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RESUMO

O delirium é uma manifestacdo de uma disfuncéo cerebral aguda frequente nos
idosos internados nas Unidades de Cuidados Intensivos. Esta definido no DSM-IV-
TR como uma perturbacdo da consciéncia, atencao e percecao que se desenvolve
num curto espaco de tempo, podendo apresentar flutuagdes ao longo do dia.

O delirium tem ganho notoriedade nos ultimos anos devido ao aumento da
populacdo idosa internada na UCI e a crescente tomada de consciéncia dos
meédicos e enfermeiros relativamente aos seus efeitos adversos que incluem:
aumento do tempo de internamento na UCI e hospitalar, aumento da mortalidade e
da morbilidade, declinio funcional e cognitivo, institucionalizacdo e aumento de
custos associados. A acrescentar, o facto de as suas manifestacbes serem
extremamente perturbadoras para o doente, familia e equipa de saude.

Os enfermeiros detém um papel essencial na prevencao, identificacéo precoce e
implementacdo de cuidados baseados na melhor evidéncia, de modo a limitar os

efeitos do delirium, que muitas vezes se estendem ao periodo apds a alta hospitalar.

Efectuei um projeto com a finalidade de promover a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados a pessoa idosa com delirium e sua familia,
numa UCI de Neurocriticos.

O envolvimento da equipa multidisciplinar na implementacdo de um instrumento
de avaliacdo do delirium sensivel e especifico, bem como a uniformizacdo dos
cuidados adequados ao doente idoso com delirium e sua familia, prezando a
manutencdo da sua autonomia e respeitando a sua dignidade, foram fundamentais
para o desenvolvimento de boas praticas nos cuidados, com o fim de se atingir um

nivel de cuidados de enfermagem de exceléncia.

Palavras-chave: Pessoa ldosa, delirium, UCI, intervengfes de enfermagem, familia



ABSTRACT

Delirium is a manifestation of brain dysfunction common in elderly patients
hospitalized in Intensive Care Units. It is defined in the DSM - IV — TR as a
disturbance of consciousness, attention and perception that develops in a short time,
and may have fluctuating course throughout the day.

Due to the large number of older patients typically found in the ICU set, delirium
has gained growing awareness from physicians and nurses, namely taking into
account their adverse effects, which include: increased length of stay in ICU and
hospitals, increased mortality and morbidity, functional and cognitive decline,
institutionalization and increased costs. Furthermore, its manifestations are extremely
distressing for the patient, family and healthcare team.

Nurses have a critical role in the prevention, early identification and
implementation of best evidence-based care, in order to limit the effects of delirium,

which often extend to the period after hospital discharge.

| developed a project with the purpose of promoting the improvement of the
quality of nursing care provided to the elderly with delirium and his family, in a
neurocritical ICU.

The involvement of the multidisciplinary team in the implementation of a delirium
sensitive and specific assessment tool, as well the harmonization of appropriate care
to elderly patients with delirium and his family, valuing their autonomy and respecting
their dignity, were fundamental to good practice in care, in order to achieve a level of

nursing excellence.

Keywords: Elderly, delirium, ICU, nursing interventions, family
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INTRODUCAO

O delirium é um sindrome que afeta muitos dos idosos internados em Unidades
de Cuidados Intensivos, sendo esperado que aumente proporcionalmente com o
envelhecimento da populacdo e com a gravidade da doenca subjacente (Van Eijk et
al., 2008). Apesar de comprovada a sua elevada prevaléncia, é pouco reconhecido
pela equipa de enfermagem em parte devido a sua natureza flutuante, a
sobreposicdo de sintomas com a deméncia, a nao utilizacdo de instrumentos de
avaliacdo objetivos e validados e a subvalorizacdo das suas consequéncias (Inouye,
2006). A gravidade da doenca que justifica o internamento do idoso na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), bem como a sua instabilidade, constituem prioridade na
atuacdo dos enfermeiros, conduzindo para segundo plano a avaliacdo das
alteracOes do estado mental que Ihe estdo associadas (Balas et al., 2012). Assim, a
abordagem do delirium nem sempre € a mais adequada, apesar da literatura sugerir
gue cuidados de qualidade baseados nas melhores préticas, reduzem a intensidade
e a duracdo do delirium com ganhos associados para o doente, familia, equipa de
saude e instituicdo (Lundstrom et al., 2005). O delirium na UCI ndo é apenas uma
experiéncia perturbadora para os doentes e sua familia é também um desafio para
os enfermeiros e médicos que cuidam dos doentes (Eijk, 2011).

Com este relatério pretendo evidenciar o caminho percorrido, através das
atividades desenvolvidas durante o estagio realizado no ambito do 3° Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, na vertente Pessoa ldosa, dando resposta a unidade
curricular Estagio com relatorio. O tema escolhido para o meu projeto de estégio foi:
“A acao de enfermagem na diade: doente Idoso com delirium na UCI e familia”.

A razdo da escolha deste tema prendeu-se com a problematica identificada:
deficiente identificacdo, documentacdo e atuacdo da equipa de Enfermagem,
perante o doente idoso com delirium e sua familia na Unidade de Cuidados
Intensivos Neurocriticos (UCINC) de um Centro Hospitalar de Lisboa, bem como a
nao utilizacdo de um instrumento de avaliacdo do delirium. Esta problematica
fundamenta-se no desconhecimento sobre a tematica evidenciado pela equipa de
enfermagem, na qual a autora deste relatério se inclui. Este fato levou a

necessidade de intensa pesquisa bibliogréfica suportada pela evidéncia cientifica, a



qual foi transversal e continua durante todo o processo de aquisicdo e transmissao
de conhecimentos, pois sO deste modo seria possivel atingir a finalidade do projeto:
Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa
idosa com delirium internada na UCINC e sua familia.

Considerando o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas,
relacionais e pedagodgicas em Enfermagem Médico-Cirdrgica como base
fundamental para o envolvimento da equipa de enfermagem da UCINC neste

projeto, estabeleci como objetivos gerais:

1 — Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacédo e avaliagdo do delirium.
2 — Habilitar a equipa de enfermagem para a prevencao e atuacao no doente com

delirium e familia.

O presente relatério é entdo referente ao periodo de estagio que decorreu entre
Outubro de 2012 e Fevereiro de 2013 realizado na Unidade de Cuidados Intensivos
Neurocriticos. Inclui um estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do
Hospital de Vila Real com a duracéo de 35 horas, o qual decorreu entre 26 e 30 de
Novembro de 2012. O relatorio divide-se em 7 capitulos: Contextualizacdo do
problema, enquadramento tedrico, plano de trabalho, atividades desenvolvidas,
competéncias adquiridas, limitacdes e perspetivas futuras e concluséao.

Este projeto foi desenvolvido tendo como Modelo de referéncia Colliere.

A realizacao deste relatorio seguiu as indicacdes dadas pelas Normas APA.



1 — CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A UCINC integra uma unidade de nivel lll com capacidade para dez doentes
ventilados, uma unidade de nivel Il com capacidade para quatro doentes ventilados
ou ndo, podendo receber doentes essencialmente no pos-operatério imediato com
perspectiva de curto internamento ou outros que apresentem necessidade de
suporte ventilatério. Integra ainda uma unidade de nivel | com capacidade para oito
doentes nao ventilados, sendo a sua capacidade total de 22 doentes e apresentando
em 2012 taxas de ocupacdo superiores a 90%. Os doentes ai internados
apresentam patologias do foro neurocirdrgico, neurovascular e neurotraumatologico
associado a politraumatismo, podendo igualmente apresentar patologia médica e
cirdrgica associada ou exclusiva.

A equipa de enfermagem é constituida por 63 enfermeiros geridos pela
Enfermeira Chefe que detém a Especialidade em Saude Mental, em colaboracéo
com as Enfermeiras Responsaveis pelos niveis |, Il e lll, sendo respetivamente
Mestranda e outra Mestre em Enfermagem Médico — Cirdrgica. Existem ainda 5
enfermeiros com a Especialidade de Reabilitacdo, no momento a desenvolver um
projeto especifico na sua area de especializagédo e dois enfermeiros com mestrado
na area da Pessoa em Situacdo Critica. Existem 5 equipas constituidas por 10/11
enfermeiros, sendo que todos prestam cuidados nos trés niveis da unidade.

A equipa médica é constituida por 5 médicos intensivistas com especialidade em
Medicina Interna e 3 com especialidade em Anestesia. Diariamente é realizada uma
“visita médica” onde é discutido o plano clinico para cada doente e na qual
participam os médicos do servigo, os enfermeiros responsaveis pelos niveis I, Il e I,
um neurocirurgido e um neurologista. Recentemente foi adotado um horéario de
visitas das 15 as 20 horas, permitindo a presenca de um familiar/pessoa significativa

junto ao doente.

A semelhanca do panorama que se apresenta a nivel nacional, também esta
unidade traduz o envelhecimento da populacédo, sendo que no 1° trimestre de 2012,
51% dos doentes que sairam da unidade tinham 65 ou mais anos (Instituto de

Gestéo Informética e Financeira da Saude — IGIF, 2012).



A patologia que conduz ao internamento dos doentes, maioritariamente
associada a alteracdes do Sistema Nervoso Central (SNC) juntamente com a faixa
etaria predominante e o préprio ambiente da UCI, podem ser determinantes para o
desenvolvimento de estados confusionais agudos, de tal modo que estes sao
considerados “esperados” e “normais”. A identificagcdo do doente confuso € efetuada
pelos enfermeiros através da avaliacdo do estado de consciéncia, utilizando a
Escala de Comas de Glasgow, baseando-se na avaliacdo da resposta verbal do
doente. Nesta unidade, caracteristicamente os doentes identificados como
“‘confusos” apresentam um quadro flutuante, encontrando-se por vezes hiperativos e
agitados, com discurso incoerente e desorientacdo, efetuando tentativas de levante
e de remocdo de dispositivos médicos, induzindo a utilizacdo de medidas de
restricdo fisica e quimica. Por outro lado, também com frequéncia encontramos
doentes hipoativos, letargicos e sonolentos, o que pode ser indicativo de
agravamento do seu estado, com indicacdo para tomada de atitude diagnostica e

terapéutica.

Diagnostico da situagéo

Com o objetivo de identificar a acdo de enfermagem perante os doentes com
“‘confusdo” (Escala de Comas de Glasgow) e familia, procedi a analise documental
de seis processos de doentes com idade igual ou superior a 65 anos e conclui que:
— Em dois processos estavam documentadas acc¢des de enfermagem ao doente

“Confuso e agitado”. Consistiam na imobilizac&o fisica e administracao de

terapéutica.

— Em nenhum processo constava a identificacdo de delirium.

— Em nenhum processo constava a referéncia a utilizagao da técnica de orientacéo
do doente.

— Em nenhum processo foi documentada a intervencéao de enfermagem junto a
familia no que diz respeito ao estado de “confusdo” do doente ou orientacao

qguanto a melhor atuacdo perante a situacao.
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2 — EQUADRAMENTO TEORICO

Os termos confusdo aguda, estado confusional agudo e delirium sédo termos que
descrevem perturbacdes cognitivas associadas a doenca grave (Sendelbach &
Guthrie, 2009). Confusédo é o termo mais utilizado pelos enfermeiros para descrever
alteragbes cognitivas e comportamentais frequentes em doentes idosos, o que
constitui uma barreira a identificacdo precisa do delirium que é, muitas vezes, 0
primeiro indicador de uma doenca grave subjacente (Hare et al, 2008). Apesar dos
enfermeiros utilizarem frequentemente o termo “confuso”, ndo o definem de forma
consistente (Milisen et al, 2005). Torna-se essencial que comuniquem os resultados
das suas avaliacbes de um modo mais preciso e objectivo, comecando por utilizar
de forma sistematica o termo delirium e documentando os cuidados apropriados
(Steis & Fick, 2012). A literatura identifica a confusdo aguda como um conceito mais
amplo, dentro do qual se enquadra o delirium (IVANRC, cit. por Rapp et al., 2000),
sugerindo que todos os doentes com delirium apresentam confusdo aguda, mas
nem todos os doentes com confusao aguda apresentam delirium.

O uso de diferentes termos utilizados na literatura cientifica e na pratica clinica,
como estado confusional agudo, encefalopatia, faléncia cerebral aguda, sindrome
cerebral organico, psicose da UCI, referem-se a condi¢cdes que vao de encontro ao
critério de definicdo de delirium de acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica
das Perturbacdes Mentais, DSM — IV — TR (2002), (Cerejeira & Ladinska, 2011).

Num estudo desenvolvido que incluiu 24 paises e 13 linguas diferentes de
origem romanica, com o0 objetivo de clarificar a terminologia relativa ao delirium,
concluiu-se que a nivel internacional, apenas em 54% dos paises o termo delirium é
utilizado para indicar a perturbacdo como é definida pelo DSM — IV — TR, estando a
lingua portuguesa incluida. Foram definidos termos associados ao delirium tais
como a confusdo mental e o delirio. Na lingua portuguesa, o termo confusdo mental
refere-se a “falta de ordem ou método, incapacidade de reconhecer diferencas ou
distingdes, perda de orientacdo”. O termo delirio € definido como uma “ alteragdo do
conteudo do pensamento com crencas falsas, que resultam de uma apreciacao
errada da realidade, que ndo cede a légica nem a evidéncia do real”. Por sua vez

delirum é identificado como “alteracdo aguda do estado mental ou curso flutuante,
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falta de atencdo e pensamento desorganizado ou nivel de consciéncia alterado”
(Morandi et al., 2008). No seguimento do anteriormente referido, foi adoptado o
termo delirium por ir de encontro a problematica que deu origem a este relatorio.

O delirium é definido pela American Psicological Association (APA), no Manual de
Diagnéstico e Estatistica das Perturba¢cdes Mentais (DSM — IV - TR, 2002), que o
descreve como uma perturbacdo da consciéncia (diminuicdo da percepcdo do
ambiente), com reducdo da capacidade para focar, manter ou transferir a atencao;
alteracdo na cognicdo (como défice de memoria, desorientacdo, perturbacdo de
linguagem) ou desenvolvimento de uma perturbacdo da percepg¢do, que ndo é
devida a uma deméncia. Esta perturbacdo desenvolve-se num curto periodo de
tempo (geralmente horas a dias) e tende a flutuar durante o dia. Nesta definicdo &
salientada a evidéncia de provas (histéria clinica, exame fisico ou testes
laboratoriais) de que a perturbacdo € causada por consequéncias fisiolégicas
directas de um estado fisico geral. Os estados fisicos gerais associados ao delirium
incluem perturbacdes do SNC, como por exemplo traumatismo craniano, doencas
vasculares como o AVC e a encefalopatia hipertensiva, infecdes e tumores cerebrais
(APA, 2002).

O delirium estd associado a uma perturbacdo do ciclo sono-vigilia e é
frequentemente acompanhado de alteracdo do comportamento psicomotor,
dividindo-se em trés subtipos: hiperativo, hipoativo ou misto. O subtipo hiperativo
envolve estados de hiper-vigilia com agitacdo associada. O doente tenta sair da
cama e retirar dispositivos médicos, pode ser agressivo e apresentar alucinacdes e
ilusdes. No subtipo hipoativo, o doente apresenta-se letargico e apatico, com
lentificacdo da resposta motora e da fala. A variante de delirium misto caracteriza-se
por uma alternancia entre aspetos relativos ao hiperativo e hipoativo (Peterson et al.,
2006). Embora o delirium hiperativo seja o mais precocemente reconhecido, estando
por vezes associado ao uso de benzodiazepinas, sedacéo, restricdo fisica e quedas,
sao os sub tipos misto (54,1%) e o hipoativo (43,5%) que estdo mais representados
nas unidades de cuidados intensivos (Peterson et al., 2006). O delirium hipoativo é
mais frequente nos idosos, é muitas vezes sub diagnosticado e esta associado a

piores prognadsticos (Wass, Webster & Nair, 2008; Page, 2010).
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O delirium ¢é frequentemente confundido com deméncia e apresenta
sintomatologia que se sobrepde a depressédo. Diferenciar delirium, deméncia e
depressdo € um desafio importante porque o delirium pode ser prevenido.
(Featherstone, Hopton & Siddiqi, 2010).

Definimos deméncia baseando-nos no DSM — IV — TR (2002), que a caracteriza
pelo desenvolvimento de défices cognitivos multiplos (incluindo alteracdo da
memoaria) e pelo menos uma das perturbacdes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia e
perturbacdo na capacidade de execucdo. Os défices cognitivos deverdo ser
suficientemente graves para causarem alteragcdo do funcionamento ocupacional ou
social e representarem um declinio em relagdo a um nivel prévio de funcionamento,
sendo acompanhados por sintomas psicologicos e comportamentais (BPSD).

A definicdo de deméncia do DSM — IV — TR (2002), baseia-se no padrdo dos
défices cognitivos e ndo implica uma conotacdo quanto ao progndstico. A deméncia
pode ser progressiva, estatica ou remitente. A reversibilidade da deméncia é em
funcdo da patologia subjacente (APA, 2002).

Os profissionais de saude descrevem frequentemente os idosos como confusos e
identificam a deméncia em situa¢des de delirium (Featherstone, Hopton & Siddiqi,
2010). Por sua vez, o delirium pode sobrepor-se a uma deméncia, pois estes
doentes sdo muito vulneraveis e podem desenvolver delirium, adicionando-o0 a sua
condicdo de base (Rapp, 2000; Lee, 2005; Blazer & Nieuwenhuizen, 2012). Este
facto torna a deméncia um dos factores de risco principais para o desenvolvimento
de delirium (Chan, 2011;Fong, Samir & Inouye, 2009; Steis & Fick, 2012).

O diagnostico diferencial pode ser um desafio quando se cuida de pessoas
idosas (Blazer & Nieuwenhuizen, 2012). Assim, € importante reconhecer que a
instalacdo dos sintomas no delirium € rapida (em poucas horas ou dias), enquanto
na deméncia o inicio é tipicamente gradual ou insidioso. Os sintomas do delirium
apresentam uma gravidade flutuante ao longo das 24 horas, enquanto que nha
deméncia tal ndo acontece. A excepcdo é a deméncia dos corpos de Lewy que
conduz a flutuacdes na cognicdo. O delirium caracteriza-se por alteracdes a nivel da
atencao e da consciéncia o que, ao verificar-se na deméncia sera nos estadios mais

avancados. A informacdo dos membros da familia, cuidadores ou registos médicos
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anteriores podem ajudar a determinar a existéncia prévia de uma deméncia (Chan,
2011).

O subtipo hipoativo do delirium pode confundir-se com depressdo pois
apresentam alguns sintomas que se sobrepdem tais como alteragdes do humor,
anorexia, insénia ou alteracdes psicomotoras. No entanto, quando estes sintomas
resultam de uma depressao, eles permanecem durante, pelo menos, duas semanas
e ndo estdo associados a alteracdes da atencdo ou nivel de consciéncia. Em
contrapartida, o delirium apresenta um caracter geralmente transitério e com

distarbios mentais flutuantes. (Chan, 2011).

2.1 — Epidemiologia e patofisiologia do delirium

O delirium é uma perturbacdo comum entre os idosos hospitalizados que muitas
vezes passa despercebida, € sub diagnosticada e deficientemente tratada (Wass,
Webster & Nair, 2008; Burge et al, 2010; Silva, Silva e Marques, 2011). Na UCI o
delirium é incompreendido tanto por médicos como por enfermeiros (Paige et al,
2009), € muitas vezes considerado esperado, tempordrio e com poucas
consequéncias (Truman & Ely, 2003). No entanto, alguns autores encaram-no como
uma emergéncia meédica até prova em contrario, (Fong, Tulebaev & Inouye, 2009) e
reconhecem-no como o sexto sinal vital, recomendando a sua avaliagdo de forma
sistematica, (Flaherty, Rudolph & Shay et al, 2007). A sua prevaléncia e incidéncia
varia consoante a populacdo, o contexto de cuidados de saude e o instrumento de
avaliagcdo utilizado. A prevaléncia do delirium em doentes com 65 e mais anos,
durante a sua permanéncia numa UCI e até 7 dias apos a alta pode variar entre 70%
a 80% (Ely, 2001; McNicoll et al, 2005). O delirium é considerado um preditor
independente de aumento da mortalidade, morbilidade e tempo de internamento (Ely
et al 2001; Ouimet et al, 2007; Luetz et al, 2010), tal como de declinio cognitivo e
funcional de longo prazo (Van Rompaev et al, 2009;Girard et al., 2010), perda de
autonomia e independéncia, institucionalizacéo e elevados custos de saude (Fong,

Tulebaev & Inouye, 2009; Cerejeira & Mukaetova-Ladinska, 2011).
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No que diz respeito a patofisiologia do delirium, é necesséaria mais investigacao ja
gue esta ndo se encontra ainda bem esclarecida (Fong et al., 2009; Oiumet et al.,
2007).

O delirium é uma manifestacdo clinica aguda de um desequilibrio global da
homeostasia cerebral que resulta na alteragdo de fungdes cognitivas,
comportamentais e emocionais. Assim, qualquer agressdo que afete o processo
neurofisiolégico do sistema nervoso central pode desencadear o delirium. Varios
estudos que se focaram na identificacdo de alteragcdes neuroquimicas, durante os
episédios de delirium, relatam um desequilibrio a nivel dos principais
neurotransmissores como a acetilcolina, serotonina, dopamina, glutamato e GABA
(dcido gama-aminobutirico). Também os neuropeptideos, catecolaminas, cortisol e
marcadores inflamatérios tém sido implicados na patofisiologia do delirium (Gunther,
Morandi & Ely, 2008). Atualmente, as duas principais teorias acerca da patofisiologia
do delirium séo a que se refere a deficiéncia colinérgica e a que tem por base o
stress como resposta exacerbada ou neuroinflamacdo (Cerejeira & Mukaetova-
Ladinska, 2011).

Tratando-se de uma ocorréncia comum nos idosos, pode estar associada a
diferentes fatores fisiologicos relacionados com o envelhecimento (Farley &
McLafferty, 2007). A considerar a diminuicdo da perfusdo cerebral em 28% no
processo de envelhecimento normal e a perda neuronal. Estas alteracfes resultam
numa diminuicdo das reservas fisioldgicas necessarias para combater o0 stress
neuroldgico adicional que ocorre em situacdes como as alteragcbes metabodlicas ou
infecdo, sugerindo que as respostas aos stressores fisioldgicos, psicolégicos ou
ambientais podem ser menos eficazes nos idosos tornando-os mais susceptiveis a
ocorréncia de delirium (Farley & McLafferty, 2007). Se a estes fatores for adicionado
0 ambiente desconhecido, mdultiplos profissionais, o ruido constante, os exames
invasivos, as luzes intensas, a dor, a interrup¢cdo do sono, a alteracdo de habitos
nomeadamente de eliminacéo, a imobilidade, a exacerbacdo de uma doenca cronica
ou a instalacdo de doenca aguda constata-se o desafio imenso colocado a saude

mental dos idosos (Burge et al, 2010).
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2.2 — Fatores de risco e prevenc¢éao do delirium na UCI

O desenvolvimento do delirium raramente se baseia numa s6 causa. Sendo de
etiologia multifatorial, € resultado da interacdo entre mdultiplos fatores de risco
(Inouye, 2006; Sendlebah & Guthrie, 2009). Estes podem ser classificados como
predisponentes e precipitantes. Sdo predisponentes quando estéo relacionados com
0 proprio doente e ndo sdao modificaveis. Estdo descritos a idade superior ou igual a
65 anos, o sexo masculino, distarbio cognitivo, deméncia, depressdo, multipla
comorbilidade, alcoolismo, alteracbes sensoriais e a gravidade da doenca
subjacente (Inouye, 2006; Pun & Ely, 2007). Os fatores precipitantes estéo
relacionados com a doenca aguda, a sua gravidade e o ambiente, podendo ser
modificaveis e como tal, alvo da acdo de enfermagem (Fong, Tulebaev & Inouye,
2009). Sdo exemplos a infecao/sepsis, alteracdes metabdlicas, alteracdo na
oxigenacao e tensdo arterial, medicacao/anestesia, dor, presenca de dispositivos
invasivos, imobilizacdo, privacdo do sono, alteracdes sensoriais e iatrogenia bem
como perturbagcdes do SNC (Inouye, 2006; Pun & Ely, 2007; Page, 2010; Cerejeira &
Mukaetova-Ladinska, 2011). Os fatores de risco precipitantes também podem ser
reconhecidos através da mneménica DIMS - R (drugs, infection, metabolic
disturbances, structural insults and retention), (Chan, 2011).

A estadia na UCI esta associada a elevadas taxas de delirium sendo o seu
ambiente um importante fator de risco (McCusker et al, 2001; Rompaey et al., 2009;
Chan, 2011). Um estudo sobre os fatores de risco de delirium em doentes de
cuidados intensivos, que incidiu sobre fatores relacionados com as caracteristicas
dos doentes (idade, género, fumar), patologia cronica, doenca aguda (tempo de
estadia na UCI, presenca de cateteres e tubos, benzodiazepinas, n° de perfusdes) e
o ambiente (isolamento, sem luz do dia, sem relogio, com restricdo fisica, sem
visitas), concluiu que as caracteristicas dos doentes sao responsaveis por 20% das
situacbes de delirium, as doencas cronicas responsaveis por 2%, os fatores
relacionados com a doenca aguda por 48% e os fatores relacionados com o
ambiente por 53% (Rompaey et al., 2009).

De acordo com as guidelines emanadas pelo Colégio Americano de Medicina

Critica, (Barr et al., 2013), a mobilizacdo precoce dos doentes (Schweickert et al.,
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2009), bem como a promoc¢éo do sono através da optimizacdo do ambiente da UCI,
contribuem comprovadamente para a reducao da incidéncia e duracdo do delirium.
O doente critico apresenta muitas vezes alteracéo do ritmo circadiano e privacéo do
sono, dormindo cerca de duas horas por dia. As causas da privacdo do sono na UCI
consistem no ruido excessivo, iluminacéo inapropriada, atividades de cuidado aos
doentes, ventilagdo mecanica e medicacdo sedativa e analgésica (Gabor et al.,
2003).

A medicacdo é um dos fatores de risco para o desenvolvimento de delirium mais
prevalente na UCI. Os sedativos e analgésicos alteram o0s niveis dos
neurotransmissores cerebrais, o que pode estar na origem do desenvolvimento do
delirium (Pun & Ely, 2007). A administracdo de sedacdo na UCI é tdo importante
guanto a escolha dos medicamentos usados para este efeito. As benzodiazepinas,
nomeadamente o Lorazepan, precipitam e mantém o delirium (Pandharipande et al.,
2006). Os medicamentos agonistas do GABA, incluindo o propofol detém
propriedades indutoras de delirium. Assim, é importante a utilizacdo de protocolos de
sedacdo nas unidades de cuidados intensivos de modo a gerir os medicamentos
utilizados, o score de sedacgao pretendido para o doente e o tempo de permanéncia
sob sedacdo. Esta medida tem como objetivo promover a utilizagdo apenas da
sedacao necesséaria, mantendo uma analgesia eficaz (Page, 2010). A dor é outro
fator modificavel que pode precipitar o delirium, a sua monitorizacdo e controle é
essencial na reducdo da incidéncia do delirium. No entanto, analgésicos como a
morfina e o fentanil, largamente utilizados na UCI, s&o fatores de risco (Page, 2010).
Deste modo se infere, que elevada percentagem de fatores de risco do delirium séo
potencialmente modificaveis, o que implica o desenvolvimento de intervencées no
sentido da prevencdo, sendo esta a medida mais eficaz na abordagem desta
sindrome (Page, 2010).

A operacionalizacdo de estratégias de prevencdo deve resultar da cooperacdo
multidisciplinar, sendo que os enfermeiros detém um papel fundamental no que diz
respeito a lideranca destas intervencfes (Milisen, et al, 2005). As estratégias de
prevencao do delirium (Quadro 1), sdo fundamentadas na avaliagcdo dos fatores de
risco, principalmente os fatores precipitantes que se caraterizam por serem

modificaveis e estdo relacionados com a doenca aguda (Wass, Webster & Nair,
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2008). Também a introducdo de programas de formacdo com o objetivo de aumentar
0 conhecimento dos profissionais sobre o delirium e chamar a atencdo para a
importancia da sua prevencdo, fazem parte destas estratégias e sdo considerados
eficazes em diversos estudos (Tabet & Howard, 2009).

Apesar da existéncia de evidéncia crescente no sentido de que as intervengdes
nao farmacoldgicas sdo determinantes na prevencdo do delirium, continua a haver
um vazio relativamente a estudos randomizados controlados na avaliacdo das
intervencdes nao farmacoldgicas. Assim, muitos dos estudos disponiveis sao
estudos de observacdo. Enquanto mais investigacdo se aguarda neste campo, a
maior parte dos dados disponiveis € baseada em protocolos assentes em boas

praticas e guidelines (Tabet & Howard, 2009).

Quadro 1. Estratégias de Prevencédo do Delirium

e Promover a orientagéo para a realidade:
o Orientacdo quanto ao espaco, tempo, pessoa e situagao;
o Utilizacao de reldgio e calendario.
¢ Manter a oxigenacao e tensao arterial adequada,;
¢ |dentificar e limitar o uso de medicacao delirogénica:
o Anticolinérgicos, Benzodiazepinas, Anti-histaminicos e Opioides.
e Controlar a dor;
¢ Iniciar mobilizacbes precoces;
¢ Manter a adequada eliminacéo vesical e intestinal;
s Prevenir as altera¢gGes sensoriais
o Providenciar 6culos ou aparelhos auditivos
¢ Evitar o uso da restricao fisica;
¢ Remover precocemente dispositivos médicos desnecessarios;
e Evitar mudancas de sala (sobretudo a noite);
¢ Promover a higiene do sono;

e Fomentar a visita e o envolvimento da familia.

> Adaptado de Tropea, Slee & Brand (2008); Wass, Webster & Nair (2008); NICE, (2010)
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2.3 — Diagndstico e instrumentos de avaliagdo do delirium

O diagndstico do delirium € efetuado com base na historia clinica, na observacao
do comportamento e avaliacdo do estado mental. Estudos demonstram que 30% a
67% dos doentes com delirium ndo sdo diagnosticados (Wass, Webster & Nair,
2008). O subdiagnéstico do delirium tem sido associado a fatores como 0 seu curso
flutuante, a sobreposicdo de deméncia ou depressao, a falta de avaliacdo cognitiva
formal e sistematica ou o tempo de aplicacdo do instrumento de avaliacdo e a
subvalorizacdo das suas consequéncias (Inouye, 2006; Guenther et al, 2012). A
utilizacao sistematica de um método standardizado de avaliacdo do estado mental,
deve fazer parte dos cuidados diarios a prestar ao doente idoso na UCI e apresenta
repercussdo a nivel da melhoria desses cuidados pela identificacdo precoce dos
doentes com delirium (Devlin et al., 2007; Ouimet et al., 2007; Luetz et al., 2010).
Permite o seu tratamento adequado, a identificacdo e resolucdo da causa
subjacente, a monitorizacdo da sua evolucdo, bem como a prevencdo de
complicacbes associadas e persisténcia de défices cognitivos com ganhos para o
doente, familia e equipa de saude (Steis & Fick, 2012).

Sao vérios os instrumentos de avaliagdo do delirium: O CAM (Confusion
Assessment Method), CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit); ICDSC (Intensive Care Delirium Checklist); NEECHAM (Neelon and
Champagne confusion scale). No entanto, nem todos s&o apropriados para a
populacdo da UCI devido a baixa sensibilidade e especificidade para o delirium em
doentes que estdo ventilados e impossibilitados de comunicar verbalmente (Ely et
al., 2001; Devlin et al., 2007).

O CAM (Confusion Assessment Method) foi desenvolvido em 1990 por Inouye e
colegas, estando baseado nos critérios que definem o delirium pelo DSM — Il (APA),
com a finalidade de que o delirium pudesse ser avaliado por outros profissionais e
nao apenas por psiquiatras. Esta escala foi modificada para CAM-ICU por Ely e
colegas em 2001, com o objetivo de ser utilizada em unidades de cuidados
intensivos por doentes ventilados ou ndo. A escala utiliza quatro critérios chave para
avaliar o delirium: 1) Alteracdo aguda do estado mental ou curso flutuante; 2) Falta

de atencédo; 3) Nivel de consciéncia alterado ou; 4) Pensamento desorganizado,
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sendo 0os mesmos critérios em que se baseia o CAM, recentemente traduzido e
validado para Portugués por Sampaio e Sequeira (2013).

Quando da sua validacdo, o CAM-ICU foi testado em 96 doentes ventilados
demonstrando sensibilidade de 93% e especificidade de 98% para predizer a
presenca de delirium (Ely et al, 2001). Na avaliacao do nivel de consciéncia (critério
3), é introduzida a escala de agitacdo-sedacédo de Richmond (RASS) o que permite
identificar os subtipos de delirium. A RASS € uma escala de 10 niveis que vao desde
-5 (ndo despertavel) a +4 (combativo) (Guenther et al, 2012).

Foi preconizada a utilizacdo do CAM-ICU e do ICDSC (Intensive Care Delirium
Checklist) para avaliacao do delirium nos doentes da UCI do foro médico e cirargico,
devido as suas caracteristicas psicométricas (Barr et al., 2013). Contrariamente as
restantes escalas, o CAM-ICU demonstrou igualmente ser um instrumento de
confianca aplicado aos doentes do foro traumatoldgico (incluindo traumatizados de
cranio) e neuroldgico utilizado como adjunto da Escala de Comas de Glasgow (Soja
et al, 2008). A avaliacdo pode ser realizada por médicos e enfermeiros. O CAM-ICU
e de facil utilizacdo e demora apenas 2 minutos a aplicar, esta traduzido em varias
linguas (incluindo Portugués), tal como o manual de treino que pode ser acedido
online (Hipp & Ely, 2012). Entidades como o National Institute for Health and Clinical
Excellence, a Sociedade Americana de Psiquiatria, a Sociedade Britanica de
Geriatria bem como a Sociedade Australiana de Medicina Geriatrica recomendam a
sua utilizacéo, pelo que se optou pela sua implementacdo na UCINC em detrimento
de outro instrumento.

A avaliacdo do delirium é realizada em dois passos. No primeiro passo, €
avaliado o nivel de consciéncia utilizando a escala de agitacdo e sedacdo de
Richmond. Se a RASS for inferior a — 3, ou seja, se 0 doente se encontrar em estado
estuporoso ou em coma nao reagindo a estimulagéo verbal, ndo se avalia o delirium.
Se RASS for igual ou superior a — 3, passa-se a segunda etapa, procedendo-se a
avaliacdo do delirium através da utilizacdo da escala CAM-ICU (anexo 1). Esta

avaliacao é realizada uma vez por turno e sempre que se mostre necessaria.
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Passo 1: Avaliacdo do nivel de Agitacdo — Sedacdo

Quadro 2. Escala de Agitacdo-sedacédo de Richmond (RASS).

Pontuagao Avaliacéo Descrigéo
. Combativo, violento, colocando em risco a sua seguranca e a do
+4 Combativo 9 ¢
pessoal
+3 Muito agitado Puxa e/ou retira tubo(s) ou cateter(s); agressivo
. Faz frequentes movimentos nao intencionais, “luta” com o
+2 Agitado 9 }
ventilador
+1 Inquieto Ansioso mas sem movimentos agressivos vigorosos
0 Desperto e Calmo
N&o totalmente desperto, mas fica acordado de modo permanente
-1 Sonolento .
(olhos abertos/contato com o olhar) & chamada (> 10 segundos)
-2 Levemente Acorda transitoriamente e mantém contato ocular & chamada Estimulagéo
sedado (< 10 segundos) Verbal
.3 Moderadamente Movimenta-se ou abre os olhos a chamada
sedado (mas sem contato ocular)
4 Profundamente Sem reposta a chamada, movimenta-se ou abre os olhos a Estimulacs
sedado estimulacgao fisica. s“;"{ agdo
= - x N - T isica
-5 N&o Despertavel Sem resposta & chamada ou a estimulacgao fisica

Adaptado de Sessler, C.N, et al. (2002); Ely, E.W., et al (2003).
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Passo 2: Avaliacdo do delirium

Critério 1
Inicio agudo de alterac6es do estado mental
ou Curso Flutuante

+

Critério 2
Falta de Atencéo

+ \
N
Critério 3 Critério 4
Nivel de Consciéncia Alterado Oou Pensamento Desorganizado

h -

Figural. Método de avaliacdo da confusédo na unidade de cuidados intensivos (CAM
— ICU). Adaptado de Ely, et al.2001a ; 2001b

2.4 — Tratamento e progndstico do delirium

O delirium pode ser reversivel se a sua causa for identificada e prontamente
tratada (APA, 2002), pelo que o primeiro passo € identificar os fatores de risco que
possam estar na sua origem (Wass, Webster & Nair, 2008; NICE, 2010).

O tratamento do delirium inclui estratégias ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas.
Tendo por base o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2010) e
resumindo a literatura consultada, o tratamento ndo farmacolégico envolve uma
abordagem multi-componente com ac¢des autonomas de enfermagem consideradas
de primeira linha na actuacdo nos doentes com delirium. Esta abordagem incide nos

seguintes aspectos: comunicacao; gestdo do ambiente; seguranca e familia.
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Relativamente ao modo como comunicamos, devemos privilegiar o contacto
visual direto, falar calma e pausadamente, usar frases curtas e simples, tranquilizar o
doente, ndo utilizar movimentos bruscos e certificar-se de que a comunicacéao verbal
esta em conformidade com a ndo verbal (Balas et al, 2012). As alteracGes sensoriais
devem ser minimizadas com o uso de 6culos ou aparelhos de audi¢cao (NICE, 2010).
A reorientacdo do doente para a realidade (espaco, tempo, pessoa e situacao) de
modo a colmatar alteracbes cognitivas, deve fazer parte da prética diaria (NICE,
2010) ou, em situacdes de agitacdo ou agressividade, usar a validacao da realidade,
que envolve o reconhecimento por parte do enfermeiro de que a realidade que o
doente vivéncia e verbaliza é a “sua” realidade, diferente daquela do profissional,
sendo importante ouvir o que o doente tenta transmitir sem desvalorizar, ridicularizar
ou enfatizar essa realidade, tranquilizando e oferecendo cuidado de suporte e
confianca, de modo que o doente mantenha a sua dignidade e integridade (Ba,
2006).

A nivel da gestdo do ambiente € importante: limitar os niveis de ruido (pessoal e
equipamento), adequar a luminosidade durante o dia e utilizar luz de presenca a
noite (Schofield, 2002). E importante ajudar o doente a interpretar corretamente o
ambiente que o rodeia de modo a evitar alteracdes da percec¢ao. Evitar a restricao
fisica porque conduz a diminuicdo da mobilidade, ao aumento da agitacdo, maior
risco de lesdo e prolongamento do delirium. De forma a minimizar o uso de
medicacdo, deve ser usado o protocolo ndao farmacolégico de inducao do sono. Este
protocolo inclui trés componentes: primeiro, providenciar ao doente um copo de leite
morno ou cha; segundo, musica para relaxamento; e terceiro, uma massagem
terapéutica. Este protocolo demonstrou ser eficaz tendo diminuido o uso de
medicamentos para dormir de 54% para 31% (Inouye et al, 2003; NICE, 2010).

Quando nos referimos a atuacdo na familia, devemos ter em consideragdo que
deparar-se com um familiar que apresenta alteracdes do estado mental é muitas
vezes pior do que se este apresentar febre ou hipotensdo (Eijk, 2011). Neste
sentido, ha que explicar a presenca de delirium, a sua sintomatologia e atuacao mais
adequada. Estimular e ensinar a familia a interagir com o doente, a utilizar a

reorientacdo ou a validacédo da realidade. Incentivar a trazer fotografias ou objetos
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significativos para o doente que ajudem na sua orientacdo e familiarizacdo com o
ambiente (NICE, 2010).

No que diz respeito a prevencao de complicacbes, a manutencdo da seguranca
do doente é fundamental e a implementacdo de medidas como baixar o nivel da
cama, recorrer a restricdo fisica (como ultimo recurso) e ao tratamento farmacolégico
estao preconizadas.

O tratamento farmacolégico deve ser utilizado em doentes com agitacao grave ou
distarbio do comportamento que coloque em causa a sua seguranca e a de outros
(NICE, 2010).

No que concerne ao uso de medicacdo no tratamento do delirium, a literatura
reflete o consenso relativamente ao uso de antipsicoticos. O haloperidol em baixas
doses, tem sido considerado o medicamento de eleicdo por se encontrar disponivel
na forma oral e endovenosa. (Tropea et al, 2008; Wass, Webster & Nair, 2008). No
entanto, ndo h& evidéncia publicada de que o tratamento com haloperidol reduza a
duracao do delirium em doentes na UCI (Barr et al., 2013). Por outro lado, apresenta
efeitos secundarios associados que incluem efeitos extrapiramidais, prolongamento
de QT a nivel do ECG e o sindrome maligno dos neuroléticos, pelo que os doentes
devem ser monitorizados. Os antipsicéticos atipicos tém sido utilizados como a
risperidona, olanzepina e quetiapina no tratamento da agitagcdo no delirium, tendo
demonstrado eficacia na reducédo da duracdo do delirium em doentes na UCI, com
menos efeitos secundarios (Pun & Ely, 2007). As benzodiazepinas estdo contra-
indicadas como tratamento do delirium (Fong, Tulebaev e Inouye, 2009, Barr et al.,
2013).

Ainda relativamente ao tratamento do delirium, alguns autores apontam como
razbes para o resultado por vezes ineficaz, o facto de serem poucas as estratégias
definidas que tém como base os mecanismos causais do delirium isto é, a
deficiéncia de acetilcolina e 0 excesso de dopamina e por outro lado, também o facto
de os mecanismos que produzem o delirium ndo reunir consenso, 0 que justifica a
falta de intervencdes mais direcionadas e especificas (Milisen et al, 2005).

O curso do delirium tem sido descrito como transitorio. No entanto, verifica-se que
a recuperacao completa € menos provavel nos idosos, estando associada a um pior

prognostico. As taxas estimadas de recuperagdo completa a data da alta hospitalar
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variam entre 4% e 40%. Muitos dos sintomas nao remitirdo durante um periodo de 3
a 6 meses. Por vezes, a persisténcia dos défices cognitivos nos idosos que
recuperam de delirium, pode dever-se a uma deméncia subjacente que néo foi
devidamente identificada (APA, 2002; Cole et al, 2008). Por outro lado, o delirium
pode acelerar a trajetéria do declinio cognitivo em doentes com deméncia pré-
existente (Fong et al, 2009) ou levar ao desenvolvimento de deméncia (Jackson et
al., 2004).

2.5 - A enfermagem, o doente idoso com delirium e a familia

A nivel mundial a populacdo estd a envelhecer de uma forma rapida. Ser idoso
esta a tornar-se “new normal” para a populagédo mundial (WHO, 2012).

Em 2011, Portugal apresentava 2,023 milhdes de idosos representando 19% da
populacéo residente com 65 ou mais anos (INE, 2011). A vulnerabilidade associada
ao envelhecimento conduz a necessidade de mais respostas a nivel dos cuidados
de saude, ndo s6 devido ao aumento das doencgas cronicas e degenerativas (Sousa,
2005), mas também devido ao aumento do numero de internamentos por episédios
de doenca aguda da qual, muitas vezes, resultam sequelas e incapacidades para o
idoso, o que comporta diversas implicagdes, ndo sO para o Sistema Nacional de

Saude, mas para a familia e a sociedade no seu todo.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE), as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Médico-cirargica, na vertente Pessoa ldosa, sao
dirigidas a projetos de saude do idoso a vivenciar processos de saude/doenca com
vista a promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenga, readaptacao
funcional e reinsercdao social em todos os contextos de vida, tendo em vista a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos idosos, promovendo a exceléncia
na pratica da enfermagem geriatrica (OE, 2009).

A prevencao, identificacdo e tratamento do delirium no idoso sdo cuidados
inerentes a responsabilidade dos enfermeiros. Muitas das decisbes tomadas pelos

enfermeiros ao longo do dia podem potencialmente melhorar ou diminuir a
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probabilidade dos seus doentes desenvolverem delirium (Balas et al, 2007). Verifica-
se no entanto, que estes nem sempre estdo despertos para esta problematica.
Algumas das razdes centrais para a deficiente gestdo do delirium estéo relacionadas
com um défice de conhecimento global acerca do delirium e uma cultura de salde
gue se recusa a priorizar os idosos, as perturbacdes cognitivas e o impacto destas a
nivel pessoal, familiar e comunitario (Burge et al, 2010). Assim, a formacdo dos
enfermeiros no sentido de melhorar o conhecimento sobre o delirium e 0s seus
fatores de risco, contribui para a implementacdo de instrumentos de avaliacao,
melhora os cuidados prestados aos doentes e diminui os efeitos adversos
associados ao delirium na UCI. (Boot, 2012).

Cabe ao enfermeiro “salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a
sua independéncia fisica, psiquica, social e o autocuidado, com o objetivo de
melhorar a sua qualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2003, p. 51). Cuidar do
doente com delirium envolve uma abordagem holistica e interdisciplinar onde o
conhecimento do doente e do seu contexto de vida é determinante para assegurar a
sua identidade como pessoa. A autonomia constitui uma componente do bem-estar
pelo que se exige, além de uma intervencéo a nivel dos fatores que promovem a
saude e mantém essa mesma autonomia, que o plano de intervencdo seja em favor
dessa autonomia, contemplando a vontade, as decisdes, os habitos e a coeréncia
com o projeto de vida da pessoa. A forma de o fazer é reconstruir a histéria de vida
ou narrativa de vida, que é um elemento precioso de avaliacdo e de ajuda na
promoc¢ao da autonomia da pessoa. Se o doente néo tiver capacidade para fazer o
relato, recorre-se a um elemento da familia ou pessoa préxima que esteja disponivel
e em poder desses elementos (Melo, 2005).

Para Colliere a Pessoa, o Homem vivo é o fundamento e Unica razdo dos

1

cuidados de enfermagem. Estes cuidados “ (...) consistem em permitir, aos
utilizadores, desenvolver a sua capacidade de viver ou de tentar compensar 0s
prejuizos das fungdes limitadas pela doenga, procurando suprir a disfungao (...) que
acarreta” (Colliere, 1999, p.241). Assim, o enfermeiro deve seguir uma “abordagem
global antropologica que situa a pessoa no seu contexto de vida, tentando
compreendé-la” (Colliere, 1999, p.296) em todas as suas vertentes, tornando-os

parceiros de cuidados. Constroi-se assim um processo de cuidados de enfermagem
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gue “é uma tentativa de analise de situacdo que visa identificar a natureza das
necessidades ou de problemas de saude, vividos por uma ou mais pessoas, num
dado meio, e que requerem cuidados de (...) manutengdo da vida, cuidados de
reparacdo, bem como aquilo que se propéem complementar ou compensar”
(Colliere, 1999, p. 293).

A pratica de enfermagem perante o doente com delirium, deve ir além da
utilizac&o da restricao fisica como primeira medida na gestdo de sinais e sintomas. A
restricdo fisica da mobilidade é uma pratica comum apesar dos relatos apontarem
no sentido da sua progressiva eliminacdo. A sua continuada utilizacdo prende-se
com a proteccdo e seguranca dos doentes nomeadamente no sentido de evitar
lesbes decorrentes de quedas (Silva, Silva & Marques, 2011). Também a crenca de
gue possa controlar comportamentos disruptivos leva a sua utilizagdo, quando na
verdade os doentes se tornam mais confusos, desorientados e agitados. O uso
inapropriado de restricdo pode levar a morte. Assim, uma cultura de reducdo da
restricdo deve ser instituida sendo a formagédo uma abordagem para a mudanca da
pratica (Letizia, Balder & Cockrell, 2004).

Em Portugal a Dire¢cdo Geral de Saude (DGS) preconiza que, considerando as
alternativas e o impacto que a contencao tem na liberdade, autodeterminacdo e
dignidade do doente, deve ser considerada como ultimo recurso pelos profissionais
de saude, sendo que deve prevalecer o principio de cuidar do doente com a menor
restricdo possivel. Relativamente as medidas alternativas, refere a presenca e o
acompanhamento individual do doente por profissionais de salde que proporcionem
a libertacdo de tensdes e hostilidade recorrendo a palavra ou outras formas de
expressao; contencao verbal com calma e firmeza; oferecer um ambiente calmo e
seguro; recorrer a inclusdo ou exclusdo de pessoa significativa para o doente;
organizar tarefas e actividades compativeis com a condi¢do e por ultimo recorrer ao
tratamento farmacoldgico (DGS, 2011).

A presenca dos familiares na unidade pode ser uma mais valia na diminuicdo da
restricdo, tendo em conta que os doentes confusos respondem melhor as pessoas

gue conhecem e a sua presenca pode diminui-lhes a agitagdo. Eles representam a
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realidade conhecida do doente. Os familiares podem auxiliar na vigilancia aos seus

movimentos, complementando os enfermeiros (Marques, 2012).

A familia é definida como um grupo de seres humanos vistos como uma unidade
social ou um todo coletivo, composta por membros ligados através da
consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo pessoas que
séo importantes para o cliente (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2006).

Encontrar um membro da familia com delirium € uma experiéncia esmagadora
para os familiares mais proximos. O doente idoso com delirium apresenta
comportamentos e expressoes alteradas, tornando-se numa pessoa desconhecida
para a familia que luta para entender o que esta a acontecer e como agir perante a
situagcdo. Os familiares sentem — se limitados pela falta de conhecimentos e
experienciam sentimentos de perda da pessoa que tdo bem conheciam (Stenwall et
al., 2008). A posicao vulneravel dos familiares e a sua necessidade de informacéo e
compreensao € muitas vezes subestimada pelos profissionais. Estes precisam de
estar despertos para as necessidades dos familiares face a situacdo e proporciona-
lhes informacédo acerca do delirium, sintomatologia, a sua flutuacado ao longo do dia
e caracter habitualmente transitério (Stenwall et al, 2008), bem como incentivar a
familia a orientar frequentemente o doente e facultar-lhe objetos pessoais do seu
interesse. Por outro lado, a informacdo proporcionada pelos familiares sobre o
doente como individuo Unico, sobre a existéncia ou ndo de doenga cronica
subjacente e sobre a medicacdo que toma (Marques, 2012), sdo imprescindiveis
para estabelecer um projeto de cuidados tendo em conta que “a relagao terapéutica
promovida no ambito do exercicio profissional de enfermagem caracteriza-se pela
parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades” (Ordem
dos enfermeiros, 2003, p.4). Considerando que o tratamento e o cuidado ao doente
com delirium deve ir de encontro as suas necessidades e preferéncias, este deve ter
oportunidade de tomar decisdes informadas. No entanto, o doente pode nao
apresentar capacidade de tomada de decisao (NICE, 2010).

Sabendo-se que o delirium pode persistir por semanas ou meses mesmo apos a

alta (APA, 2002), é importante que o familiar esteja desperto para o facto de poder
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vir a tornar-se possivel cuidador (Marques, 2012), ou seja, aquele que sendo
parente, companheiro, amigo ou vizinho, que estabeleca uma relacdo pessoal
significativa e que providencie um largo ambito de assisténcia a um idoso ou adulto
com uma condic¢do crénica ou incapacitante (Family Caregiver Alliance, 2006). Neste
sentido, o papel do enfermeiro vai de encontro ao que Colliere considera ser o
campo de competéncia da enfermagem situando-o na mobilizacdo e
desenvolvimento das capacidades da pessoa, da familia e dos que a cercam, para
fazer face ao acontecimento, resolver a dificuldade, visando torna-la competente e
capaz de utilizar os recursos afetivos, fisicos, sociais e econémicos de que dispde
(Colliére, 1999).

bY

Na UCI assiste-se a sobrevalorizacdo da doenca organica e sua sintomatologia,
levando a que as alteracfes do estado mental passem despercebidas e sejam
muitas vezes desvalorizadas. Neste sentido, Colliere refere que “os cuidados de
reparacao tém como fim limitar a doenca, lutar contra ela e atacar as suas causas.
Os cuidados centrados, primeiro no homem em relagdo com o meio, nas sociedades
ocidentais, orientaram-se, cada vez mais, para as doencas, empreendendo um
processo de andlise que isolou as causas organicas das causas psiquicas” (Colliere,
1999, p.239), o que assim sendo, deveria proporcionar ao doente com delirium uma
atencao especial jA que a causa deste sindrome é orgéanica. A autora defende que
‘ocupar-se apenas da doenca pode fazer calar as forcas de vida se nao tiver
cuidado, tratando dela sem deixar morrer o que dinamiza a pessoa atingida por essa
doenca” (Colliere, 1999,p.297).

Os cuidados de enfermagem em contexto de unidade de cuidados intensivos sé&o
abrangentes, ndo podendo centrar-se na elevada tecnicidade que teima em dominar,
apesar das multiplas dimensdes do cuidar. Colliere prevé que “ (...)
progressivamente os cuidados de reparacao vao predominar a ponto de obliterar, e
mesmo de excluir, os cuidados de manutencao da vida que sdo minimizados, apesar
de continuarem a ser fundamentais, pois sem eles nenhuma vida pode continuar’
(Colliére, 1999, p.239). Na realidade a UCI comporta um dominio claro dos cuidados

de reparacdo em detrimento dos cuidados de manutengdo, sobrepondo o “Cure” ao
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“Care” o que nao beneficia o cuidado ao doente com delirium. Neste sentido,
considero que deveria ser promovida na UCI a importancia do “Care” tao
frequentemente desvalorizado, sendo esta a razéo pela qual optei por Colliere de
acordo com a problemética deste projeto, j& que o seu modelo se enquadra na
escola do Cuidar, cuja filosofia tem por base a Pessoa por oposicdo a doenca
devendo ser olhada numa perspectiva holistica.

Colliere (1999) alega que os cuidados de acompanhamento, de estimulacéo, de
desenvolvimento e de manutencdo de vida sdo indispensaveis nas grandes
passagens da vida, nas crises, nas rupturas e nas mudancas irreversiveis; seguem a
curva da vida, dependem directamente da iniciativa e por vezes da decisdo do
enfermeiro e exigem um largo campo de conhecimentos, o que enquadra as
intervencdes de enfermagem perante o doente com delirium ou em risco de o
desenvolver e sua familia. O dominio dos cuidados, longe de se tratar da execuc¢ao
de uma série de tarefas, exige o discernimento e a analise da razdo de ser desses
cuidados fundamentando-se na diversidade de conhecimentos e permitindo construir

e alargar o dominio do saber em Enfermagem (Colliere, 2003).
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3 - Plano de Trabalho

A metodologia que adotei neste estagio foi a metodologia de projeto que
compreende um conjunto de técnicas ou procedimentos com o objetivo de estudar
um problema, constituindo uma ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que o seu
suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica (Ruivo
et al.,, 2010). Este projeto teve por base a revisdo de literatura relativa a tematica,
fundamentando a pratica baseada na evidéncia. Assim, consultei bases de dados
cientificas utilizando como motor de busca a EBSPOHOST, bem como organismos
internacionais reconhecidos como: The Hartfort Institute for Geriathric Nursing,
Nacional Institute for Health and Clinical Excellence, American Psychiatric
Association, American Association for Critical Care Nurses e sites: icudelirium.org e
medscape. A pesquisa foi orientada tendo por base as palavras — chave: Pessoa

ldosa, delirium, UCI, intervengdes de enfermagem, familia.

O projeto tem como finalidade promover a qualidade dos cuidados de

enfermagem a pessoa idosa com delirium internada na UCINC e sua familia.
Objetivos Gerais:

1 — Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo e avaliacdo do delirium.

2 — Habilitar a equipa de enfermagem para a prevencao e atuacao no doente com

delirium e familia.

Objetivos especificos referentes ao objetivo geral 1:

— Promover na equipa de enfermagem o conhecimento sobre o delirium no doente
ldoso na UCI.

— Capacitar a equipa para a implementacao do instrumento de avaliagao do delirium
(CAM — ICU).
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Objetivos especificos referentes ao objetivo geral 2:

— Discutir com equipa de enfermagem medidas preventivas do delirium, tendo em
vista a sua implementacéao.

— Implementar estratégias de tratamento ndo farmacoldgicas face ao delirium.

— Discutir o uso da restricao fisica, incentivando a sua utilizagao criteriosa.

— Promover o bem-estar da familia.

3.1 — Estratégias de implementacédo do projeto

As estratégias de implementacdo centraram-se a volta das atividades desenvolvidas
em prol dos objetivos especificos tracados para os dois objetivos gerais delineados e

levaram a que a implementacéo do projeto fosse dividida em 3 fases:

Primeira fase: Auto - Formacédo, desenvolvimento de competéncias
pessoais e formacdo da equipa: durante esta fase incidi predominantemente na
auto-formacao, através da realizacdo do ensino clinico na UCIP de Vila Real. Este
estagio, de curta duracdo, decorreu com o0 objetivo de antecipar barreiras e
dificuldades, de modo a poder reformular, se necesséario, estratégias de
implementacdo do CAM-ICU na UCINC. Como lider deste processo, ndo me excluo
da equipa e considero fazer parte da capacitacdo para a implementacdo do projeto
gue passa, posteriormente pela realizacdo de acdes formativas a equipa de

enfermagem.
Segunda fase: organizacdo do grupo de trabalho para elaboracdo do
procedimento setorial e protololo de atuacdo na prevencao, identificacdo e

tratamento do delirium.

Terceira fase: divulgacdo do procedimento setorial e protocolo de atuagéo e
consequente implementacéo do instrumento de avaliagao do delirium, CAM — ICU.
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4 — ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

Com o objetivo de promover a sensibilizacdo e mobilizacdo das véarias
hierarquias da UCINC para a tematica e objetivos do projeto, procedi a apresentacéo
do mesmo a Enfermeira Chefe e ao Coordenador da unidade. Reuni a sua
aprovacao e consenso relativamente a utilidade e mais valia do projeto no ambito da
melhoria dos cuidados a prestar aos doentes da UCINC. Posteriormente, divulguei o
projeto junto dos enfermeiros que colaboram com a Enfermeira Chefe na gestédo da
unidade e enfermeiros Especialistas, cujo projeto na area da mobilizacdo precoce
dos doentes, vai de encontro a evidéncia que suporta esta atuacdo como importante
na reducéo da incidéncia e duragao do delirium (Barr et al., 2013). Estes denotaram

interesse e motivacdo em colaborar.

4.1 — Primeira Fase: Auto — Formacdao, desenvolvimento de competéncias

pessoais e formacao da equipa

No sentido de adquirir competéncias do ponto de vista pratico, nomeadamente na
aplicacao do instrumento de avaliacdo de delirium CAM — ICU e também de usufruir
do intercambio de experiéncias com enfermeiros que ja passaram pelo desafio da
implementacéo deste instrumento no seu servigo, propus-me realizar um estagio na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital de Vila Real. Este decorreu
de 26 a 30 de Novembro de 2012 sob a orientacdo da Sr.2. Enf2. Chefe e Enf2. Carla
Teixeira, responsavel pela implementacdo do CAM — ICU naquela unidade.

A unidade de cuidados intensivos polivalente tem capacidade para dez doentes
de cuidados intensivos e dez doentes de cuidados intermédios do foro médico ou
cirdrgico. Atualmente apenas catorze camas estdo ativadas devido a falta de
recursos humanos. Trata-se de uma unidade recente a funcionar ha dois anos nas
atuais instalacdes, tendo o espaco sido construido de raiz a pensar nas funcdes a
gue se destinava. Totalmente equipada com material e equipamento moderno no
gque diz respeito a monitorizacdo hemodinamica e ventilacdo. A equipa de
enfermagem é constituida por vinte e trés elementos que gerem a sua prestacao de

cuidados de acordo com a melhor evidéncia cientifica. Nesta unidade esta
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implementada a avaliagdo do delirium desde de 2010 utilizando o instrumento CAM
- ICU.

Durante na minha passagem pela unidade, tive a oportunidade de acompanhar a
Enfé. Carla Teixeira que me elucidou acerca do procedimento de avaliacdo do
delirium. Esta é realizada nos doentes com RASS superior a — 4, uma vez por turno
e sempre que se justifique dada a sua flutuac&do. O seu registo € efetuado na folha
de enfermagem.

Existe na unidade um dossier de consulta do qual fazem parte a escala CAM —
ICU em portugués, o manual de treino e o teste de atengdo visual constituido por
dois conjuntos de figuras alternativos ao teste de atencdo auditivo. Tive
oportunidade de aplicar o CAM — ICU a alguns doentes. Esta unidade ndo detém um
protocolo de sedacdo e analgesia encontrando-se 0 mesmo a ser trabalhado no
momento. Tem implementada a escala de agitacdo — sedacéo de Richmond (RASS)
na avaliacao da sedacao e a escala BPS para avaliacéo da dor.

Tive oportunidade de assistir a uma acao de formagéo em servigo sobre “ O
delirium na UCI” cuja autora e preletora foi a Enf2 Carla Teixeira. Verifiqguei que a
adesado a esta formacgdo foi multidisciplinar encontrando-se médicos e enfermeiros
em igual numero. Estavam presentes também o Diretor do servigo e a Enfermeira
Chefe. Este aspeto reforcou a importancia da multidisciplinaridade na abordagem ao
doente com delirium.

Na sessao foram abordados aspetos relativos ao enquadramento conceptual do
delirium e alguns dados estatisticos da unidade apo6s implementacdo do CAM-ICU,
referentes ao ano de 2011.

Durante uma discussao sobre estratégias para a implementacdo da escala, foi
feita referéncia a alguns constrangimentos durante a fase inicial de aplicagcdo do
CAM-ICU:

e Resisténcia inicial por parte da equipa de enfermagem por se tratar de

“ mais” uma atividade, a acrescentar a jaA pesada carga de trabalho dos
enfermeiros;

e |deias pré-concebidas acerca da complexidade da aplicacdo do CAM — ICU;
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Estas dificuldades estdo descritas igualmente a nivel da bibliografia consultada
e foram colmatadas ap0s a fase inicial, com formacéo que incluiu ambas as equipas,
de enfermagem e médica.
Como pontos facilitadores na implementacgéo foram referidos:
e A motivagdo da equipa de enfermagem para o desenvolvimento de novos
conhecimentos.
e O envolvimento multidisciplinar na melhoria dos cuidados prestados aos

doentes com delirium.

Resultados Obtidos: este periodo de ensino clinico permitiu-me contactar com uma
realidade diferente daquela com gue diariamente contacto na UCINC, com todas as
vantagens que se podem retirar desta oportunidade, nomeadamente em termos de
aprendizagens e trocas de experiéncias relativamente a aspetos que podem
dificultar ou facilitar a implementacdo do CAM-ICU e também na aquisicdo de
competéncias na aplicagdo do instrumento de avaliagdo do delirium, experiéncias
estas importantes a considerar na fase de implementacdo deste instrumento na
UCINC.

Formacao da equipa de Enfermagem

Durante a fase de diagndstico da situacdo constatei interesse e atencéo, por
parte da equipa de enfermagem, ao abordar o delirium. A medida que falava
informalmente do tema, foi sentida pelo grupo a necessidade de formacédo, apoés ter
reconhecido a existéncia de desconhecimento quanto ao conceito de delirium,
fatores de risco, medidas preventivas, instrumentos de avaliagdo do delirium e
intervencdes de enfermagem utilizadas na abordagem do doente com delirium. A
avaliacdo documental de processos de doentes, com o0 objetivo de perceber as
acdes de enfermagem realizadas e registadas referentes ao cuidado do doente

“confuso” e familia veio reforcar essa necessidade.

As primeiras abordagens a equipa de enfermagem sobre a tematica do projeto

decorreram na sala de enfermagem, no periodo anterior & passagem do turno da
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manhd para a tarde, com um tempo de duracdo de 20 minutos. Para além de
apresentar de forma sucinta o projeto de estagio, utilizei excertos de artigos
relevantes, com o objetivo de sensibilizar a equipa para o tema: “o doente idoso com
delirium na UCI e sua familia” e diferenciar conceitos como confuséo, delirium,
delirio, deméncia e depressdo. Os artigos utilizados foram enviados, através do

endereco electronico da “Formagao em Servigo” a todos os enfermeiros da unidade.

Resultados Obtidos: Estas sessbes de cariz espontaneo e informal estimularam a
intervencao do grupo e levaram a exposicao e esclarecimento de algumas questbes
relativas a diferenciacdo dos conceitos abordados. A chamada de atencéo
relativamente a elevada prevaléncia do delirium na UCI em geral, como enunciada
na literatura e aos seus efeitos adversos, ajudaram na tomada de consciéncia da

necessidade de aprofundar conhecimentos relativos a tematica, levando a

programacéao de sessdes formativas de caracter mais formal e abrangente.

4.1.2 — SessoOes formativas

De acordo com as necessidades sentidas pela equipa de enfermagem durante a
primeira abordagem da temética, foi elaborado, em conjunto com a enfermeira
chefe, um plano de formacé&o sobre o delirium mais aprofundado, o qual foi integrado
no Plano de Formagédo da UCINC para 2013 (anexo 2). Foram realizadas quatro
sessfes formativas (apéndice 1), entre Janeiro e Fevereiro, com duracdo de 60
minutos que decorreram na sala de reunides das Neurociéncias e abrangeram 56%
dos enfermeiros em fungdes no servico, 0 que corresponde a uma elevada adesao.
De acordo com a literatura consultada, a formacdo de médicos e enfermeiros é
considerada uma estratégia essencial para a melhoria dos resultados de
intervencdes no ambito da prevencdo, identificacdo e tratamento do delirium
(Sendelbach & Guthrie, 2009; Tabet & Howard, 2009). Estas sessdes revelaram-se
momentos ricos pela dinamica de grupo com debate, identificacdo de casos e

reflexdo no sentido em que “ a pratica dos cuidados de enfermagem deve basear-se
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numa pratica refletida, a fim de que as experiéncias que dai possam advir sejam
formadoras” (Moniz, 2003).

Durante as sessdes formativas (apéndice 2), concedi especial destagque a
determinados aspetos e temas pela sua relevancia para a pratica de enfermagem
aos doentes da UCINC, de acordo com a literatura e boas praticas que passo a

enunciar:

1. A prevencao do delirium baseada nos fatores de risco.
2. A atuacao perante o doente idoso com delirium:

e Comunicagao e orientagao;

e Gestédo do ambiente;

e Seguranca,

e Familia.

No que diz respeito a prevencédo, estudos sugerem ser a estratégia mais eficaz
na diminui¢cdo da incidéncia do delirium (Wass, Webster & Nair, 2008; Sendelbach &
Guthrie, 2009, NICE, 2010). Assim, foi dada énfase ao reconhecimento e actuagao
sobre os factores de risco, bem como a implementacdo de medidas com eficacia
comprovada pela evidéncia, na prevencdo do delirium descritas no ponto 2.2 do
enquadramento tedrico.

Integradas no plano de prevencédo do delirium, foram tomadas medidas na
UCINC no ambito da gestdo do ambiente, promo¢do do sono e controle de
medicacdo indutora de delirium que foram divulgadas durante as sessdes de

formacao a equipa e que passo a especificar.

1. Foram colocados relégios em todas as salas da unidade, em locais
estratégicos de modo a serem de facil acesso visual por parte dos doentes.
2. Foram adquiridos novos candeeiros de forma a ser possivel utilizar a luz
de presenca em detrimento da luz do teto, durante a noite, no sentido de
incentivar a ndo interrup¢cdo do sono e prevenir alteracdes da percepgéo

por parte dos doentes.
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3. Foi revista, pelo coordenador do servico, a medicagcdo potencialmente
indutora de delirium que constava das listagens do perfil online de pedidos
a farmacia para reposicao do stock do servico, tendo sido descontinuados
0 lorazepam e bromazepam. Foram introduzidos novos medicamentos

(antipsicéticos atipicos) como: a quetiapina e a olanzepina.

Relativamente a atuacdo perante o doente idoso com delirium, esta baseia-se
essencialmente em intervencfes nao farmacoldgicas, autdbnomas de enfermagem
gue incidem sobre a comunicagéo e orientacdo do doente, a gestdo do ambiente,
seguranca e familia (NICE, 2010).

Os enfermeiros precisam de considerar o modo como comunicam com 0S
doentes. Nomeadamente, ter em conta a avaliacdo de défices sensoriais (Fan et al.,
2012). Foi debatida a importancia da forma como interagimos com o doente com
delirium. Tendo por base Balas et al (2012) e guidelines como a NICE (2010), foi
reforcada a necessidade de:

— |dentificar-se em cada contato e explicar os procedimentos de forma concreta.
— Utilizar frases curtas e simples, falando calma e pausadamente.

— Repetir as questdes se necessario e permitir tempo de resposta.

— Ouvir o doente e observar o seu comportamento.

— Manter o contato direto com o olhar do doente.

— Tranquilizar o doente.

Foi dada relevancia as técnicas de Orientacédo para a realidade e Validacdo da
realidade (Sendelbach & Guthrie, 2009), no sentido de estimular a sua aplicacéo e
registo, de acordo com a indicacdo de utilizacdo de cada uma. A equipa reconheceu
gue por vezes aplica estas técnicas na pratica diaria, sem no entanto conhecer a sua
denominacéo prépria ou proceder ao registo da sua aplicacdo nas notas de evolucao
de enfermagem.

Segundo Fan et al. (2012), os enfermeiros necessitam tornar-se mais proativos
na gestdo do ambiente para beneficio dos doentes. O ambiente do doente deve ser
calmo, os niveis de ruido diminuidos e a iluminacdo bem gerida, nomeadamente,
diminuindo a intensidade da luz a noite e utilizando luz de presenca. O controle de

guestbes de ambito ambiental sdo importantes no que diz respeito a promocao do
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sono tendo em conta o seu papel na prevencgao/tratamento do delirium (NICE, 2010),
pelo que foi promovida a utilizacdo de medidas ndo farmacoldgicas para fomentar a
gualidade do sono como: a massagem de relaxamento no dorso, a utilizacdo de
musica instrumental, oferecer leite quente e organizar os cuidados a prestar ao
doente de modo a nao interromper o sono (Schofield, 2002).

Relativamente a seguranca, a utilizacdo da restricdo fisica foi objeto de debate
pela sua controvérsia, dando énfase a sua contra-indicacdo (Inouye, 2006) e
estimulando ao seu uso criterioso e como ultimo recurso (DGS, 2011). Dadas as
caracteristicas do doente neurocritico que apresenta frequentemente delirium misto,
e tendo em conta a manutencdo da sua seguranca e de dispositivos médicos
importantes como tubos endotraqueais, ficou determinada a avaliacdo pelo
enfermeiro de cada situacdo em particular, propondo-se a reavaliacao frequente do
doente com restricdo fisica, de modo a prevenir complicagcbes e a manter a sua
utilizacdo durante o menor tempo possivel. Sem esquecer de explicar a razédo de tal
procedimento ao doente e familia (DGS, 2011).

Foi sublinhada a importancia do envolvimento da familia (NICE, 2010), n&o s6 no
contributo para o conhecimento do doente idoso por parte da equipa, mas também
no seu apoio e reorientacdo. Num doente fragilizado, com alteragao frequente a
nivel da comunicacdo ou com um discurso incoerente, impossibilitando conhecer a
sua historia de vida, é condi¢cdo fundamental aproveitar o horario alargado de visita e
ouvir a familia, diminuir a sua ansiedade e orienta-la no sentido de também ela
poder atuar em beneficio do seu doente, segundo as suas possibilidades e

capacidade.

Resultados Obtidos — Estes momentos de aprofundamento de conhecimentos e
reflexdo sobre as praticas de cuidados, sdo uma mais valia pois contribuem para o
desenvolvimento e crescimento dos profissionais de acordo com o “estado da arte”,
conduzindo a adopcdo de melhores e mais ajustadas praticas as necessidades da
pessoa idosa com delirium ou em risco de o desenvolver. Por outro lado, levou a
exposicdo pelo grupo das dificuldades encontradas no cuidado diario a estes

doentes, permitindo que em conjunto pudessem ser discutidas e encontradas as
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solugcbes de melhoria mais adequadas a cada situagdo com a participagéo de todos.
As intervencdes dos varios elementos da equipa foram demonstrativas do interesse
pela melhoria das praticas, com inicio no reconhecimento precoce dos doentes com
delirium. No final da sessédo foi realizada a avaliaco da mesma por cada
participante, utilizando um impresso proprio (anexo 4), o que permitiu concluir que
93% dos participantes concordaram totalmente com a utilidade da formacédo para a
sua atividade profissional e 70% concordaram totalmente que favoreceu a aquisi¢cao/

consolidagéo de conhecimentos.

4.2 — Segunda fase — Formacéao do Grupo de Trabalho Multidisciplinar

Capacitar, torna a pessoa habilitada a desenvolver uma fungdo com qualidade,
para além de assegurar competéncias teorico praticas que lhe permitem atingir esse
nivel de qualidade. Num projeto que visa capacitar para a mudanca da pratica, é
fundamental envolver a equipa alvo.

Os enfermeiros necessitam de assumir um papel activo no seu desenvolvimento
com participacdo dindmica nas mudancas a introduzir. Esta abordagem encoraja o
sentimento de pertenca ao projeto e conduzird provavelmente a atitudes mais
positivas face a mudanca. Assegurara ainda, que sejam tomados em consideracao
barreiras, fatores facilitadores e praticas na mudanca de comportamento (Craig &
Smyth, 2004).

Na implementacdo de um instrumento de avaliacdo do delirium, Riekerk et al.,
(2009), defendem a constituicdo de um grupo de trabalho que inclua médicos e
enfermeiros para garantir o sucesso da implementacdo e melhorar a comunicacéao
entre as equipas profissionais.

Uma das atividades propostas no projeto para atingir o objetivo de capacitar a
equipa para a identificacdo e avaliacdo do delirium, foi a elaboracdo de um
procedimento setorial (apéndice 3). No decorrer de uma conversa informal com um
dos médicos da unidade, em que falavamos do projeto e a sua teméatica, este propds
0 desafio de ir mais longe e elaborarmos procedimentos que abrangessem a

analgesia e sedac¢do para além do delirium propondo-se a colaborar. Falamos com a
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Enfé. Chefe do servico que aprovou a ideia de imediato. Ficou deliberado no
momento, a criagdo de um grupo de trabalho, do qual faria parte a Enfé. Chefe, um
médico, eu propria e mais nove enfermeiros pertencente as varias equipas de
enfermagem da UCINC, com o objetivo de, posteriormente a fase de elaboragéo do
procedimento, constituirem elementos de referéncia no processo de divulgacéo e
implementacéo dos procedimentos e instrumentos de avaliacéo.

A selecdo dos enfermeiros teve por base os trabalhos ja desenvolvidos nestas
areas por alguns dos elementos, o interesse e 0 entusiasmo de outros em se juntar
ao grupo dada a temética abordada.

Num trabalho em grupo, abrem-se perspetivas, confrontam-se ideias e saberes
diversificados de cada um, na medida em que cada individuo transporta consigo um
mundo de experiéncias que ira enriquecer o projeto.

A primeira reunido do grupo de trabalho analgesia — sedacéo — delirium ocorreu
no inicio de Janeiro de 2013. Nessa altura foi dividido o grupo em trés subgrupos
tendo por objetivo que cada um procedesse a revisdo da literatura sobre a
analgesia, a sedacao e o delirium, de modo a elaborar um procedimento setorial
visando a avaliagéo da dor, da sedacao e do delirium no doente da UCINC. Deste
modo, poderiam ser adequadas e uniformizadas as interven¢des, ndo s6 no ambito
do diagndstico, mas também no tratamento farmacoldgico e nao farmacol6gico, bem
como no que diz respeito a prevencdo. Nesta primeira reunido foram também
nomeados 0s responsaveis por cada subgrupo. Figuei responsavel pelo grupo que
aborda o delirium que é integrado por mais trés enfermeiras pertencentes a equipas
diferentes. Este subgrupo reuniu por diversas vezes dedicando-se a elaboracdo do
procedimento setorial “Prevencao, diagndéstico e tratamento do delirium” (anexo
5) no doente e familia na UCINC. Teve por base as boas praticas, guidelines de

referéncia e protocolos de atuacéo que reflectiam a melhor evidéncia.

A segunda reunido do grupo de trabalho global decorreu no final de Janeiro. Os
trés subgrupos apresentaram 0 que ja tinham elaborado relativamente aos
procedimentos e propuseram instrumentos fidedignos de avaliagdo da dor, sedagéo
e delirium. Foram aprovadas a escala de agitacdo — sedacdo de Richmond para a
avaliagcdo da sedacdo e o CAM — ICU para a avaliagéo do delirium. A dor continua a
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ser avaliada com a BPS (Behavioral Pain Scale). Ficou acordada a apresentacao do
procedimento relativo a cada um dos itens para a reunido seguinte, com o objetivo
de, posteriormente, conjugar os trés temas num protocolo unico. Coube ao meédico

trabalhar a parte do tratamento farmacolégico referente a dor, sedacao e delirium.

Resultados obtidos:

Terminado o procedimento, este foi revisto pela Enfermeira Chefe e pelo
Coordenador da UCINC, tendo sido aprovado. Foi igualmente aprovado pela Direcéo
da Area de Urgéncia Geral e Cuidados Intensivos, apdés o que seguiu para o
Departamento da Qualidade para ser numerado e divulgado. Deste modo, para além
do envolvimento da equipa multidisciplinar na criacdo de um documento orientador
do desempenho de enfermeiros e médicos relativamente a prevencéo, identificacdo
precoce e cuidado do doente com delirium, foi também envolvida a hierarquia do
servico e do Centro Hospitalar numa causa Unica: a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados ao doente e familia.

4.3 — Terceira Fase — Divulgag¢éo do procedimento e implementag&do do CAM -
ICU

A apresentacao do procedimento setorial foi realizada pelas colegas do grupo de
trabalho com a minha supervisdo. Decorreu durante as reunibes que precedem a
passagem de turno e envolveu todas as equipas. Foi entregue um exemplar a cada
chefe de equipa e enviado o Procedimento para cada enfermeiro através do site da
Formacéo.

O grupo encenou a aplicagdo do CAM-ICU no local, de modo a demonstrar a
simplicidade e rapidez de utilizagdo do instrumento de avaliagdo do delirium. Antes
da demonstracao, foi entregue a cada enfermeiro um cartdo de bolso plastificado
com a RASS impressa de um lado e o CAM-ICU do outro, para que pudessem
seguir a apresentacdo passo a passo. Foi igualmente apresentado o dossier que

contem as figuras para avaliacdo do teste de atenc¢ao visual.
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Ficou determinado que o local de registo da avaliacédo do delirium seria na folha
de registos de enfermagem, na continuidade dos parametros vitais. A avaliacao
efetua-se uma vez por turno e sempre que necessario devido a flutuacdo que
carateriza o delirium.

Na fase de implementacéo, cada elemento do grupo de trabalho interveio como
dinamizador na sua equipa, enquanto mantive o papel de elemento de referéncia e

de apoio ao grupo.

Resultados obtidos: a implementacdo do Procedimento e do CAM-ICU como
instrumento de avaliagdo do delirium, veio proporcionar a identificagdo precoce e a
aplicacado de intervencdes especificas de cuidado aos doentes com delirium em
termos de tratamento ndo farmacoldgico e farmacol6gico com o objetivo de diminuir
os tempos de duracdo dos episédios e os seus efeitos adversos. No que diz respeito
a prevencdo, é notéria a preocupacdo com o conhecimento do doente e 0s seus
fatores de risco, bem como a adopc¢éao de atitudes relativas a diminuicdo do ruido e a
adequacao da luminosidade que se notam principalmente a noite, de modo a néo
perturbar o sono dos doentes. Esta mudanca de atitude é verbalizada tanto pelos
médicos como pelos enfermeiros. Relativamente a utilizagdo de técnicas de
orientacao, verifico que séo integradas na avaliagdo de inicio do turno dos doentes e
comecam a ser registadas como cuidado de enfermagem na folha de registos de
evolucao. Também o uso da restricdo fisica € mais ponderado e é reavaliada a
necessidade da sua manutencéo, dando oportunidade ao doente para demonstrar
que o seu uso indiscriminado contribui para agravar as situacoes.

Pude notar a integragdo do termo “delirium” no vocabulario dos enfermeiros e
também dos médicos o que promove a comunicagao e a atuacgao interdisciplinar.

A atitude terapéutica da equipa médica perante o doente com delirium também
mudou contribuindo para tal a chamada de atencdo por parte da equipa de
enfermagem. Atualmente verifica-se uma diminuicdo marcada no recurso a
benzodiazepinas utilizadas anteriormente com frequéncia nos doentes agitados e
como indutores do sono em doentes idosos, tendo sido substituidos por haloperidol
em doses baixas e quetiapina com melhoria no controle sintomético dos episédios

de delirium e consequente melhoria do bem-estar dos doentes e familia.
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5 - COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

A competéncia é definida pela OE (2009,p.11), de acordo com varios autores,
como “o saber mobilizar recursos cognitivos disponiveis para decidir sobre a melhor
estratégia de acdo perante uma situagdo concreta”. Neste sentido, a Ordem dos

Enfermeiros (2009, p.10), considera Enfermeiro Especialista “ o enfermeiro com
conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de sadde, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos
num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervencdo especializado”. Neste sentido, considero que desenvolvi as
competéncias comuns estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros para o0s
Enfermeiros Especialistas (2010), nos dominios da responsabilidade profissional,
ética e legal, gestdo da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento de
aprendizagens.

Relativamente a responsabilidade profissional, ética e legal, desenvolvo uma
pratica profissional e ética, e promovo na equipa de enfermagem onde estou
inserida, um exercicio profissional de acordo com o dominio ético — deontoldgico.
Desempenho um papel de consultora para os cuidados que requerem niveis de
competéncia de acordo com a minha area de especialidade nomeadamente, no que
diz respeito ao cuidado do doente idoso e familia. Especificamente, promovo
cuidados que respeitem os direitos humanos e a autonomia do doente idoso com
delirium, através da gestdo, na equipa, de praticas que possam comprometer a
seguranca, a privacidade ou a dignidade do doente.

No dominio da gestdo da qualidade, todo o projeto desenvolvido teve como
finalidade a melhoria da qualidade dos cuidados. Reconhecendo que a melhoria da
gualidade envolve analise e revisdo das praticas, identifiquei como area de melhoria
os cuidados prestados ao doente idoso com delirium e familia na UCINC. Agreguei
conhecimentos e diretivas com base na melhor evidéncia e nas boas praticas, 0s
guais serviram como fundamento para a elaboragcéo do procedimento setorial a ser

utiizado como guia de orientacdo e uniformizacdo das préaticas relativas a
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prevencdo, identificacdo e estratégias de cuidado ao doente com delirium que incluiu
a utilizacao sistematica do CAM-ICU na avaliacéo do delirium.

No dominio da Gestédo de cuidados, considero que geri a prestacdo de cuidados
ao doente idoso, tanto na area da prevencao, da identificagdo como no tratamento
do delirium, optimizando a resposta da equipa de enfermagem em articulacdo com a
equipa médica e sempre que possivel, adequando os recursos as necessidades de
cuidados destes doentes. Por outro lado, considerando a gestdo do ambiente
centrado na pessoa como condig&do essencial para a efetividade terapéutica e para a
prevencéo de efeitos adversos no doente, como por exemplo o efeito que a privagao
do sono ou a hiper estimulagdo sensorial pode desencadear no doente idoso na
UCI, promovi a envolvéncia adequada ao bem-estar do doente, tendo em conta as
suas necessidades e a prevencao de complicacfes, envolvendo também a familia.

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias no dominio das
aprendizagens profissionais, considero que investi na auto-formacéo, adquirindo
conhecimentos cientificos, técnicos e relacionais que me permitiram diagnosticar
necessidades formativas na equipa de enfermagem no ambito dos cuidados a
prestar ao doente idoso com delirium e familia e atuar como formadora em contexto
de trabalho, através de momentos formativos formais e informais, no sentido de
colmatar estas necessidades e desenvolver uma prética de cuidados diferenciados e

de qualidade ao doente e familia neste contexto.

Tendo como referéncia o Modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias
aplicado a enfermagem descrito por Benner (2001), considero que o nivel de
conhecimentos adquiridos durante a realizacdo do curso de Mestrado nesta area de
Especializacdo, bem como o desenvolvimento deste projeto, me permitem
desenvolver uma préatica de cuidados diferenciados e de qualidade a pessoa idosa e
familia, através da identificagdo precoce e de uma resposta mais eficaz e eficiente
relativamente a satisfacdo das suas necessidades. Deste modo, entendo que a
experiéncia da continuidade da aplicacdo destes e de novos conhecimentos, me
possibilitara passar do nivel de Proficiente a Perita ou seja, a enfermeira que Benner
descreve como aquela que detém experiéncia, age a partir de uma compreensao

profunda da situacdo global e apreende diretamente o problema. Mostra um nivel
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elevado de adaptabilidade e competéncias, é reconhecida pelas suas opinides

clinicas e gere situa¢cdes de cuidados complexas.
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6 — LIMITACOES E PERSPETIVAS FUTURAS

Considerando a complexidade que envolve qualquer processo de mudanca das
praticas, o contexto especifico de prética clinica que carateriza a UCI, a extensa
equipa alvo que mobilizou médicos e enfermeiros, entendo o fator tempo como

limitagc&o principal ao desenvolvimento deste projeto.

O facto do instrumento de avaliacdo de delirium escolhido neste projeto (CAM-
ICU), ndo se encontrar validado para a populacdo portuguesa, nédo foi tido como
limitacdo para a sua implementacdo, dado que esta escala se encontrava traduzida
para Portugués com o0 conhecimento e aceitacdo do autor. A acrescentar, a
publicacdo recente da traducdo e validacdo para Portugués da escala CAM
(Sampaio & Sequeira, 2013) que se baseia nos mesmos critérios para o diagnéstico
do delirium. Como perspetiva para um futuro préximo, propus ao grupo de trabalho a
validacdo do CAM-ICU para portugués.

A avaliacédo do delirium utilizando um instrumento de confiangca € um componente
chave do cuidado ao doente idoso na UCI. No entanto, & necessaria mais
investigacdo para conhecer os ganhos efetivos nos doentes da UCI com a
implementacgé&o do instrumento de avaliagao.

Relativamente as intervencdes ndo farmacoldgicas, continua a haver um vazio no
gue diz respeito a estudos controlados randomizados na avaliacdo de resultados da
sua aplicacdo, especialmente em unidades de cuidados intensivos, pelo que é
necessario investir na investigacao nesta area, o que representa um desafio e em
simultdneo uma oportunidade para o investimento no campo da investigagdo em

enfermagem.
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7 — CONCLUSAO

O delirium é uma perturbacdo com consequéncias adversas para o doente idoso
durante o internamento na UCI, com repercussdes, nhomeadamente no que diz
respeito, a défices cognitivos e funcionais persistentes, bem como aumento de taxas
de mortalidade. Apesar destas consequéncias, esta sindrome é sub diagnosticada e
a sua gestado muitas vezes desvalorizada pelos enfermeiros e médicos.

O reconhecimento precoce do doente em risco de desenvolver delirium e a
identificacdo do doente com delirium, através da utilizagdo de um instrumento de
avaliacdo validado e de confianga, permitem a aplicacdo de intervencoes
multicomponentes e multidisciplinares adequadas a cada doente, que vao atuar na
prevencéao e tratamento do delirium de forma a diminuir a sua incidéncia, intensidade
e duragéo.

Com este relatério pretendi dar visibilidade ao caminho percorrido durante o
estagio na UCINC que teve como objetivos capacitar a equipa de enfermagem para
a identificacdo do doente idoso com delirium, através da implementacdo do CAM-
ICU e habilitar a equipa de enfermagem para a prevencédo e atuacao no doente com
delirium e familia. Estes objetivos foram estabelecidos com a finalidade de promover
a qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa com delirium ou em risco de o
desenvolver. Considero ter atingido os objetivos a que me propus. No entanto, para
uma avaliacdo mais objetiva de resultados, seria necessario proceder a nova analise
documental (processos clinicos) para reavaliacdo da acao de enfermagem, o que
ultrapassa o tempo determinado para este estagio, mas que me proponho a realizar
apos o tempo necessario para a consolidagdo das novas praticas introduzidas.

Apesar dos objetivos a que me propus terem como alvo a equipa de
enfermagem, eles acabaram por se estender também a equipa médica que
respondeu de uma forma positiva as atividades desenvolvidas, nomeadamente
através da sua participacdo na realizacdo do Procedimento Setorial e revisdo do
perfil de medicacdo da UCINC. Estas iniciativas de ambito multidisciplinar estéao
descritas na literatura como fundamentais para a melhoria dos resultados obtidos na
abordagem ao delirium. O Procedimento Setorial, “Prevencao, diagnédstico e

tratamento do delirium “, foi o primeiro a ser realizado na UCINC em co-autoria, a ser
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aplicado por médicos e enfermeiros e a ser avaliado pelo departamento da
Qualidade.
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Anexo 1

Escala de avaliacao do delirium CAM - ICU



ESCALA CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)

Data/Hora

NAQ avalidvel:

1. Estado Mental:

AlteragZo subita do estado mental basal ou Flutuagdo do mesmo nas ultimas 24 horas?

N&o: Sem Delirium

Sim:

2. Falta de Atengao:

- “Aperte-me a mao quando eu pronunciar a letra ‘A™
- Soletre a seguinte sequéncia de letras: ' SAVEAHAART.
Erros: ndo apertar na letra ‘A’ ou apertar noutra letra.

<2 Erros: Sem Delirium

Usar imagens se o doente n&o conseguir completar a sequéncia anterior.

Pontuagao RASS actual

_f >2 Erros:
3. Alterac3o do estado da consciéncia:

RASS>-3 e <0 ou >0: Com Delirium

RASS<-3
Doente inconsciente (a reavaliar)

_r RASS=0:

4. Pensamento desorganizado:
a. Uma pedra flutua?
c¢. 1/2 Kg pesa mais-que 1 Kg?
- “Levante estes dedos (mostre 2 dedos)

doente ndo mobiliza ambos os bragos)

- “Agora faga 0 mesmo com a outra m&o!” (sem demonstragao) ou ‘junte mais 1 dedo” (se o

b. Existem peixes no mar?
d. Pode-se usar um martelo para bater um prego

>1 Erro: Com Delirium

<1 Erro: Sem Delirium

Copyright, 2002 E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University
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Apéndice 1

Formacao em servi¢co — Avaliacdo da Sesséo



FORMACAOQ EM SERVICO — PLANO DE SESSAO

Tema: A Acgéo de Enfermagem na diade: doente idoso com
delirium e familia na UCI.

Finalidade: Melhorar a qualidade dos cuidados a prestar ao doente idoso com
delirium e familia na UCINC

Populagéo Alvo: Equipa de enfermagem da UCINC.

Local: Sala de reunides de Neurociéncias

Data: 30/01; 6,18 e 19/02 de 2013

Hora: 15.00 horas

Duragdo: 60 minutos

Formadora: Maria do Céu Ferreira

Objectivo Geral: Mobilizar conhecimentos de forma a capacitar a equipa para
a prevencdo do delirium, identificagéo e intervengéo de enfermagem junto do
doente idoso com delirium e famila na UCINC

Objetivo Especifico: Mobilizar conhecimentos referentes aos pontos a abordar
e que constituem o contedo programatico.

Contelido programatico Métodos e técnicas | Recursos didaticos

Delirium:

- Epidemiologia na UCI
- Definigdo (DSM-IV-TR)
- Patofisiologia
- Fatores de risco
* predisponentes Método expositivo e Datashow
* precipitantes participativo
- Prevengao
- Avaliagao
* escalas:
* RASS
* CAM-ICU
- Tratamento
« estratégias ndo farmacolégicas:
Intervengdes de
enfermagem/Colliére
« tratamento farmacologico




Apéndice 2

Acao de Formagao “Agao de Enfermagem na diade:

doente idoso com delirium na UCI e familia”



CENTRO
HOSPITALAR]

= DE LISBOA

aNTaLere

Escols Supario
G Enformagen.
5 Cabon

A ACCAO DE ENFERMAGEM NA DIADE
DOENTE COM DELIRIUM E FAMILIA NA UCI

Delirium

CEU FERREIRA

30 JANEIRO 2013

L CENTRO
consworer = AP = HOSPITALAR|
e HoTi
Eitey = DE LIS

O Delirium é uma disfungdo organica muitas vezes sub-diagnosticada e
incompreendida tanto por médicos como por enfermeiros.
(Page et al., 2009)

Confusédo é o termo mais utilizado por enfermeiros para descrever
alteracdes cognitivas e comportamentais; em muitas situagdes € o tinico
termo utilizado. Muitas destas alteracdes s&o indicativas de Delirium.
(Hare et al ., 2008)

L CENTRO
Eacola Supseior j ~ HOSPITALAR
e oA

36 Lisboa CONTRALEP.

O Delirum estéa presente na UCI: em 20 a 50 % dos doentes ndo ventilados
em 60 a 80 % dos doentes ventilados. (Morandi & Jackson, 2011)

Os doentes com >65 anos séo os mais vulneraveis ao desenvolvimento do
Delirium. (Quinlan et al., 2011)

E responsavel:
1 tempo de internamento
1 morbilidade e mortalidade
1 declinio funcional e cognitivo
1 institucionalizagdo
1 custos associados
(Ely et al., 2004; Shehabi et al., 2010)

A identificacdo e intervencdo precoces podem limitar estes efeitos do Delirium.
(Jackson et al., 2004)




L CENTRO
e scon S HOSPITALAR]
e DE LISBOA

CONTRAL 7

DELIRIUM:

* Perturbagéo da consciéncia (diminui¢do da percepcéo do ambiente), com reducéo da
capacidade para focar, manter ou transferir a atencdo.

+ Alteragao na cognigdo (como défice de memoria, desorientagao, perturbagao da linguagem)
ou desenvolvimento de uma perturbagéo da percepgéo.

* Desenvolve-se num curto periodo de tempo (horas a dias), e tende a flutuar durante o dia.

« A perturbagdo é causada por alteragdes fisiologi: il icagdo/privagdo de
medicamento ou multiplas etiologias.

« E caracterizado por alteragées a nivel do ciclo sonolvigilia.

* Pode ser reversivel desde que se trate a causa de origem.

(APA, 2004)
=L)< CENTRO
con i )v HOSTTALAR
e it

SUB TIPOS DE DELIRIUM
« Hiperactivo.
 Hipoactivo.

* Misto.

DELIRIUM SUBCLINICO (Sub-Syndromal Delirium)

- L CENTRO
= ) o - HOSPITALAR}
e~ A DE Eoon
S = Qv

PATOFISIOLOGIA

« Alteracoes a nivel de neurotransmissores cerebrais:
| acetilcolina
1 dopamina
| GABA

* Processos inflamatérios e Stress.
(Girard et al., 2008)




. L CENTRO
= )~ HOSPITALAR]
ke~ Ay e

FACTORES DE RISCO
Factores Predisponentes:
« Idade > 65 anos.
« Alteragdes cognitivas — Deméncia.
* Co-morbilidade.

« Alteragdes sensoriais.

* Alcoolismo.
* Gravidade da doenga subj
(Fong et al., 2009)
L CENTRO
=)y HOSPITALAR|
Pt _J_z D
e Cibos = conmaLen:

Factores precipitantes:

¢ Dor * Imobilidade/Restri¢ao Fisica
* Infeccao * Dispositivos Invasivos

* Medicagao * Privagao do Sono

* Oxigenagao e T.A * Anestesia

« Alteragdes Metabdlicas « latrogenia

* Alteragdes Sensoriais * Ambiente da UCI

(Page, 2010)

DIMS - R 2 Drugs; Infection; Metabolic disturbance; Structural Insults; Retention
(Chan, 2011)

LD, FOSRAR
E:‘?n%?:‘?;;z?;_z_‘z DE LISBOA
5 Eaer = LA

DIAGNOSTICO

O uso de Instrumentos de Avaliagéo é uma estratégia importante porque
torna mais objectivo um fendmeno de grande subjectividade.

(Silva et al., 2011)

- CAM - ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)
- Baseado na definicao de Delirium segundo o DSM — IV — TR (APA)

* Gold Standard na avaliagao do Delirium na UCI
« Utilizado em Doentes ventilados e nédo ventilados

» Apresenta > sensibilidade e especificidade em comparagao
com outros instrumentos
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ES 29\ - HOSPITALAR]
e ey
de Lisboa - _

CAM —ICU

| 1: Inicio rapido (agudo) ou curso flutuante |

e

| 2: Défice de atencdo |

/N

3: Nivel de consciéncia alteradol ou | 4: Pensamento desorganizado

= DELIRIUM

E positivo para DELIRIUM quando estdo presentes os aspectos 1 e 2 e 3ou 4.

(Adaptado de Ely et al.,2001)

= CENTRO
=3 \39\ - FHOSPITALAR]
et | DE LISS0A
HE = e

ESCALA DE AGITACAO / SEDACAO DE RICHMOND

Data/Hora

Néo avalidvel:
Combativo (+4)
Muito Agitado (+3)
Agitado (+2)
Inquieto (+1)

Desperto e calmo (0)
Sonolento (-1)

Levemente sedado (-2)
Moderadamente sedado (-3)
P sedado (-4)
Nao despertavel (-5)

(Sessler, et al. AJRCCM 2002; 266:1338-1344/ Ely, et al. JAMA 2003; 289:2983-2991)

L ‘wﬁ9~ | | [ ESCALA CAMACU (Confusion Assessment Method for the ICU) | ol
a.‘?:;‘.n?u;:n'_/_/ DE LISBOA'
s = Detators o
NBo avaldvel
1. Estado Mentat:
Naa: Sem Delirium | I [ T
= [ [ I I

2. Falta de Atencio:
- "Aperte-me a milo quando eu pronunciar 8 el A”
- Scletre a soguints sequbncia do levas: SAVEAHAART.
Erros: o spertar na lera ‘A’ ou spertar noutr letr.

<2 Eros:SemDein | T T I

& Uma pedra futua? b. Exister peixes no mar?
©. 12 Kg pesa mals que 1 Kg? d. Pode-se usar um marteio para bater um progo
Ordem:
- Lovante estes dedos (mostre 2 dedos)
- "Agora fags © mesmo com a outra mo” (sem demonsiracio) ou Junte mals 1 dedo” (se 0
doento nilo mobiize ambos o8 bracos)
 >1Em:Combsiam | T T T
<1 o Sem Doletam_| | | [ ] (Ely et al., 2001)




CENTRO

L)), i
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N e

O Delirium é passivel de ser prevenido.
Prevencéo é a abordagem mais importante.

- Conhecer o doente e suas necessidades.

= Identificar factores de risco modificaveis.

- Orientag&do para a realidade.

- Controlo da Dor (protocolo de sedacéo/analgesia).

- Promover Oxigenacdo adequada.

- Manutengdo de uma adequada eliminag&o vesical e intestinal.
- Iniciar mobilizag&o precoce.

- Prevenir alteragdes sensoriais.

- Promover Higiene do sono.

- Remover dispositivos médicos.

= Gerir 0 ambiente.

( Milisen, 2005; Inouye, 2006; NICE, 2010)

3 I CENTRO
i e HOSPITALARY
el DELISHOA
4o Erler =

CovTRAL

Identificar e Tratar a causa subjacente

TRATAMENTO
NAO FARMACOLOGICO FARMACOLOGICO
« Suporte fisiolégico « Tratar a Dor
« Orientagao * Reposigéo do Ciclo Sono-Vigila
* Comunigao « Controlo de Sintomas (Agitagao)
* Ambiente
 Familia

= I CENTRO
) ) HOSPITALAR]
i AN

5 Giabos AT

INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS

= Orientagdo para a realidade:

O Ambiente fisico como suporte para situar o doente “no aqui” e “no agora”

- Validacdo da realidade:

O doente vivencia de facto aguela que é a SUA realidade




CENTRO
HOSPITALARY
DE LISBOA

TR e

INTERVENGCOES NAO FARMACOLOGICAS

COMUNICAGAO:
- Identificar-se em cada contacto e explicar procedimentos.
- Utilizar frases curtas e simples.
- Falar calma e pausadamente.
- Manter contacto directo com o olhar.
- Repetir as questdes se necessario.
- Permitir tempo de resposta.
- Reforco Positivo do comportamento desejado.
- N&o utlizar movimentos buscos.
- Tranquilizar o doente.

- Comunicacdo Nao-verbal em conformidade com a Comunicacédo Verbal.

(Sendelbach, 2009; NICE, 2010)

S LOPR

INTERVENGOES NAO FARMACOLOGICAS

N

GESTAO DE COMPORTAMENTO:

- Reforgo Positivo do comportamento desejado.
- Evitar Confrontac&o.
- Ocupagao / Distragao.

- Mobilizacdo precoce.

- Desencorajar sono diurno.
- Restricdo Fisica pode potenciar a agitacdo / agressividade.

- Adequar restricdo Fisica e ou Quimica (reavaliar).

(Sendelbach, 2009; NICE, 2010; Conley, 2011)

INTERVENGOES NAO FARMACOLOGICAS

AMBIENTE:

- Manter Ambiente calmo.

- Limitar niveis de Ruido.

- Luminosidade adequada a altura do dia.

- Considerar uso de luz de presenca a noite.

- Ajudar o doente a interpretar correctamente o ambiente.
- Evtar mudancas de sala, principalmente a noite.

- Promover a Seguranca do doente.

- Promover a Higiene do sono.

CENTRO
HOSPITALAR|
DE LISBOA

GNTRALE

(Sendelbach, 2009; NICE, 2010)




FAMILIA:

- Encorajar a visita da familia

- Explicar o Delirium — Suporte familiar

- Trazer fotografias e objectos pessoais

- Ter em conta a Reproducéo de Modelos

INTERVENGOES NAO FARMACOLOGICAS

- Informacé&o — Conhecer o doente — Status mental de base — Medicacéo

- Estimular ainteracgdo com o doente: Orientacdo, contacto com o olhar, toque

CENTRO
HOSPITALAR}
DE LISBOA

CONTRALERE

(Sendelbach, 2009; NICE, 2010)
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ANTIPSICOTICOS:

- Gold Standard: Haloperidol

INTERVENCOES:

-> Vigiar efeitos secundarios

horas sem delirium

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

- Atipicos: Olanzepina, Quetiapina, Risperidona.

- Reavaliar desmame / descontinuacédo logo que se verifique > 24

CENTRO
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EL CENTRO
e d P s HOSPITALAR
el DELISEOA

Para poder “ajudar a viver”, faciliatr a vida, a utilizagédo de
instrumentos e de técnicas exige ndo ser dissociada do suporte
relacional que lhe confere todo o seu significado.

Colliére, 1999, p.269
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OBJECTIVO
Definir critérios para a identificagdo, prevengao e tratamento do delirium, no doente
neurocritico, através da utilizagdo de instrumentos de avaliagdo recomendados.
AMBITO DE APLICACAO
O presente procedimento sectorial aplica-se a todos os médicos e enfermeiros, que
desempenham fun¢des na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos.
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4. DEFINICOES

Delirium - £ uma perturbagio da consciéncia com redugio da capacidade para focar,
manter ou transferir a atengdo. Manifesta-se por alterag3o da cognicio e da percecio,
através do défice de memdria, desorientagéo, perturbagdo da linguagem, alucinagio e
ilusdo que ndo sdo devidos a uma deméncia.

Desenvolve-se num curto periodo de tempo, tende a flutuar durante o dia e revela um
agravamento nocturne. E caracterizado por alteragao do ciclo sono e vigilia.

Podendo ter multiplas eticlogias, o delirium & provecado por alteragbes fisiolégicas,
resultantes de varias patologias, tais como as do SNC ou, por intoxicagdo e privagio
de substancias.

Existem 3 subtipos de delirium: Hiperactivo, Hipoactivo ou Misto.

Delirium Hiperactivo: agitago psicomotora, alteracdes de humor, alucinagdes,
deserientagio e comportamento agressivo/combativo,

Delirium Hipoactivo: diminuigio da actividade psicomotora, letargia, apatia, discurso
e movimentos lentificados.

Delirium Misto: alterna os sintomas de ambos os subtipos referidos anteriormente.

5. SIGLAS E ABREVIATURAS

ASE - Atftention Screening Examination
CAM - ICU - Confusion Assessment Method for the ICU
RASS - Richmond Agitation Sedation Scale

SNC — Sistema Nervoso Central

UCI NC - Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos

(3%
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7. DESCRICAO

A elevada prevaléncia de deliium na UCI, esta associado o aumento de taxas de
mortalidade, morbilidade, tempo de internamento, declinio funcional e cognitivo com
custos acrescidos para o doente, familia e instituigdo.

E essencial estabelecer medidas de prevencao, reconhecimento e tratamento precoce,
através da implementagdo de instrumentos de diagnéstico de referéncia e de
intervengdes adequadas no sentido de limitar os seus efeitos.

Nos doentes idosos, o delirium & muitas vezes confundido com deméncia e depress3o.
Apresentam-se algumas caracteristicas que contribuem para o diagnéstico diferencial
do delirium:
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Caracteristica

Inicio Agudo Insidioso Lento
Curso Flutuante Progressivo, sem | Sem flutuagéo
flutuagao
Duragao Horas a meses Meses a anos Semanas a meses
Consciéncia Alterada Normal, excepto | Normal
na de Lewy Body
Atencgao Alterada Normal, excepto | Prejudicada
na de Lewy Body
Orientagao Flutuante Pobre Normal
Discurso Incoerente Ligeiros erros Normal ou lenificado
Pensamento Desorganizado Empobrecido Normal
llusdes/Alucinagdes | Comuns Raras Nao habituais
Percepcao Alterada Alterada ou | Normal
normal

Adaptado de: Fong, T. Tulebaev, S. Inouye, S., (2009)
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7.1 Factores de Risco

O desenvolvimento do delirium depende da interagio de multiplos fatores de risco,
entre os quais os predisponentes que s&o inerentes a pessoa e 0s precipitantes que
sao modificaveis e potenciais alvos de atuagdo na prevengao.

7.1.2 Factores Predisponentes

Idade superior a 65 anos;

Alteragdes cognitivas, deméncia, depressao, co-morbilidade:
Alteragbes sensoriais, por diminuigdo da acuidade visual e auditiva;
Consumo de aicool e tabaco;

Gravidade da doenga subjacente.

7.1.3 Factores Precipitantes

Patologia primaria do SNC;

Existéncia de dor;

Imobilidade e restri¢ao fisica;

Infeccdo e sépsis;

Presenca de dispositivos médicos invasivos;
Efeito da medicacdo ou anestesia;

Privagao do sono;

Presenca de hipoxémia, hipotensao ou hipertensio arterial;
Alteragdes metabdlicas e ibnicas;
latrogenia;

O ambiente da UCI.
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7.1.4 Prevengiao

O deliium pode ser prevenido através do conhecimento do doente, das suas
necessidades e do seu status mental de base. A prevencio é a medida mais eficaz na
abordagem do delirium, A actuagdo multidisciplinar a nivel dos factores de risco,
nomeadamente os que podem ser modificaveis, permite antecipar as grandes
flutuagdes do estado mental do doente. As intervengdes preconizadas sio:

Promover a orientagéo para a realidade:
- Orientagdo quanto ao espago, tempo, pessoa e situagio;
- Utilizagao de relégio e calendario.

Manter a oxigenagéo e tensio arterial adequada;

Identificar e limitar o uso de medicagdo delirogénica (benzodiazepinas,
anticolinérgicos, anti-histaminicos, opioides)

Controlar a dor;
Iniciar mobilizagdes precoces;
Manter a adequada eliminagao vesical e intestinal:

Prevenir as alteragdes sensoriais, providenciando o uso de dculos ou aparelhos
auditivos;

Evitar o uso indiscriminado da restrigao fisica;

Remover precocemente dispositivos médicos desnecessarios:
Evitar mudancas de sala;

Promover a higiene do sono;

Fomentar a visita e o envolvimento da familia.
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7.2 Avaliacdo do Delirium
A avaliagdo do delirium & realizada em duas etapas.

Na primeira etapa, é avaliado o nivel de consciéncia, utilizando a escala de agitagio e
sedacdo de Richmond (Anexo 2). Se a RASS for inferior ou igual a -2, ndo se avalia o
delirium, ou seja, no se passa para a segunda etapa.

Se RASS for igual ou superior a -1, passa-se a segunda etapa, procedendo-se a
avaliagio do Delirium atraveés da utilizagao da escala CAM-ICU (Anexo 3).

Esta avaliagdo & feita uma vez por turno, e sempre que se mostre necessaria.

7.2.1 Critérios de diagndstico de Delirium

A utilizagdo do CAM — ICU, pressupde a identificacdo de critérios como a alteragéo do
estado mental (Critério 1), a falta de atengdo (Critério 2), a alteragdo do nivel de
consciéncia (Critério 3) e 0 pensamento desorganizado (Critério 4). No entanto, para
o diagnéstico do deliium sdo necessarios apenas trés critérios: os critério 1 e 2 que

s8o obrigatdrios e, 0 3 ou 4.
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mental ou curso flutuante

Critério 1
Inicio agudo de alteragaes do estado

+

Critério 2
Falta de atencio
Y -\

Critério 3 Critério 4
Alteracio do nivel de consciéncia| ou Pensamento desorganizado

CAM - ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)
(Ely e tal., 2001)

Critério 1: Inicio agudo de alteracdo do estado mental ou curso flutuante do
mesmo

E avaliado através da comparacdo entre o estado mental basal e o actual ou
comparando o estado mental actual com as alteragdes ocorridas durante as Ultimas 24
horas. Isto &, houve flutuagdes na avaliagdo da RASS ou Escala de Comas de
Glasgow?

Critério 2: Falta de Atencao

A falta de atencéo & avaliada utilizando o Teste de Atengdo ASE (Attention Screening
Examination) nas suas versdes Auditivo (letras) ou Visual (Figuras).

No ASE auditivo dizer ao doente. “Vou ler-lhe uma série de 10 letras. Sempre que
ouvir a letra A, vai apertar-me a mao.” Soletrar as letras SAVEAHAART num tom de
voz audivel, a velocidade de uma letra por segundo.
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Considera-se falta de atengao quando erra mais do que duas letras.

No ASE visual dizer ao doente: “Vou mostrar-lhe figuras que representam alguns
objetos comuns. Observe-os com atengéo e tente recordar-se de cada figura.”

Mostrar as 5 primeiras figuras durante 3 segundos cada uma, dizendo o nome de cada
objeto.

Seguidamente dizer ao doente: “Vou agora mostrar-lhe mais algumas figuras. Algumas
delas ja viu, outras sdo novas. Indique as figuras que ja viu anteriormente”.

Mostrar as 10 figuras (5 novas e 5 repetidas).
Considera-se falta de ateng¢ao, quando o doente erra mais de duas figuras.

Na avaliagdo da atengao deve privilegiar-se o ASE, na vers3o auditiva. O ASE visual
deve apenas ser utilizado quando ha diminuicdo da forca em ambos os membros
superiores e, eventualmente, se o doente tem histéria de iliteracia.

Critério 3: Alteracdo do nivel de consciéncia

Considera-se alteragdo do nivel da consciéncia sempre que a RASS é diferente de 0,
ou seja quando o doente ndo esta “desperto e calmo”.

Com um valor da RASS diferente de zero, nao se avalia o critério 4 do CAM-ICU, uma
vez que ja estao reunidos trés critérios necessarios ao diagndstico do delirium.

Se o valor da RASS é igual a “0”, deve prosseguir-se para a avaliagdo do critério 4.
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Critério 4: Pensamento desorganizado.

O pensamento desorganizado é avaliado ao colocar quatro questdes de resposta SIM
ou NAO ao doente, complementando com um teste de comando:

e Questdes
Conjunto A 1
‘ Conjunto B
1. Uma pedra flutua na agua? 1. Uma folha flutua na agua?
2. Existem peixes no mar? 2. Existem elefantes no mar?
3. 1/2kg pesa mais que 1kg? 3. Dois quilos pesam mais que 1kg?
4. Pode usar-se um martelo para bater | 4. Pode usar-se um martelo para cortar
um prego? madeira?

Nota: Nas avaliagdes alternar conjunto A e B

e Teste de comando:

Pedir ao doente para levantar 2 dedos (o examinador demonstra o gesto).
Posteriormente pede-se ao doente para repetir 0 mesmo gesto, mas com a outra mao
(sem demonstrag&o). Se o doente s6 mobilizar um lado, pede-se para juntar mais um
dedo e levantar a mesma m&o, sem o demonstrar.

Se o doente errar mais do que uma resposta no conjunto questdes e ordem, o doente
apresenta pensamento desorganizado.
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7.2.2 Critérios de exclusdo de avaliagao de delirium

S3o considerados fatores de exclusao de avaliagao de delirium:

O Score de 15, na Escala de Comas de Glasgow com simultanea avaliagdo da RASS
igual a 0 (zero).

A RASS inferior ou igual a -2.

7.3 Tratamento

No tratamento do delirium é fundamental identificar e tratar as causas subjacentes,
bem como controlar a sintomatologia. Esta abordagem nao sendo simples, permite ir
ao encontro de beneficios indispensaveis ao bem-estar do doente.

7.3.1 Tratamento ndo farmacolégico

O tratamento n&o farmacolégico deve ser considerado como intervengdo de primeira
linha devendo incidir sobre os seguintes aspetos:

» Gestdo do ambiente:
Limitar niveis de ruido na sala;
Adequar a luminosidade e utilizar luz de presenga a noite;
Ajudar o doente a interpretar corretamente o ambiente;
Evitar o uso da restricao fisica (adequar a cada situagao e reavaliar);
Promover a higiene do sono:

Oferecer leite ou cha morno;
Recorrer @ massagem terapéutica;
Privilegiar a posi¢ao de conforto;

o 0 o ©o

Evitar a interrupgao do sono;
Desencorajar o sono diurno.

o
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» Comunicagdo:
Manter contacto visual directo;

Utilizar as técnicas de “reorientacio para a realidade” ou de “validagéo da realidade”,
de acordo com o subtipo de delirium apresentado;

Considera-se “validagio da realidade’, entrar na realidade do doente sem a desvalonzar,
criticar ou enfatizar

Falar calma e pausadamente;

Usar frases curtas e simples;

Tranguilizar o doente;

Mao utilizar movimentos bruscos ou intimidatérios;

Comunicagao verbal em conformidade com a comunicagao n&o verbal;

» Seguranga:
Baixar o nivel da cama.
Recorrer a restrigio fisica como Glitimao recurso.

Controlar sintomatologia através do tratamento farmacolégico, se necessario.

» Familia:
Explicar a presenga do Delirium e seu significado.
Ensinar a pessoa significativa a lidar com o doente em delirium;

Estimular a interaccio com o doente, bem como a orientagéo para a realidade, se este
naoc estiver agitado e agressivo;

Trazer fotografias ou objectos pessoais significativos para o doente e utiliza-los como
ferramentas terapéuticas.
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7.3.2 Tratamento farmacolégico

O tratamento farmacolégico baseia-se essencialmente no uso de antipsicéticos.

FARMACO HALOPERIDOL OLANZAPINA QUETIAPINA
5mg ev ou PO = 25 - 50 mg PO 2x/dia
Dose 2 |2,5-5mg PO/dia
(até 3x/24h) x (até 50 mg 2x/dia)
m
o
Pico pe| 6 - 8 horas PO 4
Y |5-6horas 1 hora
ACTUAGAO oy 10 min ev E
<
=
SEMI-VIDA 24 horas ; 20 - 70 horas 7 horas
w
8
Sonoléncia; Sindrome| o | Sonoléncia; Tonturas;
Maligno dos w Obstipagao;
EFEITOS Neurolépticos; n Tremores; Rigidez | Sonoléncia; Tonturas;
SECUNDARIOS| Prolongamento do muscular ou Obstipacao
QT; Efeitos espasmos;
Extrapiramidais Hiperglicémia

Durante o tratamento com antipsicéticos, deve-se:

e Monitorizar a funcdo cardiaca, pois pode ocorrer um prolongamento da onda

QT;

« Despistar sintomatologia extrapiramidal, como a rigidez muscular, a rigidez de
roda dentada, a mimica pobre e inexpressiva, os tremores, a discinésia e a
distonia aguda;

« Despistar sintomatologia do Sindrome Maligno dos Neurolépticos, como a
hipertermia, a taquicardia, a taquipneia, a hipertensao, a sudorese, 0 mutismo
e as convulsdes tonico-clénicas generalizadas.

Deve considerar-se o desmame dos antipsicoticos se a escala CAM - ICU for

negativa, num periodo superior a 24 horas.
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8 ANEXOS
Anexo 1
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)
ESCALA DE AGITACAO/SEDACAO DE RICHMOND (RASS)*
Pontuaglo _ Avaliaglo  Descriglo
+“ Combativo Combativo, viclento, constituindo um perigo imediato para o pessoal
+3 Muito agitado Puxa efou retira tubo(s) ou catéter(s); agressivo
*2 Agitado Fazfreq ¥ nso s, “Wta” com o ventilador
+1 Inquieto Ansloso mas sem movi Bgressivos Vig
0 Desperto e caimo
-1 Sonolento Néo total mas fica acordado de modo p
(olhos abertos/contacto com olhar) & chamada (>10 segundos) Estimulagio
2 Levemente sedado Acorda e ocular & Vertal
3 M sedado Movimenta-se ou abre os olhos & chamada (mas sem contacto ocular)
“ Profundamente sedado  Sem resposta & 5@ ou abre os oihos & estimulagio fisica
5 Nio despertavel Sem ach ou 4 estimulago fisica m“m
Como a Escala RASS Sedation Scale):
1. Observe o doente:
2. O doente esté desperto, inquieto ou agitado. (Pontuaglio: 0 a +4)
2. Se o doente ndo estd desperto, chame-o pelo nome e peca-he que abra os olhos o que olhe para si:
b. O doonte acorda de modo permanente com olhos abertos e contacto com othar. (Pontuaglo: «1)
. O doente acorda, tem olhos abertos e contacto com olhar mas nilo de modo (Pon 2)
d. O doente tern algum movimento na resposta 4 voz mas n3o tem com oihar. (F -3)
3. Sendo obtém resposta & estimulago verbal, fisk o doonte do-ihe 0 ombro elou friccione a regido pré-esternal:
&. O doente tem algum movimento & estimulag3o fisica. (Pontuaglio 4)
f. O doente ndo responde a qual g8o. (Pontusgso -5)

1. Sessler ON, Gosnell M, Geap M, Brophy GT, O'Neal PV, Keane KA of al. The Richmond Agtation-Sedation Scale: valicly and reliabily in a0l infensive Cave pasents. Am J Resple Crit Care Med 2002; 166:1338-44,
2. By EW, Traman 8, Shintand A, Thomason JWW, Whesler AP, Gordon S o al. Moniioring sedstion status over ime In ICU palients: e reliabilty and validity of ihe Richmons’ Agtation Sedssion Scale (RASS), JAMA 2003}
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*RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)




Procedimento Sectorial o
CENTRO o
HOSPITALAR ) o
DE LISBOA PREVENGAO, DIAGNOSTICO E S
CENTRAL EP TRATAMENTO DO DELIRIUM =4
Anexo 2

CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)

ESCALA CAM-ICU (Confusion Assessment Method
for the ICU) — adaptado ao servigo de UCI NC

Nio avaliavel RASS <-2 | l | [

1. Estado Mental
Alteragao subita do estado mental basal ou Flutuagédo do mesmo
nas ultimas 24 horas?

Nao: Sem Delirium

Sim:

2. Falta de Atengao:

- “Aperte-me a m&o quando eu pronunciar a letra A"

- Soletre a seguinte sequéncia de letras: ' SAVEAHAART'.
Erros: ndo apertar na letra ‘A’ ou apertar noutra letra.

Usar imagens se o doente nao conseguir completar a sequéncia
anterior.

<2 Erros: Sem Delirium

22 Erros:

3. Alteracao do estado da consciéncia:
Pontuacdo RASS actual

RASS> -2 e <0 ou>0: |
Com Delirium |

RASS<ou = -1
Doente a reavaliar i

RASS = 0: l \

4. Pensamento desorganizado:

a. Uma pedra flutua?

b. Existem peixes no mar?

c. Y2 Kg pesa mais que 1 Kg?

d. Pode-se usar um martelo para bater num prego
Ordem:
- “Levante estes dedos (mostre 2 dedos)
- “Agora faga o mesmo com a outra mao!" (sem demonstragao)
ou “junte mais 1 dedo” (se o doente ndo mobiliza ambos os
bragos)

>1 Erro: Com Delirium

<1 Erro: Sem Delirium
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