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RESUMO: O delirium é uma sindrome comportamental que ocorre devido a um comprometimento
transitério da atividade cerebral secundario a disturbios sistémicos de inicio agudo. Cerca de 80%
dos pacientes criticos em UTI desenvolvem delirium, entretanto, apenas 36% a 66% sé&o
diagnosticados e tratados corretamente. Esta pesquisa tem como objetivo conhecer as publica¢des
cientificas acerca da prevencdo e reconhecimento do delirium pela equipe de enfermagem na
unidade de terapia intensiva. Foi realizada uma revisao integrativa de literatura, que objetiva analisar
conhecimentos ja produzidos em pesquisas anteriores, permitindo uma sintese das varias pesquisas
publicadas. Foram utilizados os bancos de dados LILACS e BDENF, sendo selecionados 07 artigos
ao final da analise de acordo com os critérios de inclusdo. Os resultados encontrados mostram que
a maior incidéncia do delirium sao em idosos em UTI, sendo este um fator consideravel para maior
tempo de internamento e mortalidade dos pacientes e que as equipes demonstram pouco
conhecimento sobre o delirium o que dificulta o seu reconhecimento, prevengdo e tratamento.
Conclui-se, portanto, que apesar do conhecimento sobre o problema os profissionais nao
conseguem reconhecer e tratar o delirium e as estratégias de enfermagem devem ser aplicadas para
reduzir e prevenir estes eventos considerando as medidas preventivas disponiveis.
Palavras-chave: Delirium. UTI. Enfermagem. Prevengéo.

ABSTRACT: Delirium is a behavioral syndrome that occurs due to a transient impairment of
secondary brain activity to acute onset systemic disorders. About 80% of critical ICU patients develop
delirium; however, only 36% to 66% are diagnosed and treated correctly. This research aims to know
the scientific publications about the prevention and recognition of delirium by the nursing team in the
intensive care unit. An integrative literature review was carried out, which aims to analyze knowledge
already produced in previous research, allowing a synthesis of the various published researches.
The LILACS and BDENF databases were used, and seven articles were selected at the end of the
analysis according to the inclusion criteria. The results show that the highest incidence of delirium is
in the elderly in ICU, which is a considerable factor for longer hospitalization and mortality of the
patients and that the teams demonstrate little knowledge about delirium which makes it difficult to
recognize, prevent and treat . It is concluded, therefore, that despite the knowledge about the
problem, the professionals can not recognize and treat delirium and the nursing strategies should be
applied to reduce and prevent these events considering the preventive measures available.
Keywords: Delirium. ICU. Nursing. Prevention.

INTRODUGAO

Delirium é uma sindrome comportamental que ocorre devido a um
comprometimento transitorio da atividade cerebral secundario a disturbios

sistémicos de inicio agudo, com variagado de algumas horas ou dias. As altera¢des
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mais encontradas sdo desorientagcdo temporoespacial, alteragdes de memoria,
alucinacgoes, alteracbes psicomotoras, alteracbes de humor e tendo como uma
caracteristica mais comum a sonoléncia diurna e agitacéo noturna (WACKER et al.
2005).

Pessoa e Nacul (2006) relatam que cerca de 80% dos pacientes criticos em
UTI desenvolvem delirium, entretanto, apenas 36% a 66% sao diagnosticados e
tratados corretamente, estatistica preocupante visto que o delirium tem sido
associado a um aumento na permanéncia do paciente na UTI| e no hospital,
aumento da mortalidade e maior custo dos tratamentos. Por isso a equipe deve
estar atenta e treinada para o reconhecimento, a avaliagao fisica e psiquica que
sao de fundamental importancia para um diagndstico preciso, tratamento adequado
e a identificacdo dos fatores de risco para entdo estarem preparados para a
prevencao efetiva. (PINCELLI et al. 2015)

Em sua revisdo, Silva (2013) ressalta que apesar de existirem métodos
eficazes para o reconhecimento do delirium ele ndo é reconhecido precocemente,
sendo que esta pratica preveniria as complicacbes clinicas supracitadas
decorrentes deste acometimento.

O delirium vem sendo negligenciado pelas equipes de saude, especialmente
na UTl onde a causa de base que levou ao internamento nao esta ligada a este tipo
de disturbio, o que dificulta no reconhecimento precoce e prevengcao de
complicagdes associadas ao tempo de internamento e as disfungdes organicas

causadas pela doenga de base.
O delirium tem recebido pouca atencao dos profissionais que atuam em
UTI, principalmente porque raramente € a razao primaria de admissao de
pacientes. E comumente considerado por parte dos profissionais de satde
como uma iatrogenia promovida por farmacos ou uma psicose do paciente
critico (“/ICUpsychosis”). (PESSOA, NACUL, 2006)

Portanto, o delirium precisar ser monitorado precocemente ndo apenas para
prevenir as disfungdes orgénicas mas também para a seguranga do paciente e
equipe, visto que pacientes acometidos pelo delirium estdo mais vulneraveis e
podem ser acometidos por lesdes acidentais e gerar inseguranga para toda a
equipe e o seu reconhecimento precoce permite que a instituicdo e a equipe da UTI
possam tracar medidas terapéuticas especificas que proporcionem uma melhor



qualidade de vida a este paciente e uma reabilitacdo adequada. (PITROWSKY et
al. 2010)

Devido a grande importancia das consequéncias do delirium na evolugao do
paciente alguns pesquisadores desenvolveram algumas ferramentas com o
objetivo de facilitar o diagndstico e guiar a terapéutica, pois se observou durante o
trabalho diario nos hospitais que existem déficits tedrico-pratico por parte dos
profissionais de saude para detectar precocemente o deliium nos pacientes
internados. (Carvalho et al. 2013 and Silva et al. 2013)

Dentre as ferramentas desenvolvidas para ajudar no diagndstico precoce do

delirium estdo algumas escalas citada por Pincelli et al (2015):

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU), criada
especificamente para utilizagcdo em UTIs para se diagnosticar delirium,
adaptada para a triagem de pacientes entubados ou com ventilagdo
mecanica, podendo ser aplicada por médicos e enfermeiros. A escala
pode ser aplicada uma vez ao dia ou a cada periodo, de acordo com a
necessidade do paciente. Esta escala verifica quatro questdes: flutuagao
do estado mental, inatencdo, pensamento desorganizado e nivel de
consciéncia alterado.

Outra escala criada recentemente é a PREdiction of DELIRium in ICU
patients (PRE-DELIRIC), tem como objetivo apontar quais pacientes
estariam mais propensos a desenvolver delirium na UTI. Ainda néo é
amplamente utilizado em hospitais, o que poderia levar a uma diminuigcao
dos casos de pacientes com a patologia. Para se obter a porcentagem de
chance do paciente desenvolver delirium, considera-se: a idade do
paciente, o escore obtido, presenca e tipo de coma, grupo diagnéstico
(cirargico, trauma, neurolégico ou médico), uso e quantidade de morfina
administrada, presenga de infecgao, se houve admissao urgente, uso de
sedativos, nivel de uréia e presenca de acidose metabdlica.

A escala pode ser aplicada, por médicos e enfermeiros, em pacientes com
até 24h de admissao na UTI, e deve ser repetida ao menos uma vez ao
dia para que se tenha um controle das chances do paciente desenvolver
a patologia. Essa escala ainda n&o foi validada no Brasil. (PINCELLI et al.
2015)

Mesmo existindo ferramentas que auxiliem na deteccéo precoce dos casos
de delirium em UTI e de todos os comprometimentos causado ao paciente, Pincelli
et al (2015) ressalta que este acometimento n&o é visto pela equipe como uma
prioridade de prevencdo, por este motivo é que entende que a qualificacdo
principalmente da enfermagem ira contribuir de forma significativa para a melhoria
e planejamento das intervengdes assistenciais e consequente diminuigcdo das
ocorréncias e suas consequéncias.

Com base nos estudos prévios e tendo em vista a dificuldade das equipes
de saude, especialmente a equipe de enfermagem no reconhecimento do delirium,

o objetivo deste trabalho é conhecer as publicag¢des cientificas acerca da prevengao



e reconhecimento do delirium pela equipe de enfermagem na unidade de terapia

intensiva.



METODOLOGIA

A base metodologica utilizada na construgdo desde trabalho é a Reviséo
Integrativa de Literatura, que objetiva analisar conhecimentos ja produzidos em
pesquisas anteriores, permitindo uma sintese das varias pesquisas publicadas
(Mendes, 2008). Como todo método cientifico, a revisao integrativa de literatura é
constituida de etapas para sua elaboragdao, que sao divididas em seis etapas:
Elaboragdo da questédo norteadora, amostragem ou busca na literatura, coleta de
dados, analise critica dos estudos incluidos, discuss&do dos resultados e
apresentacao da revis&o integrativa. (SOUZA et al., 2010).

A questao norteadora deste trabalho visa conhecer as producgdes cientificas
acerca da prevencéao e reconhecimento do delirium pela equipe de enfermagem na
Unidade de Terapia Intensiva. O levantamento da amostragem foi realizado pela
internet no banco de dados LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias de
Saude) e na base de dados BDENF (Base de Dados Bibliograficos Especializada
na Area de Enfermagem do Brasil). Para delimitar a pesquisa foram utilizados como
filtro para inclusdo: Artigos disponiveis, idioma em portugués e base de dados. Para
selecao dos artigos foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Delirium, UTI,
enfermagem, prevengao. As palavras-chave foram agrupadas da seguinte forma:
agrupamento 1: delirium and UTI; agrupamento 2: delirium and UTI and
enfermagem and prevencgéo. Apos aplicagao dos filtros a amostra total esta descrita
a sequir.

e Agrupamento 1: Apos a aplicagéo dos filtros a amostra totalizou 10 artigos,
sendo 03 excluidos por duplicidade, 01 por se tratar de uma tese e 02 nao
atendiam ao objetivo proposto, restando uma amostra de 04 artigos.

e Agrupamento 2: Apos a aplicagéo dos filtros a amostragem totalizou em 04
artigos, sendo 01 excluido por duplicidade, finalizando amostra em 03
artigos.

Apos analise de titulos e resumos a amostra final conta com um total 07 artigos que

estao detalhados na tabela 1.



Ano de Tipo de
Autor Titulo Revista Objetivo Principais conclusées
publicagao estudo
Palavras-chave — Agrupamento 1: Delirium and UTI
Apesar das evidéncias disponiveis, as
Percepcbes e praticas Resumir os achados de estudos hmelhore§ praticas de sedagdo ainda s&o
Cassi i iri 5 ilei a respeito de sedagéo e delirium | . eterogéneas e implantadas | d.e forma
assia Righy | sobre delirium, sedagéo e Rev. Brasileira el insuficiente em todo o mundo. E imperativo
. . . L . nos anos recentes e discutir a . . C oA
Shinotsuka, Jorge | analgesia em pacientes 2013 Revisao de Terapia distancia entre a evidéncia e g | cvidar dessa evidente distancia entre a
o e L . stica clinica. assim como as | Pesavisa e a pratica. Sao necessarios mais
Ibrain Figueira Salluh. | critcos: uma  revisdo Intensiva ?c:?mas paalivsriiivatingiin dados para melhores estratégias de
narrativa melhores praticas ao pé do leito. implantago para ajudar a prover o melhor
cuidado a todos os pacientes admitidos a
unidades de terapia intensiva.
) Aumento da o
Jorge  Ibrain  de ientizacs b Rev. Brasileira Esforcos educacionais e treinamento de
Figueira Salluh, conscientizagao sovre 2013 Editorial de Terapia Como lidamos com essa | profissionais de salde, na implantagéo
) delirum em  pacientes ) deficiéncia no diagndstico dessa | sistematica de ferramentas de triagem, séo
Robert David Stevens criticamente enfermos Intensiva importante sindrome? passos fundamentais neste processo.
O delirium é comum nos doentes internados na
UCI, é frequentemente subdiagnosticado e
Rita da Silva Baptista | Deliium na unidade de Rev. Brasileira influencia o prognéstico. O primeiro passo para
) ) . . ) o . O interesse, a investigagdo e os | mudar esse paradigma € procurar, avaliar e
Faria, ~Rui  Paulo | cuidados intensivos: uma 2013 Revisao de Terapia conhecimentos  sobre  essa | identificarl E necessario implementar um
Moreno realidade subdiagosticada Intensiva sindrome nos ultimos anos. protocolo de avaliagdo sistematica da presenca
de delirium, recorrendo a uma escala validada
para utilizagdo em UCI (CAM-ICU ou ICDSC),
com objetivos de intervenc&o bem definidos.
Jodo Pedro Lins
Mendes  Carvalho, | Escalas de avaliagdo de Rev. Brasileira | ldentificar escalas capazes de | As escalas identificadas permitem
Anténio  Raimundo | deliium  em acientes L . estabelecer uma  avaliagdo | estratificacdo e acompanhamento do paciente
P 2013 Reviséo de Terapia quantitativa dos sintomas do | grave com delirium. Dentre as seis escalas, a
Pinto de Almeida, | graves: revisdo sistematica Intensiva delirium em pacientes graves por | mais estudada e que melhor se adequa ao uso

Dimitri Gusmao-

Flores

da literatura

meio de revisao

sistematica.

uma

em unidade de terapia intensiva foi o Intensive
Care Delirium Screening Checklist.




Palavras-chave - Agrupamento 2: delirium and UTI and enfermagem and prevengao

Tassia Nery Faustino,

Realizar uma intervencao

Larissa Chaves educativa com membros da . < . .
) ) - o . . A intervencdo educativa contribuiu para a
Pedreira, Yasmin | Prevengdo e monitorizagéo P . Revista quj'pg dedenf?rmagem. dte UMa | elhoria nas praticas da enfermagem da UTI
. ) N i esquisa o unidade de terapia intensiva . ;
Seixas de Freitas, | do delirium no idoso: uma 2015 . Brasileirade | (UTl), com vistas a ampliar o pesquisada,  assim como fav,o.receu 0
) . . . -Agéo h’ . introduzi desenvolvimento da consciéncia critica acerca
Rosana Maria de | intervengéo educativa Enfermagem conlhec_lmento e |’r;_tro U(Zj" da problematica levantada, possibilitando a
o ) melhorias nas suas praticas de o )
Oliveira Silva, Juliana prevencio e monitorizagio do reviséo permanente do cuidado ofertado.
Bezerra do Amaral. delirium nos pacientes idosos.
Marcia Abath Aires de
Barros, Danielle Revista de . A producdo cientifica acerca do delirium no
Samara Tavares de | Delirium em idosos em Pesquisa Realizar um levantamento Brasil é incipiente, os profissionais de saude,
Oliveira  Figueiredo, dad q ¢ . ] i acerca do delirium em idosos ial t d f it
Maria das Gracas | Unidades e erapia 2015 RIL Cuidado é Unidade do T _ especialmente os da enfermagem, necessitam
Melo Fernandes, José | intensiva: revisao Fundamental em Unicade de Terapla melhorar o reconhecimento desta sindrome e
,l\\l/l:tlgwig‘teiz S:;r:lgz integrativa da literatura Online Intensiva (UTI). implementar estratégias de prevengéo dos
Freités Macédo-Costa fatores de risco para delirium.
Tassia Nerv Faustino Verificar ~ conhecimentos e
. y | Conhecimentos e praticas i praticas da equipe de | As participantes mostraram conhecimento
Larissa Chaves . , Revista . it .
Pedreira Rosana da equipe de Enfermagem Pesquisa . enfermagem de uma Unidade de | incipiente sobre a temética, o que repercute
Maria de Oliveira | P2r@ prevengéo e 2016 Acdo Baiana de Terapia Intensiva (UTI) acerca | diretamente nas praticas efetuadas para
Silva. Yasmin Seixas | monitorizagao do  delirium ¢ Enfermagem |do cuidado ao idoso para | prevengdo e monitorizagdo do deliium na

de Freitas

em idosos

prevengdo e monitorizagédo do
delirium.

unidade locus.

Tabela 1.




RESULTADOS E DISCUSSOES

O delirium em idosos apresenta uma elevada prevaléncia dentro das
unidades de terapia intensiva, fator consideravelmente relevante para maior
duracao dos internamentos em pacientes criticamente enfermos e aumento da
morbimortalidade dentro do ambiente hospitalar, além de elevados custos
hospitalares o que leva o delirium a ser encarado como um problema de saude
publica (FAUSTINO et al. 2016). Ainda que as pesquisas para melhor
conhecimento processo fisiopatoldégico do delirium ainda seja muito incipiente,
Barros et al. (2015) deixa claro que diversos processos neuroquimicos fazem
parte da sua origem, e que um numero significativo do seu acometimento &
induzido por causas fisica.

As caracteristicas que definem o deliium sdo muito flutuantes e
inconstantes e facilmente associadas a outras comorbidades, destacando os
estados mais comuns clinicamente definidos com estado de hiperatividade,
hipoatividade e a mista que permeia os dois estados anteriores, vale salientar
que em idosos o estado de hipoatividade é o mais comum, dado a este fato, a
maior dificuldade no reconhecimento do delirium pela equipe, visto que, muitos
idosos em internamento tendem a ficar mais quietos e introspectivos (BARROS
et al. 2015).

Corroborando ainda com essa afirmativa a autora Faustino et al. em suas
duas publicacdes supracitadas destacam que os profissionais da equipe de
enfermagem por estarem de forma integral no cuidado dos pacientes criticos,
encontram-se em uma posi¢cao privilegiada, podendo perceber com maior
precisao quaisquer sinais de delirium apresentados nestes pacientes. No entanto
percebeu-se que os profissionais da equipe de enfermagem demonstram pouco
conhecimento na identificagdo acerca da problematica. Sendo complementado
a este fato, Barros et al. (2015) salientou que associado a questdo acima citada,
existe um fator contribuinte para o ndo reconhecimento do delirium, sendo este
a auséncia de praticas rotineiras, baseadas em evidéncias para rastrear e
diagnosticar o delirium, bem como, educac¢do continuada para qualificagdo dos
profissionais.

Faustino et al. (2016) destaca que dentro das unidades de terapia

intensiva existem outros fatores que contribuem para maior incidéncia do



delirium, tais como: a auséncia de iluminagdo adequada dentro da unidade,
gerando mudangas na percepg¢ao do paciente hospitalizado sobre o ambiente, a
exposi¢cao constante aos ruidos, podendo gerar fragmentacdo do sono neste
individuo, deficiéncia na comunicacao efetiva entre paciente, familia e
profissionais de saude e o isolamento do paciente hospitalizado seja pela
restricdo das visitas familiares ou pelas mudancas de habitos pessoais e
costumes.

Dentre os fatores que colaboram para o desenvolvimento do delirium nos
pacientes graves esta o uso das diversas drogas ao qual estdo submetidos,
principalmente os sedativos como traz Shinotsuka e Salluh (2013) em sua
publicagdo, que ao analisar as Diretrizes para sedag¢do e analgesia em adultos
na Unidade de Terapia Intensiva da Society of Critical Care Medicine,
observaram a necessidade de uma criteriosa e frequente avaliacdo do paciente
em delirium e sob o uso de diversas drogas e apontaram o uso de haloperidol
como droga de primeira escolha no seu tratamento.

Segundo Barros et al. (2015) os idosos desenvolvem delirium com maior
facilidade no processo de adoecimento seguido de internamento em uma
unidade de terapia intensiva, principalmente devido ao estresse gerado no uso
exaustivo de medicamentos sedativos e psicoativos, além de contengdes
mecanicas utilizadas de maneira frequente para os periodos de agitagao durante
o internamento.

Além do pouco conhecimento da equipe envolvida no cuidado direto,
quando se diz respeito ao reconhecimento do delirium, também ¢é importante
ressaltar a falta de ferramentas validadas para a triagem do mesmo, o autor
Salluh et al. (2013) traz que focar apenas nos sintomas clinicos, pode deixar de
se diagnosticar até dois tercos dos casos de delirium, provavelmente pelo fato
de que o profissional de saude esta sempre associando apenas a manifestacao
hiperativa ao delirium. Por este motivo € importante monitorar os pacientes
especialmente nas unidades de cuidados intensivos, onde de 3 a 66% dos casos
sao subdiagnosticados, vale ressaltar que o monitoramento serve de base nao
apenas para detectar disfungdes organicas, mas também, para prevenir lesdes
acidentais aos quais estes pacientes estdo expostos, com isso as acdes de

prevencado poderdo ser melhor executadas afim de reduzir efeitos adversos,



instituir medidas terapéuticas efetivas que promovam um reabilitagdo adequada
e melhor qualidade de vida (FARIA e MORENO, 2013).

A monitorizagdo ainda é a melhor forma de identificacdo precoce dos
sinais do delirium, porém, ainda ndo existem evidéncias de que esta avaliacéo
sistematica por si s6 melhore os resultados de identificagdo, por isso Faria e
Moreno (2013) salientam que podem e devem ser utilizadas outras maneiras de
identificacdo do delirium associadas a monitorizagdo sistematica, como por
exemplo por meio de escalas validadas. Embora ja existam diversas escalas
disponiveis como Confusion Assessment Method For The Intensive Care Unit
(CAM-ICU) (tabela 2) e o Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
(tabela 3) ambas sdo os instrumentos mais utilizados e ja traduzidas para o
Portugués. Essas escalas sdo extremamente precisas para diagnosticar os

delirium.

(Imagens: autora Alexandra Faustino, monografia Abordagem do Delirium no doente critico.)

Tabela 2. Confusion Assessment Method for the ICU {CAM-ICU) (Adaptado de Ely ef of 2001)

1. Inicio agudo e curso flutuante

A. Ha evidéncia de uma alteracdo aguda no estado mental em relagdo ao estado basal?

B. Este comportamento (anormal) flutsou nas dltimas 24 horas, Isto é, teve tendéncia a surgir
desaparecer, ou aumentar e diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuacbes na escala
de sedagdo (ex. RASS), Glasgow, ou avaliagdo de delirium prévia?

2. Falta de atencdo

0 doente teve dificuldades em focar a atengdo, tal como evidenclado por indices inferiores a oito quer
no componente wvisual gquer no componente auditivo do Teste de Atencdo - Attention Screening
Examination [ASE)?

3. Pensamento desorganizado

Existern sinals de pensamento desorganizade ou incoerente tal como evidenciado por respostas
incorrectas a duas ou mais das 4 questdes efou incapacidade de obedecer aos seguintes comandos:
Perguntas: (Alternar Conjunto A e Conjunto B):

Conjunto A Conjunto B

1. Uma pedra pode flutuar na dgua? 1. Uma folha pode flutuar na dgua?

2. Existem peixes no mar? 2. Exlstem elefantes no mar?

3. Um quilo pesa mails do que dois quilos? 3. Dols guilos pesam mais do que um quilo?

4. Pode usar-se um martelo para pesar uma agulha? 4. Pode usar-se um martelo para cortar madeira?
Qutras:

1. Estd com o seu pensamento pouco claro?

2. Segure nestes dedos. (O examinador coloca dols dedos em frente do paciente)

3. Agora faca o mesmo com a outra mao. (Ndo repetir o nimero de dedos)

4. Alteracdo do nivel de consciéncia

O nivel de consciéncia do doente é cutro gue ndo o alerta?

Alerta: completamente consclente do ambiente e interage apropriadamente de forma espontinea
Vigilante: hiperalerta

Letdrgico: sonolento, mas facilmente despertavel, ndo consciente de alguns elementos do ambiente ou
ndo interage de forma espontinea com o entrevistador, torna-se completamente consciente do
ambiente e interage apropriadamente quando estimulado minimamente

Estuporoso: dificlimente despertdvel, ndo consclente de alguns ou todos os elementos do ambiente ou
ndo interage de forma espontdnea com o entrevistador; s despertdwel com estimulos vigorosos e
repetidos e, assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta para o estado anterior sem
resposta

Coma: ndo despertdvel, ndo consclente dos elementos do ambiente e sem interaccdo espontanea com o
entrevistador, mesmo apods estimulos muito vigorosos

Delirium presente quando 1 e 2 mais 3 ou 4.




Tabela 3. Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) {Adaptado de Bergeron et af 2001}

1. Alteracdo do nivel de consciéncla

{A) sem resposta ou (B) necessidade de estimulacdo vigorosa de modo a obter gualguer resposta,
significa uma alteracdo grave no nivel de consciéncia impedindo a avallacio. Se houver coma [A) ou
estupor {B) a malor parte do periodo de tempo, entdo um trago (-] & Introduzido e ndo hd gualguer
avallacdo adicional durante esse periodo.

{C) sonoléncia ou exigéncia de leve a moderada estimulagdo para uma resposta, implica uma alteragdo
do nivel de conscléncla e pontua 1.

{D) vigllia ou a dormir, mas facilmente despertdvel é conslderado normal e pontua 0.

(E} hipervigildncia é classificada como um nivel de consciéncia anormal e pontua 1.

2. Desatencdo

dificuldade em acompanhar uma conversa ou Instrucdes; facllmente distraldo por estimulos externos;
dificuldade em mudar o foco. Qualquer destes estados pontua 1.

3. Desorientac3o

gualgquer erro evidente no tempo, lugar ou pessoa. Pontua 1.

4, Alucinagdo, ilusdo ou psicose

inequivoca manifestacdo clinica de alucinagdo ou de comportamento provavelmente devido a alucinacdo
(por exemplo, tentar pegar um objecto Inexistente) ou llusdo. Qualquer um destes pontua 1.

5. Agitacdo ou lentificacdo psicomotora

hiperactividade exigindo o uso adicional de sedativos ou contencdo fisica a fim de controlar o perigo
potencial para o propric ou para os outros (por exemplo, retirando acessos venosos, agressdo aos
profissionals); hipoactividade ou lentificacdo psicomotora clinicamente perceptivel. Qualguer um destes
pontua 1.

6. Discurso ou humor inadequados

discurso  imapropriado, desorganizado ou incoerente; emocdes demonstradas desadeguadas
relativamente ao evento ou situagdo. Qualguer um desses pontua 1.

7. Alteracdo do ciclo sono/vigilia

darmir menos de 4h ou acordar com frequéncia durante a noite (n3o considerar despertar iniciado pelos
profissionals ou ambiente barulthentoa); dormir durante a malor parte do dia. Qualguer destes pontua 1.
8. Flutuacdo dos sintomas

flutuacdo nas manifestacabes de qualguer item ou sintoma durante 24 horas (por exemplo, de um turno
para outro). Pontua 1.

0: normal; 1-3: delirium subsindromatico; >4: dellrium,

Carvalho et al (2013) traz em sua pesquisa uma reflexao sobre as diversas
escalas existentes para avaliagdo do delirium e destaca seis que mais se

adequam ao paciente grave:

Foram identificadas seis escalas validadas (porém apenas duas para
a lingua portuguesa), tendo como populagéo alvo pacientes internados
em unidades de terapia intensiva sob diferentes graus de sedacéo
(entubados ou nao). Todas apresentaram boa acuracia para a
estratificacdo do delirium. A escala mais estudada e que melhor se
adequa ao uso em unidade de terapia intensiva foi o ICDSC, por sua
praticidade, acuracia e validagdo para a lingua portuguesa.
(CARVALHO et al. 2013)

Conforme reafirma Faria e Moreno (2013), a atengao voltada ao delirium
em uma unidade de terapia intensiva é recente, e por este motivo os dados séo
escassos. E evidente que esses pacientes tenham um maior nimero de fatores
de risco, 0 que deve ser levado em conta uma ampla abordagem multifatorial.
Os fatores de riscos podem ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis.
Considerando o potencial para uma intervengao efetiva, o foco deve ser no grupo
de modificaveis que sao de baixo custo e intervengdes facies como mobilizacao

precoce para melhorar a autonomia do paciente, desmame precoce da



ventilagdo mecanica, remocao rapida de dispositivos invasivos, corregcao de
disturbios hidroeletroliticos dentre outros. A prevencao ainda é o melhor método
para diminuir as taxas de delirium nos pacientes graves, Faria e Moreno (2013)
ainda destacam que tratar o delirium deve ser considerado uma emergéncia
medica visto a gama de complicagbes e acometimentos graves que esta
condigao traz aos pacientes.



CONCLUSAO

O delirium é uma realidade muito comum nos pacientes hospitalizados em
UTI, porém o conhecimento por parte das equipes de cuidado € insuficiente para
reconhecer e trata-lo da forma correta. Percebe-se que estratégias de
enfermagem devem ser aplicadas para reduzir e prevenir estes eventos e discutir
a necessidade de se implementar medidas, escalas de avaliagdes diarias e as
escalas especificas para prevencao do delirium dentro dos servigos de saude,
considerando as medidas preventivas, e que a enfermagem deve questionar
sobre suas praticas e rotinas e assumir frente aos membros da equipe papel de
destaque por serem os profissionais com bagagem para fornecer todas as
habilidades necessarias relacionadas aos cuidados com qualidade. S6 assim,
através de novas praticas e conscientizagdo da equipe de saude os casos de
delirium serao vistos com a gravidade que de fato carrega e serao prevenidos e

tratados da forma correta.
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