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RESUMO

Objetivo: propor diretrizes de cuidado de manejo de delirium em uma unidade de cuidados
intensivos oncologica, utilizando as recomendacdes do Clinical Practice Guidelines for Pain,
Agitation, and Delirium (PAD). Método: estudo transversal para avaliar a frequéncia de
delirium no periodo de trés meses e para avaliar e validar diretrizes a partir do PAD em
prontuarios. Foi realizado com 43 profissionais na unidade de cuidados intensiva oncoldgica
de um hospital especializado em oncologia da rede publica do Estado do Rio de Janeiro, que é
um roteiro para o desenvolvimento integrado, com base em evidéncias, e para a prevencao e
tratamento da dor, agitacdo e delirium em pacientes criticos. O instrumento preliminar
proposto foi avaliado/validado através da metodologia Delphi, obedecendo consenso de 80%
e Indice de Validade de Contetdo (I\VC) para anlise do grau de importancia de 0.78. Durante
0s meses de outubro a dezembro de 2016. Resultados: Cento e trinta e cinco prontuarios de
pacientes internados na UTI/UPO foram incluidos no estudo. A média de dias que precedeu a
internacdo destes pacientes na unidade de cuidados intensivos oncologica foi de 10,3 dias.
Encontrou-se uma frequéncia de 39,3% de pacientes com delirium no periodo pesquisado.
Considerando apenas os pacientes sob ventilagdo mecanica, a frequéncia de delirium foi de
64,6%. O resultado do teste U indicou diferenca significativa entre os grupos conforme o
tempo de permanéncia na unidade de cuidados intensivos oncoldgica (p < 0,01). Pacientes
internados por até sete dias tiveram tempo medio (M= 0,36; DP= 0,89) de duracdo de
delirium (em dias) significativamente inferior aos de pacientes internados por oito dias ou
mais (M = 4,58; DP = 4,80). Na analise ajustada foi identificado que os pacientes submetidos
a tragueostomia (OR = 4,15; 1C95% 1,33 — 12,94; p = 0,01) e ventilagdo mecénica (OR =
7,64; 1C95% 2,41 — 24,25; p < 0,01) apresentaram maiores chances de delirium do que os



pacientes que ndo foram submetidos a tais procedimentos. Sobre as diretrizes todos os 19
itens avaliados obtiveram a concordancia maior de 80% e IVC maior de 0,78, a validagéo dos
juizes na etapa Delphi 1, com consenso de 19 itens, foi um resultado considerado positivo, em
especial, pela extensdo do protocolo e diversidades de tematicas envolvidas com o0 manejo de
delirium com pacientes oncoldgicos em UTI, o que poderia ter aumentado as chances de
inadequacdes, apesar da analise dos resultados obtidos na 12 de rodada da Técnica Delphi
obterem indice de concordancia minimo de 80%, a analise dos comentarios e das sugestdes
realizados pelos juizes determinou a realizacdo de altera¢fes no contetdo dos itens, que foram
submetidas a nova avaliacdo do grupo, no Delphi 2 utilizando Método de Pascali com valores
percentuais superiores a 90%. Isso atesta que as diretrizes se encontram competente, quanto
ao seu contetdo, para avaliar o que se propdem: o manejo do delirium em paciente
oncologico na UTI. Conclusdo, aplicabilidade e impacto: a elaboracdo e validacdo das
diretrizes revelou-se pertinente pela alta concordancia dos pares visando uma melhor gestéo
do delirium para qualidade em cuidado e melhores desfechos, manejos e incidéncia do
delirium.

PALAVRAS-CHAVE: Delirio, Unidades de terapia intensiva, Sepse, Oncologia, Protocolos,
Sedacao
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CAPITULO |

1.1- INTRODUCAO

Delirium é uma sindrome clinica caracterizada por inicio agudo de alteracdo flutuante
de consciéncia, falta de atencdo e disfuncdo cognitiva (BARR et al, 2013). E conceituado
como uma disfuncdo organica prevalente nas unidades de terapia intensiva (UTI), com
incidéncia variando entre 5 % e 92%, com base com nas caracteristicas da populagédo
(GUENTHER, 2010). Delirium é descrito no manual diagndstico e estatistico da Associacdo
de Psiquiatria Americana de Transtornos Mentais (DSM-5) como um transtorno
neurocognitivo (TNC).

O delirium costuma estar associado a perturbagdo no sono-vigilia. Essa perturbacdo
pode incluir sonoléncia diurna, agitacdo noturna, dificuldade para adormecer, sono excessivo
durante o dia ou vigilia durante a noite. Em alguns casos, pode ocorrer inversao total do sono-
vigilia noite-dia. PerturbacBes no sono-vigilia sdo muito comuns no delirium, tendo sido
propostas como um critério central para o diagnostico. O individuo com delirium pode
mostrar perturbacGes emocionais, como ansiedade, medo, depressdo, irritabilidade, raiva,
euforia e apatia. Podendo haver mudancas rapidas e imprevisiveis de um estado emocional a
outro. O estado emocional perturbado pode, ainda, ficar evidente ao chamar, gritar,
amaldicoar, murmurar, queixar-se ou produzir outros sons. Esses comportamentos sdo
especialmente prevalentes a noite e sob condi¢es em que faltam estimulos ambientais (DSM-
5, 2013).

Os Critérios Diagnosticos de Delirium segundo 0 DSM-5 incluem:

A. Perturbacdo da atencdo (i.e., capacidade reduzida para direcionar, focalizar, manter
e mudar a atencdo) e da consciéncia (menor orientacdo para o ambiente).

B. A perturbacdo se desenvolve em um periodo breve de tempo (normalmente de
horas a poucos dias), representando uma mudanca da atencdo e da consciéncia basais e tende
a oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia.

C. Perturbacdo adicional na cognicdo (p. ex., déficit de memoria, desorientagéo,

linguagem, capacidade visoespacial ou percepcéo).
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D. As perturbagfes dos Critérios A e C ndo sdo mais bem explicadas por outro
transtorno neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo ocorrem
no contexto de um nivel gravemente diminuido de estimulacdo, como no coma.

E. Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de
que a perturbacdo é uma consequéncia fisiologica direta de outra condicdo meédica,
intoxicacdo ou abstinéncia de substéancia (i.e., devido a uma droga de abuso ou a um
medicamento), de exposicado a uma toxina ou de que ela se deva a multiplas etiologias.

Em relacdo ao curso, em hospitais, o delirium costuma durar cerca de uma semana,
embora alguns sintomas normalmente persistam mesmo depois que as pessoas recebem alta.
Individuos com delirium podem rapidamente mudar entre os estados hiperativo e hipoativo. O
estado hiperativo pode ser mais comum ou mais frequentemente reconhecido, em geral
associado a efeitos colaterais de medicamentos e a abstinéncia de substancia. O estado
hipoativo pode ser mais frequente em idosos. Apesar das vérias hipdteses sobre mecanismos
patofisiologicos envolvidos no desenvolvimento de delirium a maioria correlaciona tal
ocorréncia com o0s desequilibrios nos neurotransmissores que modulam a cognicdo, o
comportamento e o humor (PUN et al., 2007).

Ao mesmo tempo que a maioria dos individuos com delirium tem recuperagdo
completa com ou sem tratamento, 0 reconhecimento e a intervengdo precoces costumam
reduzir sua duracdo. A condicdo pode progredir até estupor, coma, convulsées ou morte, em
especial quando a causa subjacente continua sem tratamento. A mortalidade entre pessoas
hospitalizadas com delirium € alta, e até 40% dos individuos com essa condicdo, sobretudo os
com malignidades e outras doencas médicas subjacentes e significativas, morrem dentro de
um ano apos o diagndstico. O delirium pode aumentar em contexto de prejuizo funcional,
imobilidade, histéria de quedas, baixos niveis de atividade e uso de farmacos e medicamentos
com propriedades psicoativas (especialmente alcool e anticolinérgicos) (DSM-5, 2013).

Mori et al realizaram uma revisao de literatura para verificar aspectos estudados sobre
o tema utilizando o Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU),
relatando que a disfungdo neuroldgica hoje nomeada delirium, que no passado foi denominada
como sindrome ou psicose da UT]I, e que somente apos longo periodo é que se compreendeu o
distdrbio. (MORI et al., 2009).

As analises sobre as intervengdes do cuidado permitem certificar que o
reconhecimento do delirium, aliado a intervencdo precoce, podem ter sério impacto no

sucesso do paciente critico, por isso a importancia do relacionamento dos profissionais sobre
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esse tema, de saberem reconhecer e prevenir 0 mesmo. Esses aspectos suscitaram o
aprofundamento no assunto, e a realizagdo desse projeto, aliado ao fato da vivéncia de seis
anos no cuidado ao paciente em UTI oncoldgica, 0 uso excessivo de restricdes fisicas bem
como a forma como as mesmas séo feitas, muitas vezes sem a supervisdo do enfermeiro e de
maneira aleatdria. Aliados a isso, 0 ambiente demasiadamente ruidoso e pouco acolhedor, a
preocupacdo acerca do uso das sedacdes, ativam o saber pelo conhecimento no desafio de
conhecer sobre o delirium, oferecendo melhores cuidados ao paciente em conjunto com a

equipe multiprofissional.

1.2 CANCER E TERAPIA INTENSIVA

H& uma escassez de estudos sobre delirium em pacientes com cancer, com excecao de
cuidados paliativos, associada a intensa morbidade, assim como classificacdes e ferramentas
validadas que ajudam na identificacdo da incidéncia e prevaléncia dos episodios de delirium
na populacdo. A sua subnotificacdo e a sua alta incidéncia em pacientes paliativos merecem
maior atencdo, pois através da identificacdo do delirium e consequentemente seu tratamento e
cuidados, ha melhora na qualidade de vida, diminuicdo do tempo de hospitalizacdo e o
namero de reintegracfes. Além disso, varios estudos demonstram que instrumentos como 0s
questionarios sdo largamente usados para facilitar e auxiliar a equipe multiprofissional no
cuidado e tratamento do paciente (ALMEIDA et al., 2014).

Irwin et al. Propdem uma abordagem préatica do delirium com base em revisdo de
literatura. Existem trés tipos subtipos de delirium: hiperativo, hipoativo e misto. Conforme a
doenca de base do paciente comorbidades, prognéstico e avaliagdo funcional, é possivel
inferir se o delirium é reversivel ou ndo. No contexto de um paciente que ja apresenta faléncia
orgénica ou paciente paliativo/em situacdo de terminalidade, o delirium € irreversivel e seu
tratamento deve-se focar no controle de sintomas e no apoio a familiares, cuidadores e
equipes. (IRWIN et al., 2013)

A identificacdo do delirium € de extrema importancia, ja que 50% dos casos Sao
reversiveis. O delirium hiperativo estd mais comumente associado a indugdo por
medicamento e o delirium hipoativo a desidratacéo e as encefalopatias (BRUERA, 2009)

A identificacdo precoce do delirium pela equipe, especialmente enfermeiros, auxilia na

reversdo desta situacdo, melhorando o bem-estar do paciente e seus cuidadores. Estudos e
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guias dedicados ao tema sugerem a gestdo do delirium inicialmente com a educacgéo da equipe
multidisciplinar até mesmo para gestéo preventiva (BRUERA, 2009)

O surgimento do termo cuidado intensivo se deu em entre os anos 1853 a 1856 no
conflito da Criméia, quando Florence Nightingale, junto com outras 38 enfermeiras, cuidaram
de soldados briténicos seriamente feridos, agrupados e isolados em &reas com medidas
preventivas para evitar infeccOes e epidemias, como disenteria e tétano, resultando assim em
grande reducdo de mortalidade. O objetivo principal da UTI ndo mudou. Continua sendo
manter estrutura capaz de fornecer suporte para pacientes graves, com potencial risco de
morte (FERNANDES et al., 2011).

De acordo com o Ministério da Sadde (2005), a UTI é um setor de grande
especializacdo e concentracdo de tecnologia, identificada como espaco laboral destinado a
profissionais da saude, principalmente médicos e enfermeiros, possuidores de grande aporte
de conhecimentos e habilidades para a realizagdo de procedimentos.

O céncer é uma doenca com significativas implicacdes para a satde publica no Brasil
e no mundo. Céancer € o nome dado a um conjunto de mais de 100 tipos diferentes de doencas
gue tém em comum o crescimento desordenado de células anormais com potencial invasivo.
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA - INCA,
2016). A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) afirma que o cancer no ano de 2015
alcancard a média de quinze milhdes de novas incidéncias. Prevé-se ainda que 9 milhdes dos
casos evoluam para 6bito, e que aproximadamente 6 milhGes destes ocorram nos paises em
desenvolvimento. (FERREIRA et al., 2008)

No Brasil, a estimativa para o ano de 2016, valida também para o 2017, aponta para a
ocorréncia de aproximadamente 600 mil casos novos de cancer, incluindo os casos de cancer
pele ndo melanoma. O céancer de pele do tipo ndo melanoma (180 mil casos novos) sera o
mais incidente na populacdo brasileira, seguido pelos tumores de préstata (61 mil) e mama
feminina (58 mil), reforcando a magnitude do problema do cancer no pais (INCA, 2016).

A incidéncia de delirium é elevada em pacientes oncolégicos, podendo chegar a 80%
em fases mais avangadas da doenca e esta relacionada com pior controle da dor e diminuicéo
da sobrevida (BRUERA, 2009; SANTQOS, 2010)

Noguera et al. (2014) relatam que 50% dos pacientes desenvolvem delirium, 66% nos
casos avancados e 80% no final de vida, estando 0 mesmo associado com pior prognastico,
precedendo o Obito na maioria dos casos e muitas vezes como prognéstico da sedacdo

paliativa. Este sintoma tem reflexos na diminuigdo da expectativa de vida, no aumento de
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custos e tempo de cuidado profissional especializado, pois sdo necessarios muitas das vezes
procedimentos desnecessarios como prolongamento e repetidas internagdes hospitalares
culminando assim em declinio funcional, e aumento na mortalidade (IRWIN et al., 2013;
HOSIE et al., 2013; TRZEPACZA et al., 2008).

Um estudo prospectivo observacional de coorte nas UTIs clinica e cirurgica do
Hospital do Cancer — Unidade | (HC-I) do Instituto Nacional de Cancer (INCA), em 2011,
constatou que a frequéncia de disfuncdo cerebral aguda (delirium e coma) é elevada em
pacientes criticos com cancer sob VM, 95%, sendo superior a descrita na literatura para
grupos gravemente enfermos de pacientes sem cancer (ALMEIDA et al., 2014).

Porém em decorréncia do desenvolvimento de novas tecnologias para a prevengédo e
terapia do cancer, observou-se um aumento na expectativa de vida dessa populacdo versus
uma maior taxa de risco de complicacfes resultante de tratamento oncoldgico de doentes
sobreviventes, antes incuraveis, que devido a complexidade da doenca, virdo a necessitar de
assisténcia em UTI (ESTEBAN et al., 2004).

Ferreira et al. (2010) relatam que diversos fatores podem influenciar na admisséo e/ou
permanéncia de pacientes com cancer avancado e/ou em fase terminal na UTI. Entre esses
fatores podemos citar : utilizacdo de escores prognosticos ndo especificos para a avaliacdo dos
pacientes oncoldgicos a admissao, subestimando o risco de morte nos mesmos; alteracdo de
prognostico apds a hospitalizacdo na UTI; falta de espaco fisico para alocar pessoas com
neoplasia avancada, em detrimento do nimero reduzido de servicos de cuidados paliativos;
questdes socioculturais; e abordagem inadequada acerca da tematica da finitude humana e de
cuidados paliativos junto aos profissionais de saude em processo de formacdo, além daqueles

que estdo exercendo suas atividades profissionais no campo pratico.

1.3 SEDACAO

A sedacdo consciente € uma meta importante no cuidado de pacientes criticos com
necessidade de ventilacdo mecénica. Pois varios estudos indicam que niveis profundos de
sedacdo estdo associados a diversas consequéncias e desfechos negativos, como duragdo
aumentada da ventilacdo mecénica, incluindo o delirium e maior mortalidade. (OUIMET et
al., 2007; BALZEr, 2015). Nos ultimos anos, precisamente na ultima década, os métodos para

um melhor resultado de controle de sedacdo nas UTI mudaram, pela utilizacdo de protocolos
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de despertar diério, menor sedagdo e até nenhuma sedacéo, sempre na busca da sedagéo alvo e
consciente (KRESS et al., 2000; STROM et al., 2010).

1.4 PROTOCOLOS

O Ministério da Saude com a intencdo de definir critérios para avaliacdo, aprovacao e
incorporacdo, de protocolos clinicos e assistenciais, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), publicou, em 31/05/05, a Portaria n° 816, instituindo o Comité Gestor Nacional de
Protocolos de Assisténcia, Diretrizes Terapéuticas e Incorporacdo Tecnoldgica em Saude
(BRASIL, 2005).

Um protocolo pode ser definido como conjunto de agBes em uma determinada
circunstancia e sintetiza informagdes em uma estrutura concisa que promova a traducdo do
conhecimento em acBes para proporcionar melhores resultados na pratica assistencial.
(SPRINGHOUSE, 2010). Estes sdo considerados importantes instrumentos para o
enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e na gestdo dos servicos. Orientados por
diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica, tém, como fundamentacdo, estudos
validados pelos pressupostos das evidéncias cientificas. A literatura recente mostra, em
relacdo aos protocolos, numero mais alto de estudos sobre os protocolos de atencdo a salde,
em relacdo aos de organizacdo de servicos. Tém como foco a padronizacdo de condutas
clinicas e cirurgicas em ambientes ambulatoriais e hospitalares. Em sua maioria, protocolos
clinicos estdo baseados em evidéncias cientificas, envolvem a incorporacdo de novas

tecnologias e ddo énfase as acOes técnicas e ao emprego de medicamentos (PAIM, 2004).
Sendo assim, apresenta-se 0 seguinte objeto de estudo: Cuidados aos pacientes com

delirium em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e Unidades de P6s-Operatorio Intensivos

(UPO) oncoldgica, utilizando as recomendacdes do Clinical Practice Guidelines For Pain,

Agitation, and Delirium (PAD).

O objetivo principal deste trabalho é:
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> Elaborar e validar um protocolo de cuidados a pacientes com delirium em uma
unidade de cuidados intensivos oncologica, utilizando as recomendac@es do Clinical

Practice Guidelines for Pain, Agitation, and Delirium (PAD).

Tendo como objetivo secundario:
> |dentificar a frequéncia de delirium em pacientes em uma unidade de cuidados
intensivos oncoldgica.
1.5 JUSTIFICATIVA

Pensar em qualidade na Enfermagem é pensar no cuidado de exceléncia, o qual tem
por finalidade a maximizagdo do bem-estar do paciente, com o balango de perdas e ganhos
durante as etapas do cuidar (DONABEDIAN, 1992). O conceito é intimamente relacionado
com o processo de trabalho da enfermagem, principalmente ao que concerne ao
gerenciamento e planejamento do cuidado, ndo eximindo os resultados de serem avaliados e
mensurados.

No campo da saude, o termo qualidade é frequentemente associado a reducdo de
custos e a satisfacdo do cliente interno (profissionais envolvidos no processo) e externo
(aquele que recebe o servico) (SILVA e PINHEIRO, 2001); MILBRANDT et al., 2004) nos
relata em sua pesquisa que pacientes com manifestacdo de ao menos um episodio
de delirium apresentaram maiores gastos hospitalares. O custo hospitalar em pacientes que o
desenvolveram foi 31% maior e o custo especificamente em UTI foi 39% maior do que
naqueles sem delirium. Existem diversos conceitos de qualidade, cada qual de acordo com o
contexto social de cada populacdo e a cultura organizacional de cada instituicdo. Contudo,
dentre todos os conceitos, evidencia-se que hd um consenso quando se considera qualidade
como efetivacdo de processos que tenham como objetivo a melhoria continua das condicGes
objetivas e subjetivas dos servicos, visando o atendimento das necessidades, desejos e
expectativas das pessoas” (REGO e PORTO, 2005).

Nesse contexto, as imagens das instituicbes hospitalares estdo profundamente
atreladas a equipe de enfermagem, sendo esta, o foco para avaliacdo da qualidade, pois em
uma internacdo o paciente é assistido nas 24 horas do dia pela equipe de enfermagem, além
disso, esta organiza o cuidado e, muitas vezes, € 0 elo de comunicacdo entre outros membros

da equipe multiprofissional.
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A relevancia do delirium se deve ndo somente a sua elevada prevaléncia como as suas
consequéncias. Em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, o delirium tem
como consequéncia maior tempo de internacdo e a disfungéo cognitiva apés a alta (FERRAZ
et al., 2006) e ao aumento da mortalidade (ELY et al., 2004). Pitrowsky et al. (2010) afirmam
que baixas incidéncias de delirium devem ser objetivo frequente para a melhoria da qualidade
em UTI e podem representar um melhor processo de cuidado e otimizagdo dos desfechos
centrados no paciente. A experiéncias acumuladas realizadas sobre esse tema permitem
afirmar que o reconhecimento do delirium, aliado a intervencdo precoce, pode ter sério
impacto no desfecho do paciente critico, dai a importancia de reconhecer e usar melhores

medidas de manejo do mesmo.

CAPITULO I

2.1. CONCEITO DE DELIRIUM

De acordo como DSM 5, delirium é uma perturbacdo da atencdo ou da consciéncia,
acompanhada de uma mudanca na cognicao basal, que ndo pode ser mais bem explicada por
algum transtorno neurocognitivo preexistente ou em desenvolvimento. A perturbagdo da
atencdo (Critério A) é manifestada por capacidade reduzida de direcionar, focalizar, manter e
mudar a atencdo. As perguntas tém de ser repetidas, uma vez que a atencdo do individuo é
vaga, Ou a pessoa pode perseverar em uma resposta a uma pergunta anterior e ndo mudar a
atencdo de forma adequada. O individuo é facilmente distraido por estimulos irrelevantes. A
perturbacdo na consciéncia é manifestada por uma orientacdo reduzida ao ambiente ou, por
vezes, até para si mesmo. A perturbagdo aparece durante curto periodo, em geral de horas a
alguns dias, com tendéncia a oscilar ao longo do dia, com piora ao entardecer e a noite,
quando diminuem os estimulos externos de orientacdo (Critério B). H& evidéncias a partir da
historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de que a perturbacdo é uma
consequéncia fisioldgica de alguma condi¢cdo médica subjacente, intoxica¢do ou abstinéncia
de substancia, uso de medicamento ou exposicao a toxina ou de que é uma combinacdo desses

fatores (Critério E).

2.2 TIPOS DE DELIRIUM

23



Pode ser categorizado em hipoativo, hiperativo e a associagdo de ambos. Delirium
hipoativo é caracterizado por apatia, letargia, afastamento e diminuicdo da resposta ao
examinador, é mais comum de ser encontrado e se caracteriza por ser mais prejudicial para o
paciente a longo prazo. Delirium hiperativo, por sua vez, é caracterizado por agitacéo,
inquietacdo, tentativas de retirada de cateteres e extubagdo pelo paciente e labilidade
emocional. Nivel misto de atividade: O individuo tem um nivel normal de atividade
psicomotora mesmo com perturbacdo da atencdo e da percepcdo. Inclui ainda pessoas cujo
nivel de atividade oscila rapidamente. (PUN et al., 2007; DSM-5, 2013)

O manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais nos relata que muitos
pacientes ndo comatosos tém nivel de excitacdo diminuido. Os que mostram apenas reacdes
minimas a estimulos verbais sdo incapazes de colaborar em tentativas em testes padronizados
ou mesmo em entrevistas. Essa incapacidade de colaboracdo deve ser classificada como
desatencdo grave. Estados de baixo nivel de excitagdo (de inicio agudo) devem ser
reconhecidos como indicadores de desatencdo grave e mudangca cognitiva e,
consequentemente, delirium.

Ely et al., 2004 e Pun et al., 2007, nos relatam que a apresentacdo sem modificacdes é
muito rara. Apesar do delirium possuir uma elevada prevaléncia ainda € consideravelmente
subdiagnosticado (SALLUH et al., 2009).

A prevaléncia de delirium quando as pessoas sdo admitidas em hospitais varia de 14%
a 24%, com estimativas da incidéncia de aparecimento dessa condicdo durante a
hospitalizacdo variando de 6% a 56% em populagdes hospitalares em geral. Ocorre delirium
em 15% a 53% dos idosos no pds-operatorio e em 70% a 87% daqueles em unidades
intensivas; em até 60% das pessoas em instituicdes para idosos ou em locais de atendimento
p6s-agudo; e em até 83% de individuos em cuidados paliativos. A prevaléncia de delirium é
muito alta entre idosos, variando conforme as caracteristicas individuais, o local de
atendimento e a sensibilidade do método de detecgdo. Sua prevaléncia na comunidade como
um todo é baixa (1% a 2%), mas aumenta com a idade, chegando a 14% entre pessoas com
mais de 85 anos. Atinge entre 10% e 30% das pessoas idosas que vao a setores de emergéncia,

onde o delirium costuma indicar uma doenca médica (DSM-5, 2013).

2.3 ETIOLOGIA DO DELIRIUM
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E descrito no manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais que a etiologia
deve ser codificada conforme o subtipo etiologicamente apropriado (i.e., intoxicacdo devido a
substancia ou medicamento, abstinéncia de substancia, outra condicdo médica ou maultiplas
etiologias). Costuma ocorrer delirium no contexto de um TNC subjacente. A funcéo cerebral
prejudicada de pessoas com TNC leve e maior torna-as vulneraveis a delirium. H& uma
mudanca adicional em, no minimo, outra area que pode incluir meméria e aprendizagem (em
especial memoria recente), desorientacdo (em especial para tempo e lugar), alteracdo na
linguagem, distor¢do da percepcdo ou uma perturbacdo perceptomotora (Critério C). As
perturbagdes perceptivas que acompanham o delirium incluem interpretagcbes erroneas,
ilusdes ou alucinaces; sdo perturbacbes comumente visuais, embora possam também ocorrer
em outras modalidades, variando de simples e uniformes a altamente complexas.
Atencdo/excitacdo normais, delirium e coma situam-se em um continuum, com 0 coma
definido como auséncia de qualquer resposta a estimulos verbais. A capacidade de avaliar a
cognicdo para o diagndéstico de delirium depende de existir um nivel de excitacdo suficiente
para a resposta a estimulacdo verbal; assim, o delirium ndo deve ser diagnosticado no
contexto de coma (Critério D).

A etiologia do delirium é geralmente multifatorial, acredita-se que a maioria dos casos
de delirium é resultado da associacdo de diferentes fatores, o que dificulta saber exatamente a
etiologia do distarbio, porém a identificacdo desses fatores facilita a intervencao
multiprofissional na prevencdo dos sintomas (Bush e Bruera, 2009).

Segundo Manual de cuidados paliativos em pacientes com cancer, as principais causas
do delirium sdo: déficit cognitivo prévio; doenca clinica grave ou mdltiplas doencas
sobrepostas a neoplasia, uremia, deficit sensorial visual ou auditivo, depresséo e historia de
alcoolismo (UNATI/UERJ, 2009)

Podemos ver a representacéo da etiologia do delirium na Figural.
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Bioprodutos do cancer
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Figura 1: Etiologia do Delirium (Fonte: Bush e Bruera, 2009)

Os fatores de risco podem ser divididos em predisponentes, que tornam o
individuo mais vulnerdvel ao delirium, e precipitantes, que correspondem ao fator
etioldgico propriamente dito. A somatdria desses fatores aumenta a chance de ocorréncia
de delirium. (SANTOS, 2008). Abaixo a representacdo dos fatores predisponentes e

precipitantes, respectivamente apresentados nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1: Fatores predisponentes para delirium

e |dade =65 anos e Desnutrigédo
e Sexo masculino e Tratamento com muitas medicacdes
e Deméncia e Abuso de alcool
e Declinio cognitivo e Doenga grave
e Historia de delirium e Mudiltiplas condicdes clinicas coexistentes
e Depressdo e Doenca hepatica ou renal crénicas
e Dependéncia funcional e Acidente Vascular Cerebral (AVC)
e Imobilidade e Doenca neuroldgica
e Nivel de atividade e Distlrbios metabolicos
baixo
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e Histdria de quedas e Fratura ou trauma

e Deéficit visual e Doenca terminal

e Déficit auditivo e Infeccdo pelo HIV

e Desidratacdo e Tratamento  com multiplas  drogas
psicoativas

Fonte: Santos, 2008

Quadro 2: Fatores precipitantes de delirium

e Infeccdes e Desidratacdo

e Hipnoticos e Mau estado nutricional

e Narcoticos e Hipoalbuminemia

e Drogas anticolinérgicas e Disturbios hidroeletroliticos

e Tratamento com mdltiplas drogas e Cirurgias ortopédicas

e Abstinéncia de alcool ou drogas e Cirurgias cardiacas

e Sangramento intracraniano e Circulacao extracorporea
prolongada

e Meningite e encefalite e Cirurgia ndo cardiaca

e Complicacdes iatrogénicas e Admissédo em UTI

e Doenca aguda grave e Uso de restricdo fisica

e Hipoxia e Cateterismo vesical

e Choque e Mudltiplos procedimentos
hospitalares

e Febre ou hipotermia e Dor

e Anemia e Estresse emocional

e AVC (principalmente e Privacédo prolongada de sono

em hemisfério ndo dominante)

Fonte: Santos, 2008

2.4 QUADRO CLINICO

O quadro clinico inclui: a) comprometimento do nivel de consciéncia (da
distraibilidade ao coma) e atencdo (capacidade reduzida para direcionar, focar, manter e
mudar o foco de atencdo); b) comprometimento generalizado do funcionamento cognitivo
(disturbios da percepc¢éo, reducdo da capacidade de abstracdo e compreensao, dificuldade para
aprender informacGes novas, desorientacdo no tempo); c¢) aumento ou reducdo da atividade

psicomotora; d) comprometimento do ciclo sono-vigilia; e €) transtornos emocionais
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(depressdo, ansiedade, medo, irritabilidade, euforia, apatia, perplexidade). As manifestagdes
clinicas tém inicio abrupto, apresentam flutuacdo em intensidade durante o dia e de um dia

para outro e duracdo limitada (Girard et al., 2010).

2.5 TRATAMENTO DO DELIRIUM

Para resolucdo do quadro de delirium, quando possivel sdo fundamentais a
identificacdo e tratamento da causa principal. O tratamento se divide em ndo-farmacélogo e
farmacoldgico.

Para o tratamento Nao-Farmacolégico é indicado o uso de estratégias de reorientacéo e
intervencdo comportamental como permitir a presenca de familiares como acompanhantes,
gerenciamento do ruido, e suporte. Contato pessoal e comunicacdo sdo fundamentais,
utilizando-se instrugdes verbais simples, orientaces e contato ao olhar. E o estimulo ao uso
de acessorios para audicdo, visdo, mobilidade, o autocuidado e a independéncia para
atividades sdo primordiais, evitar o uso restricao fisica como contencdo no leito, pois piora a
agitacdo e é causa potencial de trauma. Uso de calendarios, relégios e esquema de horarios
deve ser disponibilizado para auxiliar na orientagdo do paciente. Evitar a mudanga no
ambiente. Permitir sono tranquilo com reducédo de ruido e ajuste de horarios das medicacGes
para evitar horarios noturnos e terapias de relaxamento como musicoterapia e técnicas de
massagem podem ser efetivas. (INOUYE et al., 2009).

Para o tratamento Farmacolégico segundo o Clinical Practice Guidelines for Pain,
Agitation, and Delirium (PAD), ndo ha nenhuma evidéncia de que o tratamento com
haloperidol reduz a duracdo do delirium em pacientes adultos internados em UTIs.

As evidencias cientificas sdo baixas em relacdo ao uso de antipsicéticos atipicos para
reduzir a duracdo dos episadios de delirium em pacientes adultos internados em UTI.

N&o ha recomendacdo para administracdo de rivastigmina para reduzir a
duracdo do delirium em pacientes internados em UTI e ndo h& recomendagdo para o uso de
antipsicoticos em pacientes com risco significativo para torsades de pointes (isto é, os
pacientes com prolongamento da linha de base do intervalo QTc, pacientes que sabidamente
estdo recebendo medicacdo concomitante para prolongar o intervalo QTc, ou pacientes com
histdria deste tipo de arritmia).

A fim de reduzir a duragéo do delirium em pacientes adultos internados em UT]Is que

apresentam esse quadro sem que haja relagdo com a interrupcdo do uso de alcool ou retirada
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de benzodiazepinicos sugerimos que recebam infusdes IV continuas de dexmedetomidina ao
invés de infusdes de benzodiazepinicos administradas para sedagéo.

2.6 METODOS PARA O DIAGNOSTICO DO DELIRIUM

Atualmente utiliza-se o método de Avaliacgio CAM-ICU para diagnosticar
o delirium em pacientes criticos (Quadro 3). Este método foi adaptado do método CAM,
desenvolvido inicialmente para médicos ndo-psiquiatras com o objetivo de identificd-lo em
pacientes capazes de se comunicar verbalmente. E interessante notar que o delirium pode ser
diagnosticado mesmo na presenca de deméncia A utilizacdo do método CAM-ICU exige
apenas um rapido treinamento, ja que o formulario para diagnostico € de facil aplicacdo. Esta

nova ferramenta permitiu, portanto, uma rapida e acurada medida em pacientes criticos.

Quadro 3: Manual CAM-ICU para Diagnostico de Delirium

CaM-ICU - Caractensticas ¢ Descricdes

Caracteristica 1: Inicio aguedo ou cursd flutuante Ausente Presenla
A, Ha evidéncia da uma alteracdo aguda no astado meantal em rela¢do ao estado basal?

ol

B. Este comporiamento (ancemal) flutuow nas Glimas 24 horas, isto &, teve tendéncia a ir @ vir, ou aumantar ou

diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuages na escala de sedagio (p. ex.; RASS), Glascow,

ou avaliagio de delinum previa?

Caracteristica 2: Falta de atengdo Ausente Prasenia
A, O paciente teve dificuldades em focar a atengio, tal como evidenciado por indices inferiores a 8, quer no

companente visual quer no componente auditive do Teste te Atencio (Attention Screening Examination - ASE)?

Caracteristica 3: Pansamento desorganizado Ausente Prasenls
Existarn sinais de pensamento desorganizado ou incodrenta tal como evidenciado por respostas incomatas a

duas ou mais das 4 guesties efou incapacidade de obedecer aos seguintes comandos:

Questdes (alternar conjunto A & conjunto B)

Conjunto A Conjunto B

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

2, Existemn peixes no mar? 2. Existemn elefantes no mar?

3. Um quilo pesa mais do que dois quilas? 3 Dois quilos pessam mais do gue um quile 7

4, Pode-se usar um marielo para pesar uma aguiha 7 4, Pode usar-5e um martelo para cortar madeira?

Caracteristica 4. Nived die conscincia allerado Augsente Presenie
O nivel de conscikneia do paciente & outro qualquer que nidio o alerta® tal como o vigil™®®  letangico™** ou estupo-

rogoRRRRY in oy - RASS diferente de “0" na altura da avaliagio)

CAM-ICU Global (Caracteristicas 1 e 2 e quer caracteristica 3 ou ) Sim Mo

* slerta: completamente ciente do ambiente, & inter-afua apropriadamente de forma espontanea.
*¥*\figilanta: hiper-alerta. *** Letdrgico: sonolento mas taciimente despertivel, mio estd ciente de alguns elementos do ambiente ou

nip interage de forma apropriada com o entrevistador, torna-se completamente clente do ambiente e interage apropradamente
quande estimulade minimamente. **** Esuporoso: completamente alheade mesma quanda estimulada vigorosanente; s
despertdvel com estimules vigorasos & repelidos, @ assim que o estimulo cessa, o individuo estuporose volla para o estado anterior
de ndo despertavel. Retirado de Ely EW e col. 2001 ]

29



Quadro 4: Método de Avaliacdo de Confusdo Mental na UTI

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

Delifum=1+2+30u4

1« Inicio agudo ou curso flutuante Pare
o~n-~“-““n*-p No ha Delirlum

I.....................

D.b-.*“"l'llﬂ&hﬂ'o"mo hum
paCants speriar & sus ndo speias Quands ool
mmnm“uamm

P

3 -~ Nivel de consciéncia alterado Pare
Reavalie o paciente sy orshoaepmiersass iy (atual :.mu

4 - Pensamento desorganizado Pare
i g

3 U Thg peos mas que 2037 (o1 0g pesam man que 1097
A Voed pece wkar wam martelu pars bt wn pragu? (0u: voub pods war U

martwio pors cortar madeie?| ben
mwmwo“u-t“m NAo hi Delirlum
"ﬂ'lmuu\nﬂh“bmu S -
ﬁ'&ktm.ﬁm-.“*n ‘,l':,'."',',[, vy A

PrD ¢ pacoemts wvastat um dedo 8 MM ;l”u..‘-.uu it

Para diagnostico do delirium, é preciso associar a monitorizacdo da sedacdo e
do delirium, através do método de duas etapas para avaliacdo da consciéncia. O primeiro
passo se refere a avaliacdo da sedacdo, que é quantificada pela escala de agitacdo e sedacao de
Richmond (The Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS). Se o RASS (Quadro 5) for
superior a - 4 (-3 até +4), deve-se entdo seguir para 0 segundo passo, que € a avaliacdo
do delirium.

(o lV)



Quadro 5: The Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS

"Richmond Agitation Sedation Scale” RASS

Pontuagao: pomtuacdo zero refere-3e 30 doents alerts, sem aparente agiacdo ou sadacdo. Nives nfenores a3 2ero
sgnificam akgum grau de sedagdo, nivels superiores snficam que 0 doerte apresanta algum grau de 3giagao

Pentuacio Classificacao Descricao
4 : Combative i Combativo, viokento, ris00 para a equipa
! ] S Condutz agressna, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado P T TS
! cateteres, agressao vesbalmente
: 3 i Mowmentos desproposiiados freguentes, bnga com o
2 : Agitado 2 Gt
] | ventiador
- Intranquio, ansi050, SEM MOVIMENIOS VIGOIOSOS OU
1 Inquieto i N
agresios
0 i Alenta e calmo | Alerta, caimo
1 Sonolento i-cc:r"n—:—:u}n. Ia»:lrr-:ajte despertavel, mantem contacio
visual por mats de 10 sagundos
- Despertar precoce 30 estimulo verbal, mantem contato
2 : Sedag3o leve st 5 z
: { viual por menos de 10 sequndos
< Movimenios @ abertura ooutar 30 estimuio verbal, mas
3 Sedagdo moderada » Erad s e
sem contato wisusl
| Sem resposta 20 estimub verbal, mas apresenta
-4 : Sedagdo intensa movimentos ou abertura ocular 30 toque (estimulo
: i fisio)
-5 Nio desperta Sem resposta 3 estimuio verbal ou fisico
Sefertrcas - ElE, Tremae B, Shiviaes A, et al. Uondoreg J Patents: Retsbity 3ns Vadn of e Rchmons
Agioton-Sedaton Scalke (RASS]. JAMA. 20032322} 2953 040014ema 289 222583

2.7 CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR PAIN, AGITATION, AND
DELIRIUM

O Clinical Practice Guidelines for Pain, Agitation, and Delirium (PAD), foi elaborado
em 2013 pelo American College of Critical Care Medicine (ACCM) para rever as "diretrizes
de prética clinica para 0 uso sustentado dos sedativos e analgésicos em pacientes criticos
adultos" de 2002.

A forca-tarefa foi composta por um grupo de trabalho multi-institucional,
multidisciplinar, composto de 20 pessoas, com experiéncia em desenvolvimento de diretrizes,
dor, agitacdo e sedacdo, gestdo de delirio, e os resultados associados em adultos doentes em
estado critico, dividida em quatro subtdpicos: dor e analgesia, agitagdo e  sedacdo,
delirium  ou  resultados  relacionados a UTIs. Cada subcomissdo desenvolveu
relevantes questfes clinicas e seus resultados relacionados, além de identificar, revisar,
analisar e avaliar a literatura, assim como declaracbes e recomendacdes estabelecidas, e
elaborou sua sec¢do do artigo.

Para facilitar a revisdo bibliografica, as subcomissdes desenvolveram uma lista muito
abrangente com as palavras-chave relacionadas. Um bibliotecario profissional (da

Universidade de  Cincinnati, C.K.), ampliou e organizou esta lista de
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palavras-chave, elaborou os correspondentes termos e titulos por assunto médico (medical
subject heading - MeSH) (Contetdo Digital Suplementar 1,
http://links.lww.com/CCM/A590); pesquisou um banco de dados clinicos relevantes e, por
meio do software Refworks (Bethesda, MD), criou um banco de dados eletrdnico, acessado
via internet, com dados protegidos por senha. Oito bancos de dados foram incluidos em todas
as pesquisas: PubMed, MEDLINE, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, CINAHL, Scopus, ISI Web of Science, and the
International Pharmaceutical Abstracts. Os parametros de pesquisa incluiram publicacdes (ou
impressdes) manuscritos sobre humanos adultos (> 18 anos) somente em inglés, de dezembro
de 1999 (limite da pesquisa para as Diretrizes de 2002) até dezembro de 2010. Estudos com
menos de 30 pacientes, editoriais, opinides narrativas, relatos de casos, estudos in vitro ou
com animais e cartas ao editor foram excluidos.

Buscas quinzenais automaticas foram continuadas além dessa data, e artigos relevantes
foram incorporados as diretrizes até julho de 2012, mas os estudos publicados apds dezembro
de 2010 nao foram incluidos na revisdo de evidéncias e processo de votacdo. As referéncias
bibliogréaficas das Diretrizes de 2002 também foram incluidas no banco de dados, e a pesquisa
almejada da literatura publicada antes de dezembro de 1999 foi realizada, quando necessario.
Mais de 19.000 referéncias foram incluidas no banco de dados Refworks.

As declaracbes e recomendacdes nesta versdo de 2012 das diretrizes foram
desenvolvidas utilizando a metodologia Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE), um sistema estruturado de avaliacdo de qualidade de
evidéncias e de classificagdo da forca de recomendacdo na pratica clinica
(http://www.gradeworkinggroup.org). As subcomissdes trabalharam com os membros do
Grupo de Trabalho GRADE (R.J., D.C., H.S., G.G.) para expressar todas as questdes clinicas
tanto em termos "descritivos™ como "Discussdo”. Eles estruturaram perguntas Discussdo no
formato da Populacdo, Intervencdo, Comparacdo, Resultados e classificaram os desfechos
clinicos relacionados para cada intervencdo como critico, importante ou sem importancia para
a tomada de deciséo clinica.

Apenas os resultados importantes e criticos foram incluidos na analise de evidéncias, e
apenas o0s criticos foram incluidos nas recomendacfes elaboradas. Os membros das
subcomiss@es procuraram no banco de dados artigos relevantes e os enviaram em PDF para
facilitar a revisdo bibliografica do grupo. Dois membros da subcomissdo concluiram de forma

independente o perfil de evidéncias da GRADE, resumindo as conclusfes de cada estudo e
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avaliaram a qualidade das evidéncias. A qualidade de uma evidéncia foi considerada elevada
(nivel A), moderada (nivel B), ou baixa/muito baixa (nivel C), com base tanto na concep¢édo
do estudo como nas caracteristicas especificas do estudo, o que poderia resultar em uma

revisao tanto diminuindo como aumentando o nivel da de qualidade da evidéncia (Quadro 6)

Quadro 6: Fatores que afetam a Qualidade da Evidéncia®

Nivel da Qualidade da Tipo de Evidéncia Definicdo
Evidéncia Evidéncia
A Alta RCT de Alta qualidade E improvavel que nossa confianga na
estimativa do efeito mude com pesquisas
futuras.
B Moderada RCT com limitacGes E provavel que pesquisas futuras terdo
significativas (baixado)®, ou importante impacto em nossa confianca na
OS de alta qualidade estimativa do efeito e a estimativa pode
(atualizado)® mudar.
C Baixa 0s E muito provavel que pesquisas futuras terdo
importante impacto em nossa confianca na
estimativa do efeito e provavelmente a
estimativa ira mudar.

RCT = randomized controlled trial (Estudo Aleatério controlado) OS =

observational study (Estudo Observacional)

aAdaptado de Guyatt et al.

bRCTs com limitagBes significativas: 1) limitagbes da conjuntura do estudo (planejamento, viés da implementacdo); 2)
inconsisténcia de resultados; 3) evidéncias indiretas; 4) impreciséo de resultados; 5) alta probabilidade de tendéncia de relato.

cOS de alta qualidade:1) grande magnitude do efeito do tratamento; 2) evidéncia de uma relacdo dose- resposta; 3) tendéncias

plausiveis poderia diminuir a magnitude do efeito aparente do tratamento.

As subcomissdes analisaram coletivamente os perfis das evidéncias para cada questao,
e usando uma técnica de grupo nominal, determinaram a qualidade geral das evidéncias (tanto
para as questdes descritivas como para as Discusséo), a forca da recomendacao (apenas para
as questdes Discussdo) e elaboraram resumos sobre as evidéncias para que fossem revisados
por outros membros da forca-tarefa. A forga de cada recomendacgéo foi definida como forte
(1) ou fraca (2), além de a favor (+) ou contra (-) uma intervencdo, baseando-se tanto na
qualidade da evidéncia quanto nos riscos e beneficios de todos os resultados criticos (Tabela
B). Cross, 2005 e Allen cols. 2004. A qualidade da evidéncia para cada declaracdo e
recomendacéo foi classificada como alta (A), moderada (B) ou baixa / muito baixa (C). A
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forca da recomendacéo foi classificada em forte (1) ou fraca (2), além de a favor (+) ou contra

(-) uma intervengéo.

Quadro 7: Fatores que afetam a forca da recomendacao

EFEITO SOBRE A FORCA DA
RECOMENDACAO

Uma evidéncia de qualidade inferior reduz a
Qualidade da evidéncia probabilidade de uma recomendacao forte, e vice-
versa

CONSIDERACOES

Um alto grau de incerteza sobre o equilibrio entre
riscos e beneficios reduz a probabilidade de uma
recomendacéo forte, e vice-versa

A incerteza sobre o equilibrio entre os
efeitos desejaveis e indesejaveis

Uma grande variabilidade nos valores e
preferéncias entre os grupos reduz a probabilidade
de uma recomendacéo forte, e vice- versa

A incerteza ou variabilidade dos
valores e preferéncias

A incerteza se a intervencao Um maior custo global do tratamento reduz a
representa uma sabia utilizacdo dos probabilidade de uma recomendacao forte, e vice-
recursos econdmicos versa

Fonte: Adaptado de Guyatt et al.

2.8 AVALIACAO DO PAD

Estas declaracbes e recomendacdes fornecem um roteiro para o desenvolvimento
integrado, com base em evidéncias, para a prevencao e tratamento da dor, agitacdo e delirium
em pacientes criticos. Nesta etapa ocorreu a selecdo dos itens relevantes, tendo como base o
PAD endossadas pela revisdo integrativa de literatura sobre o tema para embasar cada
declaracdo e recomendacéo, assim a elaboracdo da primeira versdo do instrumento (Apéndice

D), foi construida e posteriormente avaliado pelos juizes.

As declaracGes e recomendagdes obedeceram ao sistema GRADE, que € uma proposta
que combina a forca da recomendacédo e qualidade da evidéncia para orientar quais condutas

devem ser adotadas ou evitadas na pratica clinica (Quadro 3).
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Quadro 8: Sistema GRADE (Grading of Recommendatons Assessment, Development and

Evaluaton como forma de avaliacdo da qualidade da evidéncia e da forca da recomendagao)

- Ensalos clinicos bem
delineados, com amostra
representativa

- Em alguns casos, estudos
observacionals bem
delineados, com achados
consistentes®,

E improvavel que
trabalhos adicionais irdo
modificar a confianga na
estimativa do efeito.

H3 forte conflanga de que
Alto o verdadeiro efeito esteja
préximo daquele estimado,

Trabalhos futuros poderiio - Ensalos clinicos com

modificar a conflanca limitacdes leves**.
Moderado :;;‘;"em dn;oderado 0 ha estimativa de efeito, - Estudos observacionais bem
¥ podendo, inclusive, delineados, com achados
madificar a estimativa. consistentes®,
~ Ensaios clinicos com
;';‘:,s:c;?;‘t‘;:’e"t’:r 10 limita¢des moderadas*®,
Baixo A confianga no efeito é um IMPacto importante - Estudos observacionais
limitada 7 COMPArativos: coorte ¢ caso-
em nossa confianca na trole
estimativa de efeito, QoI :
- Ensaios clinicos com
limitacdes 8%,
A confianga na estimativa « Estudos ACionals
Muito de efeito é muito imitada.  Qualquer estimativa de comparativos presenca de
Baxo Ha importante grau de efeito ¢ Incerta. limitacBes**.
incerteza nos achados. - Estudos observacionals nio
comparados***,
- Opinido de especialistas.

Fonte: Elaboracio GRADE working group - <http://www gradeworkinggroup.org>

*Estudos de coorte sem limitagdes metodoldgicas, com achados consistentes apresentando tamanho de
efeito grande e/ou gradiente dose resposta.

**Limitagdes: vieses no delineamento do estudo, inconsisténcia nos resultados, desfechos substitutos ou
validade externa comprometida

s+ *Séries e relatos de casos.

As declaracoes e recomendacgdes forma divididas em: 1 Dor e Analgesia, 2 Agitacao e
Sedacdo, 3 Delirium e 4 Estratégias para gestdo da dor, agitacdo e delirium visando
melhorar as respostas de pacientes internados em UTIs. Para a construgdo do instrumento

13

preliminar foi considerado somente “ Eu recomendo” devido ao grau FORTE da

recomendacdo, pois para todas as recomendacdes fracas, a frase "NOs sugerimos..." foi
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utilizada.

2.9 DOR E ANALGESIA

Incidéncia de dor

e Clinica médica adulto, cirargica, pacientes internados em UTI com traumas que
rotineiramente vém acompanhados de dor, tanto nos casos de repouso como nos de

cuidados rotineiros de UTI (B).

e Pacientes adultos de UTI frequentemente sdo submetidos a procedimentos dolorosos

(B).

Avaliacéo da dor

e Recomendamos que a dor seja monitorada rotineiramente em todos os pacientes
de UTI adulto (+1B).

e A escala comportamental de dor (Behavioral Pain Scale - BPS) e as ferramentas de
observagdo de dor em pacientes em estado critico (Critical-Care Pain Observation
Tool - CPOT) sdo as mais validas e confidveis escalas comportamentais para
monitoramento da dor em pacientes adultos internados em UTIs, de unidades
médicas, pds- cirlrgicas ou de traumas (exceto para lesdes cerebrais), e que ndo sao
capazes de descrever por si s6, mas que tém suas fun¢Ges motoras intactas e dos
quais seus comportamentos podem ser observados. O uso dessas escalas em outras
populacdes de pacientes de UTI e sua tradugdo em linguas estrangeiras diferentes do

francés ou do inglés requer testes adicionais de validacéo (B).

Quadro 9: Pontuacao Psicométrica para Escalas de Dor
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ESCALAS

IBerrame_nta | BPS para | Escala Ferramenta de Avaliacao
Critério o dservamona BP Nao de Dor Avaliacéo da Dor e
. Y e Dor de N =
psicométrico - S | entubado néo- Comportamental | Notacdo da
Cuidados . ~
oy S verbal da Dor intervencdo
Criticos
Descricdo da 2 2 2 1 2 1
selecdo do item
Validacédo de 2 0 0 1 1 1
conteido
LimitacGes 1 0 0 1 1 1
apresentadas
Consisténcia 2 1 2 = 0 0
interna 1/Rev =
2
Confiabilidade 2 2 2 2 0 0
entre as avaliacGes
Confiabilidade 1 1 1 1 1 1
entre as avaliacGes
com testes
realizados por
equipe de fora da
pesquisa
Confiabilidade 0 0 N/A = 0 0
intra-teste N/A/Rev
realizada caso a =
confiabilidade
inter-teste for
baixa ou
inconsistente
Nuamero total de 2 2 1 2 2 1
participantes
Critério de 1 2 0 0 1 0
validagdo:
correlacdo com
"padrdo ouro™
Critério de 1 0 0 0 0 0
validagéo:
sensibilidade
Critério de 2 0 0 0 0 0
validagéo:
especificidade
Validacéo 2 2 2 2 2 0
discriminante
Viabilidade 1 0 0 0
Directivas de 1 0
utilizacdo
Relevancia da 0 1 0 0 0 1
escala na prética
Pontuacéo total 20 14 11 = 11 7
intervalo: 0-25 11/Rev
=12
Pontuacéo 14,7 12 10,2 | = 7,5 5,9
Ponderadab 9,2/Rev
intervalo: 0-20 =8,7
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Qualidade da M M L VL L VL
evidéncia

psicométrica (Com

base na pontuacéo

ponderada)
BPS = Escala de Dor Comportamental; I =1nicial; Rev = revisada, N/A = nao apllcavel; M = moderado; L = baixo; VL = muito

baixo.

aescala de dor ndo verbal tem duas versdes: | e Rev.

bfaixa de pontuagdo ponderada (0-20): propriedades psicométricas muito boas (Muito Bom): 15-20; boas propriedades psicométricas
(M): 12-14,9; Algumas propriedades psicométricas aceitaveis, outros estudos precisam ser realizados (L): 10-11,9; Pouquissimas

propriedades psicométricas foram relatadas, ou resultados inaceitaveis(VL): <1

Tratamento da dor

Os opioides, tal como o fentanil, hidromorfona, metadona, morfina e remifentanil sdo os
medicamentos de primeira escolha para controlar a dor de pacientes em estado critico.

e Recomendamos que a analgesia preventiva e/ou intervences nao farmacoldgicas
(por exemplo, relaxamento) sejam administradas para aliviar a dor em pacientes

adultos internados em UTIs, antes da remocdo do dreno toraxico (+1C).

e Recomendamos que o0s opidides (por administracdo intravenosa - IV) sejam
considerados como drogas de primeira linha de escolha para tratar pacientes em

estado critico com dor ndo neuropética (+1C).

e Todos os opioides IV disponiveis, quando titulados para dores semelhantes as de

intensidade terminais, sdo igualmente eficazes (C).

e Recomendamos que para o tratamento de dores neuropaticas, além de opidides IV,
seja considerada a administracdo por via enteral de gabapentina ou carbamazepina,
(+19).

2.10 AGITACAO E SEDACAO

Profundidade da sedacao

e Recomendamos que 0s medicamentos sedativos sejam titulados para manter uma

leve sedacdo ao invés de um nivel de sedacdo profunda em pacientes adultos de
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UTI, a menos que isso seja clinicamente contra- indicado (1B).

Monitoramento da profundidade da sedacéo

e A escala de agitacdo-sedacdo de Richmond (Richmond Agitation- Sedation Scale -
RASS) e a escala de sedagédo-agitagdo (Sedation- Agitation Scale - SAS) séo as
ferramentas de avaliacdo da sedacdo mais validas e confiaveis para medir a qualidade

e profundidade da sedacdo em pacientes adultos internados em UTI (B).

Escolha do Sedativo

Em geral, a escolha do agente sedativo que sera usado em pacientes de UTI deve ser
conduzida por: 1) indicaces especificas e objetivos da sedacdo para cada paciente, 2) a
farmacologia clinica do farmaco em um paciente em particular, incluindo seu efeito inicial e
de continuidade e seu perfil de efeitos colaterais, e 3) os custos globais associados ao uso de

um sedativo particular.

e Sem recomendacdes

e Sugerimos que as estratégias de sedacdo sejam preferencialmente com sedativos ndo
benzodiazepinicos (tanto propofol como dexmedetomidina) e ndo com 0s
benzodiazepinicos (midazolam ou lorazepam) para melhorar os resultados clinicos de

pacientes adultos de UTI que estdo submetidos a ventilagdo mecénica (+2B).
2.11 DELIRIUM
Resultados associados com delirium
e O delirium esta associado ao aumento da mortalidade em  pacientes adultos
internados na UTI (A), ao tempo de internacdo hospitalar e/ou a permanéncia

prolongada em UTI (A), com o desenvolvimento de comprometimento cognitivo

pos-UTI em pacientes adultos internados em UTI (B).

Detecgdo e monitoramento de delirium
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e Recomendamos a monitorizagdo rotineira do delirium em pacientes adultos
internados em UTI (+1B).

e O Método de Avaliacdo de Confusdo para UTI (Confusion Assessment Method
for ICU - CAM-ICU) e a Verificagdo de Monitoramento de Delirium de Terapia
Intensiva (Intensive Care Delirium Screening Checklist - ICDSC) sdo as mais
validas e confidveis ferramentas de monitoramento de delirium em pacientes
adultos de UTI (A).

Quadro 10: Classificacdo Psicométrica de Ferramentas de Monitoramento de

Delirium
Ferramentas de Monitoramento de
- o - Delirium
Critérios Psicométricos Classificados
CAM- CT Nu- DD

ICU ICDSC | DESC S
Descrigdo da sele¢do do item 2 1 2 1 1
Validacao de contetido 1 0 2 0 0
LimitacGes apresentadas 1 1 1 0 1
Confiabilidade interavaliadores 2 2 2 2 2
Confiabilidade interavaliadores testado com equipe ndo 1 1 0 0 0
relacionada
A confiabilidade entre avaliadores foi classificada em NA NA NA NA 0
baixa ou inconsistentes
NUmero total de participantes 2 2 2 2 2
Critério de validacdo: sensibilidade 2 2 2 2 0
Validacao de critério: especificidade 2 1 2 2 2
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Validacéo preditiva 2
Viabilidade 1 0 0 0

Fatores de Risco para o desenvolvimento de delirium

e Quatro fatores de risco sdo positivos e significativamente associados ao
desenvolvimento de delirium na UTI: deméncia preexistente, historia de hipertensdo

e/ou alcoolismo e doenca de alta gravidade na admisséo (B).

e O coma € um fator de risco independente para o desenvolvimento de delirium em

pacientes internados na UTI (B).

e Existem dados conflitantes em relacdo ao uso de opiodides e o desenvolvimento de

delirium em pacientes adultos internados em UTI (B).

e O uso de benzodiazepinicos pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de

delirium em pacientes adultos de UTI (B).

e Ndo h& dados suficientes para determinar a  relagdo entre 0
uso de propofol e 0 desenvolvimento  de delirium em pacientes

adultos internados em UTI (C).

e Em pacientes adultos internados em UTI submetidos a ventilagio mecénica e com
risco de desenvolver delirium, infusbes de dexmedetomidina administradas para
sedacdo podem estar associadas com uma menor prevaléncia de delirium em

comparagdo com infusdes de benzodiazepinicos (B).
Prevencéo do Delirium
e Sempre que possivel, recomendamos realizar a movimentacao precoce de pacientes
adultos internados em UTI, reduzindo assim a incidéncia e a duracdo do delirium

(+1B).
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Tratamento do Delirium

e SEM RECOMENDACOES

e N&o ha recomendacdo de que se administre haloperidol ou antipsicéticos atipicos para
prevenir o delirium em pacientes adultos internados em UTIs (-2C).

e Nao hd recomendacdo para o0 uso de dexmedetomidina como forma de
prevencgdo para o delirium em pacientes adultos internados em UTI, ja que ndo ha
evidéncias convincentes sobre sua eficacia nestes pacientes (0,C).

2.12 ESTRATEGIAS PARA GESTAO DA DOR, AGITACAO E DELIRIUM
VISANDO MELHORAR AS RESPOSTAS DE PACIENTES INTERNADOS EM UTls

e Recomendamos a interrupcdo da sedacdo didria ou a utilizacdo rotineira de um
nivel de sedacdo leve para pacientes adultos internados em UTIs que estejam

sendo ventilados mecanicamente (+1B).

e Recomendamos promover o0 sono de pacientes adultos internados em UTI usando
estratégias que tornem seu ambiente mais propicio ao relaxamento, como o
controle de luz e som e o planejamento das atividades de cuidados ao paciente,

diminuindo os estimulos a noite, para proteger os ciclos de sono (+1C)

e Recomendamos a formacgdo de uma equipe multidisciplinar na UTI que inclua
educadores, protocolos informatizados e/ou pre-impressdo, formularios e listas de
verificagdo que promovam a qualidade da UTI, a fim de facilitar o uso de
diretrizes ou procedimentos para gestdo da dor, agitacdo e delirium em pacientes

adultos internados em UTIs (+1 B).

e As estratégias de prevencdo do delirium podem ser categorizadas como néo
farmacologicas (por exemplo, a mobilizacdo precoce), farmacoldgicas ou a

combinacdo  de abordagens  farmacologicas/ndo-farmacologicas. @)
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monitoramento do delirium em pacientes em estado critico com ferramentas de
avaliacdo validas e confidveis permite aos médicos detectar e tratar o delirium

mais cedo, e, possivelmente, melhorar os resultados dos pacientes.

2.13 ELABORACAO DO INSTRUMENTO PRELIMINAR A PARTIR DO PAD

Para Elaboracdo do Protocolo foram consideradas preliminarmente as justificativas
do PAD, demonstradas no Quadro 11.

Quadro 11: Elementos considerados importantes para elaboragdo do instrumento, conforme
andlise critica do PAD

DOR DIRETRIZES JUSTIFICATIVAS
E Pacientes adultos de UTI Clinica, cirlrgica e
ANALGESI | 1 Incidéncia de Dor traumatica sentem dor significativa, mesmo em
A (Considerar a Dor repouso. Por isso, todos os pacientes adultos de
oncologica) qualquer UTI devem ser avaliados para a dor.

A dor em repouso deve ser considerada como

uma grande sindrome de diagndstico clinico.

2 Avaliacdo da dor- A avaliacdo rotineira da dor em pacientes
Utilizar adultos internados em UTI estd associada a
preferencialmente as BPS | melhora dos resultados clinicos. A avaliacdo
para pacientes sedados e | da dor, especialmente a protocolizada, tem sido
EVA para 0s sem significativamente associada a uma reducédo da
sedacgéo utilizacgdo de medicamentos analgésicos,
prolongamento da permanéncia em UTI
(LOS), e duracéo de ventilagdo mecanica.

A Escala de Dor Comportamental (Behavioral
Pain Scale - BPS) €é uma escalas

comportamentais mais validas e confidveis

para 0 monitoramento de dor em pacientes
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adultos de UTI médica, pés-operatoria, ou
traumatica (exceto para lesdes cerebrais) que
ndo sdo capazes de relatar a dor que sentem,
mas que tém suas funcGes motoras intactas e

seus comportamentos sdo observaveis.

3 Tratamento/ Controle
da Dor

As evidéncias indicam a utilizacdo de um
regime a base de opidceos para diminuir a
intensidade da dor ndo neuropética. Além do
custo da droga e da utilizacdo de recursos,
todos os opidides administrados 1V parecem
exibir eficacia analgésica similar e estdo
associados com semelhantes resultados
clinicos (por exemplo, permanéncia em
ventilacdo mecanica, LOS) quando ajustados
para intensidades de dor semelhantes. Para a
dor ndo neuropatica, ndo opidides como
acetaminofeno IV ou inibidores da
ciclooxigenase administrados via oral, 1V ou
retal , ou ainda a cetamina IV podem ser
usados em adicdo aos opidides. Usando
analgésicos ndo opidides, a quantidade
total de opidides administrados é
diminuida e a incidéncia e gravidade dos
efeitos secundarios relacionados aos opioides

também.

DIRETRIZES

JUSTIFICATIVAS
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AGITACAO
E
SEDACAO

2. Despertar Diéario

Programado e Assistido

3. Evitar uso abusivo das
medicacdes sedativas em

bolus

Esses estudos examinaram a
relacdo direta entre profundidade de
sedacdo e as respostas clinicas em
pacientes de UTI, incluindo
duragdo da ventilagio mecanica,
permanéncia na UTI, medidas de
estresse fisiologico e as avaliagbes

de estresse psicologico p6s UTI

4. Monitoramento da
profundidade da sedacao-
ESCALA DE
SEDACAO RASS

A escalas RASS tem a umas das
maiores pontuacdes psicométrica
(ou seja, a confiabilidade entre
avaliadores, validagdo convergente
ou discriminante) e teve um
significativo nimero de
participantes no estudo, demonstra
um elevado grau de confiabilidade
inter-avaliadores,  que  incluiu

médicos de UTI.

5. Escolha do Sedativo

Em geral, a escolha do agente
sedativo que sera wusado em
pacientes de UTI deve ser
conduzida por: 1) indicacbes
especificas e objetivos da sedacéo
para cada paciente, 2) a
farmacologia clinica do farmaco em
um  paciente em  particular,
incluindo seu efeito inicial e de
continuidade e seu perfil de efeitos
colaterais, e 3) os custos globais
associados ao uso de um sedativo

particular.  Frequentemente,  0S
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DELIRIUM

estudos sobre efeitos de agentes
sedativos em pacientes de UTI
comparam uma droga
benzodiazepinica (midazolam ou
lorazepam) nao

com uma

benzodiazepinica  (propofol ou
dexmedetomidina) para sedacao.
Até a época da nossa revisao de
literatura, haviam sido publicados
apenas dois estudos de baixa
qualidade que comparavam 0S
resultados clinicos de pacientes em
UTI que receberam propofol versus
dexmedetomidina como agentes de
sedacdo. Nenhum estudo comparou
o0s resultados clinicos em pacientes
de UTI sedados com cetamina ou

outros agentes sedativos.

6. Deteccdoe
Monitoramento de
Delirium (O Método de
Avaliacdo para Confuséo
em UTI (Confusion
Assessment Method for
the ICU - CAM-ICU)

O Método de Avaliacdo para
Confusdo em UTI (Confusion
Assessment Method for the ICU -
CAM-ICU) é uma ferramentas
valida, confidvel e viavel para
detectar delirium em pacientes

internados em UTI

DIRETRIZES

9.Sempre  que  possivel,

recomendamos realizar a
movimentagdo precoce de
pacientes adultos internados

em UTI, reduzindo assim a

JUSTIFICATIVAS
Sobre delirium, a mobilizacéo
precoce e progressiva traz alguns
resultados referente a melhora
deste delirium. Assim dois estudos

de mobilizacdo precoce avaliaram
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incidéncia e a duragdo do
delirium.  (MOBILIZACAO

PRECOCE)

pacientes com delirio para

examinar a relagdo  entre
mobilidade precoce / reabilitacdo

fisica com tal alteracéo.

10.

adequada de acordo com

Manter temperatura

condicdo do individuo

de

temperatura podem causar delirium

Desconforto e  alteragdo

em pacientes criticamente doentes

11. Evitar uso das ataduras

para restricao, utilizar
restricdo sob supervisdo do
enfermeiro. Utilizar luva de
Box ao invés de restricdes

quando possivel.

Resolucéo cofen n° 427/2012

Normatiza os procedimentos da
enfermagem no emprego de

contencao mecanica de pacientes

12. Permitir a presenca de
acompanhantes sempre que

possivel.

13.Propiciar visita a unidade
de pos-operatorio nos casos

de cirurgias eletivas

14.Utilizar protetores

auriculares avaliando a

condicdo individual

Inouye et al indica o uso de
de

intervengdo comportamental como

estratégias reorientacdo e
permitir a presenca de familiares
como acompanhantes,
gerenciamento do ruido, e suporte.
Contato pessoal e comunicacdo sao
fundamentais, utilizando-se

instrugoes verbais simples,
orientacdes e contato ao olhar. E o
estimulo ao uso de acessorios para
audicdo, visdo, mobilidade, o
autocuidado e a independéncia para
atividades séo primordiais.

O ambiente de Terapia Intensiva
pode, por si sb, ser a causa de
stress e agitacdo devido a fatores
mecanica,

como ventilagédo

procedimentos invasivos, dor,
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medo, ansiedade, sobrecarga
sensorial e interrupcdo dos ciclos

do sono 2

15. Manter luz indireta apenas

e controle de luminosidade

Entre esses cuidados pode-se citar
uso da luz natural, de preferéncia,
para manter ou restaurar o ciclo
circadiano, um cuidado muitas

vezes subutilizado

16. Manter préteses auditivas

sempre que possivel e

permitir uso dos 6culos

quando possivel assim como

outros objetos pessoais.

Outras medidas incluem: uso de
proteses auditivas e oculos,
quando o paciente fizer uso dos
mesmos, para que se sinta mais
seguro; oportuna remocao de
sondas e restricdes;
mobilizagdo precoce no leito e
racional de

uso restrigdes

fisicas e quimica.

17. Evitar o uso de aparelhos
de televiséo e radio apos as 22
h (utilizar, quando indicado,
com o uso de fones de ouvido

individuais).

A privacdo do sono influencia
na recuperacao, capacidade de
resistir a infeccbes, provoca
problemas neuroldgicos, tais

como  delirios,  problemas
respiratorios, pois enfraquece a
musculatura e pode prolongar a
da
Mecanica, a permanéncia na
UTI

complicacgdes pos extubacao.

duracgéo Ventilagéo

podendo levar a

18. Manter cortinas abertas

durante o dia, (sempre que

Inouye et al indica o uso de

estratégias de reorientacdo e
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possivel), permitindo que o | intervencdo comportamental entre
paciente diferencie dia/noite | esses cuidados pode-se citar uso da
luz natural, de preferéncia, para
manter ou restaurar o ciclo

circadiano, um cuidado muitas

vezes subutilizado.

19. Utilizacdo de relogios de | Inouye et al indica o uso de
parede digitais, permitindo | estratégias de reorientacdo e
que o paciente diferencie | intervengdo comportamental, como
dia/noite e horas Uso de calendéarios, relogios e
esquema de horarios deve ser

disponibilizado para auxiliar na

orientagéo do paciente.

2.14 REFERENCIAS DE REVISAO INTEGRATIVA SOBRE OS ITENS DO
INSTRUMENTO PRELIMINAR

A pesquisa foi realizada nas bases eletrbnicas de dados da BVS, por meio do
cruzamento dos descritores: analgesia, sedacdo, cuidados intensivos, protocolos, delirium,
dor crbnica, mobilizacdo precoce e oncologia. Critérios de inclusdo: estudos clinicos
publicados com adultos com textos completos e contemplando uma das trinta e trés
recomendacdes de diretrizes de sedacgdo, analgesia e delirium de 2013, endossadas pela
Society of Critical Care Medicine, com recorte temporal de 2000 a 2015, nos idiomas inglés,

portugués e espanhol. Obteve-se, assim, trinta e duas producdes, descritas no Quadro 5.

Quadro 12: Referéncias de revisao integrativa sobre os itens do Instrumento Preliminar

ITE |A Nome do(s)
NS no | Periodico Titulo do Artigo Autor(es)
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20
07

Anesthesiolog

y

A prospective study of pain
at rest: Incidence and
characteristics of an
unrecognized symp- tom in
surgical and trauma versus
medical intensive care unit

patients.

Chanques G,
Sebbane M, Barbotte
E, etal

20
07

Intensive Crit

Care Nurs

Management of pain in

cardiac surgery ICU
patients: Have we improved

over time?

Gélinas C

20
09

Anesthesiolog

y

Dolorea Investigators: Pain
assessment is  associated
with decreased duration of
mechani- cal ventilation in
the intensive care unit: A
post Hoc analysis of the

DOLOREA study.

Payen JF, Bosson
JL, Chanques G, et

al

20
07

Anesthesiolog

y

Current practices in sedation
and analgesia for
mechanically ventilated
critically ill patients: A

prospective multi- center

patient-based study.

Payen JF, Chanques
G, Mantz J, et al

20
10

J Crit Care

Intravenous paracetamol
reduced the use of opioids,
extubation time, and opioid-
related adverse effects after
major surgery in intensive

care unit.

Memis D, Inal MT,

Kavalci G, et al
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Remifentanil or sufentanil

for  coronary  surgery:

Comparison of Guggenberger  H,
20 | Eur J postoperative respi- ratory Schroeder TH,
06 | Anaesthesiol impairment. Vonthein R, et al

Efficacy of fentanyl anal- Frakes MA, Lord
20 | Am J Emerg gesia for trauma in critical WR, Kociszewski C,
06 | Med care transport. et al

Stressful  experiences in

relation to depth of sedation Samuelson KA,
20 in  mechanically ventilated Lundberg D,
07 | Nurs Crit Care patients Fridlund

Daily sedative interruption

in mechanically ventilated
20 patients at risk for coronary Kress JP, Vinayak
07 | Crit Care Med artery disease. AG, Levitt J, et

Randomized trial of light

versus deep sedation on Treggiari MM,
20 mental health after critical Romand JA, Yanez
09 | Crit Care Med illness. ND, et al:

Efficacy and safety of a

paired sedation and

ventilator weaning protocol

for mechanically ventilated

patients in intensive care

(Awakening and Breathing
20 Controlled trial): A Girard TD, Kress JP,
08 | Lancet randomised controlled trial Fuchs BD, et al

Confirming the reliability of

the Sedation-Agitation Scale

administered by ICU nurses
20 | Pharmacothera without experience in its Brandl KM, Langley
11 | py use. KA, Riker RR, et al
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20
09

Crit Care Med

Randomized trial of light

versus deep sedation on

mental health after critical

illnes

Treggiari MM,
Romand JA, Yanez
ND, et al

20
09

Intensive Care
Med

Dexmedetomidine for
Continuous Sedation”
Investigators:

Dexmedetomidine  versus
pro pofol/midazolam for
long-term sedation during

mechanical ventilation.

Ruokonen E,
Parviainen 1, Jakob
SM, et al

20
09

JAMA

SEDCOM
Efficacy of

(Safety and

Dexmedetomidine
With
Midazolam) Study Group:

Compared

Dexmedetomidine VS
midazolam for sedation of
critically ill patients: A

randomized trial

Riker RR, Shehabi
Y, Bokesch PM, et
al

20
10

Crit Care Med

A cost-minimization
analysis of
dexmedetomidine

compared with midazolam
for long-term sedation in

the intensive care unit

Dasta JF, Kane-Gill
SL, Pencina M, et al

20
08

Crit Care Med

Economic evaluation of
propofol and lorazepam for
critically ill patients
undergoing mechanical

ventilation

Cox CE, Reed SD,
Govert JA, et al
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Large-scale  implementa-

tion of sedation and
delirium monitoring in the

intensive care unit: A

Pun BT, Gordon

20 report from two medical SM, Peterson JF, et
05 | Crit Care Med centers al
Comparison of delirium Van Eijk MM, van
20 assessment tools in a mixed Marum RJ, Klijn 1A,
8 09 | Crit Care Med intensive care unit. etal
Early physical and
occupational therapy in
mechanically  ventilated, Schweickert W,
20 critically ill patients: a Pohlman MC et al
09 | LANCET randomised controlled trial
Brummel N E
20 Preventing delirium in the Girard TD
9 13 | Crit Care Clin. intensive care unit
New England
20 | Journal of
10 06 | Medicine Delirium in Older Persons INOUYE, S.K
Task Force of the American
College of Critical Care
Medicine (ACCM) of the
Society of Critical Care
Medicine (SCCM),
American Society of Health-
System  Phar-  macists
(ASHP), American College
of Chest Physicians: Clinical
practice guidelines for the
20 sustained use of sedatives Jacobi J, Fraser GL,
10 02 | Crit Care Med and analgesics in the Coursin DB, et al
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critically ill adult.
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11 08 | J.Trauma patients etal
12 New England
e 20 | Journal of
13 06 | Medicine Delirium in Older Persons INOUYE, S.K et al
New England
20 | Journal of
06 | Medicine Delirium in Older Persons INOUYE, S.K et al
2 Nursing Critical
14 |20 |C&® V- 12N fppe e of physical | HINE, K.
07 1, p. 6-11, 2007. restraint in critical care

54




Rev Bras Ter

Delirium em

pacientes

Pessoa F. P;

200 Intensiva criticos Nécul FE.
6
New England
20 | Journal of
06 | Medicine Delirium in Older Persons INOUYE, S.K et al
Intensive Influence of bright light TAGUCHI, T,;
20 | Critical Care therapy on postoperative YANO, M.; KIDO,
15 07 | Nursing patients: a pilot study Y.
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20 | Opinion in cognitive dysfunction in the E, P.; JACKSON, J,;
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CAPITULO Il

Nesta secdo, sdo descritos aspectos gerais do estudo e, de modo breve, os métodos
adotados para o alcance dos objetivos desta dissertacdo. Os procedimentos metodologicos
dela estdo detalhadamente descritos nos artigos cientificos que compfem as secOes
posteriores.

Pesquisa exploratoria através da coleta e uso de informacdes ja disponiveis, com 0
objetivo de descrever a frequéncia de delirium retrospectivamente em uma unidade de
cuidados intensivos oncolégica no periodo de trés meses, precisamente nos meses de janeiro,
fevereiro e marco do ano de 2016.

A Abordagem de dados se deu no software ALERT2 O ALERT? € uma importante
ferramenta para tomada de decisdo na area clinica, uma vez que permite a melhoria da gestédo
das instituicbes de saude, baseada em fatos reais e informatizados, pois ele € um Prontuério
Clinico Eletronico para profissionais, destinado a ser utilizado em hospitais, criando hospitais
livres de papel, com quatro mddulos principais para as urgéncias, ambulatorio, internacao e
bloco operatorio. Os clientes de referéncia da ALERT incluem o Ministério da Salde
portugués, o Hospital Americano de Paris (Franca), o Hospital La Tour (Suiga), os Hospitais
Universitarios de Brighton e Sussex (BSUH) da NHS Trust (Reino Unido), a TEC Salud -
Hospital San José Tec de Monterrey (México), a Secretaria de Estado da Salde de Minas
Gerais (Brasil), a UNIMED BH, o Instituto Nacional do Cancer do Rio de Janeiro (Brasil), a
Universidade Catdlica do Chile (Chile), os Servicos de Saude indios de Navajo (EUA) e
outros. (ALERT, 2014).

Foram adotados os critérios de elegibilidade:

e Critério Inclusdo: Prontuarios de pacientes internados na unidade de cuidados
intensivos que estejam inseridos no AlerT, no periodo de trés meses. (Janeiro,
Fevereiro e Marco de 2016), de pacientes maiores de 18 anos internados na unidade de
cuidados intensivos que estejam inseridos no Alert e Prontuarios de pacientes
internados na unidade de cuidados intensivos que ndo estejam inseridos no Alert de
acordo com alguma clinica, e pacientes transferidos entre as Unidade de terapia
intensiva (UTI) e Unidade de P6s-operatério (UPO).

e Critério Exclusdo: Prontuarios incompletos
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A coleta de dados se deu no ALERT?, que é um prontudrio eletrénico, ja explicado
anteriormente. Para a coleta de dados ficou delimitado encontrar nos prontuérios informacdes
solidas que nos permitiam entrelacar dados consistentes (variaveis) que fossem suficientes
para fazer o fechamento do diagnostico de delirium, tais : relatos caracteristicos dos sinais e
sintomas (agitacdo, desorientacdo, apatia entre outros, além do diagnéstico rotineiramente
utilizado no cenério da pesquisa, 0 Método da Avaliacdo da Confusdo Mental na Unidade de
Terapia Intensiva , CAM-ICU) que evidenciem flutuacdo do nivel de consciéncia para 0s
quadros de delirium, correlacionando-os com variaveis de acordo com os fatores de risco para
0 desenvolvimento de delirium, divididos em: predisponentes e precipitantes (sexo, idade,
doenca de base, medicagGes, uso de sedativos, Comorbidades, Tipo e Motivo de internacdo) e
o diagnostico de delirium utilizando o0 CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (Método da Avaliacdo da Confusdo Mental na Unidade de Terapia
Intensiva), que ja é utilizada no UTI do cenario da pesquisa como critério rastreador para
delirium. Assim como acrescentar informacdes pertinentes como oscilagfes do estado de
humor/ agressdo, momentos de desorientacdo e utilizacdo de palavras inadequadas/
incoerentes. Todos esses critérios integram informacfes de suma importancia para o
desenvolvimento da pesquisa.

Vale ressaltar que para compor a producdo de dados foi construido um instrumento
(Apéndice A), que norteou a coleta em prontuérios. Este instrumento foi composto por
critérios previamente selecionados que integram a escala do CAM-ICU.

A abordagem em duas etapas do CAM-ICU é adequada para a maior parte dos
pacientes que ndo consegue se comunicar com o avaliador. Os pacientes que ndo progridem
para 0 passo numero 2, como por exemplo, aqueles com nivel de sedacdo RASS - 4 a - 5, ndo
sdo testados com o restante da avaliagdo CAM-ICU. Por isso, para aqueles que atingem o
passo 2 e apresentam abertura dos olhos apenas com estimulagéo verbal, a incapacidade para
realizar ou completar os componentes do teste de atencédo é atribuida a falta de atencgdo. (Ely
etal., 2001).

Os dados foram coletados apds a submissdo e aprovagio do projeto ao Comité de Etica
em Pesquisa, por meio do cadastro na Plataforma Brasil, avaliado pela instituicdo proponente
(CEP/UNIRIO) e coparticipante (CEP/INCA), de modo a respeitar a Resolucdo n.° 466/2012
do Conselho Nacional de Saude (CNS), sob o parecer n° 1.769.591 UNIRIO / 1.776.393
INCA (APENDICE B)
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Na Etapa 1: Abordagem de dados o projeto limitou-se a coleta de dados em prontuério
de maneira retrospectiva, ndo havendo necessidade de qualquer procedimento ou intervencao
clinica adicional, com isso, de acordo com o fluxograma do CEP da instituicdo coparticipante,
disponibilizado em meio eletrénico pela prépria instituicdo, havendo necessidade de aplicar
TCLE nessa etapa, ficando assim isento de TCLE nesta Etapa.

Na Etapa 3: Juizes, os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, que foi impresso em duas vias, ficando uma com estes e outra com a
pesquisadora. Dessa forma, foi obtida a anuéncia dos participantes da pesquisa, havendo a
preocupacdo com uma explicacdo completa sobre a natureza do estudo, objetivos e métodos,
de forma que a sua participagdo na pesquisa seja voluntéria, podendo declinar a qualquer
momento sem qualquer prejuizo (BRASIL, 2012).

Toda pesquisa realizada com seres humanos confere riscos aos mesmos em graus
variados. Esta pesquisa podera ocasionar riscos minimos, durante a fase levantamento em
dados e a fase dos juizes, respectivamente devido ao projeto limita-se a coleta de dados em
prontudrio de maneira retrospectiva, ndo havendo necessidade de qualquer procedimento ou
intervencdo clinica adicional, e a realizacdo da aplicacdo do formulario, via google docs.
Podendo acontecer desconfortos devido a falta de habilidade dos respondentes em relacdo a
dependéncia da tecnologia. Por isso foi criado um manual par facilitar o manuseio do
questionario e suas respostas, que foi disponibilizado, oferecido e fornecido quando houver
necessidade (APENDICE C).

Para manter o anonimato dos participantes, e sigilo das informacdes, os JUIZES foram
identificados através de codigos alfanuméricos, utilizando a primeira letra da palavra
PROFISSIONAL (P), seguida de uma numeragdo correspondente a ordem sequencial dos
formularios (Exemplo: P1; P2).

Vale ressaltar que todos os gastos estimados, bem como 0s que surgirem durante a
fase de desenvolvimento da pesquisa sera de inteira responsabilidade da pesquisadora, ndo
acarretando dispéndios financeiros aos sujeitos ou a instituicdo onde serd desenvolvido o

estudo.

3.1 ARTIGO 1: Delirium em unidade oncoldgica de cuidados intensivos adulto:
frequéncia e principais caracteristicas

RESUMO

Objetivos: descrever a frequéncia de delirium em pacientes internados em uma unidade
de cuidados intensivo oncoldgica. Método: estudo retrospectivo transversal, realizado
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com adultos internados em UTI oncoldgica, de um hospital especializado em oncologia da
rede publica do Estado do Rio de Janeiro, com base em fontes documentais utilizando-se o
software ALERT?, durante os meses de janeiro a margo de 2016. A amostra foi composta
de 135 prontuarios. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, Parecer:
1.703.005 INCA. Resultados: Encontrou-se uma frequéncia de 39,3 % (N=135) de
pacientes com delirium no periodo pesquisado. Considerando apenas 0s pacientes sob
ventilacdo mecénica, a frequéncia de delirium foi de 64,6%. A prevaléncia de sepse na
amostra estudada foi de 22,2% Conclusao: a analise das variaveis associadas, por meio do
teste qui-quadrado, indicou relacdo significativa do status de cancer, tipo de internacéo,
uso de sedativos e tempo de permanéncia na UTI. O teste U indicou diferenca
significativa entre os grupos conforme o tempo de permanéncia na UTI (U= 3.671,00; p =
0,00). Pacientes internados por até sete dias tiveram tempo médio (M= 0,36; DP=0,89) de
duracdo de delirium (em dias) significativamente inferior aos de pacientes internados por
oito dias ou mais (M= 4,58; DP= 4,80). Na analise ajustada foi identificado que os
pacientes submetidos a traqueostomia (OR= 4,15; IC 95% 1,33 — 12,94; p= 0,01) e
ventilacdo mecénica (OR=7,64; IC 95% 2,41 — 24,25; p= 0,00) apresentaram maiores
chances de delirium do que os pacientes que nao foram submetidos a tais procedimentos.
DESCRITORES: Delirio, Unidades de terapia intensiva, Sepse, Oncologia

INTRODUCAO

Delirium é uma perturbacdo da atencdo ou da consciéncia acompanhada de uma mudanca
na cognicdo basal, que se manifesta por capacidade reduzida de direcionar, focalizar,
manter e mudar a atencdo, pois o individuo é facilmente distraido por estimulos
irrelevantes. Aparece durante curto periodo, em geral de horas a alguns dias, com
tendéncia a oscilacBes, com piora ao entardecer e a noite, quando diminuem os estimulos
externos de orientacdo. H& evidéncias a partir do histérico, do exame fisico ou de achados
laboratoriais de que o delirium é uma consequéncia fisiolégica de condicdo médica
subjacente, intoxicacdo ou abstinéncia de substancia, uso de medicamento ou exposicao a
toxina ou de que é uma combinacao desses fatores®.

O delirium é prevalente nas unidades de terapia intensiva (UTI), com incidéncia variando
entre 5 e 92%, com base com nas caracteristicas da populagdo® e est associado ao maior
tempo de permanéncia do paciente no hospital e ao aumento da mortalidade®. Em
pacientes oncoldgicos a incidéncia de delirium também é elevada, podendo chegar a 80%
em fases mais avangadas da doenga, sendo relacionada com pior controle da dor e
diminuico da sobrevida®*®.

Estudo prospectivo desenvolvido nas UTIs clinica e cirargica do Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), em 2011, constatou que a prevaléncia de
disfuncéo cerebral aguda (delirium e coma) € elevada em pacientes criticos com cancer
sob ventilagdo mecanica (95%), sendo superior a descrita na literatura para grupos
gravemente enfermos de pacientes sem cancer®.

Ainda assim, ha escassez de estudos sobre delirium em pacientes com cancer, associado a
intensa morbidade. A subnotificacdo e a alta incidéncia e precocemente de seu tratamento
e cuidados, ha melhora na qualidade de vida, diminuicdo do tempo de hospitalizacéo e o
nimero de reinternacdes™®

OBJETIVO
Descrever a frequéncia de delirium em pacientes internados em uma unidade de cuidados
intensivo oncoldgica.

METODO
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A pesquisa utilizou o método quantitativo, sendo um estudo retrospectivo transversal. Para
isto foram utilizados os prontuérios, de pacientes assistidos no periodo de 01/01/2016 a
31/03/2016, em uma Unidade de Terapia Intensiva Oncologica adulta do Instituto
Nacional do Céancer José Alencar Gomes Da Silva do Estado do Rio de Janeiro, composto
por 15 leitos. Buscou-se relatos medicos e de enfermagem que pudessem preencher
critérios de achados clinicos sugestivos de delirium segundo o Método da Avaliacdo da
Confusdo Mental na Unidade de Terapia Intensiva (CAM-ICU) ou com diagndstico
fechado.

Este periodo ficou delimitado visando a encontrar os relatos caracteristicos dos sinais e
sintomas (agitacdo, desorientacdo, apatia entre outros) que evidenciem flutuacdo do nivel
de consciéncia para os quadros de delirium, correlacionando-os com variaveis (dados
demogréficos, sexo, idade, varidveis relacionadas ao cancer, comorbidades, internacéo na
uti, durante a permanéncia no CTI, incluindo a presenca e duracdo do delirium, e evolugédo
no CTI, essas variaveis foram escolhidas para caracterizar a populacéo do estudo e pelos
fatores de risco para delirium. Utilizou —se o software ALERT?, um prontuario eletrdnico,
que é uma importante ferramenta para tomada de decisdo na area clinica, uma vez que
permite a melhoria da gestdo das instituicdes de salde, baseada em fatos reais e
informatizados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Estado
do Rio de Janeiro (UNIRIO), e pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto Nacional do
Cancer José Alencar Gomes Da Silva (INCA), Parecer: 1.703.005 INCA. Para o
tratamento dos dados foram utilizados os softwares: SPSS V21, Excel Office 2010.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Cento e trinta e cinco prontuarios de pacientes internados na UTI/UPO foram incluidos no
estudo. A média de dias que precedeu a internacdo destes pacientes na UTI/UPO foi de
10,3 dias.

As principais comorbidades presentes, além do céancer, foram: hipertensdo arterial 103
(76%), diabetes mellitus 50 (37%) e doenca coronariana 22 (16%) Doencas neuroldgicas e
psiquiatricas pré-existentes foram observadas em uma pequena parcela dos pacientes. A
presenca de acidente vascular cerebral (AVC) prévio em 3 (2%) pacientes, bem como
doenca psiquiatrica 4 (2,9 %) e deméncia 1 (0,7%). Alcoolismo 15 (11%) e Tabagismo
19 (14%).

Tumores solidos estiveram presentes em 116 (85,9%) pacientes, sendo 25(21%) Cérebro,
19 (16%) intestino grosso e canal anal, 17 (14,6%) cavidade oral e faringe. Tumores
hematoldgicos estiveram presentes em 19 (14,1%) pacientes dentre os quais 6 (31%)
mieloma multiplo, 5 (26,3%) leucemias agudas, 3 (15,7%) Linfoma Hodgkin 2(10,5%),
Linfoma n&o-Hodgkin e 2 (10,5%) leucemias crénicas.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo da amostra em relacdo as caracteristicas demogréficas,
variaveis relacionadas ao cancer, comorbidades e internacdo, de acordo com a presenca de
delirium. A frequéncia de presenca de delirium foi de 39,3%. Considerando populagtes
gerais "® com resultados de 20 a 80% de prevaléncia, temos uma prevaléncia esperada.
Se considerarmos a frequéncia de delirium somente nas internacGes clinicas (N= 53)
teremos uma frequéncia de 56,6% (30) e para as internacdes cirdrgicas (N= 82) uma
frequéncia de 26,8 % (22). Este resultado esta em conformidade com estudos anteriores
nos quais o delirium foi detectado em 20 % a 80% da populacédo 7,8 e estudos realizados
em UTIs gerais a observacdo sobre o delirium variou de 9 a 64% 9,10,11. Em
concordancia com este estudo, o delirium pode ocorrer em 10-26% em pacientes em Pds-
operatorio de cirurgia geral e esta frequentemente associado a um aumento significativo
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na morbidade e mortalidade 12. Poréem em UTI destinadas a pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, a frequéncia de delirium foi de 13,3 a 34,78% 13,14.

O tempo médio de duracdo do delirium entre os pacientes da amostra estudada foi de 2,08
dias (DP= 3,75). Em relagé@o ao curso, em hospitais, o delirium costuma durar cerca de
uma semana, embora alguns sintomas normalmente persistam mesmo depois da altal5
Para a analise da associacdo das caracteristicas demograficas, variaveis relacionadas ao
cancer, comorbidades e internacdo com a presenca de delirium, foi utilizado o teste qui-
quadrado de associacdo e os resultados indicaram associagao significativa da presenca de
delirium com a faixa etaria do participante, seu status de performance, motivo e tipo de
internacédo, uso de sedativos, quimioterapia e tempo de permanéncia na UTI.

Na comparacdo entre as diferentes faixas etarias, houve uma concentracdo
significativamente maior de casos com presenca de delirium entre os participantes com
idade superior a 60 anos completos (x21= 3,88; p= 0,05). Na amostra estudada apresentou
21,4% da populagdo com idade maior ou igual a 60 anos, 0 que vai ao encontro dos
resultados de estudos anteriores que mostram 0s pacientes mais vulneraveis de
desenvolver o delirium através da avaliagdo do CAM- ICU sdo aqueles com idade acima
de 60 anos, esbocando uma prevaléncia que pode flutuar entre 10 e 30%16.

Dentre as varidveis referentes a internacdo, foi encontrada diferenca significativa na
presenca de delirium entre pacientes em internacdo clinica vs pacientes em internacédo
cirrgica (eletiva ou de urgéncia/lemergéncia) (x21= 11,01; p= 0,00). O motivo da
internacdo também se mostrou significativamente associado a presenca de delirium (x28=
15,86; p= 0,05), assim como o uso de sedativos (x21= 38,29; p= 0,00), quimioterapia
(x21= 4,55; p= 0,03) e permanéncia na UTI por mais de oito dias (x21=43,60; p= 0,00).
Em um estudo com pacientes em fase terminal do cancer, Gagnon e cols. avaliaram 1516
pacientes e observaram que delirium ocorria em mais de 43% dos pacientes avaliados 15,
neste estudo a frequéncia de delirium para cuidados paliativos foi de 4(7,5%).

No Japdo um estudo prospectivo de coorte com 180 pacientes realizado em unidades de
terapia intensiva médica e cirargica (UTI) de 24 centros médicos, para avaliar a
prevaléncia e os efeitos do delirium sobre a mortalidade em 28 dias em pacientes criticos
em ventilacdo mecanica, 115 pacientes (64%) desenvolveram delirium, porém o mesmo
ndo foi associado a maior mortalidade, devido a 15(8%) de letalidade na UTI 11. No
nosso estudo a letalidade na UTI foi de 21(15,5%) e associada a presenca de delirium 8
(38%).

Silva e Cols. em um estudo ndo experimental, descritivo para analisar 0s registros
produzidos pela equipe de enfermagem sobre as percepcdes de sinais e sintomas de
delirium tiveram em sua amostra um percentual de pacientes do sexo masculino de 52,3%,
bem proximo ao nosso estudo que foi de 41,6%, o sexo masculino é considerado como 0
mais vulneravel para o desenvolvimento de delirium.’

Dubois e cols. em um estudo com 216 pacientes em UTI, para criagdo de uma ferramenta
de triagem pode melhorar a deteccdo de delirium, identificaram as comorbidades como
fator de risco: hipertensdo arterial, fumo, hiperbilirrubinemia, e o uso de morfina através
de cateter peridural.*®

Ouimet e cols observaram em um estudo prospectivo a ocorréncia de delirium em 31,8%
dos 764 pacientes, sendo o risco de delirium associado independentemente com historia de
hipertensdo arterial (OR 1,88, IC 95% 1,3-2,6), alcoolismo (2,03, 1,2-3,2) e gravidade da
doenca (1,25, 1,03-1,07 por incremento de 5 pontos em APACHE 11). *°
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Tabela 1 - Distribuicdo da amostra em relacdo as caracteristicas demograficas, variaveis
relacionadas ao cancer, comorbidades e internacao, de acordo com a Presenca de Delirium

(N=135)
Delirium
Variaveis Nao Sim p-valor
N (%) N (%)
Sexo 0,528
Masculino 45 (58,4) 32 (41,6)
Feminino 37(63,8) 21(36,2)
Faixa etéria 0,049
18 - 59 anos 42 (70,0)  18(30,0)
> 60 anos 40 (53,3) 35(46,7)
Cancer status® 0,868
Ativo (Diagnostico recente) 24 (60,0) 16 (40,0)
Ativo (Recaida/Progresséo) 56 (61,5) 35(38,5)
Extens&o tumoral® 0,943
Localmente avancado 37(58,7) 26 (41,3)
Metastases a distancia 22 (59,5) 15(40,5)
Performance Status 0,001
Independente 7(77,8) 2 (22,2)
Pequena assisténcia 46 (75,4) 15 (24,6)
Grande assisténcia ou acamado 28 (43,8) 36 (56,3)
Comorbidade 0,584
Né&o 60 (59,4) 41 (40,6)
Sim 22 (64,7) 12(35,3)
Hipertenséo® 0,525
Leve 1(33,3) 2 (66,7)
Moderada 36 (64,3) 20 (35,7)
Grave 26 (59,1)  18(40,9)
Alcoolismo® 0,872
Leve 5 (55,6) 4 (44,4)
Moderada - -
Grave 3(60,0) 2 (40,0)
Doenca psiquiatrica’ 0,248
Leve - -
Moderada 2 (66,7) 1(33,3)
Grave - 1 (100)
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Tipo de Internagéo

0,001

Clinica 23 (43,4) 30 (56,6)
Cirurgica (Eletiva ou Urgéncia/Emergéncia) 59 (72,0) 23(28,0)

Motivo da internacéo 0,045
Monitoragdo p6s operatorio 56 (73,7) 20 (26,3)

Sepse 14 (46,7) 16 (53,3)
Insuficiencia respiratoria 2 (40,0) 3 (60,0)

Choque (exceto sepse) 2 (50,0) 2 (50,0)
Neuroldgico 2 (66,7) 1(33,3)
Renal/Metabdlico 1 (20,0) 4 (80,0)
Cardiovascular 3(37,5) 5 (62,5)
Digestivo - 1 (100,0)

Outras 2 (66,7) 1(33,3)
Sedativos 0
Né&o 50 (92,6) 4 (7,4)

Sim 32(39,5) 49 (60,5)
Quimioterapia 0,033
Né&o 80 (63,00 47 (37,0

Sim 2 (25,0) 6 (75,0)

Tempo de permanéncia na UTI 0
Até 7 dias 67 (83,8) 13 (16,3)

> 8 dias 15 (27,3) 40 (72,7)

Total 82 (60,7) 53 (39,3)

a Excluidos os casos de cancer controlados ou em remissao (N= 4)

b Excluidos os casos de extensdo tumoral limitada (N= 35)

¢ Excluidos os casos em que ndo houve tal comorbidade, a saber: N= 32 (sem hipertensdo), N= 120 (sem alcoolismo), N= 131 (sem doenca

psiquiéatrica).

De modo esperado a sedagdo foi usada pela maior parte dos pacientes da amostra que
apresentavam critérios clinicos para o diagndstico de delirium.
A comparacgdo dos pacientes com delirium, por sexo e idade, entre os que utilizaram ou
ndo os sedativos midazolam, fentanil e dexmedetomidina ndo indicou diferencas
significativas entre os grupos, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos Pacientes com Delirium, por Sexo e ldade, conforme a
utilizacdo dos sedativos: Midazolam, Fentanil e Dexmedetomidina (N= 53)

Midazolam Fentanil Dexmedetomidin
Variavei : : a
S Né&o Sim p- N&o Sim p- Né&o Sim p-
N (%) N (%) valor N(%) N(%) valor N(%) N (%) valor
Sexo 0,36 0,095 0,121
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Masculin 16 16 7 25 7 25
0 (50,0) (50,0) (21,9) (78,1) (21,9) (78,1)
Feminino 6 15 3 18 2 (9,5) 19
(28,6) (71,4) (14,3) (85,7) (90,5)
Faixas 0,137 0,654 0,112
etarias
18 a 59 10 8 4 14 1 (5,6) 17
anos (55,6) (44,4) (22,2) (77,8) (94,4)
> 60 12 23 6 29 8 27
anos (34,3) (65,7) (17,1) (82,9) (22,9) (77,1)
Total 22 31 10 43 9 44
(41,5) (58,5) (18,9) (81,1) (17,0) (83,0)

McNicoll nos relatam que o midazolam aumenta a possibilidade de transicdo para o
delirium®. Salluh e Cols compararam o uso de dexmedetomidina (n=52) na reducéo da
duracdo de delirium com o uso de lorazepam (n=51) e observaram que sedacdo com
dexemedetomidina resultou em mais dias livres de delirium ou coma (mediana de 7 vs 3
dias, p=0,01)%.

O teste de normalidade Shapiro-Wilk indicou que a varidvel duracdo de delirium (dias)
ndo apresentava distribuicdo suficientemente normal, violando os pressupostos para 0 uso
de testes paramétricos, portanto, para a comparacdo da duracdo de delirium entre os
pacientes que permaneceram na UT]I por até sete dias vs pacientes que permaneceram por
oito dias ou mais, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney (alternativa ndo paramétrica
para o teste t de student).

O resultado do teste U indicou diferenga significativa entre os grupos conforme o tempo
de permanéncia na UTI (U= 3.671,00; p = 0,00). Pacientes internados por até sete dias
tiveram tempo médio (M= 0,36; DP= 0,89) de duracdo de delirium (em dias)
significativamente inferior aos de pacientes internados por oito dias ou mais (M= 4,58;
DP=4,80).

Silva e Cols. em um estudo descritivo obtiveram uma média de permanéncia hospitalar de
12,2 dias e 91 % de confusdo mental/delirium contra 10,3 dias e 39, 3% de delirium do
nosso estudo.’

Um estudo prospectivo observacional de coorte nas UTIs clinica e cirdrgica do Hospital
do Céancer — Unidade | (HC-I) do Instituto Nacional de Cancer (INCA), constatou que a
permanéncia média de internagdo na UTI foi de 14 dias e a duragdo mediana do delirium
foi de 1 (11Q, 1-4) dias e de coma 9 (11Q, 6-11) dias. °

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo da amostra em relacdo as varidveis associadas a
gravidade durante a permanéncia no CTI, de acordo com a presenga de delirium. Na
analise de regressdo bruta, foi verificado que todas as variaveis se associaram com 0
aumento na probabilidade de apresentar delirium (Tabela 4). Na anélise ajustada foi
identificado que os pacientes submetidos a traqueostomia (OR= 4,15; IC 95% 1,33 —
12,94; p= 0,01) e ventilagdo mecénica (OR=7,64; IC 95% 2,41 — 24,25; p= 0,00)
apresentaram maiores chances de delirium do que os pacientes que ndo foram submetidos
a tais procedimentos.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra em relacdo as variaveis associadas a gravidade durante
a permanéncia no CT]I, de acordo com a presenca de delirium (N=135)

Delirium
Variaveis N .
N&ao Sim
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N (%) N (%)

Aminas vasoativas

Né&o 44 (83,0) 9 (17,0)
Sim 38 (46,3) 44 (53,7)
Diélise

Né&o 68 (68,7) 31 (31,3)
Sim 14 (38,9) 22 (61,1)
Ventilagdo mecanica

Né&o 59 (84,3) 11 (15,7)
Sim 23 (35,4) 42 (64,6)
Traqueostomia

Né&o 75 (70,8) 31 (29,2)
Sim 7(24,1) 22 (75,9)

Tabela 4 — Anélise bruta e ajustada, das variaveis associadas a gravidade durante a
permanéncia no CTIl em relacdo ao desfecho presenca de delirium (N=135)

o OR Bruta OR ajustada
Variaveis (IC 959%) p-valor (IC 959%) p-valor

Aminas vasoativas 0 0,923
Né&o - -

Sim 5,66 (2,45 —13,09) 0,94 (0,26 — 3,34)

Dialise 0,002 0,747
Né&o - -

Sim 3,45 (1,56 — 7,62) 0,84 (0,29 — 2,40)
Ventilagdo mecanica 0 0,001
Né&o - -

Sim 9,79 (4,31 - 22,24) 7,64 (2,41 — 24,25)
Traqueostomia 0 0,014

Né&o - -

Sim 7,60 (2,95 - 19,62) 4,15 (1,33 -12,94)

Brevis et al. realizaram um estudo descritivo em prontudrios prospectivamente e
observaram a presenca de delirium em 58% e o uso de drogas vasoativas em 41% dos
pacientes % nessa populacéo 60,7% (82) pacientes fizeram uso de aminas vasoativas
Skrupky, et al observaram que 20 % dos pacientes necessitaram realizar traqueostomia .
Esse resultado esta bem proximo ao valor encontrado na populacdo no nosso estudo que
foi de 21%.

Num estudo analitico observacional, Muller et al avaliaram que 61,8% dos pacientes
utilizaram ventilacdo mecanica e 8,8% fizeram Didlise, na nossa populacgéo a utilizacédo de
ventilacdo mecanica foi de 48,1 % e 26,6% fizeram Diélise.?
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Considerando apenas 0s pacientes sob ventilacdo mecanica, a frequéncia de delirium foi
de 64,6%. A Tabela 5 apresenta a comparacdo de variaveis demograficas, de status de
cancer, performance e variaveis referentes a internacdo entre pacientes com e sem
delirium. Para os pacientes sob ventilagdo mecénica, dentre as variaveis analisadas,
apenas o tempo de permanéncia e a letalidade na UTI se mostraram significativamente
associadas com a presenca de delirium. Foi encontrada uma concentracdo
significativamente maior de casos de delirium (79,2%) entre os pacientes que
permaneceram na UTI por mais de oito dias (x21= 16,99; p= 0,00).

Para a comparacdo da letalidade na UTI (em dias) entre os pacientes com e sem delirium,
foi utilizado o teste U de Mann Whitney (op¢do ndo paramétrica para o teste t de student),
e os resultados indicaram diferenca significativa (U= 349,50; p= 0,03) na letalidade na
UTI entre pacientes com e sem delirium.

Tabela 5 — Distribuicdo de variaveis demograficas, de status de cancer, performance e
variaveis referentes a internacdo entre pacientes, sob ventilagdo mecénica, com e sem
delirium (N= 65)

Delirium

Variaveis Né&o Sim

N (%) N (%) p-valor
Faixas etarias 0,966
18 a 59 anos 7 (35,0) 13 (65,0)
> 60 anos 16 (35,6) 29 (64,4)
Sexo 0,244
Masculino 16 (41,0) 23 (59,0)
Feminino 7 (26,9) 19 (73,1)
Performance status 0,482
Independente 2 (66,7) 1(33,3)
Pequena assisténcia 5 (33,3) 10 (66,7)
Grande assisténcia ou acamado 15 (32,6) 31 (67,4)
Cancer status 0,539
Controlado ou Remisséo - 2 (100,0)
Ativo (Diagnostico recente) 6 (40,0) 9 (60,0)
Ativo (Recaida/Progressao) 17 (35,4) 31 (64,6)
Tipo de internacéo 0,652
Clinica 15 (37,5) 25 (62,5)
Cirdrgica (eletiva ou emergéncia) 8 (32,0) 17 (68,0)
Sedativos 0,456
Né&o - 1 (100,0)
Sim 23 (35,9) 41 (64,1)
Tempo de permanéncia na UTI 0
Até 7 dias 13 (76,5) 4 (23,5)
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> 8 dias 10(20,8)  38(79,2)

Transicdo para cuidados paliativos 0,356
Né&o 19 (33,3) 38 (66,7)
Sim 4 (50,0) 4 (50,0)
Total 23 (35,4) 42 (64,6)

Na populagédo estudada o delirium em pacientes em Ventilagdo Mecénica (VM) esteve
presente em 42 (64, 6 %.), este resultado corrobora com estudos onde a variagdo do
delirium foi de 60 a 80 %. **>%°

Almeida demostrou que a frequéncia do delirium foi de 68,8% e encontra se associada de
modo independente & letalidade hospitalar. °

A Tabela 6 apresenta a comparacdo de caracteristicas demogréaficas, de status de
cancer, performance, presenca de delirium e caracteristicas da internacdo dos pacientes
com e sem sepse. A prevaléncia de sepse na amostra estudada foi de 22,2% e a analise das
variaveis associadas, por meio do teste qui-quadrado, indicou relacdo significativa do
status de cancer, tipo de internacédo, uso de sedativos e tempo de permanéncia na UTI.

Foi identificada diferenca significativa (x22= 7,69; p= 0,02) na proporcdo de casos de
sepse entre 0s pacientes com cancer controlado ou remissao (75,0%), cancer ativo com
diagnostico recente (15,0%) e cancer ativo em recaida ou progressdo (23,1%). Também
foi identificada associacdo significativa (x21= 41,64; p= 0,00) entre o tipo de internacdo e
a presenca de sepse, com uma maior concentracdo de casos entre 0s pacientes de
internacdo clinica (50,9%) do que entre os pacientes de internacdo cirurgica (3,7%).

Na comparacdo dos casos de sepse entre pacientes que utilizaram ou ndo sedativos,
também foi encontrada associacdo significativa (x21= 14,64; p= 0,00), com uma
concentracdo mais elevada de casos entre 0s pacientes que utilizaram tais medicamentos
(33,3%) do que entre os que ndo utilizaram (5,6%). Além disso, mais casos de sepse
foram identificados entre os pacientes que permaneceram na UTI por mais que oito dias
(40,0%) em comparacdo com os que ficaram até sete dias (10,0%), demonstrando
associagdo significativa entre as variaveis tempo de permanéncia na UTI e sepse (x?1=
16,97; p= 0,00).

A associacdo com as variaveis letalidade na UTI e duracdo do delirium foram
analisadas por meio do teste U de Mann Whitney, e os resultados ndo indicaram relacéo
significativa desses fatores com a ocorréncia de sepse.

Tabela 6 - Comparacédo de caracteristicas demogréficas, de status de cancer, performance,
presenca de delirium e caracteristicas da internacdo dos pacientes com e sem sepse (N=
135)

Sepse
Variaveis Nao Sim p-valor
N (%) N (%)

Sexo 0,227
Masculino 57 (74,0) 20 (26,0)

Feminino 48 (82,8) 10 (17,2)

Faixa etaria 0,487
18 - 59 anos 45 (75,0) 15 (25,0)
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> 60 anos 60 (80,0) 15 (20,0)

Cancer status 0,021
Controlado ou Remisséo 1(25,0) 3 (75,0)

Ativo (Diagnostico recente) 34 (85,0) 6 (15,0)

Ativo (Recaida/Progresséo) 70 (76,9) 21 (23,1)
Performance Status 0,094
Independente 8 (88,9) 1(11,1)

Pequena assisténcia 52 (85,2) 9(14,8)

Grande assisténcia ou acamado 45 (70,3) 19 (29,7)

Tipo de Internacdo 0
Clinica 26 (49,1) 27 (50,9)

Cirdrgica (Eletiva ou Urgéncia/Emergéncia) 79 (96,3) 3(3,7)

Sedativos 0
Né&o 51 (94,4) 3(5,6)

Sim 54 (66,7) 27 (33,3)

Presenca de delirium 0,073
Né&o 68 (82,9) 14 (17,1)

Sim 37 (69,8) 16 (30,2)

Tempo de permanéncia na UTI 0
Ateé 7 dias 72 (90,0) 8 (10,0)

> 8 dias 33 (60,0) 22 (40,0)

Total 105 (77,8)  30(22,2)

A inflamacdo também pode estar envolvida no aparecimento de delirium, pois acredita-se
que a liberagcdo de mediadores inflamatdrios (fator de necrose tumoral-a, interleucina-1 e
2) resultam em uma cascata de dano endotelial, com a formagdo de trombina e
comprometimento microvascular.?’

Staudinger e cols. afirmam que a fisiopatologia imune da na sepse em pacientes com
cancer € principalmente ligada a deficiéncia imune imposta pelos tratamentos
anticancerigenos. %

Fox et al em um estudo experimental com camundongos descreveram 0 impacto
imunomodulatorio de uma doenca maligna sobre a resposta do hospedeiro as infeccdes
graves, pois camundongos que foram expostos & inoculagdo de tumores apresentaram
mortalidade aumentada comparada a infecgdo por pneumonia. 2°

CONCLUSAO

Os resultados do nosso estudo demonstram gquem em pacientes criticos com cancer, a
frequéncia de delirium € elevada, considerando apenas 0s pacientes sob ventilacdo
mecanica, a frequéncia de delirium é ainda maior, encontramos a frequéncia de 64,6%.
Concluimos que existe diferenca significativa na letalidade na UTI entre pacientes com e
sem delirium. Ainda observamos que a presenca de sepse nestes pacientes esta associada
ao desenvolvimento de delirium e que também foi identificado que pacientes submetidos a
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traqueostomia e ventilacdo apresentaram maiores chances de delirium do que os pacientes
que ndo foram submetidos a tais procedimentos.

Apesar da relevancia do tema verifica-se ao baixo nimeros de estudos com énfase nas
medidas de prevencdo e intervencdo de delirium em pacientes oncolégicos em cuidados
intensivos, o que ressalta a importancia do desenvolvimento de pesquisas tendo o paciente
oncolégico como objeto.
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CAPITULO IV

Nesta secdo, sdo descritos aspectos gerais do estudo e, de modo breve, os métodos
adotados para o alcance dos objetivos desta dissertacdo. Os procedimentos metodoldgicos
dela estdo detalhadamente descritos nos artigos cientificos que compfem as secOes
posteriores.

A coleta de dados com os juizes foi através do formulario intitulado “PROTOCOLO
DE MANEJO DE DELIRIUM NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
ONCOLOGICA”. Como dispositivo tecnolégico possivel de ser utilizado em coleta de dados
e nos processos de validacdo de contetdo, menciona-se os formularios do Google docs, um
dos aplicativos do Google drive, disponivel no endereco eletrdnico: http:

www.google.com/intl/pt-BR/drive/apps.html.

Para sistematizar o processo de validagcdo do protocolo, foi utilizada a ferramenta
google docs, um pacote de aplicativos disponibilizado pela empresa de servi¢os online
Google. Anexo aos aplicativos, tem os formularios google, que foi utilizada com ferramenta
de resposta para a validacdo do instrumento "PROTOCOLO DE MANEJO DE DELIRIUM
NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS ONCOLOGICA", disponivel em Apéndice
D e eletronicamente, através dos enderecos:

1- http://goo.gl/forms/vuc4SuUQw6

2- http://goo.gl/forms/jFVn5mOgWm

Foram utilizados os softwares: Excel Office 2010 para armazenamento e SPSS versao
21.0. Foram utilizados os softwares: e Google Drive Forms, para resposta dos juizes. Ocorreu
através de Validagdo de conteido: Técnica de Delphi.

Os resultados foram armazenados em um banco de dados eletrdnicos
compilados para o software Microsoft Excel e apresentados em tabelas
correspondendo ao processo de tratamento dos dados.

A andlise quantitativa ocorreu através da aplicagio do consenso obtido
pelo método de Delphi, de cada item, divididos em CONCORDO e DISCORDO.

Escalas do tipo “Likert” sdo frequentemente empregadas para medir atitudes,
comportamentos e pesquisas relacionados a saude. Essas escalas fornecem aos
participantes uma lista de proposi¢des ou questdes e lhes pedem que estimem o grau de
sua resposta (HULLEY e CUMMINGS, 2008).
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E segundo a analise de grau de importancia (Sem importancia, quando o item néo
possuir relevancia para o Protocolo, Importante, quando o item for fundamental para o
protocolo 2+/3+ e Muito importante, quando o item exigir nossa atencdo imediata e maior
relevancia para o Protocolo 3+/3+), utilizou-se o indice de Validade de Contetdo (IVC),
utilizando os graus IMPORTANTE e MUITO IMPORTANTE, devido ao maior grau de

relevancia, o qual é calculado pela seguinte formula:

IVC= N° total de itens considerados com relevantes pelos juizes

N© total de itens

Para o IVC de todo o instrumento, recomenda-se valores superiores a

0.78 (POLIT- BECK; HUNGLER, 2004). Nessa perspectiva, foi considerado valido o
IVC com valor maior que 0.78 e consenso de mais de 80% da técnica de Delphi.

Na Etapa 1: Abordagem de dados serdo consideradas amostra todos os pacientes

internados no periodo de 3 meses na unidade (janeiro, fevereiro e marco de 2016),

considerando os critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra foi de 147 prontudrios, descritos

pelo diagrama abaixo:

Figura 2 Diagrama do estudo

Diingrams cla sxfodos

W T AL DE EMC LIS A N 12

PROMTLIARIOS DF < 18 ANCS (Me T )
PACINENTE Ebd 3 MESES
SEM ALERT { M= 01 )
M= 147

Hembahdade de dadoa (M= 0173

Transfordncia antre CTUVUPO noe
Peerioedg (D= B}

T RO il
TEX 2

+ TOTAL DE

PRONTUARIC
JESHTUARES DS AMALISADMOE
TR P PR A TR PERIODOD 3 MESES
bim B3

P | X5

&

o P L s 0 IV D
TRAMSFEREMNTLA MO
PL RO
M= 1D

75



E importante salientar que, para o estudo baseado pela técnica de Delphi, a
amostragem ndo é previsivel e ndo existe um ndmero ideal de participantes (SPINOLA,
1984). Sobre esse assunto Pasquale (1998) disserta que seis juizes sdo suficientes para realizar
a validacéo de contetdo.

Foram adotados critérios estatisticos, utilizando-se a formula para calculo de tamanho
amostral baseado em proporcéo, para a fase dos Juizes, para 0 nimero minimo da amostra, da

seguinte forma:

n=Za2.P.(1-P) / d2 n= 1,962.0,80.0,20/ (0,20)2 n=1536 n=15

n: NUmero de especialistas, correspondente ao tamanho minimo de amostra;
Za: Nivel de confianca desejado (95% = 1,96, conforme ts%);

P: Proporcdo minima de especialistas para considerar-se o instrumento/item
adequado (80%);

d: Grau de precisao da estimativa (20%)

A amostra para a etapa C com juizes foram de 43 profissionais.

Os dados foram coletados ap6s a submisséo e aprovacio do projeto ao Comité de Etica
em Pesquisa, por meio do cadastro na Plataforma Brasil, avaliado pela instituicdo proponente
(CEP/UNIRIO) e coparticipante (CEP/INCA), de modo a respeitar a Resolucgéo n.° 466/2012
do Conselho Nacional de Satde (CNS), sob o parecer n° 1.769.591 UNIRIO / 1.776.393
INCA.
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Figura 3: Modelo explicativo para técnica Delphi

O modelo explicativo para técnica Delphi, apresentado abaixo:

Modelo explicativo da técnica Delphi

PESQUISADOR

Selegdo e contato com
JUIZES,

Envio carta convite e TCLE

12 RODADA
DELPHI

Envio do TCLE e
instrumento de avaliagdo
(questiondrio ) através do
google drive

g
Gz

iz

Recebe e-mail/telefone

Confirma participagdo na
pesquisa mediante
assinatura do TCLE.

Prazo: 10 dias.

Procede a leitura do
instrumento e responde o
questiondrio

Prazo: 20 dias.

l

Avalia instrumento. Calcula
indice de concordancia.
Procede alteragBes nos itens
que a concordancia for <
80%

l

Versao final do protocolo
com todos os itens com
concordancia < 80%

l

Vers3o final do protocolo
com validagdo do
conteddo

Procede a leitura do
instrumento e responde o
questiondrio

Prazo: 10 dias.

=

22 RODADA DELPHI
(Rodadas até chegar
concordancia > 80%

Avaliagdo conforme
Recomendagdo de
Pasquali

I

O contato e o convite/carta para participagdo nessa fase da pesquisa foram
realizados pessoalmente, via e-mail ou telefone (através do WhatsApp Messenger que € um
aplicativo gratuito para a troca de mensagens disponivel para Android e outras plataformas).
Foram encaminhados o convite/carta e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para que todos 0s que aceitem participar pudessem assina-lo. A avaliacdo pelos juizes
foi através da plataforma google drive (forms), constou de analise relativa a primeira versao
do instrumento e a clareza, forma como os itens serdo agrupados, coeréncia entre as questoes
apresentadas e suas respostas, objetividade dos itens e facilidade de leitura e compreensao
(Pasquali, 1989) (Quadro 13). Depois das consideragdes dos juizes, os itens abordados foram

analisados e a segunda versédo do instrumento definida.
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Quadro 13: Recomendaces de Pasquali (1989)

CRITERIOS RECOMENDAGOES
Literatura: utilizacdo de outros instrumentos que mensuraram 0
construto.

Fontes dos Itens OBSERVACAO: Os itens devem corresponder as definicdes

constitutivas e as operacionais.

Criterio de objetividade ou de desejabilidade: devem permitir

uma resposta certa ou errada;

Critério da simplicidade: deve expressar uma unica ideia.

Critérios para a| Critério da clareza: o item deve ser compreensivel, o que é

construgao dos | possivel pela utilizacdo de frases curtas, com expressdes simples,

itens inequivocas.

Critério da variedade:

1) Variar a linguagem: a padronizagdo dos mesmos termos em
todos os itens podem causar confusdes e provocar cansago e
monotonia. Exemplo: comegar “(...) quase todas as suas 500
frases com a expressdo ‘I like..."” (PASQUALI, 1989).

Critério da tipicidade: formar frases com expressoes condizentes

a tematica.

Criterios referentes | Critério da amplitude: o conjunto dos itens deve cobrir toda a

ao conjunto dos | extensdo de magnitude da temética.

itens

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva do o Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), hospital publico federal, especializado no
tratamento oncolégico, localizado no municipio do Rio de Janeiro, Brasil.

Atualmente o INCA, 6rgédo integrante do Ministério da Salde, encontra-se dividido
em cinco unidades hospitalares: Hospital do Cancer (HC) I, II, 1l e IV, e o Centro de
Transplante de Medula Ossea (CEMO); 0 HC | é a maior unidade hospitalar do INCA,
atendendo os pacientes portadores de cancer através do SUS.

A pesquisa ocorreu no HCI, onde encontra-se 0 maior nimero de leitos intensivos da
rede hospitalar, totalizando 19 leitos divididos em duas unidades intensivas integradas, sendo
dez leitos destinados aos pacientes clinicos e nove leitos destinados primariamente aos
pacientes cirdrgicos de grande porte, dispondo de grande nimero de aparatos tecnoldgicos,
modernos e avangados. Entretanto, ambos os leitos recebem pacientes com condigdes clinicas

bastante instaveis e graves.
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A equipe que atua nas UTIs encontra-se dividida em dois grupos: o primeiro formado
por profissionais que compdem a equipe de assisténcia direta ao paciente na unidade. Nele
estdo incluidos: equipe de enfermagem, médicos, nutricionistas e fisioterapeutas. Contudo,
outros profissionais como psicologos, assistentes sociais, fonoaudiologos, eventualmente,
prestam atendimento quando solicitados através de parecer.

Destaca-se que a UTI tem aproximadamente 110 profissionais que atuam na
assisténcia direta ao paciente, sendo a maioria formada pela equipe de enfermagem.
Diariamente, atuam 1 nutricionista, de 1 a 2 fisioterapeutas, 6 médicos, sendo 3 rotinas e 3
plantonistas, 2 residentes médicos, de 5 a 6 enfermeiros, sendo 1 rotina e 10 técnicos de
enfermagem.

Vale ressaltar, que a geréncia médica e de enfermagem € Unica para as duas unidades
intensivas, e que as equipes assisténcias se revezam entre ambas, justificando-se assim a
integracdo das unidades.

A escolha por tal cenario justifica-se por tratar-se de um Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), credenciado para atencdo oncoldgica no Rio de
Janeiro, além de integrar a rede nacional de atencdo oncoldgica, considerando-se a Portaria n°
62 do Ministério da Saude (BRASIL, 2009).

Os participantes do estudo foram profissionais de satde, de nivel superior, envolvidos
na assisténcia diaria aos pacientes hospitalizados na UTI a ser pesquisada, incluindo médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas.

Os critérios de inclusdo dos participantes do estudo foram: estar atuando na UT]I a ser
investigada no momento da coleta de dado; possuir tempo de experiéncia em terapia intensiva
maior ou igual a cinco anos; atuar na unidade investigada por no minimo um ano. A definicéo
do periodo foi estabelecida com base na crenca de que cinco anos é um tempo suficiente a
adaptacdo do profissional as rotinas do setor e & equipe de trabalho, podendo, desse modo,
contribuir de forma mais efetiva com a investigacéo.

Considerando a composicdo multiprofissional da UTI incluem-se representantes das
diversas profissbes de salde que compdem a equipe, tais como, enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas e nutricionistas.

Como critério de exclusdo adotar-se-a o afastamento do trabalho por motivo de
licencas e férias no momento da coleta de dados.

Na terceira etapa, ocorreu a validacdo de aparéncia e de conteudo por meio da
andlise dos Itens por Juizes. A defini¢do de especialista (ou expert) é objeto de discussao entre
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varios autores. Ferreira (2008) defende que expert é a “pessoa que se consagra com particular
interesse e cuidado a certo estudo”, ou ainda “pessoa que tem habilidade ou pratica especial
em determinada coisa”.

A validacdo foi realizada com profissionais de saude, de nivel superior, incluindo
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas.

Foram utilizados o método Delphi, estabelecendo o consenso dos especialistas de no
minimo 80%. O método Delphi é uma técnica que consiste em método sistematizado de
julgamento de informacdes, Util para obter consensos de especialistas sobre determinado

tema, por meio de validagdes articuladas em fases ou ciclos (CASTRO e REZENDE, 2009).

Foram adotados os critérios de elegibilidade:

e Inclusdo: Ser especialista em Oncologia ou em Terapia Intensiva, tempo minimo de
cinco anos de atuagdo com cuidado intensivo e/ ou oncologia e fazer parte do quadro

de funcionéario do cenario da pesquisa, no periodo de 1 ano.

e Exclusdo: adotar-se-a o afastamento do trabalho por motivo de licencas e férias no
momento da coleta de dados. Como critérios de exclusdo serdo considerados: 0s juizes
que ndo cumprirem com uma das etapas metodoldgicas de validacdo de conteudo
durante a Técnica de Delphi, como o envio da resposta de participacdo, a devolugédo
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE G) no tempo

pré-estabelecido.

4.1 ARTIGO 2: Manejo de delirium numa unidade de cuidados intensivos oncologica:

elaboracéo de protocolo de diretrizes de cuidado

Objetivo: propor, avaliar e validar um protocolo de manejo de cuidados a pacientes com
delirium em uma unidade de cuidados intensivos oncologica, utilizando as recomendacdes do
clinical practice guidelines for Pain, Agitation, and Delirium (PAD). Método: estudo
retrospectivo transversal, realizado com profissionais na UTI oncoldgica, em um hospital
especializado em oncologia da rede publica do Estado do Rio de Janeiro, para avaliar e
validar um protocolo desenvolvido a partir do PAD, que é um roteiro para o desenvolvimento
integrado, com base em evidéncias, e para a prevencdo e tratamento da dor, agitacdo e
delirium em pacientes criticos. O Protocolo preliminar proposto foi avaliado/validado através
da metodologia Delphi, obedecendo consenso de 80% e indice de Validade de Contelido
(IVC) para andlise do grau de importancia de 0.78. Durante os meses de outubro a dezembro
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de 2016. A amostra foi composta de 43 profissionais. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, Parecer: 1.703.005. Resultados: todos os 19 itens avaliados obtiveram a
concordancia maior de 80 % e IVC maior de 0,78, a validacéo dos juizes na etapa Delphi 1,
com consenso de 19 itens, foi um resultado considerado positivo, em especial, pela extenséo
do protocolo e diversidades de tematicas envolvidas com o manejo de delirium com pacientes
oncoldgicos em UTI, o que poderia ter aumentado as chances de inadequacfes, apesar da
analise dos resultados obtidos na 12 de rodada da Técnica Delphi obterem indice de
concordancia minimo de 80%, a analise dos comentérios e das sugestfes realizados pelos
juizes determinou a realizacdo de alteragdes no contetdo dos itens, que foram submetidas a
nova avaliagdo do grupo, no Delphi 2 utilizando Método de Pascali com valores percentuais
superiores a 90%. Concluséo: a elaboracdo e validacdo das diretrizes revelou-se pertinente
pela alta concordancia dos pares visando uma melhor gestdo do delirium para qualidade em
cuidado e melhores desfechos, manejos e incidéncia do delirium. E atesta que as diretrizes se
encontram competente, quanto ao seu conteudo, para avaliar o que se propdem: o manejo do
delirium em paciente oncologico na UTI.

PALAVRAS-CHAVE: Analgesia, Sedagdo, Cuidados Intensivos, Protocolos, Delirio, Dor
crénica, Oncologia.

INTRODUCAO

Delirium é uma perturbacdo da atencdo ou da consciéncia acompanhada de uma mudanca na
cognicdo basal, que se manifesta por capacidade reduzida de direcionar, focalizar, manter e
mudar a aten¢do, pois o individuo é facilmente distraido por estimulos irrelevantes. Aparece
durante curto periodo de tempo, em geral de horas a alguns dias, com tendéncia a oscilacdes,
com piora ao entardecer e a noite, quando diminuem os estimulos externos de orientacdo. Ha
evidéncias a partir do histérico, do exame fisico ou de achados laboratoriais de que o delirium
é uma consequéncia fisioldgica de condicdo médica subjacente, intoxicacdo ou abstinéncia de
substancia, uso de medicamento ou exposicao a toxina ou de que € uma combinacdo desses
fatores’.

O delirium é prevalente nas unidades de terapia intensiva (UTI), com incidéncia variando
entre 5 e 92%, com base com nas caracteristicas da populacdo® e esta associado ao maior
tempo de permanéncia do paciente no hospital e ao aumento da mortalidade®. Em pacientes
oncoldgicos a incidéncia de delirium também é elevada, podendo chegar a 80% em fases mais
avancadas da doenca, sendo relacionada com pior controle da dor e diminuicdo da
sobrevida.*®

Almeida et al, 2014 constatou que na UTIs clinica e cirdrgica do Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA), a prevaléncia de disfungdo cerebral aguda (delirium e
coma) é elevada em pacientes criticos com cancer sob ventilagdo mecénica (95%), sendo

superior & descrita na literatura para grupos gravemente enfermos de pacientes sem cancer.®
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Protocolo pode ser definido como conjunto de agfes em uma determinada circunstancia e
sintetiza informacdes em uma estrutura concisa que promova a tradugéo do conhecimento em
acOes para proporcionar melhores resultados na préatica assistencial, pois sdo considerados
importantes instrumentos para o enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e na
gestdo dos servicos.” Orientados por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica,
tém, como fundamentacdo, estudos validados pelos pressupostos das evidéncias cientificas,
protocolos clinicos estdo baseados em evidéncias cientificas, envolvem a incorporacdo de
novas tecnologias e ddo énfase as acdes técnicas e ao emprego de medicamentos.® Ainda
assim, ha escassez de estudos sobre delirium em pacientes com cancer, associado a intensa
morbidade. A subnotificacdo e a alta incidéncia e precocemente de seu tratamento e cuidados,
hd melhora na qualidade de vida, diminuicdo do tempo de hospitalizacdo e o nimero de

reinternacdes.’

Consideracdes gerais sobre a técnica Delphi

O termo “Delphi” deriva da mitologia grega) no oraculo de Delfos, os gregos ouviam
profecias famosas, generais buscavam conselhos sobre estratégias de guerra, colonizadores
procuravam orientacfes as suas expedicdes e cidaddos comuns consultavam-se sobre seus
problemas cotidianos. A inspiracdo profética do poderoso oraculo foi tradicionalmente
atribuida a fenébmenos geoldgicos: através de uma fenda na terra subia um vapor que, inalado
por uma mulher previamente treinada e purificada, desencadearia um estado de transe no qual
ela profetizava. °

O método Delphi é uma técnica que consiste em método sistematizado de julgamento de
informacdes, util para obter consensos de especialistas sobre determinado tema, por meio de
validagdes articuladas em fases ou ciclos *°

Existem varias formas de validar os manuais e/ou instrumentos, sendo a técnica
de Delphi uma delas e que a mesma vem sendo amplamente utilizada nas pesquisas de
validacdo, com o intuito de garantir que o conteudo esteja adequado para determinada

populacéo. *

OBJETIVO

Propor, avaliar e validar um protocolo de manejo de cuidados a pacientes com delirium em
uma unidade de cuidados intensivos oncoldgica, utilizando as recomendagdes do clinical

practice guidelines for Pain, Agitation, and Delirium (PAD).
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METODO

Tratar-se-4 de uma pesquisa transversal e quantitativa, que descreverd o processo inicial de
elaboracgdo de um instrumento (protocolo) para identificacdo de intervencGes de cuidados aos
pacientes com delirium em unidades de cuidados intensivos oncoldgica, utilizando as
recomendacdes do clinical practice guidelines for pain, agitation, and delirium (PAD).
Os estudos metodoldgicos visam a investigacdo de métodos para coleta e organizacdo dos
dados, tais como: desenvolvimento, validacdo e avaliacdo de ferramentas e métodos de
pesquisa, o que favorece a conducdo de investigaces com rigor acentuado. 2
Foi realizado com profissionais na UTI oncoldgica, em um hospital especializado em
oncologia da rede publica do Estado do Rio de Janeiro, traves do PAD que é um roteiro para o
desenvolvimento integrado, com base em evidéncias, e para a prevencdo e tratamento da dor,
agitacdo e delirium em pacientes criticos. O instrumento preliminar proposto foi
avaliado/validado através da metodologia Delphi, obedecendo consenso de 80% e indice de
Validade de Contetdo (IVVC) para analise do grau de importancia de 0.78. Durante 0s meses
de outubro a dezembro de 2016. A amostra foi composta de 43 profissionais. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO), e aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Instituto Nacional do
Cancer José Alencar Gomes Da Silva (INCA), Parecer: 1.703.005 INCA. Para o tratamento
dos dados foram utilizados os softwares: SPSS V21, Google drive Forms, Excel Office 2010.
Para a realizagéo do estudo, foram percorridas trés etapas, descritas a seguir:
Abordagem de dados secundarios
Teve 0 objetivo de descrever a frequéncia de delirium retrospectivamente em uma
unidade de cuidados intensivos oncologica no periodo de trés meses, precisamente nos
meses de janeiro, fevereiro e mar¢o do ano de 2016.
Clinical Practice Guidelines for Pain, Agitation, and Delirium PAD
O PAD *é um roteiro para o desenvolvimento integrado, com base em evidéncias, e
para a prevencao e tratamento da dor, agitacdo e delirium em pacientes criticos, foi elaborado
em 2013 pelo American College of Critical Care Medicine (ACCM) para rever as "diretrizes
de prética clinica para 0 uso sustentado dos sedativos e analgésicos em pacientes criticos
adultos" de 2002.
Nesta etapa ocorreu a selecdo dos itens relevantes, tendo como base o PAD

endossadas por uma revisao integrativa de literatura realizada pela autora sobre o tema para
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embasar cada declaracdo e recomendacdo, assim a elaboracdo da primeira versdo do
instrumento foi construida e posteriormente avaliado pelos juizes.

As declaragdes e recomendacdes forma divididas em: 1 Dor e Analgesia, 2 Agitacdo e Sedacéo, 3
Delirium e 4 Estratégias para gestdo da dor, agitacdo e delirium visando melhorar as
respostas de pacientes internados em UTIs. Para a construcéo do instrumento preliminar foi
considerado somente “ Eu recomendo” devido ao grau FORTE da recomendagao, pois para

todas as recomendacdes fracas, a frase "Nés sugerimos..." foi utilizada.

Quadro 1: Justificativas do Instrumento Preliminar utilizando o PAD

DIRETRIZES JUSTIFICATIVAS

1 Incidéncia de Dor Pacientes adultos de UTI Clinica,
(Considerar a Dor cirirgica e traumética sentem dor
oncologica) significativa, mesmo em repouso. Por

isso, todos os pacientes adultos de
qualquer UTI devem ser avaliados para a
dor. A dor em repouso deve ser
considerada como uma grande sindrome
de diagnéstico clinico.

2 Avaliacdo da dor- Utilizar | A avaliacdo rotineira da dor em pacientes

preferencialmente as BPS adultos internados em UTI esta associada
para pacientes sedados e EVA | a melhora dos resultados clinicos. A
para 0s sem sedacdo avaliacdo da dor, especialmente a

protocolizada, tem sido

significativamente associada a uma
reducdo da utilizacdo de medicamentos

analgésicos, prolongamento da

DORE permanéncia em UTI (LOS), e duragio
ANALGESIA de ventilago mecanica.

3 Tratamento/ Controle da As evidéncias indicam a utilizagdo de um

Dor regime a base de opiaceos para diminuir

a intensidade da dor ndo neuropatica.
Além do custo da droga e da utilizagéo
de recursos, todos 0s opidides
administrados 1V parecem exibir eficacia
analgésica similar e estdo associados com
semelhantes resultados clinicos (por
exemplo, permanéncia em ventilagdo
mecanica, LOS) quando ajustados para
intensidades de dor semelhantes. Para a
dor ndo neuropética, ndo opidides como
acetaminofeno IV ou inibidores da
ciclooxigenase administrados via oral, IV
ou retal , ou ainda a cetamina IV podem
ser usados em adicdo aos opioides.
Usando analgésicos ndo opioides, a
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quantidade total de opioides
administrados é diminuida e a
incidéncia e gravidade dos efeitos
secundarios relacionados aos opioides
também.

AGITACAO
E SEDACAO

4 Despertar Diério
Programado e Assistido

5 Evitar uso abusivo das
medicacdes sedativas em
bolus

Esses estudos examinaram a relagéo
direta entre profundidade de sedacéo e as
respostas clinicas em pacientes de UTI,
incluindo duracéo da ventilagédo
mecanica, permanéncia na UTI, medidas
de estresse fisiologico e as avaliacdes de
estresse psicoldgico pos UTI

6 Monitoramento da
profundidade da sedacéo-
ESCALA DE SEDACAO
RASS

A escalas RASS tem a umas das maiores
pontuacGes psicométrica (ou seja, a
confiabilidade entre avaliadores,
validacdo convergente ou discriminante)
e teve um significativo numero de
participantes no estudo, demonstra um
elevado grau de confiabilidade inter-
avaliadores, que incluiu médicos de UTI.

7 Escolha do Sedativo

Em geral, a escolha do agente sedativo
que sera usado em pacientes de UTI deve
ser conduzida por: 1) indicacbes
especificas e objetivos da sedacdo para
cada paciente, 2) a farmacologia clinica
do farmaco em um paciente em
particular, incluindo seu efeito inicial e
de continuidade e seu perfil de efeitos
colaterais, e 3) o0s custos globais
associados ao uso de um sedativo
particular. Frequentemente, o0s estudos
sobre efeitos de agentes sedativos em
pacientes de UTI comparam uma droga
benzodiazepinica (midazolam ou
lorazepam) com uma néo
benzodiazepinica (propofol ou
dexmedetomidina) para sedacdo. Até a
época da nossa revisdo de literatura,
haviam sido publicados apenas dois
estudos de baixa qualidade que
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comparavam o0s resultados clinicos de
pacientes em UTI que receberam
propofol versus dexmedetomidina como
agentes de sedacdo. Nenhum estudo
comparou os resultados clinicos em
pacientes de UTI sedados com cetamina
Ou outros agentes sedativos.

8 Deteccdo e Monitoramento
de Delirium (O Método de
Avaliacdo para Confusdo em
UTI (Confusion Assessment
Method for the ICU - CAM-
ICU)

O Método de Avaliacdo para Confusédo
em UTI (Confusion Assessment Method
for the ICU - CAM-ICU) é uma
ferramentas vélida, confidvel e viavel
para detectar delirium em pacientes
internados em UTI

9.Sempre  que  possivel,
recomendamos realizar a
movimentacdo precoce de
pacientes adultos internados
em UTI, reduzindo assim a

Sobre delirium, a mobilizagdo precoce e
progressiva traz  alguns resultados
referente a melhora deste delirium.
Assim dois estudos de mobilizacdo
precoce avaliaram pacientes com delirio

AGITACAO |incidéncia e a duracdo do | para examinar a relagdo entre mobilidade
E SEDACAO | delirium. (MOBILIZACAO | precoce / reabilitacdo fisica com tal
PRECOCE) alteracéo.
10 Manter temperatura Desconforto e alteracdo de temperatura
adequada de acordo com podem causar delirium em pacientes
DELIRIUM criticamente doentes

condigdo do individuo
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11Evitar uso das ataduras
para restricdo, utilizar
restricao sob supervisdo do
enfermeiro. Utilizar luva de
Box ao invés de restricoes
quando possivel.

Resolucéo cofen n° 427/2012
Normatiza os procedimentos da
enfermagem no emprego de contencéo
mecanica de pacientes

12 Permitir a presenca de
acompanhantes sempre que
possivel.

13 Propiciar visita a unidade
de pds-operatorio nos casos
de cirurgias eletivas

14 Utilizar protetores
auriculares avaliando a
condicdo individual

Inouye et al indica o uso de estratégias de
reorientacdo e intervencédo
comportamental como permitir a
presenca de familiares como
acompanhantes, gerenciamento do ruido,
e suporte. Contato pessoal e comunicagao
séo fundamentais, utilizando-se
instrucdes verbais simples, orientacfes e
contato ao olhar. E o estimulo ao uso de
acessorios para audicao, visdo,
mobilidade, o autocuidado e a
independéncia para atividades sdo
primordiais.

15 Manter luz indireta apenas
e controle de luminosidade

Entre esses cuidados pode-se citar uso da
luz natural, de preferéncia, para manter
ou restaurar o ciclo circadiano, um
cuidado muitas vezes subutilizado

16 Manter proteses auditivas
sempre que possivel e
permitir uso dos 6culos
quando possivel assim como
outros objetos pessoais.

Outras medidas incluem: uso de proteses
auditivas e 6culos, quando o paciente
fizer uso dos mesmos, para que se sinta
mais seguro; oportuna remocao de sondas
e restrigdes; mobilizacdo precoce no leito
e uso racional de restrigdes fisicas e
quimica.

17 Evitar o uso de aparelhos
de televiséo e radio apos as
22 h (utilizar, quando
indicado, com o uso de fones
de ouvido individuais).

A privagdo do sono influencia na
recuperacdo, capacidade de resistir a
infecgdes, provoca problemas
neurologicos, tais como  delirios,
problemas respiratdrios, pois enfraquece
a musculatura e pode prolongar a duracéo
da Ventilagdo Mecénica, a permanéncia
na UTI podendo levar a complicagdes
pos extubacao.
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18 Manter cortinas abertas Inouye et al indica o0 uso de estratégias de
durante o dia, (sempre que reorientagédo e intervencao
possivel), permitindo que o comportamental entre esses cuidados
paciente diferencie dia/noite | pode-se citar uso da luz natural, de
preferéncia, para manter ou restaurar o
ciclo

19 Utilizagdo de rel6gios de Inouye et al indica o uso de estratégias de
parede digitais, permitindo reorientagédo e intervencéo
que o paciente diferencie comportamental, como

dia/noite e horas

Nesta etapa ocorreu a validacédo de aparéncia e de conteido por meio da analise dos Itens por
Juizes. A definicdo de especialista (ou expert) é objeto de discussdo entre varios autores.
Ferreira (2008) defende que expert ¢ a “pessoa que se consagra com particular interesse e
cuidado a certo estudo”, ou ainda “pessoa que tem habilidade ou pratica especial em
determinada coisa”.

A validagdo foi realizada com profissionais de saude, de nivel superior, incluindo medicos,
enfermeiros e fisioterapeutas.

Foram utilizados o método Delphi, estabelecendo o consenso dos especialistas de no minimo
80% e IVC 0,78,

A andlise quantitativa ocorreu através da aplicacio do consenso  obtido
pelo método de Delphi, de cada item, divididos em CONCORDO e DISCORDO.

Escalas do tipo “Likert” s3o frequentemente empregadas para medir atitudes,
comportamentos e pesquisas relacionados a salude. Essas escalas fornecem aos participantes
uma lista de proposi¢fes ou questdes e Ihes pedem que estimem o grau de sua resposta
(HULLEY; CUMMINGS, 2008).

E segundo a analise de grau de importancia (Sem importancia, quando o item ndo possuir
relevancia para o Protocolo, Importante, quando o item for fundamental para o protocolo
2+/3+ e Muito importante, quando o item exigir nossa atencdo imediata e maior relevancia
para o Protocolo 3+/3+), utilizou-se o indice de Validade de Contetido (IVC), utilizando os
graus IMPORTANTE e MUITO IMPORTANTE, devido ao maior grau de relevancia, o qual
é calculado pela seguinte férmula:

IVC= N° total de itens considerados com relevantes pelos juizes
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N© total de itens

Para o IVC de todo o instrumento, recomenda-se Vvalores superiores a
0.78 %

Foram adotados os critérios de elegibilidade: Inclusdo: Ser especialista em Oncologia ou em
Terapia Intensiva, tempo minimo de cinco anos de atuacdo com cuidado intensivo e/ ou
oncologia e fazer parte do quadro de funcionario do cenario da pesquisa, no periodo de 1 ano.
Exclusdo: adotar-se-& o afastamento do trabalho por motivo de licengas e férias no momento
da coleta de dados. Como critérios de exclusdo serdo considerados: 0s juizes que ndo
cumprirem com uma das etapas metodologicas de validacdo de contetdo durante a Técnica de
Delphi, como o envio da resposta de participacdo, a devolucdo do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) no tempo pré-estabelecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Cento e trinta e cinco prontuarios de pacientes internados na UTI/UPO foram incluidos no
estudo. A média de dias que precedeu a internacdo destes pacientes na UTI/UPO foi de 10,3
dias. A frequéncia de presenca de delirium foi de 39,3%. Considerando populacdes gerais
1415 com resultados de 20 a 80% de prevaléncia, temos uma prevaléncia esperada. O tempo
médio de duracdo do delirium entre os pacientes da amostra estudada foi de 2,08 dias (DP=
3,75). Em relacdo ao curso, em hospitais, o delirium costuma durar cerca de uma semana,
embora alguns sintomas normalmente persistam mesmo depois da alta'®

Quarenta e trés profissionais de nivel superior (Enfermagem, Medicina e Fisioterapia) foram
incluidos no estudo. Quanto a caracterizacdo profissional dos juizes, destaca-se, conforme
ilustra a Tabela 1, que TODOS os profissionais possuem curso de pos-graduacdo na area de
Terapia intensiva (100%), sendo que 35% tém mestrado ou doutorado, concluidos ou em
andamento. Sobre a descritiva de idade e tempo de experiéncia a Média, Mediana, Desvio

Padrdo e Q3 foram respectivamente: 40,5/38/7,0/45,5 e 14,4/15,0/20,0.

Tabela 1 - Caracteristicas dos juizes que compuseram a amostra do estudo Etapa C segundo o

sexo, atuacao profissional e titulo.

GRUPO TOTAL
N=43

CARACTERISTICAS
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SEXO

Feminino 67,40%
Masculino: 32,60%
ATUACAO PROFISIONAL

Cuidados intensivos 100%
Cuidados intensivos, oncologia 17%
OUTROS (Docéncia superior) 2,30%
TITULO

Doutorado 7%
Mestrado 27,90%
Especialista 65,10%

Serdo apresentadas no Quadro 2, as varidveis e questdes correspondentes que compuseram
a versdo inicial do instrumento (elaborada a partir do PAD) divididos em: Dor e Analgesia
(1, 2 e 3), Agitacdo e Sedacdo (4-8) e Intervencdes (9 -13) e Delirium x Sono-Vigilia (14 -

19), sobre a qual os especialistas opinaram nessa etapa do estudo.

Quadro 2: Itens que compuseram a versao inicial do Instrumento, e sobre a qual os Juizes

opinaram nessa etapa do estudo.

ITENS DIRETRIZES

1. Incidéncia de dor (Considerar “dor oncoldgica™)

2. Avaliacdo da dor (Utilizar preferencialmente as ESCALAS Comportamental de Dor
(Behavioral Pain Scale -) BPS para pacientes sedados e ESCALA VISUALIZACAO
ANALOGICA (EVA) para os sem sedacéo

3. Tratamento/ controle da Dor

Despertar Diario Programado e Assistido

Evitar uso abusivo das medicacdes sedativas em bolus

Monitoramento da profundidade da sedacio- ESCALA DE SEDACAO RASS

Deteccdo e Monitoramento de Delirium (O Método de Avaliacdo para Confusdo em

4,
5.
6.
7. Escolha do Sedativo
8.
UTI (Confusion Assessment Method for the ICU - CAM-ICU)
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9. Sempre que possivel, recomendamos realizar a movimentacdo precoce de pacientes
adultos internados em UTI, reduzindo assim a incidéncia e a duracao do delirium.
(MOBILIZACAO PRECOCE)

10. Manter temperatura adequada de acordo com condicédo do individuo

11. Evitar uso das ataduras para restricdo, utilizar restricdo sob supervisdo do enfermeiro.
Utilizar luva de Box ao invés de restri¢des quando possivel.

12. Permitir a presenca de acompanhantes sempre que possivel.

13. Propiciar visita a unidade de pds-operatorio nos casos de cirurgias eletivas

14. Utilizar protetores auriculares avaliando a condigdo individual

15. Manter luz indireta apenas e instalar dispositivos de controle de luminosidade

16. Manter proteses auditivas sempre que possivel e permitir uso dos 6culos quando
possivel assim como outros objetos pessoais.

17. Evitar o uso de aparelhos de televisdo e radio apds as 24 h (utilizar, quando indicado,
com o uso de fones de ouvido individuais).

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

19. Utilizacdo de reldgios de parede digitais, permitindo que o paciente diferencie dia/noite
e horas.

A construcdo do dispositivo tecnologico cognominado de “PROTOCOLO DE MANEJO DE
DELIRIUM NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS ONCOLOGICA” ocorreu
mediante as etapas:
A etapa 1 foi constituida a partir de PAD (através de suas declaracfes e recomendacdes para
“Eu recomendo” devido ao grau FORTE da recomendagdo, obedecendo ao grau de evidéncia
GRADE) associadas com a revisdo integrativa da literatura categorizadas a partir de: 1 Dor e
Analgesia, 2 Agitacdo e Sedacdo, 3 Delirium e 4 Estratégias para gestdo da dor, agitacéo e
delirium.
Obteve-se, assim, trinta e duas produgOes, a pesquisa ocorreu em novembro de 2015 nas
bases eletronicas de dados da BVS, por meio do cruzamento dos descritores: analgesia,
sedacdo, cuidados intensivos, protocolos, delirium, dor crénica, mobilizagdo precoce e
oncologia. Critérios de inclusdo: estudos clinicos publicados com adultos com textos
completos e contemplando uma das trinta e trés recomendacGes de diretrizes de sedacéo,
analgesia e delirium de 2013, endossadas pela Society of Critical Care Medicine, com
recorte temporal de 2000 a 2015, nos idiomas inglés, portugués e espanhol.

A ferramenta do google docs forms foi utilizada, como uma alternativa para
operacionalizacdo da coleta de dados.
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Dispositivos tecnoldgicos fornecem, como vantagens: 1) para o responsavel pela pesquisa:
facilidade na organizagdo dos itens e tabulacdo de dados. A ferramenta Google docs
possibilita a criacdo de planilhas com alimentacdo automatica de dados, a medida que séo
respondidos os itens; e menores chances de perdas das respostas, pela estratégia de
preenchimento “obrigatério” de cada item; e 2) para os juizes: otimizagdo do tempo quanto
ao seu preenchimento; apresentacdo de formularios sem rasuras; e facilidade de manejo do
dispositivo tecnolégico.*’

Sobre esses aspectos, o estudo de Giacchero e cols, concluiu que o auxilio da
Internet é cada vez mais popular, devido as vantagens de menores custos; capacidade de
atingir publicos especificos; rapidez na aplicagdo; na ética do respondente, o dispositivo
permite o preenchimento de forma mais conveniente, no local e tempo definido por eles;
maior flexibilidade; presenca de perguntas obrigatdrias; economia de tempo; e facilidade na
tabulacdo de dados, convergindo para os achados deste estudo. No entanto, frente a essas
vantagens, autores alertam que para cada método existem desvantagens, sendo
imprescindivel a elaboracdo de estratégias para contorna-los. Dentre as principais
desvantagens, a literatura aponta a falta de habilidade dos respondentes; dependéncia da
tecnologia — 0 sucesso do preenchimento do instrumento depende do tipo de configuracédo
de conex&o com a internet e configuracdo do computador —; e baixa taxa de resposta.’®

Neste estudo ndo ocorreram relatos pelos Juizes de desvantagens vivenciadas, foi
criado e disponibilizado um manual para auxilio como o dispositivo.

Assim, com o intuito de transcrever a versao inicial no formulario do Google docs,
realizou-se buscas por informagdes na Rede Mundial de Computadores (Internet) acerca de
informacdes sobre a construcdo do formulério, compondo a etapa 2. Essa etapa foi
anteparada por déficit de informacBes, o que levou a autora a realizacdo de diversas
tentativas a fim de obter aprofundamento teorico e pratico do formulério.

Ap0ls a compreensdo da utilizacdo do formulario, procedeu-se a construcdo final do
dispositivo tecnoldgico.

A constru¢do do dispositivo tecnoldgico intitulado “PROTOCOLO DE MANEJO
DE DELIRIUM NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS ONCOLOGICA”.
Ocorreu na etapa 3, foi configurado em 3 campos tematicos: Delirium x Dor e Analgesia
(compostos pelo itens do instrumento preliminar de 1 ao 3), Delirium x Agitacdo e Sedacéo

(compostos pelo itens do instrumento preliminar 4 ao 8), Delirium x IntervencGes
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(compostos pelo itens do instrumento preliminar 9 ao 13) e Delirium x Sono-Vigilia
(compostos pelo itens do instrumento preliminar 14 ao 19).

O campo “Identificagdo do juiz” possibilita tracar o perfil dos juizes a partir das
respostas de 8 itens. Os “Tdpicos para avaliagdo do “PROTOCOLO DE MANEJO DE
DELIRIUM NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS ONCOLOGICA”. Foi arranjado
por 19 itens, apresentados em questdes de multiplas escolhas (Concordo e Discordo), Grau de
Importancia (Sem importancia, Importante e Muito Importante) e espacos para comentarios.

A construcdo do dispositivo tecnologico intitulado “Avaliacdo dos itens do Protocolo
de Manejo de Delirim Na Unidade de Cuidados Intensivos Oncologica” conforme as
recomendacdes de Pasquali”, ocorreu na etapa 4. Por sua vez, o campo “Avaliagdo dos itens
conforme as recomendagdes de Pasquali”, como o objetivo de avaliar o instrumento conforme
0s pressupostos de Pasquali, foi apresentado em seis itens e espagos para comentarios.

Ap0s essa etapa, encaminharam-se os URL’s e orientagdes sobre o preenchimento

dos formularios aos juizes —para inicio da avaliagdo, correspondendo a etapa Delphi 1
(etapa 5). A apreciacao estatistica dos resultados dessa primeira etapa demonstrou que todos
o0s itens alcancaram concenso > de 80% (Tabela 2). O instrumento € disponibilizado nos

seguintes URL’s: http://goo.gl/forms/vuc4SuUQw6 e http://goo.gl/forms/jFVn5mOgwWm.

Apos realizacdo das mudancas propostas e a Validacdo pelos Juizes, iniciou-se a
etapa 6, correspondendo a etapa Delphi 2, onde se aplicou o dispositivo tecnoldgico
intitulado “Avaliacdo dos itens do Protocolo de Manejo de Delirim Na Unidade de
Cuidados Intensivos Oncoldgica” e a versao do instrumento validada na etapa 5 (1* rodada
Delphi). A apreciacdo estatistica dos resultados da etapa Recomendacdes de Pascali
demonstrou que todos os itens alcancaram consenso > de 80%, para a etapa de
Recomendacodes de Pascali. (Tabela 3).

O resultado final com os itens validades foi finalizada com a etapa 7. (Quadro 3).

Neste estudo, foram realizadas duas rodadas denominadas Delphi 1 e Delphi 2, realizadas nos
meses de outubro de 2016 a dezembro de 2016.
Como mostra o Tabela 2 “1* versdo do Instrumento” obteve quanto ao seu contetido, a

aprovacao do conjunto dos Juizes para a totalidade dos itens, variando de 86% a 100%.

Tabela 2 - Concordancia e IVC dos itens das Diretrizes de Manejo de Delirium em uma
unidade de Cuidados Intensivos Oncoldgica.
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CONCORDANCI

A v
ITENS PROTOCOLO CONCORDANCI C
A %
1. Incidéncia de dor (Considerar “dor oncologica” )
97,7 1
2. Avaliacdo da dor- Utilizar preferencialmente as
ESCALAS Comportamental de Dor (Behavioral Pain Scale -)
BPS para pacientes sedados e ESCALA VISUALIZACAO
ANALOGICA (EVA) para os sem sedagéo 0.9
93 7
Tratamento/ controle da Dor 953
Despertar Diario Programado e Assistido 95.3 1
Evitar uso abusivo das medicacdes sedativas em bolus 0,9
95,3 7
6. Monitoramento da profundidade da sedagao- ESCALA
DE SEDACAO RASS 977 1
7. Escolha do Sedativo 100
8. Detecgdo e Monitoramento de Delirium (O Método de
Avaliacdo para Confusdo em UTI (Confusion Assessment
Method for the ICU - CAM-ICU)
100 1
9. Sempre que possivel, recomendamos realizar a
movimentacao precoce de pacientes adultos internados em
UT], reduzindo assim a incidéncia e a duragdo do delirium.
(MOBILIZACAO PRECOCE)
100 1
10. Manter temperatura adequada de acordo com condi¢do do
individuo 100 1
11. Evitar uso das ataduras para restri¢ao, utilizar restricdo
sob supervisdo do enfermeiro. Utilizar luva de Box ao invés
de restri¢cbes quando possivel.
90,7 1
12. Permitir a presenca de acompanhantes sempre que 0.9
possivel. 97 7 7
13. Propiciar visita a unidade de pds-operatorio nos casos de 0.9
cirurgias eletivas 100 7
14. Utilizar protetores auriculares avaliando a condigéo 0.8
individual 86 1
15. Manter luz indireta apenas e instalar dispositivos de 0.9
controle de luminosidade 93 5
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16. Manter préteses auditivas sempre que possivel e permitir
uso dos 6culos quando possivel assim como outros objetos

pessoais.
100 1
17. Evitar o uso de aparelhos de televisao e radio apds as 22 h
(utilizar, quando indicado, com o uso de fones de ouvido
individuais). 0.9
90,7 5
18. Manter cortinas abertas durante o dia, (sempre que
possivel), permitindo que o paciente diferencie dia/noite
100 1
19. Utilizacdo de reldgios de parede digitais, permitindo que o
paciente diferencie dia/noite e horas.
100 1

Apesar da analise dos resultados obtidos na 12 de rodada da Técnica Delphi (Delphi 1),
obterem indice de concordancia minimo de 80%, a analise dos comentarios e das sugestes
realizados pelos juizes determinou a realizacéo de alteraces no contetdo dos itens, que foram
submetidas & nova avalia¢do do grupo.

A seguir as sugestdes dos juizes:

1. O item 4 - Despertar Diario Programado e Assistido apresentou 95,3% de
concordancia, porém com as sugestfes dos juizes foi reformulada para: Despertar

Diério Programado e Assistido visando sedagdo ALVO.
Expressdes chaves:

P(5): Nao basta apenas desligar a sedacéo, o despertar devera ser ACOMPANHADO
pela equipe multiprofissional e avaliado. Em alguns casos podera ser
temporariamente suspenso (devido a gravidade) ou acompanhado do uso de
antipsicaticos nos casos de delirio para a protecéo da integridade fisica e

promocéao da seguranca do paciente.

P(6): Avaliacao do neurol6gico ajuda a direcionar a conduta a ser tomada.

P(13): Porém o ideal seria reducéo gradativa da sedacéo a fim de otimizar o despertar

calmo e seguro
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P(25): Na verdade, hoje hd uma tendéncia para deixar o paciente mais
superficialidade, menos sedado (RASS -1). Portanto, ndo havera necessidade da

interrupcdo diaria da sedacao.

P(29): Prefiro sedacéo-alvo

P(35): Importante avaliacéo clinica antes do despertar diario. Pacientes graves
ou quando nao for possivel manter vigilancia constante, ndo devem ser incluidos neste

protocolo.

Uma abordagem guiada por metas no tratamento na terapia intensiva tem sido adotada
para simplificar processos complexos. Um exemplo cléssico é a sedacdo guiada por metas em
pacientes gravemente enfermos submetidos a ventilagdo mecanica.

Foi criada uma estratégia de intervencdo denominada sedacdo precoce guiada por
objetivo (EGDS, sigla do inglés early goal-directed sedation), com a intencéo de reverter o
padrdo de sedacédo inicial profunda e proporcionar flexibilidade na aplicacdo da sedacéo
guiada por metas, atendendo a diferentes necessidades clinicas. A EGDS se baseia nos
seguintes principios: 1. Inicio precoce da intervencdo sedativa. 2. Analgesia precoce efetiva.
3. Utilizacdo da dexmedetomidina como agente sedativo primério, sendo o propofol utilizado
para sintonia fina da intensidade da sedacdo. Demonstrou-se que essa combinacdo: a. Obtém
sedacdo com possibilidade de despertar e reduz a profundidade geral da sedacdo. b. Facilita o
despertar e o desmame ventilatdrio. c. Reduz as cargas totais de sedativos e opioides. 4. Alvo
de sedacédo leve (pontuacdo na Richmond Agitation-Sedation Scale de -2 a +1). 5. Evitar e

minimizar o uso de benzodiazepinicos. *°

2. O item 9- Sempre que possivel, recomendamos realizar a movimentagdo precoce
de pacientes adultos internados em UT]I, reduzindo assim a incidéncia e a duragdo
do delirium. (MOBILIZACAO PRECOCE) apresentou 100% da concordancia,
porém com as sugestdes dos juizes foi reformulada para: MOBILIZACAO
PRECOCE.

Expressdes chaves:
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P(2): Necessario o envolvimento da equipe de fisioterapia também. S&o imprescindiveis

na mobilizacéo, principalmente fora do leito.

P(5): Tentar retomar as atividades de vida diaria e o autocuidado sdo importantes para
que o individuo retome sua trajetoria rumo a sanidade. O confinamento, excluséo
e fatores diferentes da realidade vivenciada pelo paciente rotineiramente

contribuem para a piora do delirium.

P(35): Importante considerar nimero adequado de profissionais para que esta
intervencdo, extremamente importante na prevencgdo ou atenuacéo do delirium,

possa ser aplicada em intensidade e frequéncia adequadas.

Além de tentar promover o tratamento da doenca e garantir uma sobrevida aos pacientes
internados nas UTI, é também responsabilidade da equipe multiprofissional ndo subestimar a
capacidade de mobilidade dos pacientes durante a internacdo, pois esse periodo aumenta o
risco para o declinio da capacidade de mobilizacdo para atividades basicas, devido a
associacdo com uso de sedativos e drogas vasoativas, cateteres e terapia de substituicdo renal,
entre outros, os quais dificultam a mobilizagao. %

A mudanca se deu devido maior clareza do item.

3. O item 13 - Propiciar visita a unidade de pds-operatorio nos casos de cirurgias
eletivas e apresentou 100% da concordancia, porém com as sugestdes dos juizes
foi reformulada para: Propiciar visita PREVIA para conhecimento da unidade de
poOs-operatdrio nos casos de CIRURGIAS ELETIVAS.

A mudanca se deu devido maior clareza do item.
4- O item 14- Utilizar protetores auriculares avaliando a condicdo individual apresentou

86% de concordancia, porém com as sugestbes dos juizes foi reformulada para:
GERENCIAMENTO E MINIMIZACAO DO RUIDO.

Expressdes chaves:
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P(7): Educacdo permanente para conscientizar a equipe sobre conversas paralelas, uso de
celulares, som de televisores, selecionar alarmes realmente necessarios e ajustar o
volume, solicitar a gestdo equipamentos de uso hospitalar que produzam menos

ruidos sdo medidas que podem melhorar o ruido. Os protetores podem levar ao

confundimento da comunicagdo quando a equipe ndo esta bem treinada.

P( 14): Existem camas com musica e até perguntas em diversas linguas

P(21): Mais facil seria a contribuicdo de todos os funciondarios para reducéo de ruidos.

P(24): Mais importante é controlar o nivel de ruido dentro do CTI

P(39): Deveria se investir na producao de monitoriza¢cdes com menos ruido para os pacientes

e ndo usar mais um dispositivo no paciente para evitar que ele ou¢am os ruidos.

Métodos para prevenir o risco de delirium devem ser considerados no cuidado global e
manejo dos pacientes, e incluem comunicacao efetiva, estratégias de reorientagdo, reducao
de ruidos e conforto do paciente (ROBERTS, 2001).

5- O item 15- Manter luz indireta apenas e instalar dispositivos de controle de
luminosidade e apresentou 93% de concordancia porém com as sugestfes dos juizes
foi reformulada para: Permitir entrada de luz natural sempre que possivel, permitindo
que o paciente diferencie dia/noite e respeitar periodo noturno com luminosidade

reduzida.

Expressdes chaves:

P(35): Permitir entrada de luz natural sempre que possivel e respeitar periodo noturno com

luminosidade reduzida.
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P(15): Discordo de manter luz indireta constante, pois o controle do sistema dia/noite deve
ser percebido pelo paciente, estimulando assim a percepcao do meio externo e o

localizando no tempo. Porém, a luz deve ter dispositivo de controle de luminosidade.
O uso da luz natural, de preferéncia, para manter ou restaurar o ciclo circadiano®

6- O item 17- Evitar o uso de aparelhos de televisdo e radio apos as 24 h (utilizar, quando
indicado, com o uso de fones de ouvido individuais) e apresentou 90,7% de
concordancia, porém com as sugestdes dos juizes foi reformulada para: Evitar o uso de
aparelhos de televiséo e radio apds as 22 h (utilizar, quando indicado, com o uso de

fones de ouvido individuais).
Expressdes chaves:

P (11) diz: O sono e respeito aos sonos dos outros pacientes é importante.
P(25): Eu colocaria para evitar o uso apos as 22h.
Respeitar o ciclo vigilia do paciente.

7- O item 18- Manter cortinas abertas durante o dia, (sempre que possivel), permitindo
que o paciente diferencie dia/noite e apresentou 100% de concordancia, porém com as
sugestdes dos juizes foi reformulada para: Permitir entrada de luz natural sempre que
possivel, permitindo que o paciente diferencie dia/noite e respeitar periodo noturno

com luminosidade reduzida, foi anexado ao item 15.
8- Foi adcionada um item novo : Proporcionar Conforto

P(2): Proporcionar Conforto

P(5): Conforto

P(7):0 Conforto deveria ser considerado
P(12): Considerar Conforto

P(35): Pensar no Conforto
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Costa e cols. realizaram um estudo de desenvolvimento metodoldgico, visando a
identificar e validar as atividades desenvolvidas pela equipe de enfermagem em unidades de
CME, em 2011 e também obtiveram o consenso adequado na primeira rodada de Delphi e
usaram a segunda rodadas Delphi para adequacdo do contetdo de acordo com as sugestdes

dos juizes. *2

Na 22 etapa- Delphi 2 os Juizes foram convidados a responder o “Instrumento validado e
modificado ” através do formulario google drive as recomendac6es de Pascali, de acordo com
critérios de conformidade, simplicidade, clareza, padronizacdo de termos, tipicidade e
amplitude e todos os componentes do instrumento foram validados na segunda rodada da
Conferéncia Delphi, niveis de consenso superiores aos 80% preconizados no estudo.

Ao ouvirmos a opinido de membros da populacdo ao qual o instrumento se destina e peritos
na area, estaremos conduzindo a andlise sobre a compreensdo dos itens e sua pertinéncia,
respectivamente. A analise de pertinéncia pode ser chamada validacdo de contetido. 2

Como demostra o Tabela 3 o “Instrumento” obteve quanto ao seu contetido, a aprovacao do

conjunto de Juizes para a totalidade dos itens, variando de 96% a 100%.

Tabela 3: Concordancia da etapa recomendacdes de Pascali.

RESULTADOS DA ETAPA: RECOMENDACOES DE CONCORDANCIA
PASQUALI %

1. Os itens apresentados estdo em conformidade com o critério de
objetividade - devem permitir uma resposta certa ou errada

(PASQUALLI, 1998)? 100

2. Os itens apresentados estdo em conformidade com o critério de
simplicidade - devem expressar uma Unica ideia (PASQUALI,

)
1998)’ -

3. Os itens apresentados estdo em conformidade com o critério de
clareza - devem ser compreensiveis (PASQUALI, 1998)? 08

4. Os itens apresentados estdo em conformidade com o critério de
variedade - Padronizagéo de termos, ocasionando uma leitura

confusa, cansativa e monétona (PASQUALI, 1998)? 98

5. Os itens apresentados estdo em conformidade com o critério de
tipicidade - presenca de frases com expressdes condizentes a

tematica (PASQUALLI, 1998)? 100

6- Os itens apresentados estdo em conformidade com o critério de
amplitude - conjunto dos itens deve cobrir toda a extensao de

magnitude da tematica (PASQUALI, 1998) 96
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Alguns Juizes realizaram comentarios que revelam o valor atribuido por eles ao processo
vivenciado. Sentiram-se valorizados por poder contribuir para a elaboracdo de um
instrumento para 0 manejo do delirium e elogiaram a ferramenta de resposta, pela praticidade
e rapidez. Consideraram que o estudo possibilitou condutas terapéuticas e a realizacfes de
analises criticas sobre o cuidado prestado no cenério realizado a pesquisa. Com isso nota —se
se a potencialidade da técnica Delphi em dar oportunidade as participantes de expressarem e
reconsiderarem livremente suas opinides sobre o0 assunto em questéo.

Implementacdes mais eficaz no que diz respeito ao gerenciamento do delirium, e programas
de implementacdo de mdaltiplos componentes com um maior nimero de estratégias
direcionadas a avaliacdo, prevencdo e tratamento do delirio na UTI , integrados a PAD tém
potencial para melhorar os resultados clinicos. O uso de estratégias de implementacéo visando
a mudanca organizacional, junto a mudanca comportamental, também foi associado com a
reducéo da mortalidade. 2*

A validacdo dos juizes na etapa Delphi 1, com consenso de 19 itens, foi um resultado
considerado positivo, em especial, pela extensdo do protocolo e diversidades de tematicas
envolvidas com o manejo de delirium com pacientes oncoldgicos em UTI, o que poderia ter
aumentado as chances de inadequacdes.

Mesmo diante desse éxito, estatisticamente comprovado, os juizes teceram diversos

comentarios sobre os itens que reforcavam ou complementavam a ideia apresentada. Outros
sugeriram adicOes de informagdes, que foram acatadas de acordo com o consenso, como
recomenda a técnica elegida.
Sobre as recomendacdes de Pasquali, observa-se que 0s juizes apreciaram positivamente, com
valores percentuais superiores a 90%. Isso atesta que as diretrizes se encontra competente,
guanto ao seu conteldo, para avaliar o que se propem: o manejo do delirium em paciente
oncoldgico na UTI.

O produto final apds validacao do Instrumento esta apresentado no Quadro 3.

Quadro 3: Produto apds Validagdo e modificagdo dos itens do Instrumento pelos Juizes
MANEJO DE DELIRIUM UTI ONCOLOGICA:

DIRETRIZES DE CUIDADO
DELIRIUM X DOR E | Incidéncia de dor (Considerar a dor oncoldgica)
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ANALGESIA Avaliacdo da dor- Utilizar preferencialmente as ESCALAS
Comportamental de Dor (Behavioral Pain Scale -) BPS para
pacientes sedados e ESCALA VISUALIZACAO ANALOGICA
(EVA) para os sem sedacéo
Tratamento da Dor
Programar despertar Diario Assistido visando sedacdo ALVO

DELIRIUM X Evitar uso abusivo das medicacdes sedativas em bolus

AGITA(;ANO E Monitorar a profundidade da sedagio- ESCALA DE SEDACAO

SEDACAO RASS
Escolha do Sedativo
Realizar mobilizacdo precoce
Manter temperatura adequada de acordo com condi¢do do
individuo
Evitar uso das ataduras para restricdo, utilizar restricdo sob
supervisdo do enfermeiro. Utilizar luva de box ao invés de
restricbes quando possivel.
Permitir a presenga de acompanhantes sempre que possivel.
Propiciar visita prévia para conhecimento da unidade de pos-
operatorio nos casos de cirurgias eletivas

DELIRIUM X Gerenciamento e minimizacao do ruido

INTERVENCOES Permitir entrada de luz natural sempre que possivel, permitindo
que o paciente diferencie dia/noite e respeitar periodo noturno
com luminosidade reduzida
Manter préteses auditivas sempre que possivel e permitir uso dos
6culos quando possivel assim como outros objetos pessoais
Evitar o uso de aparelhos de televisdo e radio apdés as 24 h
(utilizar, quando indicado, com o uso de fones de ouvido
individuais).

Utilizacdo de reldgios de parede digitais, permitindo que o
paciente diferencie dia/noite e horas.
Proporcionar conforto

CONCLUSAO

A concordancia maior que 80% ja na primeira etapa, Delphi 1, atesta que as diretrizes se

encontram competente, quanto ao seu contetdo, para avaliar o que se propdem: 0 manejo do

delirium em paciente oncoldgico na UTI.

De tal modo, conclui-se o conteddo valido para abranger as facetas do conteddo abordado e

espera-se que essas diretrizes possam auxiliar os processos avaliativos na perspectiva do
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delirium paciente oncoldgicos na UTI, como também suscitar novas pesquisas capazes de

responder as possiveis lacunas cientificas advindas deste estudo.

A elaboracdo e validacao das diretrizes revelou-se pertinente pela alta concordancia dos pares

visando uma melhor gestdo do delirium para qualidade em cuidado e melhores desfechos,

manejos e incidéncia do delirium.
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CAPITULO V

5.1 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do nosso estudo demonstram quem em pacientes criticos com cancer, a
frequéncia de delirium é elevada, considerando apenas 0s pacientes sob ventilacdo mecanica,
a frequéncia de delirium ¢é ainda maior, encontramos a frequéncias de 64,6%. Concluimos que
existe diferenca significativa na letalidade na UTI entre pacientes com e sem delirium

Ainda observamos que a presenca de sepse nestes pacientes esta associada ao
desenvolvimento de delirium e que também foi identificado que os pacientes submetidos a
traqueostomia e ventilacdo apresentaram maiores chances de delirium do que os pacientes que
ndo foram submetidos a tais procedimentos.

O uso de escalas validadas para monitoramento e avaliacdo de dor, sedacéo e delirium,
como: a escala comportamental de dor (Behavioral Pain Scale — BPS e Eva), a Rass, séo
muito importantes. A avaliacdo de delirium através do CAM-ICU é uma ferramenta
importante que deve ser conhecida e aplicada diariamente por todos 0s que estdo diretamente
em contato com estes pacientes.

A aplicagdo de medidas preventivas para um melhor manejo desses pacientes
internados em UTI, como: gerenciamento de sedacdo e analgesia adequada as necessidades
especificas da paciente minimizacdo de ruidos e de luz artificial no periodo noturno
permitindo melhor qualidade do sono, maior interacdo dos profissionais com o paciente,
oferta de oOrteses como o6culos e aparelhos auditivos, mobilizacdo precoce no leito
minimizando a restricdo ao leito é fundamental.

Apesar da relevancia do tema verifica-se ao baixo nimeros de estudos com énfase nas
medidas de prevencdo e intervencdo de delirium em pacientes oncologicos em cuidados
intensivos, 0 que ressalta a importancia do desenvolvimento de pesquisas tendo o paciente
oncol6gico como obijeto.

A elaboracdo, implementacdo e execucdo de Diretrizes de prevengdo de delirium é
manejavel e fundamental, ainda que demande adoc¢do de medidas multidisciplinares e
educacdo continua, ficando claro apos a concordancia dos juizes sobre os itens ja na primeira

etapa Delphi 1.
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CAPITULO VI

6.1 PRODUTO FINAL APOS VALIDACAO E MODIFICACAO DOS ITENS DO
INSTRUMENTO PELOS JUIZES

PROTOCOLO DE DIRETRIZES DE CUIDADO: MANEJO DE DELIRUIM EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ONCOLOGICA

1. AMBITO E FINALIDADE

1.1 CONTEXTUALIZACAO

Delirium é uma perturbacdo da atencdo ou da consciéncia acompanhada de uma mudanca
na cognicdo basal, que se manifesta por capacidade reduzida de direcionar, focalizar,
manter e mudar a atencdo, pois o individuo € facilmente distraido por estimulos
irrelevantes. Aparece durante curto periodo de tempo, em geral de horas a alguns dias, com
tendéncia a oscilagdes, com piora ao entardecer e a noite, quando diminuem os estimulos
externos de orientacdo. Ha evidéncias a partir do historico, do exame fisico ou de achados
laboratoriais de que o delirium é uma consequéncia fisiologica de condicdo médica
subjacente, intoxicacdo ou abstinéncia de substancia, uso de medicamento ou exposicéo a
toxina ou de que é uma combinacdo desses fatores

O delirium é prevalente nas unidades de terapia intensiva (UTI), encontramos uma
frequéncia de 39,9 % de delirium na populacdo do CTI/UPO do INCA, se considerarmos a
frequéncia de delirium somente nas internagdes clinicas, teremos uma frequéncia de 56,6%
e para as internacdes cirargicas uma frequéncia de 26,8 % e esta associado ao maior tempo
de permanéncia do paciente no hospital e a0 aumento da mortalidade: )

Protocolo pode ser definido como conjunto de agdes em uma determinada circunstancia e
sintetiza informag0es em uma estrutura concisa que promova a tradugdo do conhecimento
em acOes para proporcionar melhores resultados na pratica assistencial, pois sdo
considerados importantes instrumentos para o enfrentamento de diversos problemas na
assisténcia e na gestao dos servicos' @

Implementacbes mais eficaz no que diz respeito ao gerenciamento do delirium, e

programas de implementacdo de multiplos componentes com um maior numero de
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estratégias direcionadas a avaliacdo, prevencgdo e tratamento do delirio na UT], integrados a
PAD tém potencial para melhorar os resultados clinicos. O uso de estratégias de
implementacdo visando a mudanca organizacional, junto a mudanca comportamental,

também foi associado com a reducdo da mortalidade.

1.2 FINALIDADE DO PROTOCOLO

Orientar intervencbes de cuidado ao paciente critico visando um melhor manejo de

delirium numa unidade de cuidados intensivos oncoldgica com base nas evidéncias

cientificas.

1.3 A QUEM SE DESTINA: Enfermeiros. Fisioterapeutas. Médicos

1.4 LOCAL.: Terapia Intensiva clinica e cirargica oncologica

1.5 PUBLICO ALVO: Pacientes criticos internados em Terapia Intensiva
clinica e cirdrgica oncoldgica

1.6 INSTRUCOES GERAIS

Avaliagéo do paciente no momento do exame de anamnese:

A. Avaliacao de nivel de consciéncia

Utilizar Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond (The Richmond Agitation and
Sedation Scale - RASS)
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Pontos Classificacio Descricdo

44 Agressivo Vioiento; perigoso.

+3 Mutto agitado Conduta agressiva; remogio de tubos ou Cateteros,

+2 Agtado Movimentos sem Coordenacio freqientes.

+1 Inquieto ANSIOS0, Mas SOM MOVIMENtos Agrossivos Ou vigorosos.

0 Alerto, calmo

-1 Sonclento Nio se encontra totaimente alerta, mas term o despertar sustentado 00 som da voz (> 10 seg)
2 Sodagho love Acorda rapidamente o faz contato visual com o som da voz (<10 sog).

3 Sedagho moderada Movimento ou abenura 6os olhos 80 50m da voz (Mmas sem contato visua),

-4 Sedagdo protunda NAo responde a0 som da voz, mas movimenta ou abeo 08 oihos com estimulagio fisica.
-5 Incapaz de ser despertado  Ndo responde ao som da voz ou a0 estimulo fisico.
Procedimanto da medida do RASS:

1. Observar 0 paciente

+ Paciente esta alanta, inquieto ou agitado. (0 a +4)

2. Se ndo estd alerta, dizer 0 nome do paciente e pedir para ele abrir 05 0lhos e olhar para © profissional.
+ Paclente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. (-1)

+ Paciente acordado realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve, (-2)

+ Paciente é capaz de fazer algum tpo de movimento, porém sem contato visual, (-3)

3. Quando pacionte ndo responde a0 estimulo vorbal realizar estimulos figicos.

« Paciento realiza algum movimento 20 estimulo fisico, (-4)

« Paciente niko responde a quakquer estimulo, (-5)

B. Avaliagdo de Dor:

UTILIZAR ESCALA VISUALIZACAO ANALOGICA (EVA) PARA PACIENTES SEM
SEDACAO

“ee

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA T

Utilizar ESCALA Comportamental de Dor (Behavioral Pain Scale -) BPS para pacientes

sedados
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Relaxada 1

Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas

(5]

Expressao facial
Completamente contraida = palpebras fechadas 3
Careta = esgar facial 4
Sem movimento 1

) Parcialmente fletidos 2

Movimentos dos membros

supeniores

(em repouso: verifique o tonus

mobilizando o membro) Muito fietidos com flexzo dos dedos 3
Retraido, resistencia 2os cuidados 4
Tolera a ventilagao 1
Tocsse mas tolera a ventilaggo a maior partc do
tempo B

Adaptacao 2o ventilador

Luta contra o ventilador mas a ventilagio ainda ¢ 3
possivel algumas vezes

Incapaz de controlar a ventilagéo -

FIGURA 1 — Versao Portuguesa da escala BPS-IB/PT
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C. Avaliagdo do Delirium

Utilizar o Método de Avaliacdo CAM-ICU para diagnosticar o delirium em pacientes
criticos

Para diagndstico do delirium, € preciso associar a monitorizacdo da sedacao e do delirium,
através do método de duas etapas para avaliacdo da consciéncia. O primeiro passo se refere
a avaliacdo da sedacdo, que € quantificada pela escala de agitacdo e sedacdo de Richmond
(The Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS). Se o RASS for superior a - 4 (-3

até +4), deve-se entdo seguir para o segundo passo, que é a avaliacdo do delirium.

@ 7 o ~ o
km INCA Método de Avaliacao de Delirium no CTI
1 Avaliaciorass 2

—— Para diagndstico de Delirium devem estar presentes: A +B + (C ou D)
RASS entre -3 e +4: q

Alteragao Aguda ou Flutuante do Estado Mental
Passe para o passo 2 SEM ”

Variagdo no estado mental em relagdo ao basal?

P Delirium
- Variagdo do RASS nas 24h?
RASS entre -4 ou -5:
PARE. Tente mais tarde ':“en?m : At
pertar a mao na letra “A”: “ HA o -
o > | S
* Apertar a mao em outra letra que ndo “A” Delirium
RASS = N&o apertar quando ouvir letra “A”
PONTOS Classificagdo o Caso ndo seja letrado, usar figuras.
+4 Agressivo
+3 Muito agitado Nivel de Consciéncia Alterado
. RASS # 0 Delirium
+2 ‘ S
Agitado Acessar RASS: Continuar avaliagdo se RASS =0
*1 Inquieto
9 Alerta e calmo Pensamento desorganizado:
1 Sonolento Sodia it = :
. L edra flutua no mar? +2 erros
B Sedagéo leve *  Existem peixes no mar?
-3 Sedagdo moderada *  Oque pesa mais, 1 kg ou 2 kg?
4 Sedacdo profunda * Pode usar :n;martelo para bater num prego?
5 *  Mostrar 2 dedos ao paciente: =
5 1
N&o desperta *  Pedir para copiar o movimento SEM
: £ <2 erros i,
¢ Imitar com outra mao Delirium
Adicionar 1 dedo (caso ndo possa usar 2 membros)

D. INTERVENCOES:

e Tratar a Dor, utilizando os escores > 5.
e Gerenciamento da Sedacgdo Alvo (sedagdo guiada por metas)

e Deteccdo e Monitoramento de Delirium- CAM-ICU, em casos de alteracdo ou flutuacéo
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do estado mental.

e Evitar uso das ataduras para restri¢do, utilizar restricdo sob supervisdo do enfermeiro.
Utilizar luva de box ao invés de restricdes quando possivel.

e Incentivar e realizar mobilizacdo precoce, de acordo com condic¢des do paciente.

e Permitir a presenca de acompanhantes sempre que possivel

e Propiciar visita prévia para conhecimento da unidade de pds-operatorio nos casos de
cirurgias eletivas, confinamento em setor fechado.

e Permitir entrada de luz natural sempre que possivel, permitindo que o paciente
diferencie dia/noite (uso de reldgios de parede digitais) e respeitar periodo noturno com
luminosidade reduzida

e Gerenciamento e minimizacao do ruido (Evitar o uso de aparelhos de televiséo e radio
apos as 22 h)

e Manter préteses auditivas sempre que possivel e permitir uso dos 6culos quando
possivel assim como outros objetos pessoais.

e Propiciar conforto (temperatura adequada, respeitar sono vigilia, luminosidade

adequada)

N

Clinical Practice Guidelines for Pain, Agitation, and Delirium (PAD)

O PAD ® é um roteiro para o desenvolvimento integrado, com base em evidéncias,
e para a prevencdo e tratamento da dor, agitacdo e delirium em pacientes criticos, foi
elaborado em 2013 pelo American College of Critical Care Medicine (ACCM) para rever
as "diretrizes de préatica clinica para o uso sustentado dos sedativos e analgésicos em
pacientes criticos adultos™ de 2002.

Ocorreu a selecdo dos itens relevantes, tendo como base o PAD endossadas por uma
revisdo integrativa de literatura realizada pela autora sobre o tema para embasar cada
declaracdo e recomendacdo. As declaracdes e recomendacdes forma divididas em: 1 Dor e
Analgesia, 2 Agitacdo e Sedacéo, 3 Delirium e 4 Estratégias para gestdo da dor, agitacéo e
delirium visando melhorar as respostas de pacientes internados em UTIs. Para a construcao
do instrumento foi considerado somente “Eu recomendo” devido ao grau FORTE da

recomendacao.
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2.1 JUSTIFICATIVAS

DOR
E
ANALGESIA

DIRETRIZES

JUSTIFICATIVAS

Incidéncia  de
Dor (Considerar
a Dor
oncolégica)

Pacientes adultos de UTI Clinica, cirlrgica e traumatica
sentem dor significativa, mesmo em repouso. Por isso, todos
os pacientes adultos de qualquer UTI devem ser avaliados
para a dor. A dor em repouso deve ser considerada como uma
grande sindrome de diagnéstico clinico. ® A dor é um sintoma
frequente nas neoplasias malignas, “DOR ONCOLOGICA” é
uma expressao utilizada para caracterizar a dor, na maioria
das vezes de multiplas etiologias que se somam e se
potencializam, de um paciente com cancer, e que pode ou nao
estar diretamente relacionada com a doenga de base e sua

evolucgo. ’

Avaliacdo da
dor- Utilizar
preferencialment
e as BPS para
pacientes

sedados e EVA
para 0S sem
sedacéo

A avaliacdo rotineira da dor em pacientes adultos internados
em UTI esta associada a melhora dos resultados clinicos. A
avaliacdo da dor, especialmente a protocolizada, tem sido
significativamente associada a uma reducdo da utilizagdo de
medicamentos analgésicos, prolongamento da permanéncia
em UTI (LOS), e duraco de ventilacdo mecanica. ®

Tratamento/
Controle da Dor

As evidéncias indicam a utilizacdo de um regime a base de
opiaceos para diminuir a intensidade da dor ndo neuropatica.
Além do custo da droga e da utilizacdo de recursos, todos 0s
opidides administrados IV parecem exibir eficacia analgésica
similar e estdo associados com semelhantes resultados
clinicos (por exemplo, permanéncia em ventilagdo mecanica,
LOS) quando ajustados para intensidades de dor semelhantes.
Para a dor ndo neuropatica, ndo opidides como acetaminofeno
IV ou inibidores da ciclooxigenase administrados via oral, 1V
ou retal , ou ainda a cetamina IV podem ser usados em adicao
aos opidides. Usando analgésicos ndo  opidides, a
quantidade total de opidides administrados € diminuida
e a incidéncia e gravidade dos efeitos secundarios
relacionados aos opidides também. **
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AGITACAO
E SEDACAO

Despertar
Diério
Programado e
Assistido
visando sedacao
alvo

Evitar uso
abusivo das
medicacdes
sedativas em
bolus

Estudos examinaram a relacdo direta entre profundidade de
sedacdo e as respostas clinicas em pacientes de UTI,
incluindo duracdo da ventilacdo mecanica, permanéncia na
UTI, medidas de estresse fisiologico e as avaliagcBes de
estresse psicolégico pés UTI. 1#%°

Uma abordagem guiada por metas no tratamento na terapia

intensiva tem sido adotada para simplificar processos
complexos. Um exemplo cléssico é a sedacdo guiada por
metas em pacientes gravemente enfermos submetidos a
ventilacdo mecanica. Foi criada uma estratégia de intervencédo
denominada sedacdo precoce guiada por objetivo (EGDS,
sigla do inglés early goal-directed sedation), com a intencéo
de reverter o padrdo de sedagdo inicial profunda e
proporcionar flexibilidade na aplicacdo da sedagdo guiada por
metas, atendendo a diferentes necessidades clinicas. A EGDS
se baseia nos seguintes principios: 1. Inicio precoce da
intervencdo sedativa. 2. Analgesia precoce efetiva. 3.
Utilizacdo da dexmedetomidina como agente sedativo
primario, sendo o propofol utilizado para sintonia fina da
intensidade da sedacdo. Demonstrou-se que essa combinacao:
a. Obtém sedacdo com possibilidade de despertar e reduz a
profundidade geral da sedacdo. b. Facilita o despertar e o
desmame ventilatério. c. Reduz as cargas totais de sedativos e
opioides. 4. Alvo de sedacdo leve (pontuagdo na Richmond
Agitation-Sedation Scale de -2 a +1). 5. Evitar e minimizar o

uso de benzodiazepinicos.®

Monitoramento
da profundidade
da sedagéo-
ESCALA
SEDACAO
RASS

DE

A escalas RASS tem a umas das maiores pontuacgdes
psicométrica (ou seja, a confiabilidade entre avaliadores,
validagdo convergente ou discriminante) e teve um
significativo nimero de participantes no estudo, demonstra
um elevado grau de confiabilidade inter-avaliadores, que
incluiu médicos de UTI. 1718
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Escolha do
Sedativo

Em geral, a escolha do agente sedativo que sera usado em
pacientes de UTI deve ser conduzida por: 1) indicagOes
especificas e objetivos da sedacdo para cada paciente, 2) a
farmacologia clinica do farmaco em um paciente em
particular, incluindo seu efeito inicial e de continuidade e seu
perfil de efeitos colaterais, e 3) os custos globais associados
ao uso de um sedativo particular. Frequentemente, os estudos
sobre efeitos de agentes sedativos em pacientes de UTI
comparam uma droga benzodiazepinica (midazolam ou
lorazepam) com uma ndo benzodiazepinica (propofol ou
dexmedetomidina) para sedacdo. Até a época da nossa
revisdo de literatura, haviam sido publicados apenas dois
estudos de baixa qualidade que comparavam os resultados
clinicos de pacientes em UTI que receberam propofol versus
dexmedetomidina como agentes de sedacdo. Nenhum estudo
comparou os resultados clinicos em pacientes de UTI sedados
com cetamina ou outros agentes sedativos. %22

Deteccao e
Monitoramento
de Delirium (O
Método de
Avaliagdo para
Confusao em
UTI (Confusion

O Método de Avaliacdo para Confusdo em UTI (Confusion
Assessment Method for the ICU - CAM-ICU) € uma
ferramenta valida, confiavel e vidvel para detectar delirium
em pacientes internados em UTI. 2%

Assessment

Method for the

ICU - CAM-

ICU)

Mobilizacao Sobre delirium, a mobilizacdo precoce e progressiva traz

Precoce alguns resultados referente a melhora deste delirium. Assim
dois estudos de mobilizacdo precoce avaliaram pacientes com
delirio para examinar a relacdo entre mobilidade precoce /

DELIRIUM reabilitacdo fisica com tal alteragdo. %
Manter Desconforto e alteragdo de temperatura podem causar
temperatura delirium em pacientes criticamente doentes %’

adequada de
acordo com
condicdo do
individuo
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Evitar uso das
ataduras  para
restricdo, utilizar
restricdo sob
supervisdo  do
enfermeiro.

Utilizar luva de
Box ao invés de

Resolucéo cofen n° 427/2012
Normatiza os procedimentos da enfermagem no emprego de
contencdo mecanica de pacientes. 2

Evitar restrigao fisica °

restricoes
quando possivel.
Permitir a
presenca de
acompanhantes
sempre que
possivel.

Propiciar visita a
unidade de poés-
operatorio  nos
casos de
cirurgias eletivas

Inouye et al indica 0 uso de estratégias de reorientacdo e
intervencdo comportamental como permitir a presenca de
familiares como acompanhantes, gerenciamento do ruido, e
suporte. Contato pessoal e comunicacdo sdo fundamentais,
utilizando-se instrucGes verbais simples, orientacdes e contato
ao olhar. E o estimulo ao uso de acessorios para audicéo,
visdo, mobilidade, o autocuidado e a independéncia para
atividades sao primordiais. %’

Gerenciamento e
minimizacdo do
ruido

Métodos para prevenir o risco de delirium devem ser
considerados no cuidado global e manejo dos pacientes, e
incluem comunicacdo efetiva, estratégias de reorientacdo,
reducéo de ruidos e conforto do paciente.***

Permitir entrada
de luz natural

sempre que
possivel,
permitindo que o
paciente
diferencie
dia/noite e

respeitar periodo
noturno com
luminosidade
reduzida

Entre esses cuidados pode-se citar uso da luz natural, de
preferéncia, para manter ou restaurar o ciclo circadiano, um
cuidado muitas vezes subutilizado. 2”3

Manter proteses
auditivas sempre
que possivel e
permitir uso dos

6culos  quando
possivel assim
como outros

objetos pessoais.

Outras medidas incluem: uso de préteses auditivas e 6culos,
quando o paciente fizer uso dos mesmos, para que se sinta
mais seguro; oportuna remocdo de sondas e restrigOes;
mobilizagdo precoce no leito e uso racional de restrigdes
fisicas e quimica. 3%
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Evitar o uso de
aparelhos de
televisdo e radio
apoés as 24 h

A privacdo do sono influencia na recuperacéo, capacidade de
resistir a infeccBes, provoca problemas neuroldgicos, tais
como delirios, problemas respiratorios, pois enfraquece a
musculatura e pode prolongar a duragdo da Ventilagdo

(utilizar, quando
indicado, com o
uso de fones de

Mecanica, a permanéncia na UTI podendo levar a
complicagdes pés extubacao. %

ouvido

individuais).

Utilizacdo  de | Inouye et al indica 0 uso de estratégias de reorientacdo e
relogios de | intervencdo comportamental, como como a utilizacdo de

parede digitais, | relégios de parede.?’
permitindo que o
paciente
diferencie

dia/noite e horas

Propiciar
Conforto

Para a maioria dos pacientes de UTI, uma estratégia segura e
eficaz que garanta seu conforto. Os esforgos para reduzir a
ansiedade e a agitacdo, incluindo a manutencao do conforto
do paciente, provisdo de adequada analgesia, reorientacdo
frequente e otimizacdo do ambiente para que padrdes de sono
normal sejam mantidos. *

3. RESULTADOS ESPERADOS

A elaboracédo e validacdo das diretrizes revelou-se pertinente pela alta concordancia dos pares
visando uma melhor gestdo do delirium para qualidade em cuidado e melhores desfechos,
manejos e incidéncia do delirium. E atesta que as diretrizes se encontram competente, quanto ao
seu conteldo, para avaliar o que se propdem: o manejo do delirium em paciente oncoldgico na
UTI.

4. PROTOCOLO

A validagdo foi realizada com profissionais de salde, de nivel superior, incluindo médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas. Utilizamos o método Delphi (que € um painel de especialistas),
estabelecendo o consenso dos especialistas de no minimo 80%. Obtivemos quanto ao seu

conteldo, a aprovagao do conjunto dos Juizes para a totalidade dos itens, concordancia de 86% a
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100%.
O protocolo é composto de 3 topicos (Delirium x Dor e Analgesia, Delirium X Agitacdo e

Sedacdo e Delirium x Intervencdes) e 19 subtopicos que séo as diretrizes de cuidado

MANEJO DE DELIRIUM UTI ONCOLOGICA:
DIRETRIZES DE CUIDADO

Incidéncia de dor (Considerar a dor oncologica)

Avaliacdo da dor- Utilizar preferencialmente as ESCALAS
DELIRIUM X DOR E | Comportamental de Dor (Behavioral Pain Scale -) BPS para

ANALGESIA pacientes sedados e ESCALA VISUALIZACAO ANALOGICA
(EVA) para os sem sedacéo

Tratamento da Dor
Despertar Diario Programado e Assistido visando sedacdo ALVO

Evitar uso abusivo das medicacdes sedativas em bolus
Monitoramento da profundidade da sedagdo- ESCALA DE

DELIRIUM X po
AGITACAO E SEDACAO RAS-S
SEDACAO Escolha do Sedativo

Deteccdo e Monitoramento de Delirium (O Método de Avaliagcdo
para Confusdao em UTI (Confusion Assessment Method for the ICU
- CAM-ICU)

Mobilizagdo precoce

Manter temperatura adequada de acordo com condigao do individuo

Evitar uso das ataduras para restricdo, utilizar restricdo sob
supervisdao do enfermeiro. Utilizar luva de box ao invés de
restricbes quando possivel.

Permitir a presenca de acompanhantes sempre que possivel.

Propiciar visita prévia para conhecimento da unidade de pos-
operatorio nos casos de cirurgias eletivas

Gerenciamento e minimizagdo do ruido

Permitir entrada de luz natural sempre que possivel, permitindo que
0 paciente diferencie dia/noite e respeitar periodo noturno com
luminosidade reduzida

Manter proteses auditivas sempre que possivel e permitir uso dos
6culos quando possivel assim como outros objetos pessoais

Evitar o uso de aparelhos de televiséo e radio ap6s as 22 h (utilizar,
quando indicado, com o uso de fones de ouvido individuais).

Utilizacdo de relégios de parede digitais, permitindo que o paciente
diferencie dia/noite e horas.
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Proporcionar conforto
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APENDICE A
FICHA PARA COLETA DE DADOS

1 — Identificacdo e Dados Demograficos
NUmero identificador:

Idade: |....||....]|-...] anos

Sexo: |[M || F|

Data Internacéo:

Hospitalar: |....|[...| / [.c..l|-occ] 7 |-

\NF: L0 I O O O I A Y |

2 — Variaveis Relacionadas ao Cancer

Performance status:

|0-1] Independente | 2 | Pequena assisténcia |3-4| Grande assisténcia / acamado

Cancer Status:

| 0 | Controlado / remissao | 1 | Ativo - diagndstico recente | 2 | Ativo — recaida /
progresséo

Tumor sélido: [sim||néo|

Extensdo: |0 | Limitada |1 |Localmente avancado |2 | Metéstases a distancia

Sitio anatémico do tumor primario:

| 1| Cérebro |2 | Cavidade oral / faringe |3 |Laringe |4 | Tirebide

|5|Pulmdo |6 |Eséfago |7 |Estdmago |8 | Intestino delgado |9 | Intestino grosso /
canal anal

| 10 | Figado / vias biliares / pancreas | 11 | Prostata | 12 | Rim e vias urinérias | 13 |
Mama | 14 | Outros

Tumor Hematologico: [sim||néo|

| 0 | Mieloma maultiplo | 1| Leucemias agudas |2 | Leucemias cronicas

| 3 | Linfoma ndo-Hodgkin |4 | Doenca de Hodgkin |5 | Outras

Transplante de medula Ossea: [sim||n&o|

| 1| Autélogo |2 | Alogénico Data: |....[[...| / [.oo]|ooee] £ ooee]]ooo]

Tratamentos Oncoldgicos Prévios:

Cirurgia: | 0| N&o | 1 | Intuito curativo | 2 | Paliativa

Radioterapia: | 0 | Ndo | 1 | Curativa / adjuvante | 2 | Paliativa
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Quimioterapia: | 0 | N&o | 1 | Curativa / adjuvante | 2 | Paliativa

3 — Comorbidades (0-ndo ha; 1-leve; 2-moderada; 3-grave)

IRCemdialise | | IRCsemdialise | | DPOC | | ICC | |Doenga arterial perif. |
| Cirrose hepatica| | Hipertensdo arterial | | Diabetes mellitus | | Pancreatite cronica |
| Trombose venosa | | Doenga coronariana | | Arritmias cardiacas | | AVC | |
Para/Tetraplegias| |Deméncia | |Alcoolismo | |SIDA | |Doenca psiquiatrica| |
Doencas reumaticas | | Obesidade morbida| | D¢ Neuromusculares | | Uso de drogas | |
Tabagismo | |

Outras | |

4 — Internacéo na UTI

Tipo: | 1| Clinica | 2 | Cirurgia eletiva | 3 | Cirurgia de urgéncia /
emergéncia
Origem: | 1 | Enfermaria/quarto | 2 | Emergéncia | 3 | Centro Cirurgico | 4 | Outra

UTI / Semi-intensiva

Motivo da Internacéo:

| 1 | Monitoracao pés-operatério |2 | Sepse | 3| Insuficiéncia respiratoria (exceto sepse) | 4 |
Choque (exceto sepse) | 5| Neurolégico | 6| Renal / metabdlico |7 |P6sPCR |8
Cardiovascular | 9 | Hepatico | 10 | Hematoldgica | 11 | Digestivo | 12 | Outras

Escreva 0 diagnostico da internacao:

5 - Durante a Permanéncia no CTI

Aminas vasoativas:  |sim||ndo|

Dialise: |sim||ndo|

VNI: |sim||néo|

Ventilacdo mecénica: |sim||n&o|

Presenca de delirium: |sim||ndo|

Duracao do delirium (dias) :

Traqueostomia durante a UTI |sim||ndo|
Radioterapia: [sim|ndo| Diade UTI: |...||....|
Quimioterapia: [sim|jndo| Diade UTI: |....[|....|
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SARA |sim|indo| Diade UTI: |....]|....|
Sedativos:

Midazolam >48hs  |sim||ndo| Fentanil |sim||néo|

6- Evolucéo no CTI

Transicdo para cuidados paliativos: |sim||ndo|
Permanéncia na UTI: (dias)

Letalidade na UTI: (dias)
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Dexmedetomidina |sim||néo|
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- gwwp
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Elaboracao e validacao de um protocolo de manejo de delirium numa unidade
decuidados intensivos oncoldgica

Pesquisador: Barbara Rocha Gouveia

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 60743516.7.0000.5285

Instituigio Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.769 591

Apresentacéo do Projeto:

A proposta do estudo é elaborar um protocolo de cuidados a pacientes com delirium em uma unidadede
cuidados intensivos oncoldgica.Para

elaborar o protocolo preliminar, a pesquisadora baseou-se nas recomendacbes do clinical practic e
guidelines for Pain, Agitation, and Delirium

(PADY), que é um roteiro para o desenvolvimento integrado, combase em evidéncias, e para a prevencéo e
tratamento da dor, agitacio e delirium em

pacientes criticos. OProtocelo preliminar proposto sera avaliado/validado através da metodologia Delphi
(painel deespecialistas), utilizando o google

drive como ferramenta de respostas.

O tema do estudo serd a Elaboracio e a validacio de um protocolo de delirium em uma unidade de
cuidados intensivos oncolégica visando as

intervencées de cuidados aos pacientes com delirium em unidades de cuidados intensivos (UCI) e UCI
oncolégica, utilizando as recomendacdes do

clinical practice guidelines for pain, agitation, and deliium {PAD). Diante disso, para esse estudo questiona-
se: sobre a existéncia ou néo da

ocorréncia de minimizagio de medidas farmacoldgicas e nde farmacoldgicas no manejo do
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Bairro: Urca CEP: 22.200-240
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delirium em paciente oncoldgico? Para respondé-la,

delimita-se como objetive propor um protocolo de cuidados a pacientes com delirium em uma unidade de
cuidados intensivos oncolégica, utilizando

as recomendacdes do clinical practice guidelines for Pain, Agitation, and Delirium (PAD). Trata-se de uma
pesquisa de carater metodoldgico com

delineamento transversal e andlise guantitativa, que descreverd o processo inicial de elaboracio de um
instrumento (protocelo) para identificacio de

intervencdes de cuidados aos pacientes com delirium em unidades de cuidados intensivos oncoldgica,
utilizando as recomendacbes do clinical

practice guidelines for pain, agitation, and delirium (PAD). Para a realizacio do estudo, seréo percorridas as
trés etapas, descritas a seguir:

A-Levantamento em dados secundarios: A pesquisa de dados secundarios trata-se de uma pesguisa
exploratdria através da coleta e uso de

informacBes ja disponiveis. O levantamento de dados sera no software ALERT®.

. B-Avaliacéo do Clinical Practice Guidelines for Pain, Agitation, and Delirium PAD e Elaboracio do
Instrumento de coleta de dados: Nesta etapa

ocorrera a selecao dos itens relevantes e, posteriormente, a elaborac@o da primeira versdo do instrumento.
C- Avaliacio por especialista (juizes): Na terceira etapa, ocorrera a validacio de aparéncia e de contetdo
por meio da anélise dos Itens por Juizes.

A validacdo ocorrerd com prefissionais de sadde, de nivel superior, incluindo médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas. Através do formulario do google

docs. Sera utilizado o método Delphi, estabelecendo o consenso dos especialistas de no minimo 80%. Para
a Coleta de dados sera realizada nas

etapas: Etapa A: Levantamento em dados secunddrios: Serd utilizado o Excel e um programa estatistico,
escolhido posteriormente, para a

realizacdo dos graficos e andlise estatistica e para frequéncia do delirium. Etapa D: Avaliacdo por
especialista (juizes) Sera através de Validacéo de

contelido: Técnica de Delphi. Os resultados serdo armazenados em um banco de dados eletrénicos
compilados para o software Microsoft Excel e

apresentados em tabelas correspondendo ao processo de tratamento dos dados. A analise quantitativa
ocorrera através da aplicacdo do consenso

obtido pelo método de Delphi, de cada item e para a andlise de todo o protocolo, utilizou-se o
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indice de Validade de Contetido.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Propor um protocolo de cuidados a pacientes com delirium em uma unidade de cuidados
intensivosoncolégica, utilizando as recomendacdes do

clinical practice guidelines for Pain, Agitation, and Delifum(PAD)

Objetivo Secundario:

Realizar um levantamento da prevaléncia de deliium em dados secundarios em prontudrios utilizando
osoftware ALERTa.ldentificar os itens

necessdrios para compor o protocolo de cuidados a pacientes comdelirium em uma unidade de cuidados
intensivos oncoldgica, a partir do

PAD.Construir um instrumento paravalidacdo do contetdo do protocolo de manejo de deliium em uma
unidade de cuidados

intensivosoncolégica. Descrever e avaliar a adequac#o do contelido do protocolo de manejo de delirium em
umaunidade de cuidados intensivos

oncoldgica

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Toda pesquisa realizada com seres humanos confere riscos aos mesmos em graus variados. Esta
pesquisapodera ocasionar riscos minimos,

durante a fase levantamento em dados e a fase dos juizes,respectivamente devido ao projeto limita-se a
coleta de dados em prontudrio de maneira

retrospectiva, ndohavendo necessidade de qualguer procedimente ou intervencae clinica adicional, e a
realizacio daaplicacdo do formulario, via

google docs, podendo acontecer desconfortos devido a falta de habilidade dosrespondentes em relacéo a
dependéncia da tecnologia.Por isso foi

criade um manual par faciltar o manuseio do questiondrio & suas respostas.

Beneficios:

Os resultados deste estudo serdo Uteis para a melhoria dos cuidados dos pacientes e qualidade do
nossotrabalho na uniddade de cuidados

intensivos
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
De relevéncia cientifica

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
adequados

Recomendacdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacbes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 23/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 794208 pdf 20:43:03
Outros tcleinca.doc 23/0972016 |Barbara Rocha Aceito
20:40:45 | Gouveia

Outros tcleenviar. docx 23/0972016 |Barbara Rocha Aceito
20:39:57 | Gouveia

Outros pascali.docx 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:39:23 | Gouveia

Outros modelodelphi_docx 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:38:58 | Gouveia

Outros lattes. docx 23/0972016 |Barbara Rocha Aceito
20:37:49 | Gouveia

Declaracio de incaformulario.pdf 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito

Instituicéo e 20:37:08 | Gouveia

| Infraestrutura

Outros googledriveprotoloco. pdf 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:36:46 | Gouveia

Outros googledrivepascali.pdf 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:36:19 | Gouveia

Outros Manual? docx 23/0972016 |Barbara Rocha Aceito
20:35:34 | Gouveia

Qutros Manuali.docx 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:34:59 | Gouveia

Outros instrumentop.docx 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:31:15 | Gouveia

Outros fichacoletadedados.doc 23/0972016 |Barbara Rocha Aceito
20:29:01 | Gouveia
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Outros cartaencaminhamento.doc 23/0972016 |Barbara Rocha Aceito
20:28:20 | Gouveia
Outros caraparecer.docx 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:27:47 | Gouveia
TCLE / Termos de  |tclenovo pdf 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
Assentimento / 20:26:35 | Gouveia
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /' |brochura.docx 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
Brochura 20:24:54 | Gouveia
Investigador
Orcamento orcamento.pdf 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:24:17 | Gouveia
Cronograma cronograma.docx 23/09/2016 |Barbara Rocha Aceito
20:24:00 | Gouveia
Folha de Rosto CCF23092016_00000.pdf 23/0572016 |Barbara Rocha Aceito
20:19:00 ) Gouveia
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
RIC DE JANEIRO, 10 de Outubro de 2016
Assinado por:
Paulo Sergic Marcellini
(Coordenador)
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APENDICE C
INSTRUMENTO PRELIMINAR VIA GOOGLE DRIVE

"PROTOCOLO DE MANEJO DE DELIRIUM NA UNIDADE
DE CUIDADOS INTENSIVOS ONCOLOGICA"

Eu Bérbara Rocha Gouveia mestranda Universidade Federal do Estado do Rio de JANEIRO (UNIRIO)
estou realizando uma pesquisa e gostaria de convidé-lo para responder esse questiondrio.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que pretende elaborar um modelo de
proteceolo de cuidado multidisciplinar para manejo do deliium em cuidados intensives oncoldgica,
utilizando as recomendagdes do clinical practice guidelines for Pain, Agitation, and Delirium (PAD).

Vocé responderd esse questiondrio apés assinatura do TCLE (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO) fornecido por mim.

Para responder este questionario vocé deverd utilizar menos de 20 minutos, Todas as informacoes
que vocé fornecer serdo mantidos de modo confidencial,

AGRADEGO A DISPONIBILIDADE DO TEMPO PARA CONCLUIR ESTE QUESTIONARIO! MUITO
OBRIGADA.

Se vocé tiver alguma divida sobre a pesquisa, entre em contato com Bérbara Gouveia
via e-mail barbarargouveia@gmail.com ou telefone 21 996165259

*=0brigatério

"PROTOCOLO DE MANEJO DE DELIRIUM NA UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS ONCOLOGICA"

ETAPAS DO QUESTIONARIO

TOPICOS PARA
<M UTFLCAC AL D -
“”N“tl[l,l’;'“\ L AVALIACAO DO
e PROTOCOLO

IDENTIFICAGAO DO JUIZ
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NOME COMPLETO *

SEXO0 *
Marcar apenas uma oval.

MASCULINO
FEMINING

IDADE *

EMAIL *

FORMAGAO ACADEMICA *
Marcar apenas uma oval.

ENFERMAGEM
FISIOTERAFPIA
MEDICINA

Outro:

TITULAGAOD *

Marcar a maior titulagdo

Marcar apenas uma oval.
ESPECIALIZAGAD
MESTRADO

DOUTORADO

. ATUAGAD PROFISSIONAL *

Marque fodas que se aplicam.
| CUIDADOS INTENSIVOS
OMNCOLOGIA
| CIENCIAS DA SAUDE

Outro:

. EXPERIENCIA EM ANOS *

INFORMAR TEMPO DE EXPERIENCIA EM ANDS
EM CUIDADOS INTENSIVOS E/QOU ONCOLOGIA

TOPICOS PARA AVALIAGAO DO “PROTOCOLO DE MANEJO DE
DELIRIUM NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
ONCOLOGICA"

As alternativas a seguir s8o evidéncias cientificas para a construgio do "Protocolo de manejo de
delirium na unidade de cuidados intensivos oncoldgico”.
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Vocé devera assinalar "concordo” ou "discordo” aos itens que devern existir para garantir um melhor
manejo de delirium na unidade de cuidados intensivos oncoldgico.

Mo caso de discordar ef ou classifica-lo como sem importancia solicito que justifiqgue no espago para
comentarios o motive da escolha.

Além disso, classifica-lo quanto ao grau de importancia:

(1) Sem importancia { Quando o item nd3o possuir relevancia para o Protocolo)

(2) Importante { Quando o item for fundamental e relevante para o protocolo 2+/3+)

{3) Muito importante [ Quando o item exigir nossa atencdo imediata e maior relevancia para o
Protocolo 3+/3+)

Abaixo de cada itemn, disponibilizamos espago para comentarios e/ou sugestbes.

Obrigada!

9. A. DELIRIUM X DOR E ANALGESIA

10. 1- Incidéncia de dor (dor oncolégica) *
Marcar apenas uma oval.

'_‘ CONCORDO
DISCORDO

11. Grau de importancia *
Marqgue todas gue se aplicam.

Sem importancia
| Importante

| Muito importante

12, Comentarios efou sugesties

13. 2- Avaliagdo da dor- Utilizar preferencialmente a ESCALA Comportamental de Dor (Behavioral
Pain Scale -) BPS *

Marcar apenas uma oval.

) CONCORDO
) DISCORDO
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14 *

Grau de importancia
Marque todas que se aplicam.

| Sem importancia
| Impaortante

| Muito Importante

15. Comentarios e/ou sugestoes

16. 3- Tratamento/ controle da Dor *
Marcar apenas uma owval.

") CONCORDO
DISCORDO

17,0*

Grau de impaortancia
Marque todas que se aplicam.

Sem importancia
"] Importante

| Muito Importante

18, Comentdrios &/ou sugestes

B- DELIRIUM X Agitacao e Sedacao

19. 4- Despertar Diario Programado e Assistido *
Marcar apenas uma oval.
") CONCORDO
DISCORDO
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20, *

Grau de Importancia
Marque todas gue se aplicam.

| Sem Importancia
| Importancia

| Muito Importante

21. Comentarios e/ou sugestoes

22, 5- Evitar uso abusivo das medicagoes sedativas em bolus *
Marcar apenas uma oval.

) CONCORDO

‘ DISCORDO

23
Grau de Importancia
Marque todas que se aplicam.

| Sem importancia
|| Importante

| Muito Importanta

24, Comentarios e/ou sugestdes

25, 6- Monitoramento da profundidade da sedagio- ESCALA DE SEDAGAO RASS *
Marcar apenas uma oval.
) CONCORDO
: DISCORDO

26, *

Grau de Importancia
Marque todas gue se aplicam.

"] Sem importancia
| Importante

| Muita Importancia
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27. Comentdrios e/ou sugestoes

28. 7- Escolha do Sedative - *
Marcar apenas uma oval,

") CONCORDO
DISCORDO

29, *
Grau de Importancia
Marque fodas que se aplicam.
| Sem Importancia

| Importante

Muito Importante

30. Comentarios e/ou sugesties

C- DELIRIUM X INTERVENGOES

31. 8- Detecgdo e Monitoramento de Delirium (O Método de Avaliagdo para Confusio em UTI
(Confusion Assessment Method for the ICU - CAM-ICU) *

Marcar apenas uma oval.
) CONCORDO
) DISCORDO

3z *

Grau de Importancia
Marque todas que se aplicam.

Sem Impotancia
| Importante

| Muito Importante
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33. Comentdrios e/ou sugestdes

34. 9- Sempre que possivel, recomendamos realizar a movimentagio precoce de pacientes adultos
internados em UTI, reduzindo assim a incidéncia e a duragao do delirium. ( MOBI LIZAQEO

35,

36,

37

38.

PRECOCE) *
Marcar apenas uma oval.
) CONCORDO
) DISCORDO

*

Grau de Importancia

Marque todas que se aplicam,

| Sem Importancia
| Importante

| Muito Importante

Comentdrios e/ou sugesties

10- Manter temperatura adequada de acordo com condigao do individuo, *

Marcar apenas uma oval,

') CONCORDO
) DISCORDO

*

Grau de Impotancia

Marque fodas que se aplicamn.

| Sem Importincia
| Importante

| Muito Importante
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39. Comentarios e/ou sugestoes

40. 11-Evitar uso das ataduras para restrig3o, utilizar restrigio sob supervisio do enfermeiro.
Utilizar luva de Box ao invés de restrigdes quando possivel. *

Marcar apenas uma oval.
") CONCORDO
DISCORDO

41, *
Grau de Importancia
Marque todas que se aplicam.

| Sem impotancia
|| Impertante

| Muito Importante

42, Comentarios efou sugesties

43, 12- Permitir a presenca de acompanhantes sempre que possivel.
Marcar apenas uma oval,

") CONCORDO
) DISCORDO
44_ *
Grau de Importancia
Marque todas que se aplicam.
| Sem Impoténcia
| Imponante
|| Muito Importante

48, Comentarios e/ou sugesties
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46, 13- Propiciar visita a unidade de pés-operatério nos casos de cirurgias eletivas *
Marcar apenas uma oval.

') CONCORDO
) DISCORDO

47, *
Grau de Impoprtancia
Marque todas gue se aplicam.

| semImporténcia
| Importante

| Muito Importancia

48. Comentarios e/ou sugestoes

D- DELIRIUM X SONO- VIGILIA

49, 14- Utilizar protetores auriculares avaliando a condigio individual. *
Marcar apenas uma oval.

) CONCORDO
) DISCORDO

50. *
Grau de Importancia
Marque fodas gue se aplicam.

| Sem Importancia
| Importante

| Muito Impertante

51. Comentérios e/ou sugesties

52. 15- Manter luz indireta apenas e instalar dispositivos de controle de luminosidade *
Marcar apenas uma oval,

) CONCORDO
) DISCORDO
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53, *

Grau de Importancia
Marque todas que se aplicam.

| Sem impotancia

| Importante
| Muito Importante

54. Comentarios e/ou sugestoes

55. 16- Manter préteses auditivas sempre que possivel e permitir uso dos deulos quando possivel
assim como outros objetos pessoais. *
Marcar apenas uma oval.
) CONCORDO
') DISCORDO

56. *
Grau de importancia
Marque fodas que se aplicam.

| sem Impotancia
: Importante

| Muito Importante

57. Comentarios &/ou sugestoes

58. 17- Evitar o uso de aparelhos de televisdo e radio apds as 24 h (utilizar, quande indicado, com o
uso de fones de ouvido individuais). *

Marcar apenas uma oval.
') CONCORDO
DISCORDO

59, *
Grau de Importancia
Margue todas que se aplicam.

| Sem Importancia
| Importante

Muito Importante
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60, Comentdrios e/ou sugestdes

61. 18- Manter cortinas abertas durante o dia, (sempre que possivel), permitindo que o paciente
diferencie dia/noite. *

Marcar apenas uma oval.
) CONCORDO
DISCORDO

62, *

Grau de Importancia
Marque fodas que se aplicam.

| Sem Importancia
| Importante

| Muito Importante

63, Comentdrios e/ou sugesties

64, 19- Utilizagdo de reldgios de parede digitais, permitindo que o paciente diferencie dia/noite e
horas. *
Marcar apenas uma oval,

') CONCORDO
) DISCORDO

65, *
Grau de Importancia
Marque fodas que se aplicam.

| Sem Importéncia
| Importante

| Muito Importante

149



66, Comentdrios e/ou sugestoes

Powered by
B Google Forms
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APENDICE D

INSTRUMENTO PRELIMINAR VIA GOOGLE DRIVE, ETAPA PASCALLI

"AVALIAGAO DOS ITENS DO PROTOCOLO DE MANEJO
DE DELIRIUM NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
ONCOLOGICA"

*QObrigatorio

AVALIAGOES DOS ITENS CONFORME AS RECOMENDAGOES DE
PASQUALI (1989)

Pasquali (1989) traz algumas recomendagbes para a construg¢do dos instrumentos.

A figura a seguir sintetiza os critérios condizentes com a proposta de construgdo de protocolo de
avaliagdo de manejo de delirium na unidade de cuidados intensivos oncoldgico.

PASQUALLI, L. Principios de elaboragdo de escalas psicoldgicas. Rev. psiquiatr. clin. (Sao Paulo). v. 25,
n. 5, p.206-13, 1998.
Figura 1 — Construgao dos itens do instrumento segundo Pasquali, 2013.

Figura 1 — Construgao dos itens do instrumento segundo
Pasquali, 2013.

[ CRITERIOS RECOMENDAGOES
Literatura: utiizacdo de outros instrumentos que mensuraram 0
construto.

Fontes dos Itens OBSERVACAO: Os itens devem corresponder as definicdes

constitutivas e as operacionais

Critério de objetividade ou de desejabilidade: devem permitir

uma resposta certa ou errada;

Critério da simplicidade: deve expressar uma (nica ideia

Critérios para a| Critério da clareza: o item deve ser compreensivel o que é

construgao dos | possivel pela utiizagdo de frases curtas, com expressdes simples,

itens inequivocas

Critério da variedade:

1) Variar a linguagem: a padronizagdo dos mesmos termos em
todos os itens podem causar confusdes e provocar cansaco e
monotonia. Exemplo: comegcar “(...) quase todas as suas 500
frases com a expressdo ‘| like.." (PASQUALI, 1989)

Critério da tipicidade: formar frases com expressdes condizentes

atematica

Critérios referentes | Critério da amplitude: o conjunto dos itens deve cobrir toda a

a0 conjunto dos | extensdo de magnitude da tematica

itens

Avaliagao conforme Recomendagoes de Pasquali
As alternativas a seguir sdo evidéncias cientificas para a construgdo do "Protocolo de manejo de
delirium na unidade de cuidados intensivos oncoldgico”, conforme Pascali.

Vocé deverd assinalar "SIM” ou “NAQ" aos itens que devem existir para garantir um melhor manejo
de delirium na unidade de cuidados intensivos oncolégico.
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No caso de Nao solicito que justifique no espago para comentarios o motive da escolha.
Abaixo de cada item, disponibilizamos espago para comentdrios e/ou sugestdes.

Obrigada!

1. Email: *

Comentdrios e/ou sugesties

2. 1. Os itens apresentados estio em conformidade com o critério de objetividade - devem
permitir uma resposta certa ou errada (PASQUALI, 1998)7 *

Marcar apenas uma oval,
Sim

ED

3. Comentarios e/ou sugestoes

4. 2. Os itens apresentados estdo em conformidade com o critério de simplicidade - devem
expressar uma Unica ideia (PASQUALI, 1998)7

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

5. Comentdrios e/ou sugesties

6. 3. Os itens apresentados estio em conformidade com o critério de clareza - devem ser
compreensiveis (PASQUALI, 1998)?

Marcar apenas uma oval,
Sim

Nio

152



7. Comentdrios e/ou sugestoes

8. 4. Os itens apresentados estio em conformidade com o critério de variedade - padronizagio de
termos, ocasionando uma leitura confusa, cansativa e monétona (PASQUALI, 1998)? *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nio

9. Comentdrios e/ou sugesties

10. 5. Os itens apresentados estio em conformidade com o critério de tipicidade - presenga de
frases com expressoes condizentes a temdtica (PASQUALI, 1998)7? *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Néo

11. Comentarios e/ou sugestoes

12. 6 Os itens apresentados estao em conformidade com o critério de amplitude - conjunto dos
itens deve cobrir toda a extenséo de magnitude da tematica (PASQUALLI, 1998)? *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao
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13. Comentdrios e/ou sugestdes

Pawered by

B Google Forms
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