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RESUMO

LUNA, Aline Affonso. Delirium em terapia intensiva — um estudo retrospectivo.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude,
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO. Rio de Janeiro, 2013.

Trata-se de um estudo retrospectivo transversal, que tem como objeto de estudo o
delirium em pacientes em uso de sedativos em Unidades de Terapia Intensiva. Para
avancarmos no estudo foram tracadas as seguintes questdes norteadoras: Qual a
ocorréncia de risco do delirium entre pacientes em uso de sedativos em uma Unidade de
Terapia Intensiva do Estado do Rio de Janeiro num periodo de trés meses? Quais 0s
achados clinicos mais sugestivos de delirium em pacientes submetidos a sedacdo
segundo o CAM- ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(Método da Avaliacdo da Confusdo Mental na Unidade de Terapia Intensiva), relatados
em prontuarios, pelos profissionais de satde na UTI? Os objetivos foram: Identificar a
ocorréncia de risco do delirium entre pacientes em uso de sedativos em uma Unidade de
Terapia Intensiva do Estado do Rio de Janeiro num periodo de trés meses. Descrever 0s
achados mais reportados pela equipe de saude, sugestivos de delirium em pacientes em
uso de sedativos e hipnéticos, de acordo com o CAM- ICU em Unidade de Terapia
Intensiva. Para a coleta de dados foram utilizados os prontuarios de pacientes assistidos
no periodo de 01/02/2012 a 30/04/2012, em um hospital da rede publica do Estado do
Rio de Janeiro, em busca de relatos médicos e de enfermagem que pudessem preencher
critérios de achados clinicos sugestivos de delirium segundo o CAM- ICU ou com
diagnostico fechado, totalizando uma amostra de 128 pacientes. Através dos relatos foi
possivel observar achados clinicos sugestivos de delirium, no entanto, apenas dois
pacientes diagnosticados. Os resultados parecem sugerir de fato o quanto é comum o
subdiagndstico do delirium entre os pacientes em uso de sedativos na terapia intensiva.
Esse desafio nos permitiu, entretanto, a identificacdo de pontos frageis, principalmente
no que se refere a seguranca do paciente, que precisam ser urgentemente repensados,
sobretudo no tocante a monitorizacdo e seguimento de pacientes em uso de sedativos,
expostos aos fatores que os tornam mais vulneraveis ao delirium e suas consequéncias.

Descritores: Enfermagem. Cuidados de Enfermagem. Seguranga do Paciente.



RESUME

LUNA, Aline Affonso. Delirium in intensive care - a retrospective study.
Dissertation (Master's in Nursing); Center for Biological and Health Sciences, Federal
University of the State of Rio de Janeiro — UNIRIO, Rio de Janeiro, 2013.

This is a retrospective study, which has as its object of study delirium in patients
sedated in Intensive Care Units. To advance in the study were drawn the following
questions: What is the risk of the occurrence of delirium among patients using sedatives
in an Intensive Care Unit of the State of Rio de Janeiro in a period of three months?
What are the clinical findings more suggestive of delirium in patients undergoing
sedation according to the CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (Method of Assessment of Mental Confusion in the Intensive Care Unit),
reported in medical records by health professionals in ICU? The objectives were to
identify the occurrence risk of delirium among patients using sedatives in an Intensive
Care Unit of the State of Rio de Janeiro in a period of three months. Describe the
findings reported by most health team, suggestive of delirium in patients using sedatives
and hypnotics, according to the CAM-ICU in the Intensive Care Unit. For data
collection we used the medical records of patients treated in the period from 01/02/2012
to 30/04/2012, in a public hospital in the State of Rio de Janeiro in search of medical
records and nursing could meet clinical criteria suggestive of delirium according to the
CAM-ICU or closed with a diagnosis, a total sample of 128 patients. Through the
reports was observed clinical findings suggesting delirium, however, only two patients
diagnosed. The results seem to suggest in fact how common underdiagnoses of delirium
among patients using sedative in intensive care. This challenge allowed us, however, the
identification of weaknesses, particularly with regard to patient safety, which need to be
urgently reconsidered, particularly on monitoring and follow-up of patients using
sedatives, exposed to the factors that make them more vulnerable to delirium and its
consequences.

Descriptors: Nursing; Nursing Care; Patient’s Safety.



RESUMEN

LUNA, Aline Affonso. EIl delirio en cuidados intensivos - un estudio retrospectivo.
Tesis (Maestria en Enfermeria). Centro de Ciencias Bioldgicas y de la Salud de la
Universidad Federal del Estado de Rio de Janeiro - UNIRIO. Rio de Janeiro, 2013.

Se trata de un estudio retrospectivo, que tiene como objeto de estudio el delirio en
pacientes sedantes en las Unidades de Cuidados Intensivos. Para avanzar en el estudio
se elaboraron las siguientes preguntas: ¢Cual es el riesgo de la aparicion de delirio en
los pacientes que utilizan sedantes en una Unidad de Cuidados Intensivos del Estado de
Rio de Janeiro en un plazo de tres meses? ¢ Cudles son las manifestaciones clinicas mas
sugerentes del delirio en los pacientes sometidos a sedacion segun el CAM-ICU -
Confusion Assessment Method para la Unidad de Cuidados Intensivos (Método de
Evaluacion de la Confusion Mental en la Unidad de Cuidados Intensivos), publicado en
los registros médicos de los profesionales de la salud en UCI? Los objetivos fueron
identificar los riesgos aparicion de delirio en los pacientes que utilizan sedantes en una
Unidad de Cuidados Intensivos del Estado de Rio de Janeiro en un plazo de tres meses.
Describir los hallazgos reportados por la mayor parte del equipo de salud, lo que sugiere
el delirio en los pacientes que utilizan sedantes y los hipnoéticos, de acuerdo con el
CAM-ICU en la Unidad de Cuidados Intensivos. Para la recoleccion de los datos se
utilizaron las historias clinicas de los pacientes tratados en el periodo comprendido entre
el 01/02/2012 al 30/04/2012, en un hospital publico en el Estado de Rio de Janeiro en
busca de los registros médicos y de enfermeria podrian cumplir con los criterios clinicos
sugestivos de delirio segin el CAM-ICU o cerrado con un diagnostico, una muestra
total de 128 pacientes. A través de los informes se observaron hallazgos clinicos
sugieren delirio, sin embargo, sélo dos pacientes diagnosticados. Los resultados parecen
sugerir que, de hecho, la forma comdn de infradiagnostico de delirio entre los pacientes
que utilizan sedantes en cuidados intensivos. Este desafio nos ha permitido, sin
embargo, la identificacion de las debilidades, en particular con respecto a la seguridad
de los pacientes, que deben ser revisados urgentemente, sobre todo en la vigilancia y el
seguimiento de los pacientes que utilizan sedantes, expuestos a los factores que los
hacen mas vulnerable al delirio y sus consecuencias.

Descriptores: Enfermeria; Enfermeria Terapéutica; Seguridad del Paciente.
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1. INTRODUCAO

O delirium é um disturbio neurologico frequentemente manifestado por
pacientes graves em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Sua relevancia ndo se deve
somente a elevada incidéncia, mas, sobretudo, as suas consequéncias tais como
influenciar nas taxas de morbidade, mortalidade e prolongar o periodo de internacdo que
resultam em maiores custos sociais e financeiros do tratamento.

Ely (2008) define delirium como um estado de confusdo mental aguda
potencialmente reversivel que se desenvolve em um curto periodo de tempo (horas ou
dias). Ocorre em consequéncia direta de uma condi¢do médica, sindrome de intoxicacédo
ou abstinéncia, medicacdo, exposicao a toxinas, ou em combinacdo desses fatores.

O déficit de atencdo é o fendmeno mais aparente, embora possam ser
observados outros disturbios cognitivos e comportamentais como perda de memdria,
alucinaces e agitacdo. Apesar de sua relevancia clinica, o delirium ainda permanece,
consideravelmente, subdiagnosticado, apesar de sua elevada prevaléncia na UTI.

O quadro clinico varia de acordo com o tipo de delirium, se hipoativo ou
hiperativo. Um paciente hipoativo apresenta-se sonolento enquanto que o hiperativo
apresenta-se com importante agitacdo psicomotora e alucinagbes. O quadro mais
frequente do delirium é a forma hipoativa, enquanto a forma hiperativa pura é
relativamente rara, menor que 5%. (PETERSON et al, 2006).

Os fatores de risco para delirium podem ser classificados em modificaveis e ndo
modificaveis. Entre os fatores modificaveis incluem possiveis situacfes do ambiente
que o paciente esta inserido (isolamento, contencdo fisica no leito, privacdo do sono e
auséncia de visitas) e a doenca aguda no periodo de internacao (febre, desidratagéo, alto

risco de morte, utilizacdo de sedativos e analgésicos, utilizacdo de dispositivos



invasivos, como o0s tubos e cateteres entre outros). Relacionado aos fatores nao
modificaveis estdo as caracteristicas do paciente como idade, género, habitos pessoais
(por exemplo, tabagismo, abuso de alcool), comorbidades, doencas prévias do sistema
nervoso, e deméncia. (PANDHARIPANDE et al, 2008).

A sedacdo desempenha um papel fundamental no desenvolvimento de delirium.
Evitar sedacdo excessiva € benéfico para uma ampla variedade de desfechos clinicos.
(KOLEFF et al, 1998).

Estudos mostram que ndo apenas a exposicdo a sedacdo, mas também o tipo de
sedativo pode influenciar o desenvolvimento de delirium. E crescente o nimero de
evidéncias que indicam os benzodiazepinicos como drogas associadas a maior ocorrén-
cia de delirium. (PANDHARIPANDE et al, 2007).

O proprio ambiente tipico da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) representa um
fator de risco que quando associado a sedacdo, por exemplo, pode contribuir ainda mais
para o desenvolvimento do delirium, tendo em vista tratar-se de uma unidade com
algumas caracteristicas peculiares, como a falta de iluminacdo natural, e reldgios, o
isolamento do paciente, entre outras.

N&o obstante, as Unidades de Terapia Intensiva, tém se tornado o grande foco
nas instituicdes hospitalares no tocante ao atendimento das demandas provenientes dos
pacientes com agravamentos e instabilidades clinicas, muitos, sem qualquer indicacao
clinica para admissdo nessas unidades, geralmente, pacientes cronicos, fora de
possibilidades terapéuticas atuais e em idade avancada, o que poderia estar concorrendo
para o incremento de casos de delirium, sobretudo, quando no seguimento de pacientes
em uso de sedativos, o profissional deixa de atentar para os achados que possam ser

sugestivos desse transtorno.



Mas ha& de se considerar, também, que o fato do delirium ndo ser a razédo
priméaria de admissao de pacientes nessas unidades ou ainda, o fato de ser geralmente
considerado como uma iatrogenia corriqueira provocada por farmacos ou uma psicose
do paciente critico (“ICUpsychosis”), parece contribuir para que, muito embora os
pacientes em uso de sedativos possam apresentar manifestacfes clinicas sugestivas de
delirium, o seu diagnostico raramente é feito, aumentando e muito seu subdiagndstico.

Holanda (2010) traz o conceito de que diagnostico € a arte de conhecer as
doencas pelos seus sinais e sintomas. No entanto, o termo “subdiagnostico” sera
utilizado neste estudo para nos referirmos aos casos em que doentes muito embora
apresentem critérios clinicos e clinica para delirium, o diagndstico nao € determinado.

Do ponto de vista clinico, o subdiagnostico implica em um ndo reconhecimento
de uma doenca ou problema, impossibilitando a imediata tomada de medidas
terapéuticas, o que podera em muitos casos, custar a vida do paciente. Desse modo, o
delirium, ao ser subdiagnosticado, ndo é tratado, acarretando inimeras consequéncias
pessoais, sociais e econémicas, razdo pela qual, entendemos ser muito oportuna a
investigacdo dessa problematica.

Ely e colaboradores (2001) constataram que a incidéncia de delirium pode
chegar a 87%, em que pese o fato de outro estudo ter constado que a pesar do
reconhecimento da existéncia do delirium como sério problema em ambiente de terapia
intensiva, 78% dos profissionais de saude admitiram ndo diagnosticar adequadamente o
quadro e apenas 32% destes profissionais buscavam se atualizar para fundamentar a sua
pratica em relacdo ao seu tratamento. Dentre os 40% de profissionais que relataram
avaliar rotineiramente o paciente quanto ao delirium, 67% realizavam a avaliagédo

diariamente, mas apenas 16% utilizavam instrumentos especificos. (ELY et al, 2004).



Considerando o paciente internado numa UTI em situacéo de sedacdo continua,
percebe-se a real magnitude e a dimensdo que permeiam a necessidade da presenca do
enfermeiro e os cuidados efetuados por ele, principalmente no contexto das medidas
pertinentes ao bom manuseio dos sedativos e seus desdobramentos, a fim de que, com a
utilizacdo de instrumentos mais apropriados, o diagnostico do delirium possa ser rapida
e prontamente realizado.

O subdiagnostico do delirium me parece bastante comum em minha pratica
assistencial. Minha experiéncia profissional ao longo de cinco anos atuando como
enfermeira em terapia intensiva numa instituicdo da rede publica de salde tem me
permitido observar o quanto é comum pacientes sedados apresentarem manifestacoes
clinicas sugestivas de quadros de delirium, mas que nao sdo relacionadas com esse
distarbio, ficando o paciente, portanto, sem o diagnostico e tratamento adequados.

Estando inseridos neste contexto, e prestando assisténcia a pacientes em uso de
sedativos, percebe-se que nao raramente os enfermeiros e demais membros da equipe de
salide acompanham de perto as oscilagcdes do nivel de consciéncia desses pacientes, que
¢ tdo caracteristico e, portanto, achado tdo comum nos casos de delirium. A auséncia de
cuidados e ferramentas especificas voltadas para a monitorizacdo do estado mental e do
nivel de consciéncia desses pacientes para uma avaliagdo mais criteriosa que permita o
diagnostico e tratamento dos quadros de delirium, como as escalas preditivas e de
avaliagdo, como a CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit (Método da Avaliacdo da Confusdo Mental na Unidade de Terapia Intensiva), por
exemplo, parece corroborar para o aumento significativo do subdiagnostico do delirium,
ndo pela sua eficacia, mas extensao da realizacdo de todas as fases que a constitui.

Com o intuito de facilitar a observacéao e o diagnostico do delirium em pacientes

hospitalizados foram criados instrumentos, tais como o Delirium Rating Scale (Escala



de Avaliacdo do Delirium) e o Cognitive Test for Delirium (Teste Cognitivo para o
Delirium), dentre outros. (KENNEDY et al, 2003 e TRZEPACZ, BAKER,
GREENHOUSE, 1987). Na década de 1980 Inouye e colaboradores criaram um
instrumento denominado Confusion Assessment Method (CAM), baseado nas principais
caracteristicas do disturbio descrito pelo Diagnostic and Statistical Manual of Menthal
Disorders, Fourth Edition (DSM-II1) por perceberem que os instrumentos existentes
apresentavam limitacdes e por exigirem treinamentos complexos para a sua utilizacéo
(INOUYE et al, 1991).

Considerando-se a importancia das consequéncias do subdiagnostico do delirium
na evolucdo do paciente em uso de sedativos e a necessidade de se utilizar recursos que
permitam a deteccdo precoce desse disturbio, e, com vistas a oferecer subsidios para a
pratica didria aos enfermeiros intensivistas, delimitamos como objeto de estudo para
essa pesquisa o delirium em pacientes em uso de sedativos em unidades de terapia

intensiva.

1.1 Questdes norteadoras

Para avangarmos no estudo tracamos as seguintes questfes norteadoras:

e Qual a ocorréncia de risco do delirium entre pacientes em uso de sedativos em
uma Unidade de Terapia Intensiva do Estado do Rio de Janeiro num periodo de
trés meses?

e Quais os achados clinicos mais sugestivos de delirium em pacientes submetidos
a sedacdo segundo o CAM- ICU, relatados em prontudrios, pelos profissionais

de saude na UTI?



1.2 Objetivos

1. ldentificar a ocorréncia de risco do delirium entre pacientes em uso de
sedativos em uma Unidade de Terapia Intensiva do Estado do Rio de
Janeiro num periodo de trés meses?

2. Descrever os achados mais reportados pela equipe de saude, sugestivos
de delirium em pacientes em uso de sedativos e hipnéticos, de acordo

com o CAM- ICU em UTI.

1.3 Justificativa

O tema torna-se pertinente, pois foi um avango no estudo ja previamente
desenvolvido em trabalho de conclusdo de curso de especializacdo em UTI, onde os
resultados da pesquisa com levantamento bibliografico fora bastante impalpavel no que
diz respeito a publicacbes de trabalhos neste aspecto, menos ainda quando
referenciamos autores enfermeiros.

O estudo teve a intengdo de projetar uma maior visibilidade para os Enfermeiros
no que tange o cuidado especifico prestado a pacientes em uso de sedagéo continua.

Este estudo tornou-se relevante ndo somente para o paciente em si, mas também
para a propria instituicdo onde foi o cenario da pesquisa, pois se almeja evitar eventos
adversos para o paciente minimizando o tempo de internacdo, infecgdes hospitalares
desnecesséarias e gastos absurdos com medicamentos, principalmente com
antibioticoterapia. Desta forma um melhor prognostico para 0 paciente que se encontra

internado objetivando um aumento na rotatividade de pacientes no setor.



Haja vista que atualmente hd uma constante preocupacdo no que se refere a
seguranca do paciente em relacdo a farmacoterapia. Os ocorridos diarios nas instituicoes
hospitalares, os artigos cientificos e a midia abordam, frequentemente, e noticiam fatos
ocorridos com medicamentos que trazem sérios danos aos pacientes, quando nao pior, 0
leva a morte. N&do somente pelo seu principio ativo, mas sim por erros de prescricao,
erros de leitura e interpretacdo para separar a dosagem, erros na administracdo em
diferentes situacdes e também a ndo atencdo em perceber um evento adverso ocorrido
posteriormente a administracdo do medicamento.

Todo esse processo inclui profissionais das mais diversas areas, médicos,
farmacéuticos, secretarios administrativos, enfermeiros e técnicos de enfermagem.
Porém, as duas ultimas categorias por ser quem estdo mais proximas ao cuidado direto,
e tecnicamente responsavel nas atribuicdes do dia-a-dia em administrar 0s
medicamentos aos pacientes acabam sendo responsabilizados de terem cometido o erro
guando presente, pelo olhar do senso comum.

Neste mesmo pensamento Wachter (2010), diz que a abordagem tradicional para
os erros relacionados com a assisténcia a saude tem sido acusar o profissional que
estava diretamente prestando cuidados ao paciente, atuando no que algumas vezes €
chamado “ponta” do cuidado: o0 médico que estd executando cirurgia de transplante ou
diagnosticando dor no peito, a enfermeira aplicando medicacdo intravenosa ou o
farmacéutico preparando quimioterapia. Esta passagem descrita endossa a fragilidade
pela qual os profissionais enfermeiros e técnicos de enfermagem suportam perante o
erro identificado, simplesmente por terem sido os executores na administracdo dos
medicamentos, ndo sendo analisado e considerado o processo que antecedeu até ao fato

final.



Sendo assim, lembramos o Modelo do Queijo Suico, proposto pelo psicélogo
James Reason, para os acidentes organizacionais, tendo sido muito utilizado como
modelo mental para a seguranca do paciente. Wachter (2010) enfatiza que, em
organizacfes complexas, um unico erro na ponta raramente é suficiente para causar
dano. Em vez disso, esses erros devem perpassar multiplas e incompletas camadas de
protecado (as fatias do queijo suico) para causar um resultado devastador.

O Modelo do Queijo Suico enfatiza que as andlises dos erros associados a
assisténcia a salde devem se concentrar em suas causas- raiz — ndo s0 na causa mais
aparente, ocorrida na ponta do processo, mas em todas as condi¢cdes subjacentes que
tornam um erro possivel (ou em algumas condicdes inevitavel) (WACHTER, 2010).

Este modelo destaca as variadas fatias do queijo, perpassando pela auséncia de
protocolos, rotinas de trabalho, sistemas de seguranca, as pressdes de producdo, a
cultura de baixas expectativas e aos gradientes excessivos de autoridade. Onde se
depara na extremidade final com o paciente errado.

Pensando na particularidade dos profissionais enfermeiros e técnicos de
enfermagem supracitados, por fazerem parte da “ponta” do cuidado no que tange a
administracdo de medicamentos, podemos listar uma série de comprometimentos nas
fatias do queijo suico que se mostram como impeditivos para o éxito. Tais como
sobrecarga de trabalho, ressaltando a extensa carga horaria dos plantdes e diversos
vinculos institucionais, excedendo muitas das vezes suas limitacGes fisicas e mentais,
estresse por cobrancas hierarquicas, desmotivacdo, conflitos na equipe de trabalho,
assim como os problemas pessoais.

Dados substanciais sugerem que 0s erros associados a assisténcia aumentam
com razdes maiores de pacientes por enfermeiros. Um estudo constatou que pacientes

cirdrgicos tinham uma chance 31% maior de morrer quando, em média, o enfermeiro



cuidava de mais de sete pacientes. Para cada paciente adicionado a carga média de
trabalho do enfermeiro, a mortalidade dos pacientes cresceu em 7%, e o burnout dos
enfermeiros e a insatisfacdo cresceram 23% e 15%, respectivamente. Os autores
estimaram que 20.000 mortes anuais nos Estados Unidos pudessem ser atribuidas a
relacdo inadequada enfermeiro-paciente (WACHTER, 2010).

O mesmo autor ainda acrescenta que hoje a maioria que se encarrega do cuidado
direto ao paciente sente-se cansada e proxima de desistir, por causa de um ambiente
estressante, frequentemente com um numero subdimensionado de pessoas, com pouco
ou nenhum tempo para o cuidado a beira do leito, que deveria ser o cerne da atuagédo
(WACHTER, 2010).

A legislacdo no Brasil era regulamentada até pouco tempo através da Resolucéao
— RDC N° 7, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre os requisitos minimos para
funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva. Onde no artigo 14, item Il especifica
que deve dispor de no minimo 01 (um) enfermeiro assistencial para cada 08 (oito) leitos
ou fracdo, em cada turno. E no item V, no minimo 01 (um) técnico de enfermagem para
cada 02 (dois) leitos em cada turno, além de 01 (um) técnico de enfermagem por UTI
para servicos de apoio assistencial em cada turno (ANVISA, 2010). O que muita das
vezes ndo confere a realidade plena nas instituigdes hospitalares.

Recentemente esta resolucéo sofre alteracédo, passando a ser regulamentada pela
RDC N° 26, de 11 de maio de 2012 recomendando-se que haja no minimo um
enfermeiro assistencial para cada dez leitos ou fragdo, em cada turno (ANVISA, 2012).
Identificando alteragdo nessa resolucdo somente na proporcéo enfermeiro- paciente.

Essa nova relacdo torna-se bastante preocupante, visto a sobrecarga de trabalho

que os enfermeiros tém em uma unidade complexa exigindo assisténcia continua, o que



de certa forma haverd um risco de colocar a seguranca dos pacientes em risco, haja vista

a demanda aumentada de trabalho.



CAPITULO II




2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

Iniciaremos este capitulo fazendo imersdo em alguns momentos importantes no
passado que muito tem haver com a atualidade em que vivemos nas instituicbes
hospitalares. Muito embora sejam apontamentos essenciais que envolvam a assisténcia,
talvez ndo se tivesse muita certeza no impacto que essas afirmacgdes significam para a

seguranca do paciente.

2.1.1 Momentos histdricos

No quarto século antes de Cristo, Hipdcrates escreve: “Nunca causarei dano a
ninguém”, o que foi mais tarde traduzido (e mudado) como “Primum non nocere”, ou
“primeiro ndo causar dano”. Mais adiante em 1863, Florence Nightingale, em Notes on
Hospitals, escreve “Pode parecer estranho enunciar que a principal exigéncia em um
hospital seja ndo causar dano aos pacientes.” (WACHTER, 2010).

A partir desses eventos varios outros recortes no tempo tiveram significado e
avango, como por exemplo: Em 1918, O Colégio Americano de Cirurgides inicia o
primeiro programa de inspecdo e certificagdo de hospitais. Em 1951, o programa
evoluiu para a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), agora, a Joint Commission. O que mais adiante em 2002, essa organizagao
lanca seu primeiro grupo nacional de metas de seguranca do paciente favorecendo

futuros avangos (WACHTER, 2010).



Atualmente, a expressdo “seguranga do paciente” tem sido bastante utilizada e
evidenciada em eventos de terapia intensiva, havendo certa preocupacao em relaciona-la
com problemas da qualidade do atendimento.

Vincent (2009, p. 16), define essa expressao em sua forma mais simples como:
“... 0 ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no
processo de atendimento medico- hospitalar.”

Baseado no pensamento do autor supracitado, o conceito torna-se bastante 16gico
e coerente quando caminhamos com a Vvisdo do paciente que se encontra hospitalizado,
que busca uma solucdo e reabilitacdo no seu processo salde- doenca, sustentado na
credibilidade e confianca que o mesmo deposita na equipe multiprofissional dentro da
instituicdo hospitalar. No entanto, essas questfes isoladamente ndo captam realmente as
caracteristicas que definem a seguranca do paciente em suas bases conceituais.

A US National Patient Safety Foundation (Fundacdo Nacional de Seguranca do
Paciente dos Estados Unidos) procurou fazer isso quando estabeleceu uma agenda de
pesquisa sobre seguranca do paciente (quadro 1). Essa instituicdo norte- americana
destacou que a seguranca reside nos sistemas e também nas pessoas, e ndo somente no
erro e na lesdo.

QUADRO 1: Definigdo das caracteristicas da seguranca do paciente

1. Cabe a seguranca do paciente prevenir e melhorar os resultados adversos ou as
lesbes originadas do proprio atendimento médico- hospitalar. Ela deve tratar de
eventos que vao desde os “erros” e “desvios” até os acidentes.

2. A seguranca emerge da interagdo dos componentes do sistema. E mais do que o
ato de prevenir a ocorréncia de erros ou problemas reconheciveis ou “evitaveis”.
A seguranga ndo € atributo de uma pessoa, equipamento ou departamento.
Melhora-la depende do aprendizado de como ela emerge da interacdo dos
componentes.

3. A seguranca do paciente esta relacionada com a “qualidade do atendimento”, mas
ndo sdo conceitos idénticos. Trata-se de uma importante subdivisdo da qualidade.
Até agora, as atividades para controlar a qualidade ndo tem enfocado
suficientemente os temas relacionados a seguranca dos pacientes.

Fonte: Adaptado da US National Patient Safety Foundation (2000).




As questdes que norteiam a seguranca do paciente também estdo muito atreladas
a prevencdo de erros. Porém nao podemos restringir somente a este fato, mas também
saber que a lesdo resultante € um ponto muito forte a ser considerado. Para isto é de
grande importancia que se estabelecam programas especificos para reducao de erros e
fontes potenciais de lesdo. Logo, Vincent (2009), considera variadas formas de lesdo
que podem ser causadas pelo atendimento médico- hospitalar:
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. complica¢des de cirurgias, infecgdo por injecOes
inseguras, infecgdes decorrente da superlotacdo dos hospitais,
reacOes adversas a medicamentos, doses excessivas decorrentes
de bombas de infusdao mal projetadas e assim por diante.” (p.

17)

Além disso, acompanhando as publicacbes na literatura especializada,
dramaticas reportagens da midia leiga trazem erros envolvendo procedimentos no
paciente errado, membros errados sendo operados, overdoses de quimioterapia,
transplantes malfeitos, pacientes liberados das emergéncias que em seguida morrem por
infarto do miocérdio ou dissec¢do de aorta, entre outras (WACHTER, 2010).

E importante salientar que muitos erros ocorrem e acabam sendo imperceptiveis
na rotina de trabalho quando ndo causam lesdes imediatas e notorias, deixando de ser
registrados e computados. O que desperta a preocupacao e inquietude no profissional é

quando ocorrem lesdes potencialmente graves ou irreversiveis no paciente.

2.1.2 Erro, desfecho adverso e erro adverso

A definicdo de erro é de dificil apreensdo, porém a literatura de seguranca

normalmente define erro como “ato voluntario (fazer algo errado) ou de omissao (deixar



de fazer o que é certo), levando a um desfecho indesejavel ou com um potencial
significativo para esse desfecho (WACHTER, 2010)”.

Hollnagel (1998) destaca que 0 termo “erro” tem sido historicamente usado de
trés diferentes formas: Como causa de alguma coisa, como o préprio evento (a acao) ou
como o resultado da acéo.

E importante também que facamos uma distingdo de demais definicbes que se
relacionam no contexto da seguranca do paciente. Wachter (2010) discute a diferenca de
desfecho adverso versus evento adverso. O primeiro seria uma consequéncia de um
cuidado de saude, da morbidade/mortalidade que o paciente sofre em funcdo de sua
doenca de base. Enquanto que evento adverso, definido como lesdo ou dano resultante
da assisténcia a saude.

Os pacientes também podem experimentar danos em funcdo dos cuidados de
salde mesmo que nenhum erro tenha sido cometido (p. ex., complicacdes aceitaveis de
procedimento cirdrgico ou efeitos colaterais de medicamentos). Na figura 1, podemos
verificar através do diagrama de Venn, os eventos adversos evitaveis dos nao evitaveis,
de acordo com a literatura de seguranca do paciente.

O diagrama também nos ilustra que alguns erros ndo resultam em eventos
adversos, que em geral ¢ caracterizado como “quase erros”, e que alguns cuidados
envolvem questdes éticas representadas pela negligéncia, o que pode colocar em risco a

instituicao.



Todos os incidentes na assisténcia a sande

Todos os etros

Todos os evenigs [adversos

Eventos
evitaveis

Eventos ndo
evitaveis

“Quase erros”

Eventos por
negligéncia

FIGURA 1 Diagrama de Venn mostrando a terminologia da seguranca do paciente. Wachter,
2010.

Wachter (2010) aponta que varios estudos tém mostrado taxas diferenciadas de
eventos adversos que ocorrem nos hospitais. Porém, no geral, aproximadamente uma
em cada dez admissdes resultard em um evento adverso, com metade destes sendo
evitaveis. Apesar de dois tercos dos eventos adversos ocasionados nos paciente
causarem pouco ou nenhum dano, um terco deles o fazem presentes, seja numa
consequéncia menor como, por exemplo, uma internacdo mais prolongada ou quando
numa esfera maior representado por uma lesdo permanente.

Tem sido estimado que, na média, pacientes de UTI sofrem 1,7 erros
relacionados com a assisténcia por dia na UTl (DONCHIH, GOPHER, OLIN, et al,
1995), e o paciente internado em unidades abertas sofre em média um erro de prescrigcdo
de medicamentos por dia (ASPDEN, WOLCOTT, BOOTMAN, et al, 2007).

Logo, Kanjanarat, Winterstein, Johns e colaboradores (2003), afirmam que
pacientes em uso de multiplos medicamentos ou em uso de medicamentos de alto risco
(p. ex., anticoagulantes, opioides, insulina e sedativos) sdo mais propensos a sofrerem

danos, assim como pacientes idosos.



O impacto financeiro dos erros e eventos adversos associados com a assisténcia
do paciente € imenso. O relatorio do Institute of Medicine (IOM) estimou que o custo
global nos Estados Unidos por eventos adversos evitaveis (no final da década de 1990)
foi entre 17 e 29 bilhdes de ddlares. Incluindo os eventos “ndo evitaveis” os numeros
deveriam dobrar (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000).

Essa pesquisa conduz valores de um periodo ja passado, 0 que nos remete a
I6gica que esses gastos devem ser representados por valores mais suntuosos na
atualidade. Gastos esses que poderiam estar sendo utilizadas para incentivo a novas
pesquisas e descobertas de novos tratamentos, visando resguardar a melhor seguranca

do paciente.

2.1.3 Concepc0es de sistemas organizacionais

O moderno movimento para a seguranca do paciente baseia-se numa nova
abordagem, conhecida como modelo mental sistémico. Wachter (2010) explica que esse

paradigma pressup@e a condi¢do humana, isto €, que humanos erram, e conclui:
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. a seguranca depende da criagdo de sistemas que
antecipem os erros e também 0s previnam ou 0s interceptem
antes que causem dano. Essa abordagem tem sido a pedra
fundamental das melhorias em seguranca em outros segmentos
de alto risco, mas tem sido ignorada na area da saude até
recentemente.” (p.35)

Seguindo o modelo mental para a seguranca do paciente, o psicologo britanico
James Reason, propbs o Modelo do Queijo Suico (figura 2), que se baseia nos acidentes
organizacionais. Esse modelo desenhado a partir de diversas investigacfes de acidentes,

em campos como o da aviagdo comercial e de instalacdes nucleares, enfatiza que, em



organizagbes muito complexas, um Unico erro na ponta raramente € suficiente para
causar dano. Ele explica que esses erros devem passar por varias barreiras até que se

cause um resultado nao esperado (WACHTER, 2010).

Modelo de causa de acidente - Queijo Suigo

Alguns buracos

devido a falha ativa
(erros, violagdes de
procedimento)

Perigos

QOutros buracos devido as
condigdes latentes

(falha de equipamento,
falta de treinamento

ou experiéncia da equipe)

Perdas

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protegdes

FIGURA 2: Modelo do queijo suigco de falhas das defesas. Fonte: Adaptada e reproduzida de
Reason (1997).

O Modelo do Queijo Suico enfatiza que a analise de erros associados a
assisténcia a satde nao se deve deter o olhar somente para a ponta do processo, e sim
para o sistema como um todo, direcionando para as causas- raiz.

Contudo, Reason (1997) captou a esséncia dessa compreensdo em seu modelo de
acidente organizacional. Vincente (2009) enfatiza antes de descrever o modelo, que nem
todo deslize, lapso ou engano precisa ser compreendido em termos da estrutura
organizacional geral; alguns erros séo restritos ao contexto local e podem ser
amplamente explicitados pelos fatores individuais e pelas caracteristicas da tarefa
executada. Ainda ressalta que os incidentes ocorrem ao longo do tempo, envolvem
varias pessoas e dispde de varios contribuintes.

A figura 3 ilustra 0 modelo de acidente organizacional, onde a sequéncia de

acidentes se inicia (a partir da esquerda) com consequéncias negativas nas decisdes



administrativas e processos organizacionais, passando pelos fatores contribuintes, as
falhas ativas. E possivel que muitos erros ocorram nessa trajetoria, mas que nao

ocorram de fato, conseguindo ser contidos nas defesas e barreiras.

Organizagao Fatores I::’;:‘:;z;s g: Defesas e
cultura contribuintes <
” 5 atendimento barreiras

Fatores ambientais/ Atos

do trabalho —> inseguros D
Fatores da equipe | >
P . Erros D
Fatores individuais %
Fatores da tarefa - D
Violag6es
[ O

Falhas ativas

Decisoes
administrativas
e
processos
organizacionais

INERR

Fatores do paciente

—

Falhas
latentes

Condig¢des que
produzem erro
e violagcao

FIGURA 3: Modelo de acidente organizacional. Fonte: Adaptado de Reason (2001).

O modelo apresenta as pessoas na ponta do atendimento como herdeiras em vez
de iniciadoras de uma sequéncia que leva até o acidente. Reason indica que isso pode
parecer que o erro tenha sido transferido da ponta do processo e se direcionado para 0s
administradores. Porém, ndo devem ser mais ou menos culpados por isso, visto que 0s

administradores também estéo operando num sistema complexo (REASON, 2001).

2.1.4 Estratégias que garantam a seguranca do paciente

A seguranca do paciente sem davidas € um dos maiores temas abordados na

atualidade. Varias organizagdes se mobilizam para discutir o assunto visando o



incremento de metas e de indicadores de qualidade minimizando riscos e danos ao
paciente.

A Joint Commission € uma organizacdo ndo-governamental norte-americana que
realiza acreditacdo hospitalar desde 1953, sendo a principal agéncia de acreditacdo em
salde dos Estados Unidos, atuando em mais de 40 paises. No entanto, a Joint
Commission disponibiliza desde 2007, as metas para a seguranca do paciente (anexo I).

Essas metas sdo compreendidas em oito momentos distintos, que visam garantir
uma assisténcia de exceléncia ao paciente e que simultaneamente norteiam o trabalho
dos profissionais de saude envolvidos no processo.

Em 2008, o Instituto Qualisa de Gestdo (IQG), maior acreditadora do Brasil,
teve a iniciativa de desenvolver o Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente
(PBSP), e movimentar junto com as organiza¢cdes mundiais para que o tema seguranca
do paciente esteja em constante desenvolvimento nas organizacBes de saude e
sociedade.

Este programa tem como meta “Salvar 50.000 vidas e evitar 150.000 danos aos
pacientes”, buscando como objetivo central integrar uma rede de informagdes e
comunicacdo entre hospitais, visando compartilhar experiéncias, criacdo de protocolos
baseado nas evidéncias, promover capacitacdo da equipe multidisciplinar responsavel
pela assisténcia prestada, facilitando a comunicacdo em todo o territorio nacional
(INSTITUTO QUALISA DE GESTAO, 2008).

O Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente estd pautado em dezesseis
objetivos, com destaque para os sete a seguir (INSTITUTO QUALISA DE GESTAO,
2008):

o Posicionar a qualidade da atencdo a saude e a seguranca do paciente como

prioridade estratégica das instituigdes;


http://www.jointcommission.org/

Promover a incorporacdo da qualidade assistencial e da seguranca do paciente na
pratica do dia a dia;

Gerar Informacéo e Evidéncias Objetivas em resultados de seguranca;

Compilar e dispor informacGes sobre qualidade e seguranca do paciente;

Prestar assessoria técnica na formulacdo, melhoramento e execugdo dos
programas de qualidade e seguranca do paciente as institui¢des integrantes;
Fornecer um instrumental tedrico e préatico aos servicos de saude que pretendam
implantar politicas de seguranca do paciente;

Capacitar profissionais para o0 atendimento ao paciente nos aspectos que
envolvam a prevencdo de eventos na assisténcia a salde por meio de educacédo
permanente.

Com esse mesmo olhar o Conselho Regional de Sdo Paulo (COREN-SP), cria a

cartilha “10 Passos para a Seguranca do Paciente”, com o intuito de abordar, de maneira

pratica, aspectos relevantes da seguranca do paciente e medidas de prevencdo que

podem

ter impacto direto na pratica assistencial de enfermagem, em diversos ambientes

de cuidados (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO DE SAO

PAULO, 2010).

Entre os dez passos, apresentam-se:
Identificacdo do paciente.
Cuidado limpo e cuidado seguro — higienizacéo das méaos.
Cateteres e sondas — conexdes corretas.
Cirurgia segura.
Sangue e hemocomponentes — administragdo segura.
Paciente envolvido com sua prépria seguranca.

Comunicacao efetiva.



e Prevencdo de queda.
e Prevencdo de Ulcera por pressao.
e Seguranca na utilizacdo de tecnologia

Essas sdo importantes estratégias criadas aos profissionais, principalmente, de

enfermagem para atuarem de forma segura em atividades tdo comuns no seu dia- a- dia.

2.2 SEDACAO

A sedacdo ¢ um método terapéutico bastante comum e utilizado nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). Miller (2003, p. 1093) descreve: “... Os sedativos tém a
capacidade de deprimir o sistema nervoso central e tendem a causar lassiddo e atividade
mental reduzida.”

A sedacgdo tem a finalidade de sustentar a conduta médica de escolha, de acordo
com o grau de comprometimento clinico do paciente, favorecendo em determinado
momento o seu conforto e bem-estar. O paciente gravemente enfermo que necessita de
suporte intensivo, muitas das vezes estd monitorizado por diversos equipamentos,
submetido a diversos procedimentos invasivos ou ndo, e mantido em um ambiente ndo
familiar, incobmodo devido aos alarmes dos aparelhos e conversa dos profissionais.
Esses fatores podem oferecer barreiras para o pronto restabelecimento do paciente

hospitalizado, principalmente devido ao estresse. Knobel (2006) sinaliza que:

“... A sedag@o esta indicada para diminuir a ansiedade e o
medo, adequar o ciclo sono-vigilia, diminuir o0
hipermetabolismo, controlar sintomas cardiovasculares como
taquicardia, hipertensdo, aumento do consumo de oxigénio,
obter amnésia durante paralisia da musculatura respiratoria,
controlar a agitagdo e facilitar a ventilagdo mecanica.” (p.

1654)



Além de a sedacdo atenuar a resposta fisiologica ao estresse contribuindo
positivamente ao progndstico do paciente, a sedacao associada a analgesia € um recurso
importante para prevenir a ocorréncia da sindrome do estresse pds-traumatico na UTI,
patogénese, provavelmente, multifatorial. Decorrente da ventilagdo mecanica e
intubacéo traqueal prolongadas, puncfes, monitorizacdes invasivas, cateterismo vesical
e a ocorréncia de alucinacgoes.

Nas unidades de terapia intensiva € comum ver o paciente mantido com um alto
nivel de sedacdo, completamente desconectado do meio. Atualmente, ja se percebe uma
mudanca na avaliacdo da sedacdo, em manter o paciente confortavel, porém facilmente
despertavel. Para isto, deve-se atingir efeito sedativo com o minimo de drogas ou
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associacdo de drogas. Knobel (2006, p. 1654) descreve como: “... Flutuagdes da
concentracdo sanguinea dos sedativos podem ser evitadas, utilizando técnicas de infusédo
continua.”

O paciente em terapia sedativa deve ser avaliado, diariamente pela equipe
multidisciplinar para que o tratamento seja benéfico a sua recuperacdo. Acompanhando
todos os sinais, mesmo que minimos de resposta do paciente.

A avaliacdo de enfermagem deve ser feita seguindo o Processo de Enfermagem.
Para que se alcance o desejado o enfermeiro deve-se utilizar o diagnéstico de

enfermagem, sendo uma das fases que compde esse processo, descritos na Resolugédo

COFEN (Conselho Federal de Enfermagem) 272/ 2002:
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O enfermeiro apés ter analisado os dados no
histérico e exame fisico, identificara os problemas de
enfermagem, as necessidades basicas afetadas e grau de
dependéncia, fazendo julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia e comunidade, aos problemas, processos
de vida vigentes ou potenciais.”



A enfermagem ocupa um papel elementar na avaliacdo do paciente em terapia
sedativa, pois se mantém presente na assisténcia em grande parte do tempo. Obtendo
informacdes essenciais para gerenciar as informacdes quanto ao seu estado neurolégico
e psicomotor, contribuindo oportunamente para uma manutencdo ou alteracdo de

conduta médica.

2.2.1 Avaliacéo da sedagdo

Para que o grau de sedacdo possa ser avaliado, criteriosamente, foram propostas
diversas escalas, porém neste estudo, discute-se a escala de Ramsay e a escala de
Agitacdo- Sedacdo de Richmond (RASS). Sendo que a segunda sera descrita quando

abordarmos delirium para facilitar o entendimento.

Quadro 2: Escala de Ramsay

Nivel Clinico Grau de Sedacéao Atingido
1 Ansioso, agitado ou irrequieto
2 Cooperativo, aceitando ventilacdo, orientado e tranquilo
3 Dormindo, resposta discreta e estimulo tatil ou auditivo
4 Dormindo, resposta minima a estimulo tatil ou auditivo
5 Sem resposta a estimulo auditivo ou tatil, porém com resposta a dor
6 Sem resposta a estimulo doloroso

Fonte: SANTOS, 2008.

E uma escala numérica, com pontuacio de 1 a 6, que avalia a resposta motora
graduada de acordo com a profundidade da sedacéo.
Com a avaliacdo da sedacdo seguindo a escala de Ramsay, pode-se ajustar a

dose da medicacdo para 0 paciente. Ressaltando a importancia de que cada individuo




tem sua peculiaridade e singularidade, onde um paciente ndo necessariamente tem que
ter a mesma dose do outro. Haja vista, que a dose da droga de escolha é baseada no peso
do paciente, e no quadro clinico. Knobel (2006, p. 1654), aponta que: “... o paciente
deve ser mantido, na escala de Ramsay nos niveis 2, 3 e 4. A sedacdo mais profunda
deve ser evitada, devendo ser reservada para comprometimento ventilatorio grave ou em
uso de relaxantes musculares.”

Para que a sedacdo seja eficaz é necessario que o sedativo de escolha prescrito,
seja bem avaliado no que tange o conhecimento da farmacodindmica e farmacocinética
da droga. Gomes e colaboradores (2002) diz que deve ser levado em conta o custo da
terapia escolhida relacionada a técnica de administracdo e aos efeitos adversos. Dentre
os efeitos das sedacbes profundas indesejaveis, incluem a atrofia dos masculos
respiratorios, desmame prolongado do ventilador mecanico, trombose venosa profunda
e infeccéo.

E de grande relevancia que o paciente tenha a diminuicdo ou a auséncia do
sedativo no periodo do dia, propiciando-o despertar didrio com maior interacdo ao meio
em que estd. Facilitando desta forma uma avaliacdo mais criteriosa do seu estado
neuroldgico e podendo intervir precocemente frente a um possivel evento adverso
causado pelo tratamento medicamentoso.

Vincent (2009) aborda que eventos adversos implicam lesdo ou, pelo menos,
prolongamento do tempo de internacdo hospitalar. Sendo assim, & importante nos
reportarmos a outra definicho de extrema importancia quando pensamos em
medicamentos, os erros. Thomas e Petersen (2003) usaram o termo “erro” de forma que
incluia as falhas, os quase erros e fatores que contribuiam para ele. Neste mesmo
pensamento, Wachter (2010) complementa que os “quase erros” em geral sdo

caracterizados pelos erros que ndo resultam em eventos adversos.



Em consonancia a todas essas definicdes descritas, € necessario o entendimento
dos medicamentos psicoativos e cautela no seu uso, visto que em sua grande maioria
sdo responsabilizados como vildes na consequéncia desses agravos.

No entanto, devemos nos remeter aos medicamentos potencialmente perigosos
para abordagem desta tematica. Os medicamentos potencialmente perigosos sdo aqueles
que possuem risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em
decorréncia de falha no processo de utilizagdo. Os erros que ocorrem com esses
medicamentos ndo sdo 0s mais rotineiros, porém as consequéncias tendem a ser
devastadoras para 0s pacientes, podendo levar a lesdes permanentes ou a morte. Dentre
a relacdo desses medicamentos os sedativos estdo inclusos, 0 que muito nos preocupa,
ndo somente pelo manejo do seu preparo até a sua administracdo. Mas, principalmente
pelo efeito neuroldgico comportamental que ele podera causar, mascarando um estado

confusional agudo em que o paciente podera estar sendo submetido.

2.3 DELIRIUM

O delirium é definido pelo Manual de Diagnostico e Estatistica das
PerturbagOes Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) (DSM-1V, 2000),
como uma perturbacdo da consciéncia e da cognicdo que se desenvolve num curto
periodo (horas a dias) e apresenta curso flutuante.

Foi realizado um estudo em um grupo de individuos com setenta anos ou mais
de idade, buscando identificar se a escolha do critério diagnostico influi de modo
significativo nas estimativas de prevaléncia e incidéncia. Dentre eles 230 pacientes de
hospital geriatrico e 195 residentes de casa para idosos, comparando critérios para

delirium do DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV e da CID-10. Destes, 132 individuos



(31,1%) preenchiam os critérios para delirium em pelo menos uma dessas classificacoes
e apenas 25 deles (5,9%) preenchiam os critérios em todas as quatro classificacGes. O
mais inclusivo foi o0 DSM-IV (24,9% dos individuos), seguido do DSM-III-R (19,5%),
DSM-111 (18,8%) e CID-10 (10,1%), respectivamente (Laurila et al, 2003).

Muitos sdo os sinbnimos para nomear esta sindrome, como: Estado confusional
agudo, faléncia cerebral aguda, psicose exogena, encefalopatia metabdlica, psicose
toxica entre outros. Porém, a bibliografia sobre cuidados intensivos acatou recentemente
as recomendacgfes da APA e de outros especialistas, para que o termo “delirium” seja

usado uniformemente para descrever esta sindrome de disfuncédo cerebral.

2.3.1 Incidéncia do delirium

A incidéncia de delirium em pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) é bastante alta, podendo variar de 70% a 87%. Apesar das elevadas
taxas, o delirium ainda ndo é bem identificado pelos profissionais que atuam neste setor,
especificamente. Quando ndo sdo associados erradamente com quadros de deméncia,
principalmente em idosos (SANTOS, 2008). Visto que estes tém uma grande propensao
ao desenvolvimento do delirium. A diversidade das apresentacdes, a flutuacdo dos
sintomas, seu relativo desconhecimento pelos profissionais de saude, a ndo-valorizagédo
de seu diagnostico e o fato de ser facilmente confundido com quadros de deméncia e
com o envelhecimento normal fazem com que o delirium passe despercebido e seja

erroneamente diagnosticado (Hustey et al, 2002).



2.3.2 Tipos de delirium

O delirium pode ser apresentado de trés diferentes formas: Hipoativo, hiperativo
e misto. O delirium hipoativo caracteriza-se por uma diminui¢do do grau de resposta,
introversdo e apatia, ao passo que o delirium hiperativo se caracteriza por agitacao,
inquietacdo e instabilidade emocional; desta forma sendo mais facil a identificacdo. E a
forma mista oscilando ora hipoativo, ora hiperativo. O tipo hipoativo do delirium, em

gue o paciente se movimenta pouco, é aquele mais subdiagnosticado (INOUYE, 2004).

2.3.3 Etiologia do delirium

A etiologia do delirium é geralmente multifatorial. Os fatores de risco podem ser
divididos em predisponentes, que tornam o individuo mais vulneravel ao delirium, e
precipitantes, que correspondem ao fator etiolégico propriamente dito. A somatéria
desses fatores aumenta a chance de ocorréncia de delirium.

Para melhor entendimento e visualizacdo segue o quadro 3 com os fatores
predisponentes e o quadro 4 com os fatores precipitantes de delirium, respectivamente,

de acordo com SANTOS, 2008.

Quadro 3: Fatores predisponentes para delirium

e Idade =65 anos e Desnutricdo

e Sexo masculino e Tratamento com muitas medicacoes

e Deméncia e Abuso de alcool

e Declinio cognitivo e Doenca grave

e Historia de delirium e Mudltiplas condicdes clinicas coexistentes
e Depressédo e Doenca hepatica ou renal crénicas

e Dependéncia funcional e Acidente Vascular Cerebral (AVC)

e Imobilidade e Doenca neuroldgica

[} [ ]

Nivel de atividade baixo Distarbios metabodlicos




Continua quadro 3

e Historia de quedas e Fratura ou trauma

o Déficit visual e Doenca terminal

e Déficit auditivo e Infeccédo pelo HIV

e Desidratacao e Tratamento com multiplas drogas psicoativas

Fonte: SANTOS, 2008.

Quadro 4: Fatores precipitantes de delirium

e Infecches e Desidratacao

e Hipnoticos e Mau estado nutricional

e Narcoticos e Hipoalbuminemia

e Drogas anticolinérgicas e Disturbios hidroeletroliticos

e Tratamento com multiplas drogas e Cirurgias ortopédicas

e Abstinéncia de alcool ou drogas e Cirurgias cardiacas

e Sangramento intracraniano e Circulagdo extracorpdrea
prolongada

¢ Meningite e encefalite e Cirurgia ndo cardiaca

e Complicac6es iatrogénicas e Admissdo em UTI

e Doenca aguda grave e Uso de restricao 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 em e Privacdo prolongada de sono

hemisfério ndo dominante)

Fonte: SANTQOS, 2008.

2.3.4 Fisiopatologia do delirium

A fisiopatologia do delirium ndo é bem compreendida, mas existem algumas
hipoteses em estudo. Dentre algumas possibilidades séo citados o desequilibrio de
neurotransmissores, a inflamacdo, o desequilibrio do metabolismo oxidativo, a
disponibilidade de grandes aminoacidos neutros, medicamentos sedativos e analgésicos

e as perturbac6es do sono (SANTOS, 2008).




2.3.5 Tratamento do delirium

O tratamento do delirium pode ser realizado de trés maneiras distintas. Na
abordagem inicial o paciente deve ser estabilizado clinicamente; deve ser realizada
glicemia capilar, e causas reversiveis (como hipoxia, hipoglicemia, desidratacéo,
intoxicacOes exdgenas) devem ser pesquisadas e tratadas. O tratamento definitivo sera
feito mediante avaliacdo e tratamento da causa de base que levou ao delirium.
Posteriormente, o tratamento medicamentoso sintomatico do delirium, que na maioria
das vezes é feito com o uso de antipsicéticos. Devendo ser iniciado com doses
pequenas, com aumento lento e progressivo conforme a resposta ao tratamento. E por
ultimo, ndo menos importante a prevencdo do delirium, como a principal estratégia para
reducdo de sua incidéncia e complicaces. As intervencbes devem ser multifatoriais,

uma vez que sdo multiplos os fatores de risco e as possiveis etiologias.

2.3.6 Diagnosticando o delirium

Para que seja possivel diagnosticar o delirium na Unidade de Tratamento
Intensivo foi proposto o Método do Estado Confusional para a UTI (CAM — ICU)
(SANTOS, 2008). Desta forma torna-se rapido e confiavel a identificacdo do delirium,
mesmo quando o paciente estd impedido de falar, devido a entubacdo endotraqueal.
Recomenda-se que todos os pacientes de UTI sejam submetidos a avaliagcdo de rotina

diaria para identificar os casos de delirium (SANTOS, 2008).



Para se fazer uso do CAM — ICU, é preciso que primeiramente utilize-se da

Escala de Agitacdo- Sedacdo de Richmond (RASS), como critério inicial de incluséo ou

exclusdo para a futura identificacdo do delirium em um segundo momento.

Girard, Pandharipande e Ely (2008) tratam a escala de RASS como:

“Uma escala de 10 pontos que varia de +4 a -5, na qual
uma pontuacdo RASS de 0 indica um paciente calmo e
desperto. As pontuacdes RASS de -4 e -5 sdo consideradas
estados de coma, e 0 paciente comatoso ndo pode ser avaliado
em relacdo ao delirium. Todos os outros pacientes, que estejam
sob sedacdo moderada (pontuacdo RASS de -3) ou mais
despertos, podem ser avaliados em relacdo ao delirium.”

Vale ressaltar que existem outras escalas e instrumentos para identificacdo do

delirium. Porém tem demonstrado algumas falhas e fragilidades na sua aplicacéo.

Contudo, vamos nos deter a escala de RASS por ser a mais utilizada atualmente, e

consequentemente ao CAM — ICU.

A seguir iremos ilustrar a escala de RASS e explorar o Método de Avaliacdo da

Confusdo Mental na UTI.

Quadro 5: Escala de Richmond de Agitacdo-Sedacédo (RASS)

Pontos Classificacéo Descrigdo

+4 Agressivo Violento, perigoso

+3 Muito Agitado Conduta agressiva, remoc¢ao de tubos ou cateteres

+2 Agitado Movimentos sem coordenacédo frequentes

+1 Inquieto AnNsioso, mas sem movimentos agressivos ou Vigorosos

0 Alerto, calmo

-1 Sonolento Na&o se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar

sustentado ao som da voz (>10seq)
-2 Sedacdo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da
voz (<10seg)

-3 Sedacéo Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas
moderada sem contato visual).

-4 Sedacdo profunda | N&o responde ao som da voz, mas movimenta ou abre 0s

olhos com estimulacao fisica

Incapaz de ser
despertado

N&o responde ao som da voz ou ao estimulo fisico

Fonte: SANTOS, 2008.




Ap0s realizar este primeiro passo com a avaliacdo da escala de RASS, consegue-
se identificar se o paciente € ou ndo elegivel para dar continuidade na sua avaliacdo
através do Método de Avaliacdo da Confusdo Mental na UTI (CAM- ICU), onde
identifica ou exclui o diagndstico de delirium.

Figura 4. Método de Avaliacdo da Confusdo Mental na UTI (CAM- ICU)

Delirium=1+2+30u4

RASS > -4
(-3 até +4)

Proximo passo

1- Inicio agudo ou curso flutuante

O paciente tem alguma mudanca aguda no
estado mental em relacéo ao que era antes?
Ou o paciente teve flutuacdo do estado
mental nas Gltimas 24 horas?

Sim
= =
Se RASS =-4 0u -5 2- Inatencéo
(-3 até +4) Leia em voz alta as seguintes letras: Pare
“SAVEAHAART” e peca para o paciente XL oa i
x - N&o ha delirium
PARE apertar a sua mao apenas quando ouvir a

Reavalie o paciente
depois

letra “A”. S0 erros: Paciente nido aperta
quando ouve a letra “A”; paciente aperta
quando ouve outra letra que ndo a “A”.

ﬂ

!

Pare
N&o ha delirium

3- Nivel de consciéncia alterado Pare

Se RASS for 0 prossiga para 0 préximo Paciente esta

passo. com delirium
0

4- Pensamento desorganizado Pare

1. Uma pedra flutua na agua? (ou: uma Paciente esta

folha flutua na agua?) com delirium

2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem

elefantes?)

3. 1Kg pesa mais que 2Kg? (ou: 2Kg

pesam mais que 1Kg?) Pare

4. Vocé pode usar um martelo para bater N&o ha delirium

um prego? (ou: vocé pode usar um martelo
para cortar madeira?)

5. Comando: Diga ao paciente: “Levante
estes dedos” (o examinador levanta dois
dedos na frente do paciente);

“Agora faga a mesma coisa com a outra
mao” (o examinador ndo deve repetir o
nGmero de dedos);

Se 0 paciente é incapaz de mover os dois
bragos, para a segunda parte peca para o
paciente levantar um dedo a mais.




A escala do CAM- ICU ¢ de facil implementacdo. Aparentemente, parece ser
extensa, porém com um simples treinamento qualquer profissional podera aplica-la e em
alguns minutos obtém a avaliacdo do paciente quanto ao diagnostico do delirium.

Para utilizacdo do CAM- ICU necessita que se realize a escala de RASS
previamente. Para que seja possivel sequenciar a avaliacdo € necessario que o paciente
esteja com 0 RASS entre -3 a +4, para que haja minimamente uma interacdo entre
avaliador e paciente. Os pacientes que se encontram com o RASS em -4 ficam
inviabilizados de serem examinados, visto que eles ndo respondem ao som da voz ou ao
estimulo fisico. Devendo ser avaliado quanto ao estado mental em outro momento
(SANTOS, 2008).

A escala do CAM- ICU avalia quatro diferentes situacfes: O inicio agudo ou
flutuante do estado mental, a inatencdo, o nivel de consciéncia alterado e o pensamento
desorganizado, devendo ser rigorosamente avaliados. Dependendo das respostas do
paciente e da avaliacdo do profissional, ndo é necessario continuar a escala, ficando ja
excluido o diagnoéstico de delirium. Porém, quando o paciente preenche os niveis de
avaliacdo com incoeréncia ou ndo dentro do esperado, tem-se o diagnostico de delirium

(SANTOS, 2008).
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3. METODOLOGIA

3.10 METODO

A pesquisa utilizou do método quantitativo com um estudo retrospectivo
transversal. Dessa maneira, Demo (1987) refere a metodologia como uma preocupacéo
instrumental, ou seja, formas de se fazer ciéncia, implicando na utilizacdo dos
procedimentos, das ferramentas, dos caminhos. A ciéncia tem a finalidade de abordar a
realidade teorica e prética, e para isto, o pesquisador faz uso de varios caminhos.

Ribas (2004), diz que a abordagem quantitativa esta ligada a quantificacdo de
dados obtidos mediante pesquisa. Para 0 emprego dessa abordagem, é necessario o uso
de recursos e técnicas estatisticas, que podem variar em complexidade desde as mais
simples até as mais complexas. Aconselha-se a utilizacdo da abordagem quantitativa em
procedimentos descritivos, pelos quais se procura descobrir e classificar a relacdo entre
varidveis, bem como naquelas investigacfes que buscam determinar relacBes de
causalidade entre fenémenos.

Para isto foram utilizados os prontuarios de pacientes assistidos no periodo de
01/02/2012 a 30/04/2012, em um hospital da rede publica do estado do Rio de Janeiro,
em busca de relatos médicos e de enfermagem que pudessem preencher critérios de
achados clinicos sugestivos de delirium segundo o CAM- ICU ou com diagndstico
fechado.

Este periodo ficou delimitado visando encontrar os relatos caracteristicos dos
sinais e sintomas (agitacdo, desorientacao, apatia entre outros) que evidenciem flutuagéo
do nivel de consciéncia para os quadros de delirium, correlacionando-os com variaveis

(sexo, idade, doenca de base, medicacBes, uso de sedativos, nivel de consciéncia e



estado psicomotor) sugestivas que propiciem o seu desenvolvimento em pacientes que
estiveram internados em unidades de terapia intensiva. Buscamos este periodo, para
analisar criteriosamente os prontuarios e identificar informacdes sélidas que nos
permitiam entrelacar dados consistentes (variaveis) que fossem suficientes para fazer o
fechamento do diagndstico de delirium.

No entanto para que fosse possivel desenvolver esta pesquisa utilizamos como
base o0s estudos retrospectivos. Assim, Polit (2004) define que os estudos retrospectivos
sdo investigacOes exposto facto nas quais um fendmeno observado no presente é
vinculado ao fenbmeno ocorrido no passado. A mesma autora diz que exposto facto, é
destinado a esclarecer os relacionamentos causais.

No estudo retrospectivo, o investigador concentra-se em um resultado que ocorre
na atualidade e depois tenta estabelecer os fatores antecedentes que tenham sido a sua
causa (POLIT, 2004). Este tipo de estudo se enquadra perfeitamente para a pesquisa,
visto que para o diagndstico de delirium as relacdes causais sao comumente observadas.

Para compor o sequencial metodologico da pesquisa soma-se 0 estudo
transversal, também denominado “seccional” ou de “corte- transversal”. Os estudos
transversais envolvem a coleta de dados em um ponto do tempo. Os fendmenos sob
estudo sdo obtidos durante um periodo de coleta de dados. Os delineamentos
transversais sdo especialmente apropriados para descrever a situacdo, o status do
fendmeno, ou as relagdes entre os fendmenos em um ponto fixo (POLIT, 2004).

Pode-se elucidar este tipo de estudo, de acordo com a concepcao de Medronho
(2008), que afirma:

Nos estudos seccionais, todas as observagdes sdo
feitas em cada individuo em wuma Unica
oportunidade, sejam aquelas relacionadas com as

supostas causas, Ou exposicbes, ou com a
consequéncia, que pode ser uma doenca.



Associa-se a importancia desse tipo de estudo para a selecdo da pesquisa, pois é
definido o objeto de estudo (publico alvo) com a descricdo do fenémeno e suas relagdes.
Haddad (2004) diz que para o planejamento de um estudo transversal € necessaria uma
definicdo precisa e concisa do objetivo do estudo.

Vale ressaltar que para compor a producdo de dados foi construido um
instrumento que norteou a coleta em prontuarios. Este instrumento foi composto por
critérios previamente selecionados que integram a escala do CAM-ICU e algumas
variaveis que vao ao encontro de fatores que possibilitem a identificacdo do diagndstico
de delirium, tais como: Sexo, idade, doenca de base, medicacdes e detalhar a sedacédo
especificando qual droga, tempo de uso, periodo e dose. Assim como acrescentar
informac@es pertinentes como oscila¢fes do estado de humor/ agressdo, momentos de
desorientacdo e utilizacdo de palavras inadequadas/ incoerentes. Todos esses critérios
integram informacGes de suma importancia para o desenvolvimento da pesquisa. O
critério de exclusdo da pesquisa foram os pacientes com idade inferior a 18 anos.
Haddad (2004) explicita que somente deverao ser coletados os dados que satisfacam aos
objetivos precipuos da investigacao.

Para o preenchimento das varidveis supracitadas, tivemos possibilidades
flexiveis para escolha, ndo ficando somente presa a uma caracteristica. O que nos
garante uma melhor associacdo dos dados para serem analisados posteriormente.

A amostragem foi ndo probabilistica do tipo intencional, visto que os prontuarios
dos pacientes foram selecionados de acordo com os critérios de exclusdo no periodo

delimitado.

3.2COLETA DE DADOS



E importante pontuar que a coleta de dados sé iniciou apés a avaliacio e
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO), estando em consonancia com a Resolucdo N° 196/ 96, que versa
sobre a Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, sob parecer consubstanciado n° 28590 em
30/05/2012. Seguindo em anexo a autorizacdo da instituicdo onde foi realizada a coleta
de dados, visto que a mesma ndao possui um comité de ética interno. Também
apresentamos em anexo a justificativa de dispensa do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), considerando ser uma investigacdo a ser desenvolvida a partir de
prontudrios.

A realizacdo da coleta de dados foi feita pela autora sem ajuda de colaboradores,
pensando em minimizar possiveis falhas na pesquisa. O instrumento para coleta de
dados é bastante simples, o que facilitou o seu preenchimento e reduziu riscos de causar
interpretacdes dubias. Para realizacdo da coleta de dados nos arquivos da institui¢do foi
efetuado um agendamento prévio com 0S responsaveis para evitar possiveis
impedimentos para o andamento da pesquisa, bem como evitar transtornos para o

servico local. Respeitando o horério de disponibilidade de ambas as partes.

3.30 CENARIO

O cenério de escolha para realizar a pesquisa, constituiu-se em uma Unidade de
Terapia Intensiva geral do Estado do Rio de Janeiro, composta por 35 leitos que
recebem pacientes adultos com diversas patologias clinicas e cirargicas, provenientes de

outras institui¢des, assim como por transferéncia interna de outros setores. Ressaltando



que dentre esses 35 leitos, quatro sdo quartos privativos que se destinam para
isolamento.

A equipe multiprofissional fixa é composta por médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, nutricionistas e técnicos de enfermagem. Agregam o servi¢o quando
solicitados os psicologos e fonoaudidlogos.

Cabe destacar que a equipe do referido servigco ndo se utiliza de instrumento
padronizado de avaliacdo de delirium, ficando livre a aplicacdo de critérios e protocolos,
de acordo com o conhecimento do profissional que assiste 0 paciente. Quanto aos
profissionais médicos e enfermeiros que trabalham neste setor, ha de se considerar que
nem todos possuem especialidade no setor de atuacdo. Em relagcdo aos enfermeiros uma
pequena parte sdo intensivistas, e na categoria médica ha muita diversificacdo das

especialidades.

3.4TRATAMENTO DOS DADOS

Foi utilizada a frequéncia simples com organizacdo de planilhas utilizando o
programa Microsoft Excel versdo 2010®. Sendo aplicado o recurso de cruzamento das
variaveis através da tabela dindmica.

Foi feito o célculo de frequéncia de ocorréncia, a partir do nimero total de casos

em relacéo ao total de individuos em risco em determinado momento.
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4. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

O perfil da amostra estudada é apresentado na tabela 01. Podemos constatar que,
com relacdo a faixa etdria houve predominio de pacientes nas faixas de idades
superiores a 58 anos (62%), sendo que, na faixa acima de 68 anos, acima, portanto da
faixa apontada como de predisposicdo para o delirium (acima de 65 anos), a frequéncia
na amostra estudada foi de 39%. Nesse sentido, sem considerar os demais fatores de
predisposicdo ao desenvolvimento de delirium, hd de se considerar que, pelo menos
39% desses pacientes estariam propensos a desenvolver o delirium.

Gonzalez, Pablo e Valdés (2003) apontam que 0s pacientes mais vulneraveis de
desenvolver o delirium através da avaliacdio do CAM- ICU sdo aqueles com idade
acima de 65 anos, esbocando uma prevaléncia que pode flutuar entre 10 e 30%. Essa
mesma prevaléncia é observada também nos estudos de Cole (2004) e Britton e Russell
(2004).

Se considerarmos que além da idade avancada, outros achados poderdo se
constituir em fatores de predisposicdo, segundo o CAM- ICU, como, por exemplo, o
sexo e as doencas de base, podemos constatar, ainda na tabela 1, o quanto nossa amostra
se caracteriza como uma amostra de pacientes com predisposicdo ao delirium. Com
relacdo ao sexo, houve predominio do sexo masculino (52%).

Silva, Silva e Marques (2011), em estudo que analisou os registros produzidos
pela equipe de enfermagem a fim de descrever a percepgdo desses, sobre os sinais e
sintomas de delirium e correlacionar com a possibilidade de ocorréncia de
subdiagnostico, teve em sua amostra um percentual de pacientes do sexo masculino,
bem préximo de nosso estudo (52,3%). Muito embora os autores tenham apontado o

sexo masculino como o mais vulneravel, assim como aponta CAM- ICU, seus



resultados de estudo nao apontam o percentual de pacientes desse sexo entre os 4,5% de
pacientes com diagndstico de delirium, em uma amostra de 111 pacientes estudados.

Fazendo o cruzamento do sexo e idade, considerando-se apenas 0s pacientes do
sexo masculino e a faixa etaria acima dos 59 anos, constatamos na tabela 2 que a maior
concentracdo da amostra de pacientes desse sexo, esta na faixa etaria acima de 69 anos
(63,2%), enquanto que nas mulheres temos uma aproximacdo desses resultados
representados por 62,5%.

Nos resultados apresentados no estudo de Silva, Silva e Marques (2011),
observou-se que cerca de metade (56,8%) tinha idade compreendida entre 65 e 84 anos,
e 52,3% eram do sexo masculino.

Pode-se inferir que, pelo menos 63% dos pacientes do sexo masculino apresentam
predisposicdo para o desenvolvimento de delirium, considerando estarem com idade
acima dos 69 anos. Ha de se considerar que € possivel que esse percentual esteja
subestimado, tendo em vista que no intervalo de idade entre 59 e 68 anos, onde se
encontram pelo menos 36,8% dos pacientes do sexo masculino, é provavel que

tenhamos pacientes com idade acima dos 65 anos.

Tabela 01 - Caracteristicas dos pacientes que compuseram a amostra do estudo segundo
0 sexo, a faixa etaria e as principais doencas de base apresentadas. LUNA e SILVA,
2013.

Caracteristicas Grupo total

n=128

Sexo

Feminino 62 (48%)

Masculino 66 (52%)

Idade

18-28 anos 4 (3%)

29-38 anos 7 (5%)

39-48 anos 13 (10%)

49 — 58 anos 26 (20%)




59 — 68 anos 29 (23%)

69 — 78 anos 25 (20%)
79 ou mais 24 (19%)
Principais doencas de base

HAS 52 (41%)
Metabolico 77 (60%)
Neuroldgico 25 (20%)
HIV 4 (3%)
Outras 2 (2%)

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de pacientes por sexo, segundo a faixa etaria acima
dos 59 anos. LUNA e SILVA, 2013.

Idade Sexo masculino Sexo feminino
n=238 n =40
59-68 14 (36,8%) 15 (37,5%)
69-78 10 (26,4%) 15 (37,5%)
Mais 79 14 (36,8%) 10 (25%)

No que concerne as doencas de base apontadas pela literatura, em particular, pelo
CAM- ICU, como de predisposicdo ao delirium, e considerando somente 0 sexo mais
vulnerdvel (masculino), constatamos, na tabela 3, o predominio de pacientes com
distdrbios metabolicos (56%), seguido de pacientes com hipertensédo arterial sistémica -
HAS (39,3%). Tendo em vista o fato do sexo feminino nao ser apontado na literatura
como predisposi¢do ou precipitante do delirium, sobretudo, no CAM-ICU, 0 mesmo
obteve resultados superiores para distirbios metabdlicos (64,5%) e de HAS (41,9%),
respectivamente.

Dubois e colaboradores (2001) identificaram a hipertensdo como fator de risco do
delirium entre 216 pacientes gerais de UTI, em um estudo desenvolvido.

O elevado percentual de pacientes com distarbios metabdlicos observados na
amostra pode ser explicado pelo proprio perfil de pacientes admitidos na unidade onde
se deu o estudo, caracterizado basicamente por pacientes com Sindrome de Resposta

Inflamatoria Sistémica - SRIS e SEPSE. Chama a atencdo o percentual pouco



significativo de pacientes com disturbios neurologicos (21,2%) para o sexo masculino, e
menor ainda para o sexo feminino (17,7%), diante das eventuais complicacdes da HAS

e metabolicas, ndo raramente, relacionadas aos comprometimentos encefalicos.

Tabela 3 - Distribuicdo das doencas de base entre os sexos. LUNA e SILVA, 2013.

Doenca de base Sexo masculino Sexo feminino
n =66 n =62
HAS 26 (39,3%)* 26 (41,9%)*
Disturbios metabdlicos 37 (56%)* 40 (64,5%)*
Distdrbios neurologicos 14 (21,2%)* 11 (17,7%)*
HIV 4 (6%)* -
Outras 2 (3%)* -

* Os percentuais relativos as comorbidades nessa tabela se explicam em funcao do fato de um
Unico paciente poder ter apresentado mais de uma comorbidade.

Ao analisarmos o numero de pacientes com disturbios metabdlicos, que
apresentavam duas ou mais doencas de base, foi possivel constatar, na tabela 4, que a
hipertensdo arterial foi a doenca de base mais comum entre 0s pacientes do sexo
masculino (48,6%), ou seja, quase metade da amostra, seguido dos distlrbios
neuroldgicos (24,3%). Enquanto que nas mulheres resultaram porcentagens inferiores
com a HAS (40%) seguidamente dos distarbios neurolégicos (15%).

Aldemir e colaboradores (2001) descrevem que entre outros fatores associados ao
delirium na UTI, contam-se a idade avancada, insuficiéncia cognitiva inicial, doencas
metabolicas (tais como desequilibrios dos niveis de sddio, calcio e azoto ureico
sanguineo), infeccdo aguda, doencas respiratdrias, acidose, anemia e hipotensao.
Reforcam esta mesma ideia McNicoll e colaboradores (2003) e Pandharipande e
colaboradores (2006).

Os resultados supracitados reforcam que a pluralidade das doencas de base

interfere diretamente no desenvolvimento do delirium, assim como aponta os resultados



expostos na tabela 4 do presente estudo, identificados através dos distarbios metabélicos
nos diferentes sexos. Ha uma divergéncia importante em relacdo ao estudo de Aldemir
e colaboradores que associam a hipotensdo como um fator ao desenvolvimento do
delirium. Visto que quase metade dos pacientes do sexo masculino com disturbios
metabolicos (48,6%), agregava a HAS em suas doencas de base, bem proximo também
dos resultados constatados no sexo feminino (40%), tornando-se mais susceptiveis a
sindrome cognitiva.

O delirium aglutina os diversos fatores de risco e agravos susceptiveis ao paciente
no decorrer da internacdo hospitalar. Por ser uma sindrome clinica de origem multi-
fatorial, a ocorréncia do delirium ndo se deve apenas a presenca de fatores
predisponentes e/ou precipitantes isoladamente. Ela é decorrente, portanto, da complexa
interacdo entre estes dois fatores em um paciente, tornando-o susceptivel ao surgimento

dos quadros de delirium (SANTOS, 2008).

Tabela 4- Distribuicdo dos pacientes do sexo masculino e feminino com distarbios
metabolicos e as principais doencas de base associadas. LUNA e SILVA, 2013.

Doencas de base Sexo masculino com Sexo feminino com
associadas distdrbio metabdlico distrbio metabolico
n =37 n=40
HAS 18 (48,6%)* 16 (40%)*
Disturbios neurologicos 9 (24,3%)* 6 (15%)*
HIV 1(2,7%)* -
Qutras 1(2,7%)* -

* Qs percentuais relativos as comorbidades nessa tabela se explicam em funcdo do fato de um
Unico paciente poder ter apresentado mais de uma comorbidade.

Apds analise dos registros de médicos e enfermeiros, identificamos que apenas
02 pacientes (1,56%), a partir da avaliacdo clinica, tiveram o diagndstico fechado para o

delirium, o que parece bastante preocupante se tratando de uma amostra que apds



analise, foram evidenciadas diferentes situacdes que poderia torna-la suscetivel ao
delirium, no que se refere aos fatores precipitantes e predisponentes, em particular, o
sexo e a idade. Visto que os 2 pacientes com diagndstico de delirium, embora nédo
fizeram uso de sedativos no periodo de internacdo, eram portadores de multiplas
doencas de base, tiveram oscilacdo do seu estado psicomotor e de nivel de consciéncia,
assim como, foram tratados com multiplas medicacGes.

Causa estranheza e a0 mesmo tempo nos chama a atencéo, o fato de somente 02
pacientes terem tido o diagnostico de delirium, o que pode nos fazer pensar na
possibilidade de subdiagndstico, o que poderia se constituir em risco para o paciente
nessa situacdo, haja vista a possibilidade de ocorréncia de complicagdes, inclusive,
fatais, diante da possibilidade do néo diagnostico de delirium.

Como ja descrito anteriormente, Silva, Silva e Marques (2011) também
obtiveram em seus resultados taxas muito baixas para o fenémeno, diagnosticado em
apenas 4,5% dos pacientes, em uma amostra envolvendo 111 sujeitos.

Sobre o delirium, Santos (2008) afirma que apesar de sua importancia,
frequentemente ndo é diagnosticado. Estima-se que em 36% a 67% dos casos de
delirium o diagnéstico ndo € realizado, sendo usualmente confundido com outras
sindromes, tais como deméncia, depressdo, ou mesmo como parte do processo de
envelhecimento.

A tabela 5 traz a prevaléncia do delirium somente no sexo masculino
comparadas com a idade e as principais doengas de base, visto que ndo houve
diagnostico entre pacientes do sexo feminino. A prevaléncia do diagndstico de fato
estabelecido apareceu somente no sexo masculino, o que confere com os fatores

predisponentes para a sindrome neuroldgica descrita na literatura.



Em relacdo a prevaléncia por idade, identificamos um caso no intervalo de 49 a
58 anos, 0 que é pouco descrito nas literaturas, e um caso nos pacientes de 59 a 68 anos,
0 que vai ao encontro das referéncias predispondo pacientes com idade acima de 65
anos. Vale ressaltar que nossa amostra possui um intervalo de 59 até 65 anos.

Estudo desenvolvido com quatrocentos pacientes, com mais de setenta anos de
idade, das enfermarias de medicina interna de um hospital da Suécia, apontaram que o0
delirium estava presente em 31% da amostra (EDLUND et al, 2006). Os autores
acrescentam que é na populacdo idosa hospitalizada que sdo observadas as maiores
taxas de ocorréncia de delirium, dada a perda da capacidade de preservar a homeostase
cerebral observada neste grupo.

As multiplas doencas de base também foram frequentes nos casos
diagnosticados, 0 que também vem sendo descritas como causa do aparecimento do
delirium nos estudos desenvolvidos. Muito embora varios autores digam que muito é
conhecido sobre a epidemiologia do delirium, incluindo fatores predisponentes tais
como preexisténcia de deméncia, idade avancada e precipitantes comuns, tais como
infeccdo, drogas e evento cirargico de grande porte (LEVKOFF e cols., 1992; INOUYE
e cols., 1993; SANTOS, VELASCO, JUNIOR, 2004). Em contrapartida, muito pouco é
conhecido sobre os mecanismos neuropatoldgicos que levam ao desenvolvimento do

delirium.

Tabela 5 - Prevaléncia do delirium no sexo masculino, idade e principais doencas de
base. LUNA e SILVA, 2013.

Caracteristicas Prevaléncia do delirium
n=2
Sexo masculino 2 (100%)
18- 28 anos -
39- 48 anos 1 (50%)
49- 58 anos -
59- 68 anos 1 (50%)

69- 78 anos



79 ou mais -
HAS 2 (100%)*

Metabolico 2 (100%)*
Neuroldgico 1 (50%)*
HIV -
Outras -

* Os percentuais relativos as comorbidades nessa tabela se explicam em funcéo do fato de um
Unico paciente poder ter apresentado mais de uma comorbidade.

Muito embora os mecanismos neuropatoldgicos que levam ao desenvolvimento
do delirium, ainda sejam desconhecidos, 0 uso de medicamentos e sedativos tem sido
frequente nos resultados de alguns estudos como preditivos para o aparecimento do
agravo.

Os medicamentos sedativos e analgésicos sdo administrados a pacientes sob
ventilacdo mecanica, para reduzir a dor e a ansiedade, conforme recomendado pela
Sociedade de Medicina Intensiva (JACOBI et al 2002). Contudo, estes medicamentos
ndo estdo isentos de efeitos adversos.

Fazendo uma leitura na tabela 6, que distribui os pacientes que utilizaram
sedativos em relacdo aos sexos, idade e que tinham critérios clinicos para estabelecer o
diagnostico de delirium, podemos identificar que pouco mais da metade dos homens
fizeram uso de sedativo (51,7%) e destes, com maior frequéncia, representados por
(23,9%) nos intervalos de idades de 49 a 58 anos e (21,7%) nos intervalos de idades de
59 a 68 anos. Relembrando que foram justamente esses dois periodos de faixas etarias
que tiveram a prevaléncia do delirium, representados por dois casos.

No sexo feminino, observamos resultados igualmente caracterizados por 20,9%
nas mesmas faixas etarias do sexo masculino, diferenciando no intervalo de idades de
69 a 78 anos que obteve resultados superiores de 32,6% que utilizaram sedativos.

Igualmente ocorrido no sexo masculino, as mulheres apresentaram as mesmas



proporcOes de terem utilizados sedativos e de terem critérios clinicos para estabelecer o
diagnostico (48,3%).

Vaérios estudos demonstraram uma associacao entre o delirium e a exposicao a
medicacdo sedativa e analgésica. Num contexto misto de UTI médico-cirdrgica, Dubois
e colaboradores (2001) determinaram que a morfina era 0 mais sélido preditor de
delirium num modelo multivariado. Oimet e colaboradores (2003) observaram que a
medicacdo sedativa e analgésica usada para induzir o coma estava associada a delirium
(delirium entre pacientes com coma induzido por farmacos: razdo de probabilidades
[OR] = 3,2, 95% de intervalo de confianca [IC] = 1,5 a 6,8). E por fim Marcantonio e
colaboradores (1994) referiram que 0s pacientes tratados com benzodiazepinicos eram
mais propensos a delirium no pos- operatério que os pacientes ndo tratados com
benzodiazepinicos (OR = 2,7, 95% IC= 1,3 a5,5).

E importante ressaltar que no cenario que foram coletados os dados, os pacientes
costumam ser mantidos com esses sedativos em infusbes continuas e por tempo
prolongado. A sedacdo continua por via intravenosa, por exemplo, esta associada a
ventilacdo mecanica prolongada, comparativamente a sedacdo por bolus intermitente
(KOLEFF et al, 1998). O que de fato confere com o perfil dos pacientes que internam
neste setor.

Ainda ndo se tem, no cendrio pesquisado, um protocolo claro e definido de
suspensdo diaria da sedacdo para melhor avaliacdo do estado neurolégico do paciente,
podendo até ocorrer, mas ficando a critério do profissional que esteja assistindo 0s
pacientes. Os sedativos utilizados na amostra foram representados pelo Midazolam e
Propofol, atuando como sedativos- hipnoticos, com tempo médio de uso de 6,5 dias

num periodo médio de internacao de 11,7 dias.



Pandharipande et al (2008) num estudo sobre traumatismo em pacientes de UTI
cirdrgicas mostrou que o midazolam aumenta a possibilidade de transicdo para o
delirium.

O uso de sedativos foi observado em todos os pacientes da amostra que
apresentavam critérios clinicos para o diagnostico de delirium, muito embora, o
delirium ndo tivesse sido diagnosticado em nenhum deles.

Tivemos nesse estudo a frequéncia de ocorréncia de 2,24%, a partir do nimero
total de casos em relacdo ao total de individuos em risco em determinado momento.
Embora esse resultado seja proximo aos encontrados nas literaturas, muito nos preocupa
em relacdo ao quantitativo de pacientes que havia critérios clinicos para o

estabelecimento do diagndstico do delirium (tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes do sexo masculino e feminino que utilizaram
sedativos em relacdo a idade e que tinham critérios clinicos para estabelecimento do
diagnostico de delirium. LUNA e SILVA, 2013.

Caracteristicas Uso de Sedativo
n =289

Sexo masculino 46 (51,7%)
18- 28 anos 2 (4,3%)

29- 38 anos 1(2,2%)

39- 48 anos 6 (13,1%)
49- 58 anos 11 (23,9%)
59- 68 anos 10 (21,7%)
69- 78 anos 6 (13,1%)

79 ou mais 10 (21,7%)

Critérios clinicos para estabelecer o diagnostico

Sexo feminino

46 (51,7%)

43 (48,3%)

18- 28 anos 1(2,3%)
29- 38 anos 1 (2,3%)
39- 48 anos 2 (4,7%)
49- 58 anos 9 (20,9%)
59- 68 anos 9 (20,9%)
69- 78 anos 14 (32,6%)
79 ou mais 7 (16,3%)

Critérios clinicos para estabelecer o diagnostico

43 (48,3%)




Critérios clinicos para estabelecer o diagndstico foram a idade igual ou superior
a 65 anos, as multiplas doencas de base, a utilizacdo de sedativos, a oscilacdo do nivel
de consciéncia e/ou do estado psiquico.

Se observarmos os resultados do sexo feminino, esses se assemelham ao do sexo
masculino e até se sobrepde a eles. Dado interessante para atentarmos que talvez o
maior subdiagnostico esteja com os pacientes do sexo feminino, ja que a literatura ndo o
coloca como fator predisponente para o delirium.

As duas proximas tabelas que serdo apresentadas e discutidas (tabela 7 e 8)
tiveram a construcdo de suas categorias literalmente extraidas dos prontuarios estudados
através dos registros de médicos e enfermeiros.

Na tabela 7 sdo quantificados, exatamente os critérios clinicos encontrados entre
0s pacientes do sexo masculino que faziam uso de sedativos e que ndo tiveram o
diagnostico de delirium, representados através de 46 pacientes (51,7%).

Visualizamos que as multiplas doencas de base foram representativas de forma
crescente nas faixas etarias de 49 a 58 anos, 39 a 48 e acima dos 79 anos, com
porcentagens de 30,4% e 26,1% nas duas Gltimas respectivamente.

No estudo de Silva, Silva e Marques (2011) em que 111 pacientes participaram
da amostra, foi descrito nos resultados que 0s trés maiores grupos sdo as patologias do
aparelho circulatério (26,1%), do trato respiratério (22,5%) e as neoplasias (10,8%),
porém nao fazem imerséo as faixas etarias mais suscetiveis.

Muito embora seja habitual o paciente de terapia intensiva estar recebendo
multiplas medicacOes devido a sua complexidade e gravidade gque se estabeleceu no seu
processo patologico, identificamos nas faixas etarias mais avancadas um percentual da
poliquimioterapia mais elevado, permeando o mesmo grupo de idades das

comorbidades ja referidas. O que vem a corroborar o desenvolvimento do delirium,



visto que reducdo prévia da cognicdo, doenca critica, administracdo de certos
medicamentos e idade avancada também sdo fatores de risco (DUBOIS et al, 2001;
ELY etal, 2001; FRANCIS, et al, 1990).

Golinger e colaboradores (1987) e Karisson (1999) afirmam que os farmacos
associados com delirium sdo principalmente aqueles com atividade anticolinérgica
como antidepressivos triciclicos e anti- histaminicos que fazem parte do grupo de
medicamentos de alto risco. Outro grupo de farmacos que inclui os benzodiazepinicos,
inibidores dos receptores H2, digitalicos, furosemida, glicocorticoides, opidides e anti-
inflamatdrios sdo menos frequentemente associados a reacdes de delirium e constituem
um grupo de médio risco (KARISSON, 1999).

No que se refere ao estado psicomotor ha de se atentar para uma gquestdo
importante. Em maior regularidade é referido nos registros de médicos e enfermeiros
analisados um nivel de consciéncia calmo com poucas alteracGes deste estado. No
entanto, percebemos que nas faixas etarias de 49 a 58 anos e acima de 79 anos dois
casos (4,3%) para cada faixa etaria, mantiveram-se agitados em algum periodo da
internacdo. Assim como, a oscilacdo deste quadro ilustrada na tabela 7 através dos
intervalos de idades de 39 a 48 anos (2,2%), 59 a 68 anos (4,3%) e acima dos 79 anos
(2,2%).

Quanto ao nivel de consciéncia ha maiores relatos no que concerne a auséncia de
interacdo com o examinador e 0 meio, principalmente notados nos pacientes com idade
acima dos 49 até os 78 anos. Diferentemente a isto, em relacdo a oscilacdo deste estado
houve predominio nos pacientes com idade acima dos 79 anos representados por 5
idosos obtendo uma representatividade de 10,8% dos casos.

Recentemente, o impacto da sedacdo profunda na morbidade e na mortalidade

passou a ser discutido e desencadeou propostas de sedacdo que priorizem o conforto do



paciente sem impedi-los de manter contato e poder expressar suas necessidades a equipe

multidisciplinar da UTI (NETO, 2009).

Tabela 7 - Critérios clinicos encontrados entre os homens que faziam uso de sedativos e

ndo tiveram o diagnostico de delirium estabelecido (n=46). LUNA e SILVA, 2013.

\\\
Chitibet e 18-28 29-38 39-48 49-58 59-68 69-78 79>
ritérios
M
Doencas de base 1 1 12 14 8 5 12
(2,17%)% (2,17%)* (26,1%)* (30,4%)* (174%)* (10,9%)* (26,1%)*
Poliquimioterapia 2 | 6 11 10 6 10
(3 ou mais) (4,4%) (2,2%) (13%) (24%) (21,7%) (13%) (21,7%)
Contencao no = = = = - = 1
leito (2,2%)
Calmo 2 1 5 9 8 6 7
(4,3%) (22%) (109%) (19,6%) (17,4%) (13,1%) (15,2%)
Agitado = - - 2 - - 2
(4,3%) (4,3%)
Agressivo = > = - - = =
Oscilou ~ = 1 - 2 = 1
(2,2%) (4,3%) (2,2%)
Orientado - 1 2 - 2 1 3
(2,2%) (4,3%) (4,3%) (2,2%) (6,5%)
Desaorientado - - - - - - -
Sem interagao 1 - 3 5 5 4 1
(2,2%) (6,5%) (108%) (10,8%) (8,8%) (2,2%)
Nao informado 1 - 1 4 3 - 1
(2,2%) (2,2%) (8,8%) (6,5%) (2,2%)
Oscilou
- 2 1 5
(4,3%) (2,2%)  (10,8%)

* Os percentuais relativos as comorbidades nessa tabela se explicam em funcéo do fato de um
Unico paciente poder ter apresentado mais de uma comorbidade.



Muito nos preocupa quando avaliamos com maior rigor os percentuais do estado
da consciéncia dos pacientes que ndo apresentaram interacdo com 0 meio e/ou
examinador. Pressupomos que 0s pacientes pudessem estar extremamente sedados ou
até mesmo no desenvolvimento do delirium hipoativo. Principalmente, se imaginarmos
que estes mesmos pacientes que se mantiveram sem interagdo, Sa0 0S mesmos ou uma
parcela significativa dos que se apresentaram calmos na avaliacdo do estado psicomotor.

Tropea e colaboradores (2008) comentam que apesar do delirium ter grande
importancia, a evidéncia demonstra que permanece subdiagnosticada em porcentagens
entre 25 e 75%, chegando aos 100% no seu tipo hipoativo. A natureza flutuante das
manifestacdes, associada a falta de conhecimento dos profissionais de salde sobre as
suas caracteristicas, o baixo uso de ferramentas de avaliacdo para sua monitorizacéo, e 0
ndo registro do fendmeno pela equipe de salde sdo outras razdes que fundamentam o
subdiagnostico (MICHAUD et al, 2007; NEELON et al, 1996).

Um levantamento epidemioldgico realizado em 2001- 2002, com 912
profissionais de cuidados criticos norte-americanos, trouxe preocupacdo quanto a
pratica clinica dos intensivistas nesta area, pois, apenas 6,4% tinham habito de
monitorar diariamente seus pacientes para delirium (ELY e cols, 2004).

Na tabela 8, podemos visualizar os resultados dos critérios clinicos encontrados
entre as mulheres que faziam uso de sedativos e que ndo tiveram o diagnostico de
delirium estabelecido. Onde ressalta o aparecimento de doencas de base e utilizacdo da
poliquimioterapia nas faixas etarias mais elevadas apontadas acima dos 49 anos.

Em relagdo a avaliacdo psicomotora se aproximou ao constatado no sexo
masculino, com uma porcentagem maior nas faixas de idade mais elevadas quando
encontrados nos registros de médicos e enfermeiros um estado calmo desses pacientes.

Assim como podemos sustentar 0 mesmo pressuposto em relacdo a auséncia de



interacdo com o0 meio e/ou examinador como discutido anteriormente no sexo
masculino, nos remetendo a uma sedacao excessiva ou um estado hipoativo de delirium.
Quanto a oscilacdo do nivel de consciéncia se mostrou mais disperso entre as

faixas etarias, porém com valores absolutos muito préximos ao encontrado nos homens.

Tabela 8 - Critérios clinicos encontrados entre as mulheres que faziam uso de sedativos
e ndo tiveram o diagnostico de delirium estabelecido (n=43). LUNA e SILVA, 2013.

oy
“idade 18-28  29-38 39-48 4958 5968 6978 79>
Critérios
. \\
dinicos "]
Doencas de base 1 | 5 10 13 14 9
(2,32%)* (232%)* (11,6%)* (23.2%)* (30,2%)* (32,6%)* (21%)*
Poliquimioterapia 1 1 2 8 9 13 v
(3 ou mais) (2,4%) (2,4%) (49%) (195%) (22%) (31,7%) (17,1%)
Contengao no - - - - - - -
leito
Calmo 1 1 2 8 8 12 7
(2,3%) (2,3%) (4,7%) (18,6%) (18,6%) (279%) (16,3%)
Agitado - - - - - - -
Agressivo - - - - < - -
Oscilou - - - | 1 2
(2,3%) (2,3%) (4,7%)
Orientado - - - 4 1 3 1
(9.4%) (2,3%) (7%) (2,3%)
Desorientado - - - 1 1 3 -
(2,3%) (2,3%) (7%)
Sem interagdo - | | - 4 6 4
(2,3%) (2,3%) (94%) (14%)  (94%)
Nao informado - - - 3 | 2 1
(7%) (2,3%) (4,6%) (2,3%)
Oscilou 1 - | | 2 - 1
(2.3%) (2.3%) (2.3%) (4.6%) (2.3%)




De tal forma, muito nos inquieta na amostra estudada o elevado percentual de
pacientes do sexo masculino e feminino que se encontravam sedados, e 0 qudo
vulnerdveis ao aparecimento do delirium em virtude dos achados clinicos mais
reportados através dos registros de enfermeiros e medicos. Principalmente, no que
permeia ao quantitativo elevado de multiplas comorbidades, a utilizacdo de diversos
medicamentos, alteracdes no estado psicomotor e do nivel de consciéncia através da
avaliacdo desses profissionais.

Silva, Silva e Marques (2011) obtiveram na documentacdo do fenémeno,
resultante da analise dos registros hospitalares, um total de 504 descritores que podem
ser relacionados com delirium, especialmente nos registros efetuados por enfermeiros.
Dos mais significativos, 31,9% sao referentes ao status neurologico, 21,7% ao processo
corporal, 18,2% ao processo psicoldgico, 17,5% ao comportamento e 10,7% a
alteracdes noutros niveis. Com base nessa concep¢do, o fenémeno foi documentado em
86,5% dos casos, sendo de 13,5% o subdiagnostico da documentacdo do fenémeno. Em
relacdo ao subdiagnostico do agravo, propriamente dito, ndo ha relato.

Pensando-se nos pacientes que fizeram uso de sedativos e havia critérios clinicos
para diagnosticar 0 agravo cognitivo, a amostra desse estudo compreende um risco para
0 subdiagnostico de delirium para 0 sexo masculino referente a 35,9%, enquanto que
para as pacientes do sexo feminino um resultado de 33,6%. O delirium €
frequentemente observado em pacientes internados em UTI e sua ocorréncia relaciona-
se com o0 aumento da morbimortalidade, do periodo de internagdo, declinio funcional e
custos elevados (RIKER et al, 2009). O que se torna bastante preocupante,
principalmente, quando ndo se identifica o distdrbio e ndo se tem um correto manejo.

Chamou a atenc¢éo o fato de que, entre os 2 pacientes que tiveram o diagnostico

de delirium, ndo fizeram uso de sedativos. O que ndo nos parece ser muito comum,



muito embora esses pacientes estivessem outros fatores precipitantes e predisponentes
que pudessem desenvolver o delirium.

Dentre todos os pacientes da amostra analisada 23,4% receberam alta da unidade
e 76,6% foram a obito, incluindo os 02 pacientes que tiveram diagndstico de delirium.
Sendo que deste total de obitos, 37,8% foram de pacientes do sexo masculino e 38,8%
foram de pacientes do sexo feminino que fizeram uso de sedativos no periodo de
internacdo. Salluh (2011) afirma que a sedacdo excessiva é um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento do delirium/disfuncédo cerebral aguda e dentre os farmacos
utilizados, os benzodiazepinicos sdo 0s mais frequentemente associados com esta
condicdo. Outros estudos também mostram que ndo somente a ocorréncia, mas a
duracdo do delirium durante a hospitalizacdo esta relacionada com a maior mortalidade

(SALLUH, 2011).



CONSIDERACOES FINAIS

Analisar registros de profissionais em prontuérios se mostrou bastante complexo
e desafiador, sobretudo no que diz respeito a busca de informacgdes que trouxessem
dados palpaveis e fidedignos das avaliacdes dos pacientes, assim como a qualidade do
armazenamento e organizacao dos prontuarios nos arquivos.

Esse desafio nos permitiu, entretanto, a identificacdo de pontos frageis,
principalmente no que se refere a seguranca do paciente, que precisam ser urgentemente
repensados, sobretudo no tocante a monitorizacdo e seguimento de pacientes em uso de
sedativos, expostos aos fatores que os tornam mais vulneraveis ao delirium e suas
consequéncias.

Né&o obstante, temos a clareza de que ndo conseguimos nesse estudo atingirmos a
totalidade de informacgdes que nos permitisse compor um solido relatério final capaz de
orientar com a devida precisdo tais fragilidades e suas respectivas solu¢fes. Sem davida,
em que pese a fragilidade do método no que tange a possibilidade de generalizacdo dos
resultados, acreditamos que a subjetividade dos registros dos profissionais tenha se
constituido no nosso maior obstaculo na producdo de dados mais concisos. Nessa
perspectiva, temos a clareza de que os resultados desse estudo constituem-se, nada mais,
do que uma experiéncia primeira que carece ainda, de muito aprofundamento.

Em relacdo aos objetivos propostos temos a clareza que foram se néo
plenamente alcangados, bem ampliados em termos de discusséo e analise. Nesse sentido
foi possivel percebermos o qudo vulneraveis estdo os pacientes em uso de sedacao
continua em terapia intensiva em relacdo ao delirium e o0 quanto o subdiagnéstico pode
concorrer para 0 agravamento desse problema que tantas implicacfes tras para a pratica

de enfermagem.



Os resultados parecem sugerir de fato o quanto € comum o subdiagndstico do
delirium entre os pacientes em uso de sedativos na terapia intensiva, reforcados,
sobretudo pelo perfil e pelas condi¢Bes e/ou manifestacBes clinicas apresentadas pelos
pacientes que constituiram a amostra estudada, compativeis com 0 que aponta a
literatura, como potenciais para a predisposicdo do delirium, consequentes, nao
raramente, da conduta terapéutica adotada pela equipe e as respostas, quase sempre
inesperadas, apresentadas pelos pacientes.

De uma forma geral, os resultados encontrados nos dois sexos sdo muito
préximos, podendo ocorrer algumas diferenciacdes, porém nada muito discrepante uma
da outra. I1sso muito nos intriga, uma vez que diverge das literaturas que estudam o
delirium.

Portanto, os resultados dessa pesquisa nos obrigam e nos conduzem a uma
autorreflexdo onde, o cenério da préatica assistencial da alta complexidade, portanto, da
terapia intensiva, passa a exigir um novo olhar para o paciente confuso em suas
palavras, o desvelo aos idosos sem preconceitos, a apatia ou agitacdo do paciente diante
da terapéutica instituida, assim como propiciar um ambiente mais acolhedor e
humanizado que o insere. Acreditamos que essas atitudes vislumbram a promocéo de
uma deteccdo precoce do agravo que acomete o paciente no periodo de internagdo
hospitalar com uma intervencao eficiente e adequada que se faz necessaria.

Nessa perspectiva, considerando que para os tedricos, quase que de forma
unanime, o delirium continua sendo mal compreendido, do ponto de vista
fisiopatoldgico, sendo poucas as opgOes terapéuticas, seu diagnostico se torna ato
eminentemente clinico, baseando-se na observacdo cautelosa das manifestacdes
psiquicas e comportamentais dos pacientes acometidos, além da analise dos fatores

predisponentes e precipitantes, € que se faz necessario a divulgacdo desse estudo para 0s



profissionais atuantes nas Unidades de Terapia Intensiva, principalmente, no local de
cenario da pesquisa.

Assim, torna-se imprescindivel que as escalas de avaliacdo que detectam o
delirium a beira leito sejam manipuladas e aplicadas no cotidiano da avaliacdo dos
pacientes que suscitam um diagndstico coadjuvante no seu processo patoldgico, como

nos pareceu ser, a partir desse estudo, aqueles que fazem uso de sedativo.
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APENDICE I
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Paciente:
1. Sexo: O feminino O masculino
2. ldade: [ 18 a 28 anos O 29 a 38 anos O 39 a 48 anos
O 49 a 58 anos O 59 a 68 anos O 69 a 78 anos
O 79 anos ou mais
3. Doencas de base: O Hipertensao arterial sistémica O Diabetes mellitus
O Disturbios metabolicos O Déficits neuroldgicos
O infeccdo por HIV O Doenga terminal
4. MedicagOes em uso:
Medicamento: dose:
Medicamento: dose:
Medicamento: dose:
Medicamento: dose:
Medicamento: dose:
Medicamento: dose:

5. Sedacéo utilizada:

Sedativo: tempo de uso: dose:

Periodo: O inferior a 12 horas O superior a 12 horas

Sedativo: tempo de uso: dose:

Periodo: O inferior a 12 horas O superior a 12 horas

6. Nivel de consciéncia: O orientado O desorientado O sem interacao

O n&o informado O oscilou
7. Estado psicomotor: O calmo O agitado
O agressivo O oscilou

8. Paciente encontra-se contido no leito: O sim O ndo

9. Existem critérios para o diagnostico clinico do Delirium?

O sim O ndo Quantos?
10. O diagnostico foi estabelecido? O sim 0O nédo
11. Qual o destino do paciente? O alta da unidade O dbito

12. O delirium foi citado como a eventual causa da morte? Osim Ondo



13. Informac0es adicionais:




APENDICE Il
AUTORIZACAO DA INSTITUICAO PARA ACESSO AOS PRONTUARIOS

1V )
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

Sé&o Gongalo, 02 de margo de 2012.

A Diregao Geral do Hospital Estadual Alberto Torres (HEAT).

Eu, Aline Affonso Luna, enfermeira funcionaria desta Instituicdo alocada no CTI 4,
portadora do COREN 169416, ID: 43629008, venho solicitar autorizagdo para ter acesso
ao arquivo de prontuarios do HEAT para que eu possa desenvolver minha pesquisa de
dissertacdo de mestrado intitulada: “O SUBDIAGNOSTICO DE DELIRIUM ASSOCIADO
AO USO DE SEDATIVOS: IMPLICAGCOES PARA A ENFERMAGEM NA PROMOGAO DA
SEGURANCA DO DOENTE EM SEDACAO CONTINUADA NA TERAPIA INTENSIVA”.

Solicito o periodo de abril a julho de 2012 (04 meses), para que possa ser possivel
coletar os dados suficientes nos registros de prontuarios.

Segue em anexo uma cépia do projeto para apreciago.

Desde ja agradeco a compreenséo.

Atenciosamente,

Qers Mo, 10 gém

Aline Affénso Luna

DR. CHARBEL KHOURI DUARTE
Diretor Geral-HEAT
Mat. 931K235-5

CYEE - F=
Autorizagéo Diregdo Geral: LY ' )
Em:@ 2105 L2




APENDICE IlI
JUSTIFICATIVA DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO (TCLE)

1V}
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, Aline Affonso Luna na condi¢do de pesquisadora do trabalho intitulado: “O
subdiagnéstico de delirium associado ao uso de sedativos: Implicagdes para a enfermagem
na promogdo da seguranga do doente em sedagdo continuada na terapia intensiva.”, declaro
a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), respeitando a Resolugdo
Normativa 01/97. Considerando ser uma investigagdo a ser desenvolvida a partir de
prontuarios de pacientes, que inclusive, ja receberam alta hospitalar.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2012.

"
Ol Q,H{gnw k@um

Aline Affonso Luna



APENDICE IV
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Piataforma Brasil - Ministério da Sadde

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro-UNIRIO

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: O SUBDIAGNGOSTICO DE DELIRIUM ASSCCIADO AC USO DE SEDATIVOS:
Area Tematica: MPLICACOES PARA A ENFERMAGEM NA PROMOGAO DA SEGURANGA DO DOENTE
rea lematica: £y SEDAGCAO CONTINUADA NA TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: Aline Affonso Luna Versdo: 2

instituicéo: Universidade Federal do Estado do Rio de CAAE: (1135312.0.0000.5285
Janeiro - UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 28580
Data da Relatoria: 30/05/2012

Apresentagio do Projeto:

Projeto de dissertaco de mestrado do Programa de Pds-graduagdo em Enfermagem da UNIRIO, tendo por
elementos de analise os registros de enfermeiros e médicos em pronfuarios de pacienies internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTl} de um hospital da rede piblica de acordo com a escala preditiva e avaliativa
de Confusion Assesment Method for the Intensive Care Unit - CAM-ICU. Apresenta como metodoiogia um
estudo retrospectivo transversal, delimitando o periodo de novembro de 2009 a novembro de 2010. O
instrumento para o levantamento de dados nos prontudrios ¢ apresentado como tendo como elementos os
critérios estabelecidos no CAM-ICU além de outras variavels relacionados a fatores que oportunizam a
identificagdo do diagnéstico de delirium. Destaca come tratamento dos dados a estatistica simples.

Objetivo da Pesquisa:
Identificar a prevaiéncia do delirium entre doentes em uso de sedatives em UTI; descrever os achados mais
reporfados pela equipe de salde, sugestivos de delirium em doentes em usc de de sedativos e hipnéticos, de
acordo com o CAM-ICU em UTL

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
A investigagdo apresentada, pele fato de ser desenvolvido a partir de registros em prontudrios, ndo apresenta
risco direto.

Comentarios e ConsideragSes sobre a Pesquisa:

Tematica relevante no contexto da atuagdo do enfermeiro em Unidade de Terapia Intensiva considerando
envolver situa¢des que fazem parte de suas atividades e responsabilidade profissionais.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacfio obrigatéria:

Considerando ser uma investigagéo a ser desenvolvida a partir de prontudric de paciente n&o requer TCLE, tal
qual especificado no documento que justifica este fato.

Recomendagdes:
Atentar para 0s aspectos éticos que envolvem acesso a informacdes registradas em prontuario.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Atende as diretrizes da Res. 196/96, apresentando justificativa de ausencia de TCLE e autorizac8o da Instituigao
para acesso aos prontuarios como fonie de producdo de dados.

Situag8o do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finals a critério do CEP:
Aprovado.

RIO DE JANEIRQ, 29 de Maio de 2012

Assinado por
FABIANA BARBOSA ASSUMPGAO DE SOUZA



ANEXO |

METAS DA JOINT COMMISSION PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

Meta 1:
1A:

Meta 2:
2A:

2B:

2C:

2E:

Meta 3:

3B:

3C:

3D:

Meta 7:

TA

7B:

Meta 8:

8A

8B:

Meta 9:
9B:

(VERSAO HOSPITALAR, 2007)

Melhorar a acurécia na identificacdo do paciente.

Usar pelo menos dois identificadores ao fornecer assisténcia, tratamento ou
Servigos.

Melhorar a efetividade da comunicacao entre os profissionais de salde.
Para prescri¢des verbais ou por telefone ou para notificacGes telefénicas de
resultados de exames criticos, verificar a prescricdo completa ou o resultado
do exame, fazendo a pessoa que recebe a informacdo registrar e repetir a
informagdo completa ou o resultado do exame.

Padronizar a lista de abreviaturas, acrénimos, simbolos e aquelas
designagdes que ndo sdo as comumente usadas pela organizagéo.

Medir, acompanhar e, se apropriado, definir acdes para melhorar a
notificacdo e o tempo adequado para a recepgdo pelo assistente dos
resultados de exames normais e criticos.

Implementar uma abordagem padronizada para as comunicagdes de
passagem de plantdo, incluindo uma oportunidade para fazer perguntas e
responder a questionamentos.

Melhorar a seguranca no uso de medicamentos.

Padronizar e limitar o nimero de concentracfes de medicamentos usados
na organizacao.

Identificar e, no minimo, revisar anualmente uma lista de medicamentos
parecidos e com nomes parecidos usados pela organizacdo. Tomar medidas
para prevenir erros envolvendo a troca desses medicamentos.

Rotular todos os medicamentos, os recipientes de medicamentos (p. ex.,
seringas, copinhos com medicamentos, bandejas), ou outras solucfes dentro
e fora de ambientes estéreis.

Reduzir o risco de infeccBes associadas a assisténcia a salde.

Cumprir com o manual atual do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) sobre higiene das maos.

Tratar como eventos- sentinela todos os casos identificados de morte ndo
esperada ou de perda de funcdo grave e permanente associada a infecgdo
hospitalar.

Reconciliar de forma completa e acurada os medicamentos usados na
continuidade do cuidado.

Ter um processo definido para comparar os medicamentos em uso pelo
paciente com aqueles prescritos para o paciente, enquanto sob os cuidados
da organizacéo.

Comunicar a lista completa de medicamentos para o proximo profissional
responsavel pelo cuidado quando um paciente é encaminhado ou
transferido para outro local, servico, profissional ou nivel de cuidado,
dentro ou fora da organizagdo. A lista completa de medicamentos também é
fornecida para o paciente quando da alta da unidade.

Reduzir o risco de dano ao paciente resultante de quedas.

Implementar um programa de reducdo de quedas incluindo uma avaliacdo
dos resultados do programa.



Meta 13: Encorajar o envolvimento do proprio paciente no seu cuidado como uma
das estratégias de seguranca do paciente.
13A Definir e comunicar as formas de pacientes e suas familias notificarem
preocupacdes sobre seguranca, e encoraja-los a fazé-lo.
Meta 15: Estimular a organizacdo a identificar os riscos a seguranca inerentes ao tipo
de populacéo atendida.
15A A organizacao identifica pacientes com risco de suicidio. (Aplicavel para
hospitais psiquiatricos e pacientes em tratamento para transtornos
emocionais ou comportamentais em hospitais gerais).

Fonte: Watcher, 2010.

Reproduzidas com  permissdo de  http://jointcommission.org/PatientSafety/National-
PatientSafetyGoals/07_hap_cah_npsgs.htm

Os numeros faltantes significam metas retiradas (0s nimeros nao foram redistribuidos).



ANEXO II
INDICADORES DE SEGURANCA DO PACIENTE
(PATIENT SAFETY INDICATORS - PSls) - DA AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (AHRQ)

INDICADORES HOSPITALARES DE SEGURANCA DO PACIENTE (20
INDICADORES)

Complicacgdes da anestesia (PSI 1)

Morte em doencas ou situac@es clinicas de baixa mortalidade (PSI 2)
Ulcera de decubito (PSI 3)

Falha de resgate (PSI 4)

Corpo estranho deixado no corpo durante cirurgia (PSI 5)
Pneumotdrax iatrogénico (PSI 6)

Infeccdes selecionadas devido a cuidados médicos (PSI 7)
Fratura de quadril p6s- operatéria (PSI 8)

Hemorragia ou hematoma po6s- operatério (PSI1 9)

Alteracdes fisioldgicas ou metabdlicas no pos-operatdrio (PSI1 10)
Disfuncéo respiratoria no pos- operatério (PSI 11)

TVP ou embolia pulmonar no pds- operatério (PSI 12)

Sepse pos-operatoria (PSI 13)

Deiscéncia de sutura no pos- operatorio de pacientes de cirurgia abdominal e
pélvica (PSI 14)

Pungdo acidental e laceragdo (PSI 15)

Reacdo transfusional (PSI 16)

Trauma de nascimento- dano ao neonato (PSI 17)

Trauma obstétrico- em parto vaginal com instrumento (PSI 18)
Trauma obstétrico- em parto vaginal sem instrumento (PSI 19)
Trauma obstétrico- parto por cesariana (PSI1 20)

Fonte: Watcher, 2010.

Reproduzidos com permissdo de Patient Safety Indicators Overview. AHRQ Quality
Indicators. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality, February
2006. Disponivel em: http://www.qualityindicators.ahrg.gov/psi_overview.htm



