOS PARA PACIENTE CRITICO

Autor/Aluno: . Thiéli Souza

Orientador: Karina de Oliveira Azzolin
Instituiciio de origem: Escola de Enfermagem da UFRGS - PPG
Local de realizagiio: Escola de Enfermagem, sala 108

O projeto em andlise trata-se de uma proposta de dissertagdo de Mestrado.

Titalo: Realizado sugestdes:
¢ Devido a protocolo (amplo, pode ser de manejo, de medicamento, de exames, etc)
CONFUSAO AGUDA RELACIONADA AO DELIRIUM: PROPOSTA DE
DESENVOLVIMENTO E VALII?ACF\O DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE
CUIDADOS PARA PACIENTE CRITICO
e Adequar aos objetivos do estudo; Deverd compreender 0s conceitos centrais,
objetivos de pesquisa.

Introdugiio: Revisio bibliogréfica: sugerido incluir este item

Esté ampla, com pouco encadeamento entre a contextualizagdo, estado da arte sobre o tema,
os pontos polémicos e a lacuna do conhecimento. Tem muitos aspectos conceituais, de
instrumento que nfio deveriam estar neste item. : :
Os estudos estio apresentados sem encadeamento, mas principalmente, em vérios
parégrafos ocorre a apresentagdio do estudo, sem dizer que tipo de paciente, e detalhes
importantes do método ou resultado. Comentérios no projeto.

Objetivos:
Realizado sugestdes, deixar mais alinhado com o titulo.
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Metodologia

Adequar a0 propésito do estudo. Rever o referencial de Rl de Stetler, pois a metodologia
mnehwopbenloémhmoqwesdpmpomnom. .
Merece melhor delimitagio das ctapas, definiclo de referencial, pam que profissionais serd
0 protocolo, quem ird desenvolvé-lo, quem irg valida-lo, ete.

Demais comentirio no projeto.

Cronograma: adequado

Or¢amento;
adequado

Referéncias mviandmmx,nom&odowmmmuhomﬁp

Aphdbu:ﬁhouomw,oinﬂmmmmmmwumuvmtmc

Porto Alegre, 12de junho de 2015,

Profa. Dra z

Dovsands i Vo T el
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ANEXO B - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
| ‘(}? RIO GRANDE DO SUL / PRO- gwm
B REITORIA DE PESQUISA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONFUSAO AGUDA RELACIONADA AO DELIRIUM: PROPOSTA DE
DESENVOLVIMENTO E VALIDAGCAO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE
CUIDADOS PARA PACIENTE CRITICO

Pesquisador: Karina de Oliveira Azzolin
AreaTeematica: Versdo:3

CAAE: 52558016.0.0000.5347

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.526.221

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se retorno de diligéncia. Estudo metodolégico com intuito de elaborar, validar e avaliar
instrumento e técnica de pesquisa,objetivando a constru¢do de um instrumento confiavel, preciso e
utilizavel, ancorando-se na proposicao de Polit e Beck (2011). A pesquisa ser4 composta por trés
etapas: a primeira consistira na elaboracdo de uma reviséo integrativa (RI) para a identificagdo das
evidéncias no que tange aos cuidados para delirium, a seguir sera realizado o mapeamento cruzado
entre estas e as intervencdes propostas pela NIC. A segunda etapa sera a elaboracao do protocolo
com todos os cuidados identificados e a terceira etapa sera a validagéo de contetido do protocolo.
JUSTIFICATIVA: O delirium é um distirbio que desencadeia importante declinio funcional, maior
morbidade,mortalidade, periodo de internagéo, tempo de ventilagdo mecéanica e custos em doentes
criticos (BRUMMEL et al, 2011; HSIEH et al, 2015; SHEHABI et al, 2010). O aumento no periodo de
internacdo é de um a 10 dias quando comparados com pacientes que ndo desenvolveram o delirium
(FAN et al, 2008). Além disso, a maior duracdo da disfuncdo é associada a comprometimento
cognitivo a longo prazo apds a resolucdo da doenca critica (BRUMMEL et al, 2011; GIRARD et al,
2010). A relacéo entre a mortalidade e o delirium em doentes criticos ndo esta bem estabelecida, mas
em seis meses as
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chances de morrer triplicam em individuos que apresentaram essa condicdo. A cada dia desse
agravo neurolégico vigente, é associado umaumento de 10% de risco de morte (PISANI et al, 2009).
Perante o contexto catastréfico do delirium para os pacientes, tal distirbio deve ser considerado uma
patologia de importancia epidemioldgica que necessita ser

melhor investigada e tratada, visto a presente dificuldade na sua identificacdo e a incerteza sobre as
intervencdes que sejam realmente eficazes na resolucdo do quadro (BRYCZKOWSKI et al, 2014).
Assim, devido a marcante presenca do delirium no ambiente de terapia intensiva e a dificuldade de
avaliacdo na populagéo de pacientes criticos, um grupo de pesquisadores americanos desenvolveu o
Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU).

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

- Desenvolver e validar um protocolo assistencial de cuidados para manejo de pacientes com o de
Confusdo Aguda, relacionado ao delirium internados em UTI, a partir das intervengbes NIC e
evidéncias encontradas na literatura.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Realizar o mapeamento cruzado entre as interveng8es NIC e as evidéncias na literatura acerca dos
cuidados para pacientes em delirium;

- Realizar a validacédo de contetdo do protocolo assistencial de cuidados para acidentes criticos com
o de Confusdo Aguda relacionado ao delirium.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

BENEFICIOS: A pesquisa beneficiara os sujeitos peritos visto que pretende uniformizar os cuidados
prestados aos pacientes criticos em delirium.

RISCOS: Adequou informacdes relativas aos riscos da pesquisa,

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

1° ETAPA: REVISAO INTEGRATIVA (RI) E MAPEAMENTO CRUZADO

A RI sera desenvolvida a partir da adaptac@o do referencial tedrico do modelo de Stetler (1998), o
qual propbe o desenvolvimento de diretrizes para a pratica assistencial baseada em
evidéncias,esclarecendo questdes controversas e implementando atividades que visem melhorar a
gualidade do cuidado. Tal proposta € desenvolvida a partir da constru¢éo de um grupo de individuos
(profissionais doservico), que identificam o fendmeno de interesse, posteriormente desenvolvem
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estudos e analises datematica em questdo. Ainda, o método estabelece o detalhando do processo
operacional a fim de determinar contribui¢cdes significativas para a constru¢do do conhecimento. O
mapeamento cruzado sera utilizado para a comparacao entre os cuidados identificados na literatura
(linguagem n&o padronizada) e as intervencdes padronizadas pela NIC (LUCENA et al, 2010). E
definido

como o0 processo para explicar algo, através do uso de palavras semelhantes ou com o0 mesmo
significado; compara as informacdes a fim de validar dados em diferentes contextos e realidades
(MOORHEAD; DELANEY, 1997).

2° ETAPA: CONSTRUCAO DO PROTOCOLO

As intervencfes encontradas a partir da Rl e do mapeamento cruzado comporéo a proposta de um
protocolo assistencial de cuidados para pacientes na UTI com DE Confus@o Aguda relacionado ao
delirium/CAM-ICU positivo e aplicado pela equipe multiprofissional.

3° ETAPA: PROCESSO DE VALIDAGAO DE CONTEUDO

Com o intuito de verificar junto a peritos a adequacédo dos cuidados/intervengdes presentes no
protocolo elaborado para o paciente em delirium, quanto a sua aplicabilidade pela equipe
multiprofissional. Para o processo de valida¢éo sera utilizada a técnica Delphi, método destinado a
obter, comparar e direcionar as opiniées de individuos peritos acerca de determinado assunto.
CONTATO/CAPTACAO DE PERITOS: O convite aos peritos ocorrera via correio eletrénico. O
retorno do instrumento (SurveyMonkey) preenchido pelo profissional sera considerado o aceite para
participar do estudo. Sendo mantida a confidencialidade dos sujeitos e das respostas enviadas, de
acordo com o descrito em carta convite. Serdo convidados a participar da pesquisa no minimo 26
profissionais considerando 20% de perdas, a fim de alcancar pelo menos 20 peritos para 0 processo
de validacdo. Sera realizada a busca de profissionais de saude de diferentes categorias
(enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e farmacéuticos) que tenham experiéncia em terapia
intensiva e possuam afinidade com a tematica estudada. Para composicdo da amostra, serdo
utilizadas as seguintes estratégias:

a)Convite pessoal aos profissionais de conhecimento das autoras.

b)Ser4 utilizada a estratégia de amostragem de rede. Os membros iniciais da amostra indicam
outros individuos que atendam aos critérios de incluséo da pesquisa (POLIT; BECK, 2011).

c)Busca de profissionais na Plataforma Lattes, acessada pelo portal do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico. Para isso, sera realizado uma busca simples na op¢ao
“assunto”, utilizando as seguintes palavras: Unidade de Terapia Intensiva e paciente em delirium.
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d) Contato com autores de publicacdes cientificas relacionados ao tema da
pesquisa. ANALISE/TRATAMENTO DOS DADOS: Devidamente descrito.

ORCAMENTO: Detalhado, custeio proprio, tendo assinalado que a responsabilidade pelo
custeio é da Pesquisadora Responsavel (Orientadora do estudo), conforme recomendado

em parecer anterior. CRONOGRAMA: Informado e atualizado.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
Anexou parecer consubstanciado da COMPESQ- ENF-UFRGS.
Anexou declara¢édo de concordancia da Instituicdo proponente - UFRGS.

Recomendacgdes:

Pesquisadora atendeu as recomecaddes do CEP.

Projeto apto & aprovagdo

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovacgéo

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Aprovado

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informac6es Béasicas [PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 20/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 636755.pdf 17:39:04
Projeto Detalhado / |projeto_THIELI_2004.pdf 20/04/2016 [Karina de Oliveira Aceito
Brochura 17:37:17  |Azzolin
Investigador
Outros cartaCEP050416.pdf 05/04/2016 |Karina de Oliveira Aceito
14:46:06  |Azzolin

Projeto Detalhado / |projeto_THIELI_210316.pdf 21/03/2016 |Karina de Oliveira Aceito

Brochura 11:53:11  |Azzolin

Investigador

Folha de Rosto FR.pdf 18/01/2016 |Karina de Oliveira Aceito
18:38:29 |Azzolin

Outros Parecer_Compesq.pdf 01/12/2015 |Karina de Oliveira Aceito
16:49:06 |Azzolin

Projeto Detalhado / |projeto_THIELI.pdf 01/12/2015 |Karina de Oliveira Aceito

Brochura 16:43:33  |Azzolin
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Investigador

projeto_THIELI.pdf

01/12/2015
16:43:33

Karina de Oliveira
Azzolin

Aceito

Situacao do Parecer:

Aprovado
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