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RESUMO 

Delirium é uma manifestação de disfunção cerebral aguda, frequente em 
pacientes criticamente enfermos e está associado a aumento da morbidade e 
mortalidade. Na experiência das Unidades de Terapia Intensiva (UTI), esta 
situação afeta muitos pacientes durante o período de hospitalização, 
aumentando a frequência dos eventos à medida que o período de internação 
prolonga-se. Neste sentido, esta pesquisa buscou compreender os conceitos 
atribuídos ao Delirium pelos enfermeiros de UTI, bem como as estratégias 
utilizadas por eles na abordagem preventiva, diagnóstica e terapêutica no 
cuidado a pacientes que apresentam este diagnóstico. Foi um estudo 
qualitativo com Referencial Metodológico da Análise de Conteúdo, realizado em 
duas UTIs adulto de hospitais públicos do Estado de São Paulo-Brasil, sendo 
uma localizada no interior paulista e outra na capital. Os dados foram coletados 
no período de abril a julho de 2013, por meio de entrevista semi estruturada da 
qual participaram 18 enfermeiros do sexo feminino, com idades predominantes 
entre 25 e 30 anos e com 1 a 5 anos de atuação no cuidado a pacientes 
críticos. Os resultados do estudo deram origem a sete categorias nos seguintes 
temas: Delirium é confusão, agitação, alucinação e agressividade, possui 
múltiplas circunstâncias causais, associadas ao ambiente da UTI, a abstinência 
do uso de drogas e álcool, à doença psiquiátrica prévia e ao uso de 
fármacos/sedativos. Nos temas relacionados às estratégias possíveis para 
prevenção, emergiram: maior contato com a família, adequação funcional e 
estrutural do ambiente e intencionalidade de comunicação com o paciente. No 
que se refere ao diagnóstico do Delirium, os enfermeiros relataram que a 
alteração do comportamento o define, sendo necessária especial atenção aos 
sinais da comunicação não verbal. O tratamento do Delirium pode acontecer 
por restrição mecânica, como método terapêutico e por uso de fármacos como 
meio de contenção do paciente, ressaltando a comunicação verbal como um 
instrumento valioso nesta situação. Podemos concluir que o Delirium é 
compreendido pelos participantes como uma alteração neurológica associada a 
múltiplas circunstâncias causais, porém, com lacunas no conhecimento acerca 
deste diagnóstico, em especial, nas estratégias de prevenção e no manejo do 
paciente. Também ficou evidente que a comunicação verbal e não verbal 
constituem uma importante estratégia utilizada pelos enfermeiros desde a 
prevenção até a terapêutica. Assim, o produto deste estudo está focalizado em 
diretrizes para um curso de capacitação em Delirium em UTI nos seguintes 
temas: conceituação, contextualização, estratégias preventivas, diagnóstica e 
terapêutica do Delirium, competência em comunicação verbal e não verbal, 
modificações do ambiente de terapia intensiva que incluam concretamente a 
família neste cuidado.    

Palavras chave: Delirium; comunicação; enfermagem; unidade de terapia 
intensiva; instrumentos de avaliação.  
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ABSTRACT 

Delirium is a manifestation of acute brain dysfunction which is frequent in 
critically ill patients and associated with increased morbidity and mortality. In the 
experience of Intensive Care Units (ICUs), this situation affects many patients 
during the hospitalization period, and the frequency of events increases as the 
hospitalization period extends. With this regard, this study aimed at 
understanding the concepts attributed to Delirium by ICU nurses for preventive, 
diagnostic and therapeutic approaches in the care for patients showing this 
diagnosis. It was a qualitative study with a methodological framework based on 
Content Analysis and conducted in two adult ICUs in public hospitals in São 
Paulo state - Brazil, one of which was located in inner São Paulo state and the 
other in the state capital city. Data were collected from April to July 2013 by 
means of semi-structured interviews in which 18 female nurses whose ages 
were predominantly between 25 and 30 years and who had worked in the care 
for critical patients for 1 to 5 years participated. The results in the study 
originated seven categories according to the following topics: Delirium is 
confusion, agitation, hallucination and aggressiveness. It has multiple causal 
circumstances associated with the ICU environment, abstinence from drug and 
alcohol use, previous psychiatric disease and the use of 
pharmaceuticals/sedatives. In the topics related to possible prevention 
strategies, the following emerged: greater contact with one’s family, functional 
and structural adequacy of the environment and intentionality of communication 
with the patient. As regards the Delirium diagnosis, nurses reported that 
behavioral changes define it, and special attention must be paid to non-verbal 
communication signs. Delirium treatment may take place by mechanical 
restriction as a therapeutic method and by the use of pharmaceuticals as a 
means of patient restraint, pointing out verbal communication as a valuable 
instrument in this situation. It can be concluded that Delirium is understood by 
the participants as a neurological alteration associated with multiple causal 
circumstances, however, with many gaps regarding the knowledge related to its 
diagnosis, particularly with in relation to prevention strategies and patient 
management. It was also evident that verbal and non-verbal communication 
constitutes an important strategy used by nurses from prevention to 
therapeutics. The product of this study is focused on guidelines for a training 
course in ICU Delirium in the following topics: concepts, context, preventive, 
diagnostic and therapeutic strategies Delirium, competence in verbal and 
nonverbal communication, changes in the environment of intensive care which 
specifically, include the family in this care. 

Key words: Delirium; communication; nursing; intensive care unit; evaluation 
instruments.  
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"Mas de uma coisa eu sei: meu caminho não sou eu, é outro, é os outros.  

Quando eu puder sentir plenamente o outro estarei salva e pensarei: eis o meu ponto de 

chegada". 

 

Clarisse Lispector
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1 APRESENTAÇÃO                                                                                  

O ser humano, na sua integralidade, sempre me despertou interesse. 

Mais do que as ações, inquietam-me as reais motivações que resultam em 

determinados comportamentos, levando-me a valorizar conversas de âmbito 

íntimo, não como forma de interferir ou especular particularidades, mas como 

forma de entender razões.  

Desde o início da vida profissional, percebi que meu perfil ajudaria no 

trato com pessoas em situações de crise, que diante da dor e sofrimento, 

adotam posturas não usais do cotidiano.  

Na ansiedade pelo aprimoramento, optei por uma pós-graduação na 

modalidade residência, entendendo que essa opção me tornaria um 

profissional mais completo. Tive a grata oportunidade de participar desse 

programa no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, onde na convivência 

com mestres apreendi o significado do “ser enfermeira”, tornando esse 

momento um divisor de águas em minha vida. Lá, entendi a importância do 

processo de enfermagem e como ele nos direciona ao cuidado em seu mais 

amplo sentido. 

No entanto, desde o início, minha experiência profissional foi focada na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ambiente conhecido por excesso de 

tecnologia e risco iminente de morte. Na ânsia pelo conhecimento tecnológico e 

científico, minha preocupação com a integralidade ficou adormecida por um 

determinado tempo, sendo novamente despertada ao prestar atenção naquilo 

que de fato importa: O SER HUMANO. Nesse processo de busca e 

aprendizado, compreendi a importância de aprimorar habilidades
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comunicativas, tendo como panorama a convivência diária com o sofrimento, 

com as incertezas expressas nos rostos de pacientes e familiares, muitas 

vezes impossibilitados de verbalização. A partir daí, deu-se início uma nova 

fase, a participação no grupo de Pesquisas em Comunicação na Escola de 

Enfermagem da USP, onde mais uma vez o convívio com pessoas especiais e 

de alto valor acadêmico me permitiu, a cada encontro, aprender o valor da 

comunicação efetiva, fazendo-me entender que a palavra verbalizada 

compreende uma parte muito pequena da comunicação, sendo de extrema 

importância prestar atenção ao que não é dito.  

O aprendizado no grupo de Pesquisas em Comunicação e a experiência 

como enfermeira assistencial em UTI de alta complexidade despertaram-me o 

interesse em compreender por que muitos pacientes apresentam alterações de 

comportamento sem relação aparente com a causa de internação. Na vigência 

dessas alterações, a abordagem utilizada muito me incomodava, porém faltava 

o conhecimento necessário do que poderia ser feito por nós enfermeiros, de 

forma preventiva e/ou terapêutica, uma vez que os pacientes que cursam com 

essas alterações prolongam seu período de internação e, consequentemente, 

tornam-se expostos a outras complicações. 

Na literatura encontrei informações relevantes, como a definição 

conceitual. Então soube que o nome atribuído a essas alterações é Delirium e 

pude entender que elas não possuem relação direta com outras alterações 

psiquiátricas.  
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Ao compartilhar essas informações com colegas próximos, o espanto 

tornou-se presente, fazendo-me perceber que o desconhecimento sobre o 

assunto comprometeria a adoção de estratégias assistenciais. 

O passo inicial foi buscar o que já havia sido publicado sobre o assunto 

na literatura científica. Imediatamente me familiarizei com o tema e com 

instrumentos já validados que poderiam ser utilizados por não médicos. A partir 

daí optei por realizar uma revisão da literatura, cruzando o assunto com a 

escala mais utilizada e difundida para essa finalidade, e percebi que, embora o 

enfermeiro seja o profissional que acompanha o paciente diariamente, os 

trabalhos realizados e publicados são de origem médica, tendo, em muitos 

momentos, o enfermeiro apenas como “coletador” de dados. Esse resultado 

mais a carência de trabalhos publicados em português talvez justifiquem o 

espanto dos meus colegas. 

Essas constatações serviram de motivação para explorarmos a 

experiência dos enfermeiros de UTI na assistência a pacientes com Delirium, 

bem como o interesse em conhecer quais são as estratégias utilizadas na 

prevenção, no diagnóstico e na terapêutica dessa condição. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

“Feliz daquele que transfere o que sabe e aprende aquilo que ensina.” 

 

Cora Coralina 
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    2 INTRODUÇÃO 

A experiência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) mostra que muitos 

pacientes, durante o período de hospitalização, cursam com alterações de 

comportamento, aumentando a frequência dos eventos à medida que o período 

de internação se prolonga. Vivência em procedimentos dolorosos, mudanças 

nos hábitos de vida, falta de independência, observação da morte ou agravos 

somados contribuem na exacerbação de períodos de confusão, especialmente 

no período noturno. 

Na busca por melhor entendimento dessas manifestações, por meio da 

literatura, percebe-se que a denominação utilizada para essas alterações é 

Delirium, sendo comum entre doentes hospitalizados, acometendo 

especialmente idosos(1-4)
. 

Contextualizando historicamente, Delirium foi uma das primeiras 

doenças mentais descritas na literatura médica. Nos trabalhos de Hipócrates 

(460-366 a.C.), encontram-se inúmeras referências ao conjunto de sintomas 

que hoje chamamos de Delirium(5)
. 

O termo Delirium deriva do latim “delirare”, significando, literalmente, 

“estar fora do lugar”. Na prática, assumiu o sentido de “estar insano, confuso, 

fora de si”1; no entanto, até o início do século XIX o termo era empregado como 

designação geral de loucura e perturbações mentais agudas. Sabe-se que a 

matriz atencional1 organiza quais dos muitos estímulos internos e externos 

devem ser colocados preferencialmente no centro da consciência para 

posterior execução. Isso é claramente percebido quando eventos idênticos 

                                                           
1 Definida como: eficiência de detecção, poder de concentração, grau de vigilância, resistência a interferências e 

capacidade de processamento mental. 
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causam respostas variáveis de acordo com seu momento e significância; ou 

seja, podemos entender “atenção” como um termo genérico que designa todos 

os processos que medeiam essa escolha. A presença de modulação atencional 

no nível psicológico implica alocação preferencial de eventos que tenham 

adquirido relevância emocional; no nível neural, a atenção refere-se às 

alterações na seletividade, intensidade e duração das respostas neurais para 

cada evento (5)
. 

A atenção humana tem inúmeras limitações. Os órgãos sensoriais 

possuem um limite de acuidade que precisa ser constantemente regulado para 

captar eventos relevantes. A capacidade de processamento dos estímulos é 

limitada, e o acesso aos canais de respostas também tem limites2. Essas 

limitações criam uma competição constante pelos canais de processamento do 

sistema nervoso central, com a complexidade de conexões sinápticas, no qual 

um mesmo estímulo pode promover atenção ou indiferença, dependendo do 

contexto e da experiência passada (5)
. 

Aspectos desse processo incluem os estados de vigilância e orientação, 

atenção seletiva, atenção mantida e atenção dividida. A capacidade de 

orientação, a de exploração, a de concentração e a de vigilância são aspectos 

da atenção saudável, enquanto a distrabilidade, a falta de persistência e a 

confusão são aspectos de atenção deficitária (5)
. 

Na atualidade, a definição aceita internacionalmente para Delirium foi 

desenvolvida e validada pela American Psychiatric Association em 1994 (6)
:
 uma 

síndrome neuropsiquiátrica comum e grave, com características fundamentais 

                                                           
2  Uma analogia a essa limitação seria o fato de só possuirmos duas mãos, sendo geralmente difícil realizar duas 

atividades independentes com cada uma delas. 
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de início agudo, curso flutuante e déficits atencionais. Em muitos casos envolve 

déficits cognitivos, como alterações na excitação (hiperativo, hipoativo, ou 

misto), déficits perceptivos e alterações no ciclo sono-vigília, com frequência 

acompanhado de características psicóticas, incluindo alucinações e delírios (3)
. 

Essa síndrome não foi reconhecida por anos, e recentes evidências 

mostram piores resultados clínicos, maior morbimortalidade, maior 

permanência em unidade hospitalar ou em terapia intensiva, maiores custos e 

piora cognitiva no segmento pós alta aos pacientes que a manifestam durante 

o período de hospitalização (7-8)
.  

Dados estatísticos confirmam que a incidência é elevada e afeta 10 a 

20% de todos os adultos hospitalizados, 30 a 40% dos pacientes idosos 

hospitalizados e 80% dos pacientes na UTI (2-3,9-10)
. 

O desafio da prática clínica está associado a outras desordens de 

origem mental que possibilitam o erro diagnóstico, como a demência e a 

depressão. Para a correta avaliação, inúmeras escalas semiestruturadas têm 

sido desenvolvidas (1,11-13)
. 

De acordo com os critérios estabelecidos pelo Diagnostic and Statistical 

Manual, em sua quarta edição (DSM IV)(14), são quatro os aspectos que 

deverão constar para que uma escala seja útil no diagnóstico de Delirium: (1) 

validação específica para uso no Delirium; (2) capacidade de distinguir Delirium 

de demência; (3) avaliação de múltiplas características do Delirium; e (4) 

praticabilidade de uso em pacientes com Delirium (15)
. 

Dentre os instrumentos validados, em nosso país, apenas o Confusion 

Assessment Method (CAM), o Delirium Rating Scale (DRS) e sua versão 
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revisada (DRS-R-98)50 preenchem tais critérios (16)
. 

O CAM pode ser aplicado por clínicos não psiquiatras para identificar Delirium 

em diversos ambientes, sendo atualmente o instrumento mais utilizado com 

esse intuito, apresentando sensibilidade de 94,1% e especificidade de 

96,4%(15,17-18)
. 

O CAM utiliza nove critérios diagnósticos estabelecidos pelo DSM-IV, a 

saber: início agudo e flutuação; desatenção; pensamento desorganizado; 

alteração do nível de consciência; desorientação; diminuição da memória; 

distúrbios de percepção; agitação psicomotora ou sono-vigília alterados(6)
. 

Internacionalmente, é conhecido e usado por ser o instrumento que 

melhor combina validade, confiabilidade, facilidade e rapidez (19)
. 

No Brasil a escala CAM foi validada e seu uso tem sido crescente como 

apoio diagnóstico ao Delirium(15)
. 

Sua aplicação consiste na avaliação do paciente e, caso apresente as 

características descritas, o item correspondente deve ser assinalado com um 

circulo.   
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Quadro 1 -  Método de Avaliação da Confusão 

1) Início agudo 
Há evidência de uma mudança aguda no estado mental de base do 
paciente.............................................................................................. 

 

2) Distúrbio de atenção 

2.A) O paciente teve dificuldade em focalizar sua atenção – por 
exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o 
que estava sendo dito? 

- Não, paciente normal durante toda a entrevista. 

- Sim, em algum momento da entrevista, porém de forma leve......... 

- Sim, em algum momento da entrevista, de forma marcante............ 

- Incerto 

2.B) Se anormal, esse comportamento variou durante a entrevista, 
isto é, tendeu a surgir e desaparecer ou a aumentar e diminuir de 
gravidade? 

- Sim................................................................................................... 

- Não 

- Incerto 

2.C) Se anormal, descrevo o comportamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Pensamento desorganizado 

3.A) O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, 
com a conversação dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias pouco 
claro ou ilógico, ou mudança imprevisível de assunto? 

- Não, paciente normal durante toda a entrevista 

- Sim, em algum momento da entrevista, porém de forma leve......... 

- Sim, em algum momento da entrevista, de forma marcante............ 

- Incerto 
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3.B) Se anormal, esse comportamento variou durante a entrevista, 
isto é, tendeu a surgir e desaparecer ou a aumentar e diminuir de 
gravidade? 

- Sim..................................................................................................... 

- Não 

- Incerto 

- Não aplicável 

3.C) Se anormal, descreva o comportamento. 

 

 

 

 

 

4) Alteração do nível de consciência  

4.A) Em geral, como você classificaria o nível de consciência do 
paciente? 

- Alerta(normal) 

-Vigilante (hiperalerta, hipersensível a estímulos ambientais, 
assustando-se facilmente)................................................................. 

- Letárgico (sonolento, facilmente acordável).................................... 

- Estupor (dificuldade para despertar)................................................ 

- Coma................................................................................................ 

- Incerto 

 

 

 

 

 

 

 

4.B) Se anormal ou incerto, esse comportamento variou durante a 
entrevista, isto é, tendeu a surgir e desaparecer ou a aumentar e 
diminuir de gravidade? 

- Sim..................................................................................................... 

- Não 

- Incerto 

4.C) Se anormal ou incerto, descreva o comportamento. 

 

 

 

 
 

 

 



DELIRIUM COMO FOCO DE ATENÇÃO PARA OS ENFERMEIROS DE TERAPIA INTENSIVA 

Lucineia Stach Parejo Página 28 
 

5) Desorientação 

5.A) O paciente ficou desorientado durante a entrevista, por exemplo, 
pensando que estava em outro lugar que não o hospital, que estava 
no leito errado, ou tendo noção errada da hora do dia? 

 

6) Distúrbio (prejuízo) da memória 

O paciente apresentou problemas de memória durante a entrevista, 
tais como incapacidade de se lembrar de eventos do hospital, ou 
dificuldade para se lembrar de instruções?..................................... 

 

 

 

7) Distúrbios de percepção 

O paciente apresentou sinais de distúrbios de percepção, como 
alucinações, ilusões ou interpretações errôneas (pensamento de que 
algum objeto fixo se movimenta)? 

 

 

 

8) Agitação psicomotora 

Parte 1 – Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento 
anormal da atividade motora, tais como agitação, beliscar de 
cobertas, tamborilar com os dedos ou mudança súbita e frequente de 
posição? .................................................................................... 

Retardo psicomotor 

Parte 2 – Durante a entrevista, o paciente apresentou diminuição 
anormal da atividade motora, como letargia, olhar fixo no vazio, 
permanência na mesma posição por longo tempo, ou lentidão 
exagerada de movimentos? ......................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

9) Alteração do ciclo sono-vigila 

O paciente apresentou sinais de alteração do ciclo sono-vigília, como 
sonolência diurna excessiva e insônia noturna? ................................... 

 

 

 

Fonte: (Confussion Assessment Method - CAM – Adaptada por Inoye et al, 
traduzida e validada por Fabri et al, 2001)(15,17)

. 

Em seguida, é necessária a aplicação do algoritmo desenvolvido para 

essa finalidade. Se o paciente apresentar os sinais e sintomas descritos, o 

diagnóstico é confirmado, permitindo anteceder-se a maiores complicações e 
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sendo possível implementar uma assistência adequada. 

Quadro 2 - Algoritmo para diagnóstico para Delirium 

Critério A. 

Início agudo e curso flutuante: 

MARQUEI UM CÍRCULO NA 
PERGUNTA 1 OU ALGUM 
QUADRADO NAS PERGUNTAS 2, 3 
OU 4? 

 

 

(   ) Sim             (     )  Não 

Critério B. 

Falta de atenção: MARQUEI 
ALGUM CÍRCULO NA PERGUNTA 
2? 

 

(   ) Sim             (    ) Não 

Critério C. 

Pensamento desorganizado: 

MARQUEI ALGUM CÍRCULO NA 
PERGUNTA 3? 

 

(    ) Sim           (    ) Não 

Critério D. 

Alteração do nível de consciência:  

MARQUEI ALGUM CÍRCULO NA 
PERGUNTA 4? 

 

(    ) Sim           (     ) Não  

Fonte: (Confussion  Assessment Method – CAM- Adaptada de Inoye et al 
traduzida e validada por Fabri et al,2001) (15,17)

. 

 Para o diagnóstico de Delirium é necessária à presença dos critérios A e 

B mais a presença do critério C ou do critério D, formando A+B+C ou A+B+D. 

Esse modelo é considerado amplo, pois contempla os nove critérios do 

DSM IV(14); porém, sua utilização em unidades críticas é considerada 

inadequada, uma vez que alguns itens a serem avaliados não se encaixam no 

perfil dos pacientes de UTI, que muitas vezes cursam com necessidade de 

suporte ventilatório invasivo, sedação e drogas vasoativas ficando 

impossibilitados de responder verbalmente às questões da avaliação. 
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A fim de contemplar essa população, pesquisadores da Vander Bilt 

Medical Centre, in Nashville, desenvolveram uma versão adaptada do CAM, 

denominada: Método de Avaliação de Confusão para Unidades de Cuidados 

Intensivos (CAM-ICU) (20)
. 

O CAM-ICU utiliza quatro dos nove critérios do CAM, constituindo o 

CAM algoritmo: 1) mudança aguda de linha de base ou curso flutuante; 2) 

desatenção; 3) pensar desorganizado e 4) alteração do nível de consciência. 

Com essa ferramenta é possível realizar uma avaliação seriada do Delirium por 

médicos e/ou enfermeiros de terapia intensiva beira leito levando menos de 2 

minutos (11,21)
. 

Nas etapas da avaliação do Delirium, a comunicação possui uma 

importância significativa, pois se encontra situada em duas dimensões 

existenciais, decorrentes de dois modos de se relacionar com o mundo: uma 

verbal, que lhe confere um estatuto de psicolinguística, e outra não verbal, com 

um estatuto psicobiológico (22). 

Em vários momentos os pacientes de terapia intensiva cursam com 

comunicação verbal prejudicada, e o método de avaliação CAM-ICU utiliza em 

suas etapas o não verbal(23).  

Nesse modelo a comunicação verbal é substituída e as informações 

necessárias são obtidas por meio de gestos, posturas, expressões faciais, 

orientações do corpo, organização dos objetos no espaço e até pela relação de 

distância entre os indivíduos. Ela é tão eficiente, que a interação pessoa-

pessoa é mantida, sendo possível, complementar, contradizer e demonstrar 

sentimentos (23). 
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São seis os sinais conhecidos como passíveis de ser emitidos pelo não 

verbal: 

 Paralinguagem: qualquer som produzido pelo aparelho fonador 

que não faça parte do sistema sonoro da língua usada. Esses 

sinais são fornecidos por: ritmo da voz, intensidade, entonação, 

grunhidos, ruídos vocais de hesitação, tosses provocadas por 

tensão, suspiro etc. 

 Cinésica: a linguagem do corpo, ou seja, os seus movimentos, 

desde os gestos manuais, movimentos dos membros, meneios de 

cabeça até expressões mais sutis, como faciais. 

 Proxêmica: o uso que o homem faz do espaço como produto 

cultural específico, como a distância mantida entre os 

participantes de uma interação. 

 Tacêsica: tudo o que envolve a comunicação tátil, como pressão 

exercida, local onde se toca, tempo de contato, forma de 

aproximação, idade e sexo dos comunicadores, sendo 

relacionada com o espaço pessoal, a cultura dos comunicadores 

e as expectativas de relacionamento. 

 Características físicas: são a forma e a aparência de um corpo 

que transmitem informações sobre faixa etária, sexo, origem 

étnica, social, estado de saúde etc. Os objetos utilizados pela 

pessoa também são sinais de autoconhecimento e das relações 

mantidas. 
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 Fatores do meio ambiente: são as disposições dos objetos no 

espaço e as características do próprio espaço como cor, forma e 

tamanho (22). 

Na avaliação do Delirium por meio do CAM-ICU, a cinésica e a tacêsica 

são os sinais mais utilizados, embora os outros interajam fornecendo 

informações complementares. 

Abaixo é apresentado o manual para a utilização da escala. Constando, 

inicialmente, do diagrama de fluxo seguido do Método CAM-ICU (15,21)
. 

No diagrama as características visualizadas pelos profissionais que 

avaliam o paciente são decisivas para a abertura do protocolo. 
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Figura 1 - Diagrama de fluxo para o diagnóstico do Delirium em pacientes 

de UTI 

 

 

+ 

 

 

 

 

 

ou 

 

=  

DELIRIUM  

Fonte: Diagrama de Fluxo do Método CAM-ICU. Pessoa RF, Nacul FE. 
Delirium em pacientes críticos. Rev Bras Ter Intensiva. 2006; 18(2):190-5. - 
Retirado de Ely EW e col. 2001(19)

. 

 Após essa primeira constatação, parte-se para a avaliação mais 

concreta, que consiste no preenchimento do instrumento com as quatro 

características descritas no DSM IV (14). 

 

 

 

CARACTERÍSTICA 1 

Início agudo de alteração do estado mental ou curso flutuante 

 

 

CARACTERÍSTICA 2 

Falta de Atenção 

CARACTERÍSTICA 3 

Pensamento desorganizado 

 

 

 

 

 

 

CARACTERÍSTICA 4 

Nível alterado de consciência 
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Quadro 3 - Método de Avalição de Confusão em UTI - CAM-ICU  

CAM-ICU – Características e Descrições 

Característica 1: Início agudo ou curso flutuante                                       Ausente   Presente 

A – Há evidência de uma alteração aguda no estado mental em  

relação ao estado basal? 

                              Ou 

B – Esse comportamento (anormal)    flutuou    nas  últimas 24  horas,  

isto é, teve tendência a ir e vir, ou   a aumentar ou   diminuir na sua  

gravidade, tendo sido evidenciado   por flutuações  na  escala de  

sedação (ex.: RASS, Glasgow ou avaliação Delirium prévio)?

 

Característica 2 : Falta de atenção                                                                              Ausente   Presente 

A – O paciente     teve     dificuldades    em focar a atenção,   tal  

como    evidenciado     por        índices  inferiores    a    8, quer   no  

componente  visual,  quer  no   componente   auditivo  do    teste   

de   atenção  (Atenção      Screening    Examination - ASE)?

 

Característica 3: Pensamento desorganizado                                                         Ausente   Presente 

Existem  sinais de  pensamento desorganizado ou   incoerente   

tal   como  evidenciado  por respostas   incorretas    a    duas   ou 

mais   das 4   questões   e/ou     incapacidade   de obedecer aos  

seguintes comandos:

 

Característica 4. Nível de consciência alterado                                                         Ausente  Presente 

O  nível   de   consciência do paciente é outro qualquer  

que não o alerta(vígil, letárgico ou estuporoso?)    

CAM-ICU global característica 1+ 2 ou  3 ou 4                             Sim      Não 

Fonte: Diagrama de Fluxo do Método CAM-ICU. Pessoa RF, Nacul FE. 
Delirium em pacientes críticos. Rev Bras Ter Intensiva. 2006; 18(2):190-5. - 
Retirado de Ely EW e col. 2001 (21)

. 
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Para a correta avaliação, o manual fornece instruções necessárias. A 

presença da primeira característica é que dará início ao protocolo, ou seja, 

alterações agudas no estado mental do paciente. 

A característica dois objetiva testar a atenção; para tanto, o examinador 

deve utilizar a estratégia de testes de atenção auditivo e visual. Dividimos em 

duas etapas (A e B) para facilitar o entendimento da aplicação dessa etapa. 

A. Teste de Atenção Auditivo (Letras)  

O enfermeiro deve informar ao paciente que será falada uma série de 10 

letras e que sempre que ouvir a letra “A” a mão deve ser apertada. Se achar 

conveniente, exemplifique antes do início do teste. Em seguida, leia as 10 

letras num tom de voz normal (suficientemente alto para ser ouvido acima do 

ruído da UCI), à velocidade de uma letra por segundo.  

S A H E V A A R A T 
 

Pontuação: Os erros são contados quando o doente falhar no aperto de 

mão quando ouvir a letra “A” e quando o doente apertar a mão em qualquer 

outra letra que não a “A”.  

 A seguir deve-se dar continuidade ao teste de atenção, fazendo uso de 

figuras. 

B. Teste de Atenção Visual (Figuras)  
 

 
Passo 1 - 5 figuras  
 
 Nessa etapa, deve ser mostrado ao paciente 5 figuras de objetos 

comuns por 3 segundos cada. O enfermeiro deve orientá-lo a observar com 

atenção, pois em seguida será necessário que ele tente recordar-se de cada 

figura apresentada. 
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Passo 2 - 10 figuras  

Nessa etapa o enfermeiro deve mostrar-lhe 10 figuras, mantendo o 

mesmo tempo da primeira etapa, ou seja, 3 segundos cada. As figuras 

escolhidas devem contemplar as 5 que ele já viu e outras 5 novas. Elas devem 

ser apresentadas de forma intercaladas e o paciente deve ser orientado a 

indicar se já viu ou não tais fotografias abanando a cabeça para “sim” 

(demonstrar) ou “não” (demonstrar). 

A pontuação desse teste é computada pelo número de respostas “sim” 

ou “não” corretas durante o segundo passo (dentro de 10 possíveis). Com 

vistas a melhorar a visibilidade para os doentes mais idosos, as imagens 

deverão ser impressas em tamanho 6x10 em papel colorido e laminadas com 

acabamento mate3. 

É considerado com dificuldade em focar a atenção, quando índices 

inferiores a 8 quer no componente visual quer no componente auditivo do Teste 

de Atenção Attention Screening Examination (ASE) não são alcançados. 

As figuras sugeridas são familiares a qualquer pessoa, contemplando 

raças e diferentes posições socioculturais.  

 

 

 

                                                           
3
 Nota: Se o doente usa óculos, assegurar-se de que ele os está usando durante a realização do teste visual. O 

resultado do teste é dado pela soma das respostas “sim” e “não” corretas durante o segundo passo. (x corretas em 10). 
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Figura 2 - Imagens do Teste de Atenção  

Figura 1 

 

Figura 2 

 

A seguir deve ser realizado o teste de pensamento, que avalia as 3 

característica do fluxograma. 

C. Teste do pensamento  

É considerado pensamento desorganizado ou incoerente se ocorrer 

respostas incorretas a duas ou mais das quatro questões ou se houver 

incapacidade de obedecer aos comandos. 
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Quadro 3 - Teste do Pensamento 

Alternar conjunto A e conjunto B 

Conjunto A                                                                                                Conjunto B 

 

1– Uma pedra pode flutuar? 1 – Uma folha pode flutuar na água? 

2 – Existem peixes no mar? 2 – Existem elefantes no mar? 

3 – Um quilo pesa mais que dois 
quilos? 

3 – Dois quilos pesam mais que um 
quilo? 

4 – Pode-se usar um martelo para 
pesar uma agulha? 

4– Pode-se usar um martelo para 
cortar madeira? 

 
 
 E, por fim, a característica 4 avaliará o nível de consciência do paciente. 

Deve-se entender por nível de consciência alterado qualquer comportamento 

que não o alerta, tal como o vígil, o letárgico ou o torporoso.  

O estado alerta diz respeito ao paciente completamente ciente do 

ambiente, que interage de forma apropriada e espontânea, e o 

letárgico/sonolento, aquele que facilmente desperta, porém não está totalmente 

ciente de alguns elementos do ambiente ou não interage de forma apropriada 

com o entrevistador, mas torna-se completamente ciente do ambiente e se 

comunica apropriadamente quando estimulado minimamente. Já o torporoso se 

encontra completamente alienado mesmo quando estimulado vigorosamente; 

só é despertável com estímulos vigorosos e repetidos e, assim que o estímulo 

cessa, o indivíduo volta para o estado anterior de não despertável. 

Portanto, é necessário, para a realização do diagnóstico, associar a 

monitorização da sedação e do Delirium, por meio do método de duas etapas 

para avaliação da consciência. O primeiro passo refere-se à avaliação da 

sedação, que é quantificada pela escala de agitação e sedação de Richmond 

(The Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS). A escala de avaliação 

vai de +4 a -5.  
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Quadro 4 - Escala Richmond de Sedação e Analgesia - RASS 

 

PONTUAÇÃO 

COMPORTAMENTO DESCRIÇÃO 

+4 Agressivo Violento, perigoso 

+3 Muito agitado Conduta agressiva; remoção de tubo 

ou cateteres                         

+2 Agitado Movimentos sem coordenação, 

agressivos ou vigorosos                                 

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos 

agressivos ou vigorosos                            

0  Alerta, calmo 

-1 Sonolento Não se encontra totalmente alerta, 

mas tem o despertar sustentado ao 

som da voz (>10 seg.). 

-2 Sedação Leve Acorda rapidamente e faz contato 

visual com o som da voz (<10 seg.). 

-3 Sedação Moderada Movimento ou abertura dos olhos ao 

som da voz (mas sem contato visual). 

-4 Sedação Profunda Não responde ao som da voz, mas 

movimenta ou abre os olhos com 

estimulação física.  

-5 Incapaz de ser 

desperto 

Não responde ao som da voz nem ao 

estímulo físico. 

Fonte: Ely EW, Truman B, Shintani A, Thomason JW, Wheeler AP, Gordon S 
et al. Monitoring sedation status over time in ICU patients: the reliability and 
validity of the Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). JAMA 2003; 
289:2983-2991 (24). 

Se o RASS for superior a -4 (-3 até +4) deve-se então seguir para o 

segundo passo, que é a avaliação do Delirium. A abordagem em duas etapas 

do CAM-ICU é adequada para a maior parte dos pacientes que não consegue 

comunicar-se com o avaliador (21). 
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Enfermeiros podem utilizar a escala CAM ou a escala CAM-ICU, uma 

vez que, além de possuir capacidade técnica e acadêmica, ele está mais 

presente no cuidado diário beira leito, quer como assistencial, quer como 

gestor do cuidado. 

A temática tem se destacado, pois a internação prolongada e o aumento 

da morbimortalidade estão associados ao Delirium, portanto se torna 

imprescindível a precisão diagnóstica, bem como as medidas de intervenção 

precoce.  

Como enfermeira, com experiência acumulada em unidades críticas, 

percebo lacunas na aquisição de conhecimento sobre Delirium e sobre escalas 

diagnósticas validadas em nosso país. Diante disso, surge a pergunta: qual o 

cuidado que o enfermeiro presta ao paciente de UTI que apresenta Delirium? 

A fim de responder ao problema do estudo, foi realizada uma revisão da 

literatura nas principais bases de dados em saúde, pela qual se percebeu que 

o assunto, apesar do crescente destaque, ainda carece de pesquisas 

nacionais.  
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“...Que eu encontre uma lógica 

Que me ensine os caminhos do mundo 

Que eu descubra uma mágica 

Que te traga pra perto de mim...” 

 

 

 

 

Detonautas 
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       3 REVISÃO DA LITERATURA 

A fisiopatologia do Delirium ainda não está completamente 

compreendida, embora pareça que seu desenvolvimento seja multifatorial, 

envolvendo uma predisposição do paciente (25)
. 

Dúvidas sobre a origem do Delirium e sobre seus fatores 

desencadeadores despertam interesses em diferentes seguimentos 

fisiopatológicos. 

Nesse momento, a premissa mais aceita é que se trata de uma anomalia 

do neurotransmissor com deficiência colinérgica que afeta várias esferas do 

sistema nervoso central, apesar de uma lesão cerebral difusa também ter sido 

detectada(26-27)
. Pesquisadores reconhecem que ainda não há provas 

suficientes para aceitar ou refutar essa teoria como sendo responsável pelos 

mecanismos fisiopatológicos desencadeadores. Portanto, nesse seguimento, 

as pesquisas atuais concentram-se em obter uma melhor compreensão de 

como o  Delirium se comporta ante outros fatores, como hipoxia, estresse 

crônico, diminuição do metabolismo cerebral e inflamação(26). Alguns 

experimentos demonstraram que a presença de citocinas e do fator de 

crescimento I semelhante à insulina (IGF-I) associada à baixa reserva 

pulmonar, comum em idosos, bem como a valores elevados de proteína C 

reativa no momento da internação, podem causar suscetibilidade para o 

surgimento do Delirium. Esse achado abre a possibilidade de que a proteína C 

reativa possa ter um papel fisiopatológico direto. No entanto, acredita-se que 

ela apenas reflita alterações de outros fatores, como as citocinas ou fator de 

crescimento I semelhante à insulina (IGF-I), uma vez que esses marcadores 
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estão associados a processos inflamatórios. A literatura também sugere a 

interferência das interleucinas α1(IL-1α), interleucina 1β (IL-1β), receptor 

antagonista da interleucina 1 (IL-1RA), interleucina 6 (IL-6), fator α de necrose 

tumoral(TNF-α), interferon gama (IFN-γ) e fator inibidor da leucemia (LIF) (4).  

Predisposição genética também tem sido estudada. O genótipo APOE, 

que desempenha um papel na função cognitiva e afeta a resposta imune, 

também foi sugerido como um possível fator predisponente para Delirium (4). 

Estudos que avaliaram as mudanças no eletroencefalograma e a 

atividade sérica mensurada dos anticolinérgicos (SAA) em pacientes com 

Delirium em unidades de cuidados intensivos sugeriram a possibilidade da 

associação entre Delirium e os níveis séricos de SAA (28).    

É sabido que a sedação prolongada interfere no comportamento dos 

pacientes. Em um estudo randomizado com 661 pacientes em que se avaliava 

o efeito da sedação com dexmedetomidine e lorazepam na disfunção cerebral 

aguda em pacientes com suporte ventilatório mecânico, ficou sugerido que a 

sedação com dexmedetomedine reduz a duração do Delirium e do coma, em 

comparação com os benzodiazepínicos (29-30). 

Sabe-se que os benzodiazepínicos podem predispor disfunção cerebral 

por ativação do γ-aminobutyricacid (GABA A) – receptor do sistema nervoso 

central que altera neurotransmissores deliriogênicos, como dopamina, 

serotonina, acetilcolina, norepinefrina e glutamate. Dexmedetomidine é um 

receptor agonista α2-adrenérgico altamente seletivo, que atua tanto no sentido 

de sedação como de analgesia, e é uma opção pouco estuda como alternativa 

para os benzodiazepínicos (27). 
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Porém, se Delirium fosse desencadeado unicamente como efeito de 

medicações agudas, provavelmente após o término da exposição ele 

desapareceria. Mas percebe-se que uma percentagem significativa dos 

indivíduos continua a ter sintomas e são mais propensos a desenvolver 

demência. Essa probabilidade levanta a possibilidade de que a lesão cerebral 

difusa oculta, resultante de hipóxia local, hipoperfusão, inflamação mediada por 

citocinas e trombose microvascular, característica da disfunção orgânica 

cerebral, seja a responsável. Com esses conceitos, marcadores capazes de 

avaliar níveis de proteínas cerebrais poderiam ser utilizados, a fim de se 

verificar a influência desses mecanismos em pacientes, e por meio da 

ressonância magnética poderia se detectar a concentração de sódio no 

tecido(27). Mas a busca deveria ser individual, e os custos elevados inibem a 

pesquisa. 

Algo a ser considerado é que Delirium não deve ser confundido com 

demência, que é um estado gradual de déficit cognitivo e de inabilidade 

intelectual, geralmente se agravando durante anos, em níveis de médio a 

severo. Tampouco pode ser confundido com depressão, que se manifesta por 

um período de tempo e é acompanhada por uma incapacidade de lidar com 

circunstâncias tristes, podendo levar o indivíduo à incapacidade de cuidar de 

suas responsabilidades diárias. O problema do diagnóstico errado é que os 

sintomas de Delirium, demência e depressão podem coexistir (31). 

A causa do Delirium é multifatorial, e seu desenvolvimento envolve uma 

complexa inter-relação entre a vulnerabilidade do paciente (fatores de 

predisposição) e fatores de exposição (25-27).  
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Pesquisadores agruparam os fatores de risco para Delirium em quatro 

domínios: características dos pacientes; doenças crônicas; ambiente; e 

doenças agudas. Os dois primeiros domínios contêm fatores predisponentes 

não modificáveis. Os dois últimos são os fatores situacionais e podem ser 

modificáveis; esses domínios subdividem-se em características do paciente e 

patologia(3). Esse agrupamento foi construído com base nos resultados de um 

estudo multicêntrico prospectivo do tipo coorte com mais de 500 pacientes que 

apresentaram Delirium durante a internação: idade, fumo diário (mais de 10 

cigarros por dia) e uso de álcool (mais de três bebidas por dia) foram 

identificados como fatores de risco para quase todos os pacientes. No domínio 

de doença crônica, o principal achado foi um comprometimento cognitivo pré-

existente, geralmente demência. O domínio de doença aguda é mais complexo; 

febre (temperatura acima de 38,5 °C), uso de drenos, tubos, cateteres e 

infusões intravenosas foram mais prevalentes naqueles que desenvolveram 

Delirium. A administração de medicação psicoativa antes do início do Delirium 

(incluindo morfina e benzodiazepínicos) também foi identificada, embora três 

ou mais medicamentos utilizados em combinação possam contribuir para seu 

desenvolvimento(3). 

 Os fatores de riscos ambientais também foram relacionados: falta de luz 

solar, ausência de relógio visível, uso de restrições físicas e mudanças 

abruptas de ambiente, como transferência da emergência para uma unidade de 

terapia intensiva - UTI (3,32)
.  

 Em forma de quadro apresentamos os fatores de risco para o 

desenvolvimento do Delirium, agrupados de acordo com os critérios 
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estabelecidos por nível de evidência4.  

 Dentro do nível de evidência I, ou seja, estudos realizados por meio de 

revisões sistemáticas e metanálises incluindo apenas ensaios clínicos 

randomizados, com validade interna, com adequado poder e mínima 

possibilidade de erro, foram encontrados como fatores de risco modificáveis e 

consequentemente passíveis de intervenção precoce duas características:  

 níveis de sódio alterados; e 

 restrições físicas. 

 Já dentro do nível de evidência II, ou seja, revisões sistemáticas de 

literatura, incluindo estudos de casos e controles e de coorte, ensaios clínicos 

randomizados, mas com menor qualidade metodológica, como estudos de 

intervenção, prospectivos, porém não randomizados e estudos de coorte e de 

caso-controle bem conduzidos, foram encontrados três características 

modificáveis:  

 exposição a benzodiazepínicos; 

 falta de iluminação natural; e 

 falta de visitas. 

 

 

                                                           
4

 
Nível I: revisões sistemáticas e metanálises incluindo apenas ensaios clínicos randomizados, com validade interna, 

com adequado poder e mínima possibilidade de erro; Nível II: revisões sistemáticas de literatura, incluindo 

estudos de casos e controles e de coorte, ensaios clínicos randomizados, mas com menor qualidade metodológica, 

como estudos de intervenção, prospectivos, porém não randomizados, e estudos de coorte e de caso-controle bem 

conduzidos; Nível III: relatos simples de séries de casos ou de casos isolados; Nível IV: artigos que tratam apenas da 

opinião de especialistas, tais como revisões simples, editoriais e cartas
(33). 
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Quadro 5 - Fatores de risco modificáveis e não modificáveis para Delirium 

FATORES DE RISCO PARA DELIRIUM POR NÍVEL DE EVIDÊNCIA 
 

NÍVEL I 
 

NÍVEL II 
 

BASEADOS EM REVISÕES 
SISTEMÁTICAS 

 

BASEADOS EM ESTUDOS 
PROSPECTIVOS TIPO COORTE 

Prejuízo cognitivo preexistente 
como: 
 

70 anos ou mais 

Demência 
 

História prévia de Delirium 

Depressão 
 

Abuso de Álcool        
 

Níveis alterados de Sódio Sérico Pré-operatório com uso de analgésicos 
narcóticos 
 

Prejuízo Visual 
 

Admissão para neurocirurgia 
 

Uso de cateteres 
      

Exposição a benzodiazepínicos    
 

Uso de restrições físicas 
 

Ventilação Mecânica   
 

Doença Grave, ex. Sepse 
 

Falta de iluminação natural                             
 

Sexo Masculino 
 

Falta de Visitas 
 

 
 

Dias de hospitalização  

 
 

De 2-5 dias para idosos que sofreram 
fratura de quadril 

  
 

9 dias para todos os idosos 
hospitalizados 

Fonte: Clinical Practice Guidelines for the Management of Delirium in Older 
People. Developed by the Clinical Epidemiology and Health Service Evaluation 
Unit, Melbourne Health in collaboration with the Delirium Clinical Guidelines 
Expert Working Group. Commissioned on behalf of the Australian Health 
Ministers’ Advisory Council (AHMAC), by the AHMAC Health Care of Older 
Australians Standing Committee (HCOASC). Published 2006. Available at: 
http://www.health.vic.gov.au/acuteagedcare/delirium-cpg.pdf; Van Rompaey et 
al, 2009 (3,32). 
 

http://www.health.vic.gov.au/acuteagedcare/delirium-cpg.pdf
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Por tratar-se de uma sindrome, o diagnóstico é complexo. Estudos 

concentrados no desenvolvimento de ferramentas para avaliação de Delirium 

com níveis aceitáveis de validade e confiabilidade estão em desenvolvimento.  

Mas, mesmo de posse de instrumentos, os profissionais de saúde 

frequentemente falham no reconhecimento do Delirium.  

É sabido que enfermeiros são mais capazes de realizar essa avaliação 

porque sua presença 24 horas beira leito permite detectar flutuações no estado 

mental, alteração nos padrões de sono e presença de alucinações mais 

facilmente que outros profissionais de saúde(34). 

Em revisão sistemática, investigadores encontraram que, embora o 

enfermeiro utilize avaliações para determinar Delirium, há uma variação entre 

26% e 83%, o que significa que os enfermeiros podem ser capazes de definir 

Delirium, mas talvez estejam fazendo avaliações superficiais do estado 

mental(35). 

Em um estudo envolvendo 111 pacientes, concluiu-se que enfermeiros 

documentam os sinais de Delirium, mas foram incapazes de reconhecer que 

esses (sinais) estavam relacionados a sinais agudos; consequentemente, 

quando as intervenções de enfermagem foram aplicadas, eles podem ter 

agravado o estado do paciente, por aplicar dispositivos de imobilização, o que 

contribui para o agravamento do quadro(36). 

Em estudo realizado em uma UTI com objetivo de comparar os 

resultados, por meio de entrevistas com enfermeiras associadas a gráficos de 

auditoria e observações de pacientes, a taxa de reconhecimento do Delirium foi 

de 50% (37). 
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O reconhecimento de Delirium por enfermeiros em pacientes de pós-

operatório de cirurgia de quadril também mostrou incoerência. A variação foi de 

87,5% no primeiro dia para 50% após 12 horas, sugerindo que os enfermeiros 

não estão diferenciando Delirium ao longo do tempo de acordo com as 

respostas cognitivas do paciente (38). 

Diversas barreiras são percebidas como fator de resistência na 

avaliação criteriosa do Delirium em pacientes críticos; uma delas está 

relacionada ao fato de que as avaliações nem sempre mostram melhorar os 

resultados. Outros fenômenos envolvidos são:  

 falta de clareza quanto ao que profissional de saúde deve avaliar 

diariamente; 

 complexidade e ambiguidade de algumas ferramentas de avaliação; 

 falta de compreensão clara de quais pacientes devem ser avaliados;  

 restrições de tempo;  

 falta de conhecimento sobre a apresentação do Delirium e suas 

sequelas; 

 falta de confiança com o uso da ferramenta; 

 incapacidade de usar as ferramentas de avaliação atuais para pacientes 

fortemente sedados (34). 

A fim de aumentar a adesão por parte dos profissionais envolvidos na 

avaliação, estratégias são sugeridas.  

 Primeiro: o membro da equipe responsável pela avaliação diária 

precisa ser estabelecido. 
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  Segundo: o instrumento a ser utilizado deve ser cuidadosamente 

selecionado.  

Atualmente, os instrumentos de rastreamento validados diferem nos 

componentes de avaliação na sua capacidade de determinar a presença de 

Delirium, particularmente o tipo hipoativo, em doentes com perturbações da 

visão, de audição e naqueles que estão entubados, recebendo suporte de 

ventilação mecânica (34).  

 Estratégias educacionais, incluindo a apresentação dos 

resultados da avaliação durante a visita beira leito deve ser 

consideradas 
(34).  

Programas educacionais bem-sucedidos têm usado campanhas de 

marketing social. Como consequência, ocorreram: 

 aumento no conhecimento; 

 conforto na utilização da ferramenta; e 

 aceitação dos resultados de avaliação.  

Qualquer estratégia selecionada deve abranger a equipe de 

enfermagem, incluindo cartazes em áreas altamente utilizadas nas unidades(39). 

No estudo de viabilidade de um sistema informatizado de apoio para 

melhorar a avaliação da enfermeira na detecção do Delirium sobreposto a 

demência, que envolveu 15 pessoas (idade média de 83 anos com score de 

admissão no Mini-Exame do Estado Mental de 14,8)5, os resultados indicaram 

                                                           
5 Qualquer pontuação igual ou superior a 25 (de um total de 30) é efetivamente normal (intacto). Abaixo disso, a 

pontuação pode indicar perda cognitiva grave (≤9 pontos), moderada (10 a 20 pontos) ou leve (21 a 24 pontos). A 
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100% de adesão pela equipe de enfermagem no apoio à decisão de avaliação 

de Delirium e 75% de adesão nas telas de gestão. Esses esforços bem-

sucedidos incentivam o uso da tecnologia da informação na avaliação e na 

gestão de  Delirium em idosos (40). 

O aspecto mais importante para aumentar as taxas de adesão diária na 

avaliação de  Delirium é o desenvolvimento de um protocolo de monitorização 

contínua. Indicadores relacionados com taxas de conclusão, taxas de 

documentação e relatórios de mudanças, a partir da linha de base do paciente, 

podem ser desenvolvidos. Em geral, o Delirium deve ser monitorizado pelo 

menos uma vez por turno de enfermagem, e quaisquer mudanças observadas 

devem ser registradas. As auditorias de qualidade devem procurar a 

variabilidade entre as informações, unidades e horários. Esses dados podem 

orientar ainda mais a observação beira leito e direcionar programas de 

capacitação sempre que necessário (41-42). 

A gestão bem-sucedida do  Delirium é uma combinação de técnicas de 

prevenção e tratamento precoce. A prevenção adequada consiste no 

reconhecimento dos fatores de risco presentes no paciente, consciência do 

risco de vida, de violência física e psicológica (43). 

Em outras palavras: fatores predisponentes, fatores precipitantes e 

triagem permitirão intervenções bem-sucedidas e melhorias de qualidade, 

especialmente porque lacunas foram encontradas nas três areas. Essa prática 

                                                                                                                                                                          
pontuação bruta pode precisar ser corrigida de acordo com a escolaridade e a idade. Pontuações baixas ou muito 

baixas são fortemente correlacionadas com demência, embora outros distúrbios mentais podem também levar a 

resultados anormais no teste MEEM. A presença de problemas puramente físicos pode também interferir com a 

interpretação se não levados em consideração apropriadamente; por exemplo, um paciente pode não ser capaz de 

ouvir ou ler instruções adequadamente ou pode possuir um déficit motor que afete a habilidade de escrever ou 

desenhar 
(41).

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Demência
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pode resultar em melhoria da qualidade de vida do paciente, diminuição da 

duração da estada e redução de custos (44). 

Quando a equipe é envolvida no diagnóstico precoce do Delirium por 

meio de instrumentos validados e protocolos bem estruturados, é possível 

pensar em estratégias de prevenção de baixo custo. Estas esbarram na 

humanização do cuidado, algo tão difundido hoje e precariamente aplicado. 

As intervenções não farmacológicas parecem ser mais eficazes em sua 

prevenção, e diversos estudos têm sido realizados com essa finalidade (45-47).  

Uma revisão sistemática encontrou que consulta geriátrica proativa, ou 

seja, realizada com 24 horas de antecedência e complementada com 

reorientação momentos antes da cirurgia, certificando-se de que houve 

entendimento das orientações, reduz a incidência e a severidade do Delirium(45-

47). Essas habilidades estão presentes nos estudos sobre comunicação. A 

compreensão da comunicação como um processo de interação face a face 

envolve tentativas de entender o outro e de ser entendido por ele. A 

comunicação verbal é associada às palavras expressas por meio da linguagem 

escrita ou falada, pois, quando interagimos verbalmente com alguém, estamos 

tentando nos expressar, transmitindo, clarificando ou validando a compreensão 

de algo(22). 

Outra terapia recomendada além da reorientação envolve a utilização de 

recursos ambientais e sociais, promovendo atividades mentais. Essa 

abordagem inclui o uso de recursos visuais, lembretes verbais do tempo, 

identificação clara do profissional em cada abordagem, assim como o uso do 
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nome do paciente durante as avaliações diárias e o incentivo de visitas 

regulares da família em horários flexíveis (48)
. 

Já a terapia de validação consiste em reconhecer as experiências 

significativas dos pacientes sem, necessariamente, concordar que o teor de 

confusão do doente é real(49). Essa abordagem não foi validada, no entanto, 

parece lógico que, ao menor sinal de desorientação, a primeira estrátegia a ser 

tentada é a terapia de reorientação, ou seja, situar o paciente em relação ao 

tempo e ao espaço. Essa intervenção tenta abordar as disfunções cognitivas 

fundamentais de Delirium (isto é, desorientação aguda da pessoa no tempo e 

no espaço). Por outro lado, a terapia de validação pode ser necessária como 

primeiro passo, se o paciente for muito agitado ou agressivo para permitir 

qualquer tentativa de reorientação. Se não houver sucesso, pode ser justificado 

o uso de métodos farmacológicos. Restrições físicas devem ser utilizadas 

apenas se existir perigo de danos físicos para o paciente ou para a equipe de 

cuidados de saúde (50)
. 

O tratamento tardio aumenta a mortalidade em pacientes de UTI(51). 

Assim, há um forte impulso para a gestão antecipada do Delirium. A Avaliação 

do paciente para doenças agudas é o primeiro passo. Verificação da posição 

do tubo endotraqueal, parâmetros do ventilador, avaliar a evidência de 

pneumotórax, bem como a curva de temperatura, são variáveis essenciais a 

serem consideradas em um paciente agitado. Aplicações de pedaços de gelo 

para minimizar o desconforto de ter lábios secos e ajuste da posição do 

paciente na cama são boas intervenções, que podem diminuir a agitação no 

delirante(52). 



DELIRIUM COMO FOCO DE ATENÇÃO PARA OS ENFERMEIROS DE TERAPIA INTENSIVA 

Lucineia Stach Parejo Página 54 
 

Além das estratégias discutidas como métodos preventivos, 

massagem(53) e músicaterapia(54) têm sido utilizadas com algum sucesso no 

tratamento sintomático.  

Rescentemente, a estratégia sustentada no algoritimo ABCDE tem sido 

recomendada como uma forma de incentivar a colaboração interdisciplinar e a 

implementação de uma abordagem padronizada(55-56). 

Essa estratégia consiste em: A - despertar; B - respiração; C - 

coordenação; D - monitoramento do delírio; E - exercício físico/mobilidade 

precoce. Outros estudos confirmam a eficácia dos diferentes componentes 

dessa estratégia para reduzir o impacto de Delirium. Por exemplo, um recente 

estudo randomizado controlado descobriu que a terapia física precoce reduz a 

duração de Delirium na UTI (57). 

Deve-se atentar que intervenções farmacológicas não devem prevalecer 

sobre a completa avaliação do paciente e do ambiente, a fim de se identificar 

as causas. Mas, se for necessário, à utilização de fármacos não deve ser 

descartada. Vale ressaltar que a prevenção do  Delirium por meio da gestão 

farmacológica profilática não demonstrou ser efetiva(45). Em um estudo 

prospectivo realizado com pacientes de alto risco para Delirium internados por 

fratura de quadril, em que se utilizou, de forma profilática, o haloperidol, os 

resultados não mostraram redução em sua incidência(46). 

O tratamento farmacológico do Delirium é bem estudado e inclui 

sedativos, analgésicos e neurolépticos. O haloperidol é a droga de escolha 

para o manejo sintomático(46). 
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Pacientes com contraindicações para a uso de haloperidol (como 

doença de Parkinson, síndrome do QT longo ou histórico de convulsões) 

podem ser tratados com outras medicações psicotrópicas, principalmente 

antipsicóticos(58)
. 

Os benzodiazepínicos devem ser evitados, a menos que seja 

absolutamente necessário (tal como num paciente ventilado mecanicamente 

por longa data), porque eles são associados com o aumento da ocorrência (52). 

O controle adequado da dor deve ser alcançado por meio de uma 

abordagem centrada no paciente, que leva em conta o processo patológico e a 

experiência de dor do paciente. Neurolépticos são reservados principalmente 

para pacientes agitados sob ventilação mecânica, em quem a ventilação 

adequada não pode ser alcançada apesar de sedação profunda(52). 

Há evidências limitadas sobre os benefícios das intervenções 

farmacológicas em pacientes terminais, embora haloperidol ainda seja a droga 

de escolha (59)
. 

Também há escassez de estudos sobre as sequelas psicológicas do 

Delirium após a saída do paciente da UTI. No entanto, especialistas revelam 

que esses pacientes têm maior probabilidade de desenvolver desordens de 

ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático, que é uma forma grave de 

ansiedade frequentemente associada ao retorno desse paciente à UTI. Mas há 

carências de estudos que relacionem o Delirium adquirido no hospital a outras 

sequelas psicológicas, tais como distúrbios do sono e depressão. Essas têm 

sido correlacionadas à internação, mas não necessariamente ao Delirium(60). 
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Os custos de saúde para esses pacientes estão estimados em mais que 

o dobro que para os pacientes sem Delirium. Além do aumento de risco para 

quedas, diabetes mellitus e fratura de quadril(61)
. 

Como foi possível perceber, há muitas variáveis a serem estudas, pois 

toda estratégia encontra dificuldades no preparo da equipe. A natureza 

flutuante do reconhecimento do Delirium pelos profissionais de saúde torna 

mais difícil e, consequentemente, compromete o tratamento.  

Portanto, nosso estudo está focado em compreender os conceitos 

atribuídos a Delirium e as estratégias que os enfermeiros de UTI utilizam na 

abordagem ao paciente crítico com ou em risco de Delirium. Com esse 

conhecimento, espera-se colaborar com o aumento da percepção, por parte 

dos profissionais de saúde, da necessidade de implantação de um protocolo 

estruturado em que a comunicação verbal e a não verbal seja uma ferramenta 

que possibilite formas adequadas de prevenção, diagnóstica e terapêutica, do 

Delirium.     
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OBJETIVOS 

 

 

“O homem começa a morrer quando perde o entusiasmo”. 

 

Balzac 
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      4 OBJETIVOS 

 Compreender os conceitos que os enfermeiros de UTI atribuem ao 

Delirium;. 

 Identificar as estratégias que esses profissionais utilizam na abordagem 

preventiva, diagnóstica e terapêutica ao paciente com Delirium. 
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REFERÊNCIAL TEÓRICO E METODOLÓGICO 

“Quem está convicto da verdade não precisa escutar. Por que escutar? Somente prestam 

atenção na opinião dos outros, diferente da própria, aqueles que não estão convictos de 

ser possuidores da verdade. Quem não está convicto está pronto para escutar – é um 

eterno aprendiz...”.   

 

 

Rubem Alves 
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        5 REFERENCAL TEÓRICO  

 5.1  Referencial Teórico 

 A definição conceitual, os sinais e sintomas apresentados, bem como as 

estratégias preventivas, diagnósticas e terapêuticas utilizadas pelos 

profissionais envolvidos na assistência ao paciente em Delirium, têm sido 

amplamente estudos, conforme apresentamos por meio da revisão de 

literatura. Com isso, foi possível perceber que diferentes autores abordam a 

temática. Pautados em reflexões, após a leitura dos artigos, selecionamos 

alguns que sustentarão a discussão de nossos resultados, considerando: 

 relevância dos estudos realizados por esses autores; 

 contribuição na definição conceitual do Delirium; 

 apresentação de propostas em estratégias preventivas, diagnósticas e 

terapêuticas do Delirium com índices de confiabilidade reconhecidos. 

Sharon K. Inouye(62-63)
; E. Wesley Ely(64-65); Mark Van den Boogaard(66-74)

; 

Renato Moraes Alves Fabbri(15)
; Renata Fittipaldi Pessoa(75); Flávio Eduardo 

Nácul(75); e sobre comunicação interpessoal, Maria Julia Paes da Silva(22). 

   5.2  Referencial Metodológico  

5.2.1  Caracterização do Estudo 

Para compreender a complexidade da construção dessas 

representações com o contexto na qual se produzem, utilizamos a metodologia 

qualitativa. A pesquisa qualitativa “trabalha com o universo de significados, 

http://www.researchgate.net/profile/Mark_Boogaard/
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motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde a um 

espaço mais profundo das relações, dos processos e dos fenômenos que não 

podem ser reduzidos à operacionalização de variáveis”(76). 

Essa metodologia foi aplicada por meio de um estudo descritivo 

exploratório, cujo propósito foi o de descrever e explorar aspectos envolvidos 

na experiência do enfermeiro de unidade de terapia intensiva sobre Delirium e 

os caminhos percorridos no processo decisório da prevenção à terapêutica. 

Optamos pela pesquisa qualitativa, já que esta se preocupa com um 

nível de realidade que não pode ser quantificado, isto é, trabalha com um 

universo que corresponde a um espaço mais profundo das relações, dos 

processos e fenômenos que não podem ser reduzidos à operacionalização de 

variáveis(76). 

5.3  População-alvo e local da pesquisa 

5.3.1  População 

Enfermeiros de UTI adulto de hospitais públicos do Estado de São Paulo 

5.3.2  Critérios de inclusão 

• Consentir em participar do estudo. 

• Experiência em UTI, há pelo menos 6 meses. 
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5.3.3  Cenário do estudo 

Esta investigação foi autorizada e aprovada para a realização em UTIs 

adulto de dois hospitais-escola do Estado de São Paulo, sendo um localizado 

no interior paulista (universitário) outro na capital (não vinculado à 

universidade).  

As instituições participantes possuem disponibilidade de leitos de UTI 

adulto e de enfermeiros assistenciais, além das características a seguir 

descritas. 

• O hospital universitário localiza-se na região centro-oeste do estado, 

distante 235 km da capital, conta com 385 leitos e é a maior instituição pública 

vinculada ao Sistema Único de Saúde (SUS) na região. Estima-se que a 

abrangência populacional de atendimento seja de 2 milhões de pessoas, 

vindas de 75 municípios. Em constante ampliação, o hospital possui área de 

70.000 m² e disponibiliza à população avançado Centro de Diagnóstico por 

Imagem, registros gráficos, exames de análises clínicas, aparelhos de 

ressonância magnética, radiologia digital, tomografia e ultrassom. Também 

oferece serviços de quimioterapia, hemocentro, endoscopia, partos de risco, 

medicina nuclear, hemodiálise e moderno centro cirúrgico. Com perfil de até 

417 operacionais e 52 leitos de UTI (30 adultos, 15 neonatais e 7 pediátricos). 

O Serviço de Terapia Intensiva (SETI), localizada no térreo, é composto por 

duas alas com a mesma chefia clínica e de enfermagem, totalizando 24 leitos e 

13 enfermeiros. Oferece residência médica em diversas especialidades e 

aprimoramento profissional para os profissionais de psicologia, enfermagem, 

fisioterapia e nutrição. O serviço de educação continuada está inserida ao 
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Núcleo de desenvolvimento humano (Nuca de RH), com a gestão exercida por 

uma enfermeira, que coordena todas as atividades de desenvolvimento nos 

diferentes segmentos de atualização profissional. 

Os servidores são compostos por profissionais com vínculos distintos, 

evidenciando um momento de transição da instituição.  

      O Hospital-escola da capital paulista fica localizado na região central e tem 

como principal clientela os Servidores Públicos Municipais; no entanto, o 

atendimento aos munícipes é livre. Trata-se de um hospital referência para o 

Serviço de Atendimento Médico dos Bombeiros e o Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência (SAMU), o que torna um hospital especializado no 

atendimento às vítimas de politrauma. Oferece residência médica em diversas 

especialidades clínicas e cirúrgicas, porém não possui um programa de 

especializações voltado para as demais áreas da saúde. O Serviço de 

Educação Continuada é ativo e conta com dois enfermeiros, responsáveis pela 

agenda de atividades. Os funcionários em todos os seguimentos do 

atendimento são concursados municipais.  

O hospital possui uma UTI adulto de atendimento geral com 25 leitos, 

que fica localizada no 6º e no 7º andar. Os leitos da UTI localizada no 6º andar 

respondem pelos pacientes provenientes do pronto-socorro, das unidades de 

internação e do centro cirúrgico; os leitos do 7º andar recebem, principalmente, 

pacientes de atendimento clínico da cardiologia, provenientes do pronto-

socorro e das unidades de internação. Para uma assistência integral, a UTI 

adulto possui uma escala de 12 enfermeiros contemplando as 24 horas. 
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    5.4  Procedimentos Éticos  

Os procedimentos éticos para a realização deste estudo aconteceram de 

acordo com os passos descritos a seguir. 

O hospital universitário do interior paulista solicitou, primeiro, a carta 

aceite do responsável médico (ANEXO I) e de enfermagem (ANEXO II) da UTI, 

para posterior aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da própria 

instituição. 

O hospital escola da capital paulista solicitou que o projeto fosse 

encaminhado ao COEP da própria instituição com o currículo lattes do 

pesquisador. Após avaliação das exigências internas, foi encaminhado ao chefe 

clínico, para autorização à pesquisa (ANEXO III). 

Conforme requisição da Resolução nº 196/1996 do Conselho Nacional 

de Saúde, o projeto, com as respectivas autorizações, foi cadastrado na 

Plataforma Brasil, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu, sob o número de Protocolo 193.071, em 

reunião do dia 4/2/2012 (ANEXO IV).           

5.5  Instrumento de Coleta de Dados 

Inicialmente, foi construído um instrumento de coleta de dados que 

constava de três partes: caracterização do sujeito; caracterização da unidade; e 

nove questões norteadores. Submetemos o instrumento a um teste-preliminar 

no grupo de Pesquisa em Comunicação, da Escola de Enfermagem da USP, 

que sugerindo modificações, aceitas, permitiu uma nova construção do 

instrumento, que consta em sua versão final em duas partes: caracterização do 
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sujeito com oito questões; e três questões norteadoras. Manteve-se o 

instrumento de caracterização da UTI, que foi preenchido pelo pesquisador, 

seguindo sugestões acatadas nesse grupo (Apêndice I). 

5.6  Coleta de Dados                            

A pesquisa teve início trinta dias após autorização do Comitê de Ética 

em Pesquisa, sendo realizada entre os meses de abril/2013 e julho/2013.  

O início da coleta de dados obedeceu a seguinte ordem: 

Primeiramente, foi agendada uma reunião com o enfermeiro chefe das 

UTIs participantes. Nessa ocasião foram apresentadas as autorizações e o 

objetivo da pesquisa.  

A seguir, a enfermeira responsável apresentou a unidade e, nesse 

momento, o instrumento de caracterização da UTI foi preenchido (Apêndice I). 

Este consta com dez questões objetivas, sendo cinco questões de 

preenchimento baseadas na observação do pesquisador e outras cinco 

relacionadas à rotina, necessitando do auxílio da enfermeira-chefe. Em 

seguida, foi solicitada a escala dos enfermeiros, com nomes e turnos, afim de 

que o pesquisador pudesse agendar as entrevistas e organizar o tempo de 

coleta. 

Após ciência e autorização, os enfermeiros participantes foram 

notificados verbalmente, pela chefia de enfermagem da UTI, da presença da 

pesquisadora no setor. A partir daí deu-se início a pesquisa com os 

enfermeiros, de forma individual e com agendamento prévio.  
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As entrevistas foram realizadas em sala reservada, respeitando 

eventuais emergências, uma vez que ocorreram durante o turno de plantão.  

Inicialmente, os enfermeiros receberam informações sobre o 

procedimento e o objetivo da pesquisa e assinaram o TCLE, em duas vias 

(Apêndice II), ficando uma via de posse do entrevistado e a outra do 

pesquisador. Foi assegurado aos participantes o sigilo de suas informações e 

garantido que, após a transcrição e a conferência da exatidão do processo de 

transferência das falas para a escrita, o áudio seria descartado imediatamente, 

sendo mantido arquivado por cinco anos apenas o registro impresso.  

Iniciamos a pesquisa com o preenchimento do instrumento de 

caracterização do sujeito, com oito questões (Apêndice III). Nessa etapa, o 

pesquisador transcrevia as respostas no impresso construído com essa 

finalidade. A seguir, deu-se início à entrevista com questões semiestruturadas, 

em que as falas foram registradas por meio de um gravador. O tempo médio de 

cada entrevista foi de vinte minutos, variando de acordo com a experiência 

vivenciada por cada enfermeiro. 

Ao término de cada entrevista, a pesquisadora identificava o número da 

pesquisa e anotava eventuais observações consideradas pertinentes. 

Optou-se pela entrevista semiestruturada por ser uma estratégia em 

que, intencionalmente, o pesquisador obtém informações, por meio das falas 

dos atores sociais relativas a ideias, crenças, maneiras de atuar, conduta ou 

comportamento presente ou futuro, razões conscientes ou inconscientes de 

determinada crenças, sentimentos, maneiras de atuar ou comportamentos; ou 
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seja, é um processo de interação social entre sujeitos e, por isso, acaba sendo 

uma das técnicas mais utilizadas no trabalho de campo58. 

Uma entrevista semiestruturada é aquela que, com base em certos 

questionamentos importantes para a pesquisa, permite, por meio da construção 

de um roteiro básico, maior liberdade de respostas do informante, sem perder 

de vista o foco colocado pelo investigador, possibilitando uma maior 

flexibilidade, na medida em que se pode alterar a ordem das perguntas, tendo 

ampla liberdade para fazer intervenções de acordo com o andamento da 

entrevista(77). 

Após o período de coleta de dados, iniciou-se a transcrição das falas. 

Com auxílio de um fone de ouvidos e de um computador, tudo o que foi 

registrado pelo áudio foi transferido para um arquivo digital no formato 

word.doc. Essa etapa exaustiva ocorreu entre os meses de julho e agosto. A 

fim de garantir exatidão e minimizar possíveis erros, todo o material transcrito 

foi revisado no mês de setembro. 

 5.7  Organização e Tratamento de Dados 

Os dados, obtidos por meio das entrevistas, foram analisados seguindo 

a Análise de Conteúdo. Esta consiste em um “conjunto de técnicas de análise 

das comunicações, visando, por procedimentos sistemáticos e objetivos de 

descrição do conteúdo das mensagens, obter indicadores quantitativos ou não, 

que permitam a inferência de conhecimentos relativos às condições de 

produção/recepção (variáveis inferidas) das mensagens” (78). 

A análise de conteúdo desdobra-se, basicamente, em três fases: 
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a) pré-análise: nessa fase, o pesquisador faz uma leitura flutuante nos 

documentos a serem analisados, deixando-se tomar contato 

exaustivo com o material; 

b) exploração do material: ocorre logo após a pré-análise e consiste 

numa fase longa de operações de codificação, enumeração, 

classificação e a agregação, com base em regras previamente 

formuladas. Nessa fase o material é codificado, ou seja, submetido a 

um processo pelo qual os dados brutos são transformados 

sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma 

descrição exata das características pertinentes do conteúdo”. Para 

organização da codificação, são necessárias três escolhas: o recorte 

(escolha das unidades); a enumeração (escolha das regras de 

contagem); a classificação e a agregação (escolha das categorias). 

Para se proceder ao recorte do material, toma-se necessária a sua 

leitura e a demarcação dos “núcleos de sentido”, ou seja, das 

unidades de significação. Essas unidades podem ser chamadas de 

unidades de registro, que nada mais são do que um segmento de 

conteúdo a ser considerado como unidade de base, visando à 

categorização e à contagem frequencial. Nesse caso utilizamos a 

análise temática; o tema é a unidade de significação, que se liberta 

naturalmente de um texto analisado. Logo, fazer uma análise 

temática consiste em descobrir os temas, que são as unidades de 

registro nesse tipo de técnica de análise, o que corresponde a uma 

regra para o recorte. Após o recorte, procede-se à contagem das 

unidade de significação, conforme as regras estabelecidas pelo 
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codificador que, posteriormente, passará a classificá-las e a agregá-

las em categorias; 

c) tratamento dos resultados obtidos, a inferência e a 

interpretação: nessa fase, os resultados brutos são tratados de 

maneira a serem significativos e válidos. Os resultados são 

submetidos a operações estatísticas simples (percentagens) ou mais 

complexas (análise fatorial), permitindo estabelecer quadros, 

diagramas, figuras e modelos referentes aos resultados. De posse 

desses dados significativos, o investigador pode propor inferência e 

interpretações a propósito dos objetivos previstos ou que digam 

respeito a outras descobertas inesperadas (78). 

 Dentre as várias técnicas propostas para a análise, optamos pela 

utilização da técnica de análise de conteúdo, sendo delimitada como análise 

temática. A análise temática presta-se ao estudo de motivações, atitudes, 

valores, crenças e tendências (78).  

Com esses conceitos, todo o material coletado foi analisado, a fim de 

buscar, por meio de sua organização, a compreensão das razões que norteiam 

as atitudes manifestadas pelos indivíduos. Para tanto, as entrevistas e 

depoimentos gravados foram transcritos e codificados, com o intuito de 

propiciar leitura fluente de todo o material obtido, seguida da anotação das 

categorias qualitativas que foram evidenciadas por meio desse primeiro contato 

sistemático com os dados. 

Posteriormente, foram realizadas novas leituras, assinalando-se as 

ideias importantes, ordenando e numerando as respostas, em vistas à 
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organização do material coletado para destacar os temas, às ideias-chave e 

aos núcleos de sentido. Com base nessa ordenação, foram retirados trechos 

dos diálogos nos quais os argumentos construídos permitiram uma melhor 

compreensão dos sentidos buscados nos objetivos da pesquisa. 

Essa busca foi conduzida com base nas questões norteadoras de nosso 

estudo: 

 Como é o ambiente físico e funcional da UTI em que você 

trabalha? 

 Fale-me sobre sua experiência no cuidado a pacientes com 

Delirium. 

 Quais são as estratégias de cuidado que você utiliza para 

diagnosticar, prevenir e tratar pacientes com Delirium? 

 

 

 

 

 

                             

 

 

 



DELIRIUM COMO FOCO DE ATENÇÃO PARA OS ENFERMEIROS DE TERAPIA INTENSIVA 

Lucineia Stach Parejo Página 71 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

“Renda-se, como eu me rendi. Mergulhe no que você não conhece como eu mergulhei. 

Não se preocupe em entender, viver ultrapassa qualquer entendimento.” 

 

 

 

Clarisse Lispector 
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     6  RESULTADOS  

6.1  Caracterização das unidades participantes do estudo 

A fase inicial proposta por este estudo deu-se por caracterização das 

unidades envolvidas, conforme apresentamos no quadro seguir: 

Quadro 6: Caracterização das UTIs participantes do estudo, 

Botucatu, 2013 

  Pontos observados Hospital da Capital 
Paulista 

Hospital do 
Interior do Estado 

 1 Tem janelas com vistas                                                                     
para área externa 
 

Parcialmente. 
Visualização de 
luminosidade, não 
de paisagens 

Parcialmente. 
Visualização de 
luminosidade, não 
de paisagens. 
Os leitos de 
pacientes de longa 
permanência não 
possuem janelas 
 

 2 Tem sistemas de 
identificação de 
tempo/espaço 
(calendários, relógios) 
visíveis aos pacientes?  
 

Não Não 
 

 3 
 

Tem horário flexível de 
visitas? 
 

Não Não 

 4 Permite acompanhante? 
 

Não Não 

 5 Como se caracteriza a 
incidência de ruídos? 
(utilizando uma escala 
numérica de 1-10) 
 

Mediano.  
7 no período diurno e 3 no 
noturno 

Mediano. 7 no 
período diurno e 3 
no noturno 

 6 
 
 

O enfermeiro apresenta-
se ao paciente, 
posicionando-o quanto 
ao dia e à hora, na 
abordagem ao paciente, 
mesmos os sedados e 
intubados? 
 

Não Não 
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7 

 
Há protocolo de 
despertar diurno? 
 

 
Não 

 
Não 

     
 8 Pacientes são 

mobilizados 
precocemente fora do 
leito, mesmo sob suporte 
ventilatório invasivo? 
 

Não Não 
 

 9 Há padronização de 
horário de manipulação 
mínima? 
Qual? 

Não Não como 
protocolo, mas 
busca-se menor 
movimentação após 
as 24h. 
 

 10 Horário das rotinas: 
 
Banho: 
 
 
 
Laboratório: 
 
Raio X: 

 
 
M, T, N, priorizando os 
conscientes para o 
período diurno. 
 
Manhã 
 
Manhã 

 
 
M, T, N 
 
 
 
Noite 
 
Quando Necessário 

     

 

6.2  Caracterização dos sujeitos do estudo 

Preencheram os critérios para a pesquisa 18 enfermeiros, sendo a 

totalidade do sexo feminino. A idade predominante (11 enfermeiros) variou 

entre 25 e 30 anos, representando 61,12%; havia 4 (22,22%) com idade entre 

36 e 45 anos, 1 (5,55%) com idade entre 31 e 35 anos e 2 (11,11%) com idade 

superior a 50 anos.  

Quanto ao tempo de formação: 6 (33,33%) possuem entre 1 a 5 anos de 

formados; 7 (38,89%), de 6 a 10 anos; 3 (16,67%), de 11 a 20 ; e 2 (11,11%), 

mais de 20 anos.  
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O tempo de atuação dessas profissionais na Unidade de Terapia 

Intensiva é variável. A maioria, 11 enfermeiros, possui até 5 anos de atuação, 3 

possuem entre 6 e 10 anos, e 4 contam com mais de 10 anos.  

Quanto à busca por especialização e pós-graduação, quase a totalidade 

dos sujeitos referiu ter mais de uma especialização, com prevalência na área 

de terapia intensiva, incluindo um sujeito com mestrado e doutorado em 

andamento.  

Quando questionados sobre o ano em que participaram da última 

atualização profissional em cursos de curta duração6 e/ou eventos, oito 

profissionais referiram o ano de 2013 e quatro o ano de 2012. Alguns 

enfermeiros participaram em mais de uma atualização.  

Os temas das atualizações versaram sobre: passagem de cateter de 

PIC, abordagem ao paciente psiquiátrico, Delirium, cuidado ao paciente 

oncológico, saúde pública, captação de órgãos e manutenção do potencial 

doador, ventilação mecânica, preparatório para concurso público, cuidado ao 

paciente geriátrico, ressuscitação cardiopulmonar, sistematização da 

assistência de enfermagem e infecção hospitalar. 

Quanto ao turno de trabalho, 12 trabalham no período diurno, porém 

relataram experiência de trabalho no período noturno, ou por vínculo anterior 

e/ou concomitante ou por cobertura ocasional, e 6 são enfermeiros do noturno. 

Apenas dois profissionais relataram duplo vínculo, tendo como setor 

adicional de atuação o centro cirúrgico e o pronto-atendimento. 

                                                           
6 Curso com carga horária igual ou menor há 40 horas. 
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A seguir, demonstramos em tabela as características dos sujeitos por 

instituição/unidades estudadas. 

Tabela 1 - Caracterização dos sujeitos por instituição hospitalar – Capital 

Paulista e Interior do Estado, Botucatu, 2013 

                                            Hospital da 
Capital   
                                            Paulista      

Hospital do Interior do 
Estado 

   

            Sexo 
 
Feminino 

 
 

8 

 
 

10 

 

            Idade 
 
Até 30 anos 
 
31-40 anos 
 
41-50 anos 
 
Acima de 51 anos 
 

 
 

3 
 

0 
 

3 
 

2 
 

 
 

8 
 

2 
 

0 
 

0 

 

   Tempo de 
Graduação 
 
Até 5 anos 
 
De 6-10 anos 
 
De 11-15 anos 
 
Acima de 15 anos 
 

 
 

2 
 

2 
 

0 
 

4 

 
 

2 
 

7 
 

1 
 

0 

 

Pós-Graduação 
 
 

Lato Sensu 
 

Stricto Sensu 

Completa     
Incompleta 

 
 

          7                  1          
 

          0                  0     

Completa      
Incompleta 

 
 8                  1                                                        
                     
1(mestrado)  
1(Doutorado) 
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Área de 
especialização 

 
UTI 
 
Administração 
Hospitalar 
 
Gestão Hospitalar 
 
Saúde Pública 
 
Docência 
 
Nutrologia 
 
Cardiologia 
 
Obstetrícia 
 
Nefrologia 
 
Urgência e 
Emergência 
 
Oncologia 
 

 
         
        
        5                   2 

 
        3   

 
 

         
 

        1 
 

        1 
  

        1  
 

        1  

 
        
 
       5               1    
 
 
        
 
       1 
 
 
 
       1 
 
 
 
 
 
        1 
 
        1 
 
        1 
 
        2  

 

Tempo de atuação 
como enfermeiro de 
UTI 
 
Até 5 anos 
 
De 6-10 anos 
 
De 11-15 anos 
 
Acima de 16 anos 
 

 
 
 

 
3 

 

1 
 

3 
 

1 

 
 
 

 
8 
 

2 
 

0 

 

Turno de experiência 
como enfermeiro de 

UTI 
 
Manhã/Tarde 
 
Noite 

 
 
 

 
8 
 

3 

 
 
 

 
10 

 
9 
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Duplo vínculo como 
enfermeiro 

 

Sim 
 

Não 

 
 
 

2 
 

6 

 
 
 

1 
 

9 

 

                   

  
 

6.4  Categorias Temáticas 

Dos discursos dos enfermeiros emergiram categorias que permitiram 

apreender a percepção que esses profissionais têm sobre o Delirium, bem 

como as experiências e as estratégias utilizadas na prevenção, no diagnóstico 

e no tratamento de pacientes em UTI. Revelam ainda, a visão que possuem 

sobre o ambiente físico e funcional das UTIs em que trabalham. 

Da questão norteadora: Fale-me sobre sua experiência no cuidado a 

pacientes com Delirium, extraímos a definição conceitual e as experiências 

percebidas sobre a causa do Delirium. Essas falas deram origem a duas 

categorias temáticas: 

 Delirium é confusão, agitação, alucinação e agressividade. 

 Delirium e suas múltiplas circunstâncias causais. 

Dessa segunda categoria (II) emergiram quatro subcategorias: 

a) Delirium está associado à abstinência de álcool e drogas; 

b) Delirium está associado ao ambiente; 

                c) Delirium está associado à doença psiquiátrica prévia; 

d) Delirium está associado ao uso medicação/sedação 
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I. Delirium é confusão, agitação, alucinação e agressividade 

 Os sujeitos entrevistados descreveram suas experiências com o Delirium 

por meio das características manifestadas pelos pacientes. O impacto causado 

fica evidente nas falas apresentadas, demonstrando que a incidência dessa 

alteração de comportamento é elevada.  

 

 “...uma confusão mental, isso a gente recebe  aqui direto...” 

 (H1-E1).  

  

“ Para mim é quando o paciente seja por meio de drogas ou não, 
apresenta uma alteração do comportamento que foge da 
realidade e você nota que o que ele está esboçando não é 
real...Dependendo do quadro clínico do paciente... se de repente 
ele está verbalmente agressivo, né?” (H1-E5). 

 

“...Então já vi diversas manifestações, tanto de agressividade ... 
acho que a maioria é agressividade, até em relação ao cuidador. 
Então você tem agressividade, você tem depressão, apatia e, até 
alucinações...” (H1-E6). 

 

“...Delirium .... é quando o paciente começa enxergar as coisas, 
ele enxerga os bichos subindo na parede, ouve vozes...aqui na 
UTI eu já vi paciente falando, que tava enxergando bichos 
subindo” (H1-E7). 

 

¨...nunca li o que é Delirium, o.... que eu sei seria o que a gente 
chama de confusão mental, agitação psicomotora... porque a 
gente observa muito se o paciente tá, com agitação..., 
principalmente aqui na UTI, paciente infartado, idoso, infartado. 
Que é... muito comum, que eu observei, à noite, fica agitado, não 
reconhece a gente, chama por familiar, chama a gente como se 
fosse familiar...” (H1-E8). 

 

“...falam coisas totalmente fora... do comum... falam que estão em 
lugares que não estão... falam que fulano fez isso, às vezes 
confundem a gente com outra pessoa...” (H2-E10). 
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“Delirium para mim na verdade é quando o paciente... desorienta, 
mesmo quando ele não tem nenhum déficit neurológico¨ (H2-E11). 

 

“Quando o paciente está desorientado... eu vou falar de minha 
prática... quando está desorientado...” (H2-E12). 

 

“É uma agitação, desorientação, não estar orientado no tempo e 
espaço...” (H2-E16). 

 

“É confusão mental, ele começa... a não falar coisas lógicas... ele 
não reconhece mais o tempo... Ele fica confuso... ansioso” (H2-
E17). 

 

“Eu entendo como Delirium, como se fosse um desarranjo 
neurológico...a pessoa...ela foge, digamos do mundo real, ela tem 
a percepção dela enquanto ela está naquele momento de 
desorientação, só que ela interpreta tudo aquilo como se fosse 
real. Então como se for por exemplo: muitas vezes...o paciente 
fala: tem alguém tentando me matar, tem alguém tentando me 
perseguir, só que se ele for para casa, ele vai achar que 
realmente tinha isso. Ele interpreta o Delirium como se fosse o 
mudo real para ele. Eu entendo mais ou menos como se fosse 
isso o Delirium” (H2-E18). 

 

 II. Delirium e suas múltiplas circunstâncias causais 

  Os enfermeiros relacionam a causa do Delirium a múltiplas 

circunstâncias. Essa possibilidade faz com que muitos tenham dificuldade em 

perceber quando um fator desencadeia o outro. No entanto, reconhecem que o 

Delirium pode coexistir com outras patologias. 

  Nessa categoria foram identificadas subcategorias, que de acordo com a 

experiência dos enfermeiros foram apontadas como desencadeadoras.  

  Agrupamos por semelhanças para dar significados a essas 

subcategorias. 
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a) Delirium está associado ao ambiente 

  Os enfermeiros percebem a influência do ambiente como uma das 

causas precipitantes do Delirium.  

“...paciente às vezes com muito tempo de internação dentro da 
UTI, ele pode ficar confuso sim, por conta do ambiente mesmo, é 
fechado, ele é restrito de um familiar, um acompanhante do lado 
dele... porque ele não tem noção de tempo, espaço, e ...e se ele 
está aqui há muito tempo ele acaba perdendo, mesmo paciente 
consciente, responsivo, ele acaba perdendo...” (H1-E1). 
 

 “...Justamente, devido ao ambiente...são ideias que passam na 
cabeça dele, devido ele estar num ambiente totalmente diferente 
para ele. Um ambiente fechado, ele fica ansioso, fica 
angustiado...” (H1-E4). 
 
 
“...é...por ele tá internado em uma UTI, num ambiente fechado, 
não...se comunica mais, não vê, fica fora da realidade, acho que 
isso também desencadeia o Delirium. Principalmente em 
mulheres... não sei. às vezes fica longe da família...é mais em 
mulheres, às vezes a gente até discute aqui na UTI.... Eu já tive 
pacientes internados aqui meses que começou com Delirium”(H1-
E-7). 

 

“...O medo de morrer. Porque é a hora que eles se veem sozinhos 
em um ambiente estranho, sem um familiar... em um ambiente 
estranho... eles ficam agressivos...” (H1-E9) 

 

“O paciente pode chegar em Delirium ou desenvolver o Delirium 
aqui. Porque ele está em um ambiente fechado, não tem noção 
do tempo e espaço...”(H2-E9). 
 
 
“...um paciente que não tem déficit neurológico está há alguns 
dias internado...que não vê luz, não vê a hora...começa a 
desorientar...”(H2-E11). 
 
 
“O tempo de internação, muito tempo de internação...Essa falta de 
informação de saber se é dia ou noite. A UTI sempre está com as 
luzes apagadas. Assim o paciente perde totalmente a noção do 
tempo e espaço”(H2-E17). 
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b)  Delirium está associado a abstinência de álcool e drogas 

 

  É possível perceber a dificuldade diagnóstica, uma vez que Delirium 

pode estar associado a outras desordens de origem mental ou coexistir com 

outras patologias. 

 

“Inclusive então eu também acho que entra dentro do Delirium a 
abstinência...alcoólica e abstinência por drogas” (H1-E2). 
 
 
“...Até por abstinência, sei lá de coisas que ele toma fora de 
droga...” (H1-E4). 
 
 
“O Delirium...quando o paciente está em abstinência...ou alcoólica 
ou de álcool ou drogas...” (H2-E10). 
 

 
“ Eu não sei realmente, mas...a gente tem muita experiência... 
porque muitos pacientes são alcoólatras...usuários de drogas, 
então eles acabam que, quando desliga-se a sedação eles tem 
alguns momentos de Delirium...” (H2-E15). 
 
 
“Silêncio...hãm...Eu acho que acaba confundindo bastante o que 
é Delirium...Por exemplo, paciente que é dependente de álcool e 
droga...eles geralmente quando acordam da sedação, eles tem 
muita agitação. E daí, fica um pouco confuso, se é Delirium 
mesmo ou se é abstinência” (H2-E16). 
 

c) Delirium está associado a doença psiquiátrica prévia 

  Assim como na subcategoria anterior a dificuldade diagnóstica surge 

quando há suspeita de patologias associadas. Nessa subcategoria doença 

psiquiátrica prévia aparece como causa precipitante do Delirium. 

“...as vezes o paciente já tem a pré-disposição, então quando ele 
chega nesse ambiente de UTI, aí pronto aí é a gota d’agua que 
faltava...se ele tem uma doença neurológica ou psiquiátrica ou 
psicológica...”(H1-E4). 
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“...Uma patologia prévia que às vezes ele já tem...paciente às 
vezes é psiquiátrico e já está internado aqui ou que já tem 
Delirium prévio...”(H1-E7). 

 

“...Quando o paciente tem algum problema ...psiquiátrico...”(H2-
E17). 

 

d) Delirium está associado ao uso medicação/sedação 

 

  A interferência da sedação no momento do desmame é facilmente 

reconhecido pelos sujeitos como fator de agravamento no aparecimento do 

Delirium.  

“Tem sim, porque a gente tem bastante aqui...geralmente 
pacientes idosos tem bastante... às vezes paciente em 
abstinência, tem pacientes que ficam muito tempo sedados e 
também tem algumas drogas que induzem ao Delirium. Então a 
gente tem sim contato com pacientes em Delirium” (H2-E10). 

 

“...o uso de medicações...acredito que o midazolam pode 
causar...pode ser uma das causas...”(H2-E12). 

 

“...No desmame da sedação. Tem paciente que não consegue 
ficar sem a sedação e por isso eles ficam dependente mesmo e 
então eles agitam muito, eles deliram mesmo” (H2-E16). 

 

Da questão norteadora: Quais estratégias de cuidado você utiliza para 

prevenir, diagnosticar e tratar pacientes com Delirium, emergiu o sentimento de 

insegurança e impotência por parte dos enfermeiros, evidenciando a 

necessidade de instrumentalização por protocolos institucionais, uma vez que 

desconhecem escalas com essa finalidade. 
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Alterações de comportamento, fala desordenada e desorientação no 

tempo e no espaço foi a evidência mais marcante citada pelos enfermeiros 

como método de identificação do Delirium; porém, é atribuída ao médico a 

responsabilidade diagnóstica e terapêutica e à instituição a responsabilidade de 

prevenção, uma vez que essa modalidade de assistência, segundo os 

enfermeiros está relacionada à planta física inadequada, falta de capacitação 

da equipe e quantitativo de funcionários. Nos pacientes com comunicação 

verbal prejudicada a estratégia citada para validar a comunicação não verbal foi 

a mímica. Emergiram dessa questão as três categorias temáticas a seguir.  

 Estratégias preventivas para o Delirium  

Desta categoria emergiram quatro subcategorias, dando significado à 

temática: 

a) maior contato com a família; 

b) adequação funcional e estrutural do ambiente; 

c) intencionalidade de comunicação com o paciente;  

d) estratégias preventivas para o Delirium não são identificadas. 

 Estratégias diagnósticas para o Delirium 

 Desta categoria surgiram três subcategorias: 

a) Alteração do comportamento define o diagnóstico; 

b) Atenção aos sinais da comunicação não verbal;  

c) Os enfermeiros não identificam métodos diagnósticos para Delirium. 
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 Tratamento e suas possibilidades 

Emergiram desta categoria três subcategorias 

a) restrição mecânica como método terapêutico; 

b) uso de fármaco como meio de contenção do paciente em 

Delirium; 

c) comunicação verbal como um instrumento valioso. 

III. Estratégias preventivas para o Delirium são identificadas 

O lado preventivo, baseado em conhecimento específico do tema e em 

humanização, existe. Os enfermeiros reconhecem a importância da 

comunicação e da revalidação das informações de forma recorrente, como 

estratégias bem-sucedidas. Associam a falta da família e a rotina estressante 

da UTI como determinantes no surgimento do Delirium, mas relatam que a 

adoção de medidas preventivas é de difícil implantação, porque esbarram no 

quantitativo de funcionários, na descontinuidade dos plantões, na estrutura 

física inadequada e no automatismo na realização das tarefas.  

Surgiram dessa questão as quatro subcategorias apresentadas a seguir, 

que dão sentido ao tema. 

a) Adequação funcional e estrutural do ambiente 

 “...seria bom ter relógios na UTI, ter janelas para ver o sol, ver 
que é noite. Geralmente tem que ter um calendário, falar o dia que 
é, a data. A gente tem relógio para nós e geralmente essas 
janelas aí são pequenas, a planta física não ajuda...”(H1-E7). 
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“Eu acho que.... pode estar relacionado com o cansaço... do 
paciente... porque, se você for ver, o paciente não descansa, 
porque há uma rotina diária de manipular o paciente o tempo 
todo... de lá para cá o tempo todo... esse barulho constante... 
então se você for ver.... o paciente quase não descansa...então 
seria uma opção criar alguma coisa para o paciente ficar durante 
a noite um pouco... um tempo... sem ser incomodado... para ele 
poder descansar mais.... (H2-E10). 

 

“De protocolo não. Fica tudo no individual e do que a gente 
conhece de artigos, congressos. Eu oriento os enfermeiros e a 
gente tenta aplicar. Mas que seja protocolo para evitar Delirium 
não... A gente coloca televisão... quando está no isolamento e o 
paciente não está sedado, tento tirar do box sem janela... agora 
eu não consigo sempre fazer isso porque não estou diretamente 
na assistência, mas eu oriento as enfermeiras quando for evoluir o 
paciente, conversar com ele... falar o dia atual, a hora atual, 
colocar o paciente no mundo, falar do horário de visita, por que 
veio o familiar, por que não veio, é... justamente orientar o 
paciente em relação ao local que ele se encontra, quando ele é 
recebido na internação também” (H2-E11).  

 

“...é uma estratégia, mas o paciente que está no isolamento, não 
tem como deixar a luz do sol entrar...depende do local que o 
paciente está... mas, é difícil... a gente acaba sendo tão prático no 
dia a dia que acaba perdendo um pouco a sensibilidade... Esses 
dias que eu parei para pensar... a Dna...., faz três meses que 
essa mulher não dorme, ela está irritada, está depressiva... então 
a gente vem... trabalha, você está sozinha e acaba sendo 
insuficiente, então você acaba fazendo o que dá... algumas 
coisas, estratégias de prevenção acaba deixando de lado...” (H2-
E15). 

 

b) Maior contato com a família 

“...eu acho que se a família ficasse perto... talvez fosse melhor... 
mas, isso é impossível. A equipe ficaria muito estressada... 
porque família sempre estressa... mas, talvez ajudasse o paciente 
a sentir-se mais seguro...” (H1-E3). 

 

“...contato maior também com a família... mas é complicado falar 
assim também porque... é difícil estender o mais o horário... criar 
mais horários... porque como é hospital escola... tem horários de 
procedimentos com os pacientes... e acaba não abrindo horário 
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para quase para a família. De manhã é o horário que eles vão 
examinar os pacientes, vai liberar a prescrição, evoluir os 
pacientes, então esse horário já... não tem como... aí à tarde é o 
único horário mesmo... porque depois que termina o horário de 
visita, geralmente é o horário que passa a visita da CCI, aí eles 
prescrevem o que tem que ser trocado...o acesso central... e aí 
tem que fazer algum procedimento e é depois da visita que 
começa o procedimento... aí já é a passagem de plantão e já é 
noite. Só se colasse um horário à noite, mas aí já não sei... mas 
que seria bom para ele seria... porque eles sentem falta do 
contato com a família...” (H2-E10). 

 

“...eles precisam ficar num ambiente mais... eu diria familiar... mas 
a gente não consegue colocar um familiar dentro da UTI... Eu não 
consigo deixar frequentemente porque, satura a equipe de técnico 
de enfermagem. Então essa é minha luta... porque quando tem 
um familiar junto ao paciente ele não entra em Delirium...” (H2-
E11). 

c) Intencionalidade de comunicação com o paciente 

“...conversar com o paciente, acho que falta muito diálogo, tempo 
para dialogar, porque... às vezes não é porque a gente não quer, 
é por que não tem o tempo necessário de dialogar e observar 
como ele está se comunicando. Isso é algo que precisamos 
melhorar” (H1-E1). 

 

“...prever... quando eu pego um paciente idoso, eu já tenho em 
vista que isso possa acontecer. Então eu procuro...tento 
conversar e mantê-lo orientado...” (H1-E2) 

 

“O que a gente tenta fazer é socializar mais o paciente. Tem uma 
paciente a Dona...... que ela é a mais antiga nossa. Eu sempre 
pergunto se ela quer ver TV... ela está no isolamento, então não 
tenho tirar ela dali... Então é assim, é mais na socialização. Mas 
agora quando o paciente está sedado é mais o estímulo verbal de 
tentar que ele acorde...” (H2-E15) 
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c) As estratégias preventivas para o Delirium não são identificadas 

pelos enfermeiros de UTI 

Nesta subcategoria temática, enfermeiros demonstram desconhecimento 

sobre possiblidades de prevenção. 

“...Não sei te dizer muita coisa... agora para prevenir eu não sei... 
não sei mesmo” (H1-H3). 

 

“...Eu acho que não é possível evitar. Porque eu, como 
enfermeira, trabalhando em uma unidade de terapia intensiva 
adulto, sendo uma enfermeira pra 12 pacientes, com as 
atribuições todas administrativas que a gente tem como 
enfermeira assistencial... mas com uma parte administrativa. É 
mais difícil de a gente tentar e minimizar isso. Então você não 
consegue...” (H1-H5). 

 

“...Olha, o enfermeiro não, eu acho que a equipe de enfermagem, 
atendendo o paciente, conversando, mas eu acho que... ajuda, 
mas não se o paciente tem uma tendência... senhorinhas que 
estão conversando, daí de repente começam a gritar que estão 
pegando, que estão machucando, então eu acho que a gente dá 
uma assistência humanizada, mas eu acho que não tem muito o 
que fazer...” (H1-E8). 

 

“Não tenho ideia... eu acredito que deve dar... porém não estudei 
nada sobre isso...” (H2-E13).  

 

“Acho... que deve ser possível sim... só não sei como... mas acho 
que sim... acho que deve ser possível” (H2-E15). 

 

IV. Estratégias diagnósticas do Delirium 

  Nessa categoria, estratégia é entendida como recurso utilizado com 

finalidade diagnóstica. A falta de instrumentalização por meio de protocolos 

institucionais ou escalas com essa finalidade leva aos enfermeiros utilizarem a 
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avaliação clínica como opção exclusiva. Alteração de comportamento, fala 

desconexa e agitação psicomotora são o que define o diagnóstico, mas a 

incerteza quanto à correta avaliação cresce à medida que o paciente se 

encontra impossibilitado de utilizar a comunicação verbal. A somatória desses 

fatores contribui para a manutenção da dependência médica. 

a) O enfermeiro não identifica métodos diagnósticos 

 

“...Geralmente eu aviso o médico...para ele estar ciente do que 

está acontecendo com o paciente e vir avaliar...” (H1-E7) 

 

“...Então ... é duro falar... porque a gente nunca sabe se ele está 
ou não em Delirium...primeiro de tudo eu comunico o médico...vou 
conversar com o médico... aí ele coloca na prescrição...veem e 
avaliam...” (H2-E12) 

 

“...silêncio... mas será que é possível o enfermeiro fazer o 
diagnóstico do Delirium? ...eu te volto com essa pergunta. Porque 
a partir do momento que você vê sinais e sintomas quem fecha o 
quadro de diagnóstico de uma patologia de Delirium é o médico...” 
( H2-E14) 

 

“...Porque o paciente está conversando e daqui a pouco não te 
reconhece, já começa a falar coisas desconexas, mesmo. Então a 
gente avisa o médico. Porque a gente sabe que vai piorar. (H2-
E16) 

 

“...Já ouvi falar que tem várias escalas. Tem escala de braden, 
que é para úlcera. Tem várias escalas, mas eu não estou 
atualizada em relação a uma escala que auxilie no diagnóstico do 
Delirium.”.(H1-E2) 
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“...eu não conheço, mas eu já ouvi dizer, que tem hospitais... em 
.... iriam implantar essa escala, mas eu não cheguei a pegar para 
ver, porque era fechada na instituição...” (H1-E3) 

 

“...a escala de Glasgow... que tem lá palavras impróprias, me 
parece que.... sim, avalia nível de consciência.... Então a escala 
de Glasgow avalia isso, porque tem palavras impróprias num dos 
itens. Então tem esse instrumento, pode mensurar isso. Não é 
direcionado só para o Delirium, assim como tem a Glasgow, tem a 
braden para um determinado assunto. Deveria ter um exclusivo 
para o Delirium. Eu não conheço um exclusivo. Pode ser que 
tenha, mas eu não é de meu conhecimento.” (H1-E4) 

 

“...Aqui a gente, não tem...eu não conheço...(H2-E9) 

 

“...Silêncio... não... até tinha o projeto de um médico daqui... mas, 
não concretizou. Ele queria realmente ehhh ter um aplicativo... pra 
isso. Mas, ele desistiu...” (H2-E16) 

 

“Instrumento?... silêncio... Tipo escala de Glasgow? Assim? Eu sei 
que tem, mas eu não sei qual que é. Eu não faço ideia.” (H2-E17) 

 

“...Não consigo perceber.... não tenho estratégia... Muito difícil...” (H1-
E7) 

 

“...Olha eu não sei te dizer se seria Delirium...ou agitação pela 
própria intubação... eles acordando do coma... de uma 
anestesia... nunca pensei nessa associação... a gente sempre 
associa com desconforto respiratório...” (H1-E8) 

 

“...nos que estão acordados... eu consigo ter a percepção. Porque 
eles ficam ansiosos, tentando extubar-se, tentando falar com a 
gente, demonstrar de alguma forma... aí às vezes eu tenho até 
dúvida se é uma agitação, se é Delirium mesmo.” (H2-E13). 

 

“...Para ser bem sincera, não sei responder essa pergunta... Se 
ele tiver com ransay bem elevado fica complicado...” (H2-E14) 
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“intubado... é que, quem faz isso é o fisioterapeuta...” (H1-E9) 

 

b) A alteração de comportamento define o diagnóstico  

“...eu identifico...quando eu pergunto para ele... o nome dele, aí 
eu tento entrar um pouquinho na questão da família... se é uma 
senhora e vejo que tem filhos ou bastante acompanhantes. Eu 
pergunto a senhora tem quantos filhos? Aí ela começa a falar eu 
tenho 02, daqui a pouco ela fala eu tenho 03, depois ela olha para 
você... e diz: você é minha filha... você já conversou, você já 
orientou e ela pergunta a mesma coisa em menos de 05 
minutos... é assim que a gente detecta mesmo” (H1-E1). 

 

“...O paciente pode estar acordado, ele pode estar consciente e 
acordado e ter períodos que ele fica confuso, ou ter um período 
de Delirium, ele pode ter isso, períodos...Só na avaliação mesmo, 
quando se está fazendo o exame físico. No momento da 
entrevista. (H1-E4). 

 

“...então...o paciente que estava ali...consciente...conversando 
normal...fica agressivo, quer levantar da cama..., assim que eu 
identifico” (H2-E10). 

 

“...quando eu me deparo com um paciente em Delirium. Eu faço 
uma avaliação dele, vejo se ele consegue saber quem ele é, vejo 
se ele consegue lembrar das pessoas da família, aonde ele está, 
para ver se ele está sabendo se localizar...” (H2-E17). 

  

c) Atenção aos sinais da comunicação não verbal  

 

 A mímica foi citada como o principal meio de comunicação não verbal dos 

pacientes sob suporte ventilatório invasivo na avaliação do Delirium. 

“...é um pouquinho mais complicado, porque ele não se comunica, 
ele não consegue se expressar, mas acho importante você 
conversar, nem que que ele não tenha uma resposta, mas ele vai 
acenar com a cabeça...” (H1-E2). 
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“...É observar os sinais que ele emite. A mímica que ele emite, a 
face, o rubor, os batimentos cardíacos, os monitores, são sinais 
de que ele está consciente e entendendo, ele só não fala porque 
está intubado, mas se não fosse isso ele falaria...” (H1-E4). 

 

V.  Estratégias de tratamento e suas possibilidades  

Nessa categoria temática ficaram evidentes possibilidades 

farmacológicas e não farmacológicas. Dentre as possibilidades não 

farmacológicas, a contenção mecânica e a comunicação foram as citações 

mais prevalentes. Também fica claro que, qualquer que seja a opção, há 

necessidade do aval médico, demonstrando a codependência na tomada de 

decisão. 

a) Contenção mecânica como método terapêutico; 

“...a contenção mecânica a gente usa, também usa os meios de 
apoio psicológico, a gente tem psicóloga aqui...” (H1-E1). 

 

“...Ah hoje usamos a contenção. Não tem o que fazer...é perigoso 
para o paciente, então a gente restringe e comunica o médico...” 
(H1-E3). 

 

“...se for o caso, dependendo do estado do paciente, do 
diagnóstico, da idade, se for o caso... é a contenção mecânica...” 
(H1-E4). 

 

“...vai falar com o médico e ver o que ele vai falar. Mas, antes 
disso você já contém, se ele não está contido, por conta da 
segurança dele” (H1-E5). 

 

“...restringir o paciente. Então você comunica o médico... porque 
às vezes a restrição mecânica não é o suficiente...” (H1-E6). 
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“eles precisam ser restritos, restringidos, aí entra-se com 
medicação...” (H2-E14). 

 

b) Comunicação verbal um instrumento valioso 

 

“ ...falar, falar e falar, ser o mais direta possível...trazê-los de volta 
à realidade...” (H1-E2). 

 

“...se for de causa que dá para conversar, vai conversar com o 
paciente, primeiro é o diálogo...tenta-se de tudo. (H1-E4). 

 

“...dependendo do momento em que ele está, a gente entra no 
Delirium dele e tenta trazê-lo para a realidade...” (H1-E5). 

 

c) Uso de fármaco como meio de contenção do paciente em Delirium 

“ ...medicação. Às vezes medicação é necessária. Aqui usamos 
muito o haldol de dia, mas à noite eu acho que eles usam 
diazepam. Agora, nem sempre resolve. Eu já tive casos de 
pacientes que chegaram a usar três ampolas de haldol...mas 
ainda assim às vezes não adianta e tem que sedar...”(H1-E6). 

 

“...do ponto de vista médico, geralmente é medicação... Quanto 
está confuso e muito agitado, dá haldol, agora para Delirium, 
quando ele está delirando, não tem...”(H1-E7). 

 

“...Aí a gente fala com o médico...se precisar de uma sedação, 
uma coisa assim... não temos uma medicação padrão, tem 
médico que usa haldol, tem médico que usa aquele da gotinha, 
mas não tem um padrão... aqui no nosso hospital não tem 
protocolo de nada..” (H1-E8). 

 

“...é haldol. Depende do plantonista, porque às vezes a gente 
avisa que o paciente está agitando, ele pede para fazer haldol...” 
(H2-E11). 
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“Acho que é precedex...consegue acalmar e manter um nível de 
consciência bom...dose baixa...” (H2-E13). 

 

“...Aí comunica o médico, o médico avalia, caracteriza e entra com 
o protocolo que tem que ser no momento, assim para esse tipo eu 
não lembro, mas a sedação é midazo, fenta, precedex usa 
bastante...são mais essas mesmos que são mais utilizadas...” 
(H2-E14).  

 

“ O que tem usado bastante aqui, para Delirium é o precedex. E 
tem tido um resultado ótimo. No desmame da sedação. Tem 
paciente que não consegue ficar sem a sedação e por isso eles 
ficam dependentes e agitam muito, eles deliram mesmo. Então 
eles (médico) entram com o precedex. É uma experiência que a 
gente está tendo ótima. É novo para nós, a gente não utilizava 
antes” (H2-E16). 

 

 Da questão norteadora: Como é o ambiente físico e funcional da UTI em 

que você trabalha? Extraímos a visão e o sentimento dos enfermeiros sobre 

como a estrutura física associada às rotinas preconizadas pela instituição 

interferem na realização do trabalho da equipe.  

Nas falas registradas foi possível perceber, que na percepção dos 

enfermeiros, a planta física e as rotinas podem interferir de forma negativa no 

cuidado ao paciente subentendendo associação com o surgimento do Delirium. 

Essa questão deu origem a duas categorias temáticas. 

 Estrutura física inadequada 

 Rotinas que não favorecem ao bem-estar do paciente 

VI.  Estrutura física inadequada 

“...eu não gosto muito da planta física...por conta de visualização 
do paciente. Você tem que ir até o quarto, que é fechado...não é 
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de fácil acesso...onde você consegue visualizar todo mundo para 
ver se tem alguma alteração ou não” (H1-E3). 

 

“Eu acho ruim, ambas são plantas físicas totalmente fora do 
padrão e fora da normatização... porque aqui não era uma UTI...o 
padrão de metragem mais ou menos, mais de instalação não 
favorece” (H1-E4). 

 

“Ela não é uma planta de UTI adequada, inclusive para nossa 
visualização. Então eu não tenho como visualizar...tipo se aquele 
paciente está ficando esquisito” (H1-E5). 

 

“...eu trabalharia em relação a acústica, as cores dos ambientes, 
também acho que interfere e muito a iluminação do ambiente. 
Então por exemplo às vezes tem uma luminária, você não tem 
meia luz ou é escuro ou é claro. Imagina você acordar com uma 
luz na cara? É horrível...pacientes vivem isso...pacientes vivem 
isso, então é um desconforto muito grande...ou você acende tudo 
ou apaga tudo. Teria que pensar em uma iluminação 
individualizada, para cada leito. O aquecimento ou o resfriamento 
do ambiente, isso é uma coisa que a gente sofre muito mais...a 
única coisa que temos para aquecer o paciente é o 
cobertor...quando tá muito calor é abrir a janela...eu não tenho 
recurso...” (H1-E6). 

 

“Não é nenhum pouco prática. Do ponto de vista do paciente não 
porque ele é como se fosse uma enfermaria... e do profissional 
também, porque não enxerga o paciente. Uma UTI de onde você 
está tem que enxergar o paciente. Aqui são quartos...os pacientes 
ficam muito perto um do outro, a gente divide por cortina, não tem 
como isolar o paciente...” (H1-E7). 

 

“Totalmente errada. Primeiro: aqui é dividido em células, 
isolamento, pós-operatório e longa permanência. O pós-operatório 
são quartos, o isolamento são quartos com portas e é o único 
lugar que temos para isolamento de contato, aerossóis...não tem 
janelas...é um cubículo, muito fechado...você imagina, ficar tanto 
tempo, por mais que você esteja consciente, ficar em um 
ambiente que não tem janela, que você não sabe se é dia, se é 
noite...entendeu?” (H2-E9). 
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“Não...não...não...não...não mesmo. É, nem aqui que é uma 
construção mais antiga, nem a UTI do OS que é uma construção 
mais nova. Aqui é em forma de H, então não enxergamos os 
pacientes do fundo, nem eles enxergam a gente. Eles ficam mais 
isolados...” (H2-E11). 

 

“Então, para o paciente não... porque é um lugar escuro, as 
janelas não tem a luz do sol... não tem janelas para que o 
paciente passa ver se é dia ou noite. Tem janela, mas é para um 
corredor que tem uma parede, não bate sol, nada” (H2-E12). 

 

“...não é boa... porque o paciente fica muito isolado, pelo fato dela 
ser reta. Se ela fosse oval, em círculo, não ficaria isolado... eu 
acho que é prejudicial, acaba gerando um quadro depressivo e 
isso pode piorar o quadro dele. Para a gente também é pior, 
porque não tem visão de todos” (H2-E15). 

 

“Bom, como posso dizer é meio desproporcional...tem pacientes 
que ficam mais no fundo das UTIs... no fundo do isolamento, no 
fundo do longa permanência, no fundo do pós-operatório. Eu não 
sei, às vezes eu imagino que eles tem a impressão, geralmente 
são lugares um pouco mais escuros, um pouco mais silenciosos, 
porque o barulho dos residentes, do pessoal geralmente fica mais 
aqui. Eu imagino que isso favorece ele entrarem em Delirium. Dá 
uma impressão de isolamento” (H2-E18). 

 

VII. Rotinas não favorecem ao bem-estar do paciente 

“Os horários de visita são restritos, é meia hora de visita, é 
pouco...se eu pudesse eu mexeria nisso. Porque tem pessoas 
que não tem disponibilidade de ter só esse horário... porque trinta 
minutos de dia... e à noite são só quinze minutos, é pouco. Eu 
acho que contribui para alteração do paciente, porque é pouco 
tempo com a família... aí tem outro problema: falta de informação. 
Tem muitas pessoas que quando te vê fala: o médico não passou 
aqui, não me passou informação... é importante falar não só com 
a família, mas com o paciente também. A pessoa fica ansiosa...” 
(H1-E3). 

 

“Olha... eu acho que a questão de horário para o paciente, eu 
também questiono, devido toda a problemática da instituição que 
eu estou. Porque é um número grande de pacientes com um 
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número insuficiente de funcionários e fica aquela brincadeira... eu 
até gostaria que o paciente x fosse banho da noite, agora na hora 
que eu vou falar com a colega para fazer a troca, isso não existe. 
Então fica difícil adequar. Nós temos problemas com a questão 
dos exames, tem aquela rotina, também não é toda hora que o 
laboratório pode vir, subir...” (H1-E5). 

 

“Eu acho que não beneficia o paciente. Porque aqui na UTI tem 
banhos de manhã e à noite. Então tem pacientes que toma banho 
bem cedinho às seis da manhã e paciente que toma banho... sei 
lá a hora que dá tempo à noite. Pode ser sete, nove, mas se 
atrasar pode ser lá meia noite... se ele mudar de leito, o banho 
que era da manhã se for para o leito do banho da noite...ai ele 
sempre estava tomando banho de manhã aí vai tomar banho à 
noite... laboratório toda hora, Rx de manhã, exames de rotina às 
seis da manhã... barulho de bomba é o dia inteiro movimento...” 
(H1-E7). 

 

“Não favorece ao paciente... não favorece mesmo. A gente dá 
banho à noite, colhe exames de madrugada...eu não me conformo 
de colher gasometria de madrugada com a justificativa de que os 
médicos irão examiná-las as 7 h... Divisão de banhos... manhã e 
noite... eu não consegui mudar porque senão eu sobrecarrego 
uma equipe... se eu falar, agora todos os banhos serão dados 
durante o dia, eles vão surtar...” (H2-E11). 

 

“...por exemplo, agora são 22:30 e tem paciente tomando banho 
nesse horário. Com a temperatura que faz aqui!!!...colher exames 
as 4:30, imagine que eles estão lá dormindo, aí você vem e dá 
uma picada as 4:30 da manhã. Rx nem se fala...então por mais 
que esteja sedado eu imagino que... à noite foi feita para dormir... 
eles não dormem...” (H2-E15). 
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DISCUSSÃO 

 

Tudo em nós está em nosso conceito do mundo; modificar o nosso conceito do mundo 

é modificar o mundo para nós, isto é, modificar o mundo, pois ele nunca será, para nós, 

senão o que é para nós.. 

 

 

 

 

 

 

 

Fernando Pessoa 
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7 Discussão 

A manifestação do Delirium nos pacientes de Terapia Intensiva tem sido 

alvo de estudos da prevenção à terapêutica(3-4,28,36,38). 

Sabe-se que Delirium durante a hospitalização aumenta o trabalho dos 

profissionais envolvidos no cuidado, aumenta a permanência hospitalar, eleva 

custos operacionais, contribui para o déficit de auto cuidado no seguimento 

pós-alta e aumenta a mortalidade(2,3,7,8,44).  

O profissional enfermeiro, por ser mais presente beira leito, pode 

identificar as alterações de comportamento e acompanhar a evolução do 

Delirium por meio de instrumentos validados com essa finalidade. Contudo, 

constantemente, esse cuidado tem sido negligenciado por causa da falta de 

conhecimento do que e como avaliar, da falta de tempo, da falta de interesse, 

dentre outras razões(15,17,34-37). 

Analisando os resultados obtidos, caracterizamos os enfermeiros 

participantes como sendo do sexo feminino, com idade predominante entre 25 

e 30 anos, tempo de formação de 6 a 10 anos, e de atuação como enfermeiro 

de UTI de até 5 anos.  

No quesito aprimoramento profissional, a totalidade dos entrevistados 

mostraram-se ativos, participando nos últimos dois anos de alguma modalidade 

de atualização, quer por cursos de curta duração, quer por meio de pós-

graduação Latu Senso e/ou Strictu Senso. 

Na caracterização estrutural das unidades avaliadas, verificou-se janelas 

sem visibilidade externa e com iluminação natural apenas em alguns leitos. 
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Esses achados corroboram com a literatura que associa deficiências estruturais 

como causa precipitante do Delirium, classificando-as em fatores de risco 

modificáveis (32,79).  

Sabe-se que há um movimento sustentado pelos programas de 

humanização e pela hotelaria hospitalar direcionado a alterar essa realidade. 

No entanto, reformas estruturais envolvem elevados custos financeiros e 

bloqueio temporário de leitos.  

Ainda dentre os fatores de riscos modificáveis apresentados por estudos 

com nível de evidência I e II encontram-se aspectos funcionais da UTI. 

Ausência de relógios como meio de localização no tempo e no espaço para 

pacientes e falta de visitas são citados como causas desencadeadoras do 

Delirium (32,79).   

Ao caracterizarmos funcionalmente as UTIs participantes deste estudo, 

percebemos que esses aspectos estão presentes, acrescidos de falta de 

acompanhantes, ausências de protocolos de despertar diurno, de manipulação 

mínima e de mobilização precoce fora do leito(3,32). Estes são aspectos mais 

simples, capazes de reduzir em até 40% a incidência de Delirium na UTI(80). 

Dos discursos dos sujeitos emergiram sete categorias. Para os 

enfermeiros, Delirium: é confusão, agitação, alucinação e agressividade 

(categoria I); possui múltiplas circunstâncias causais (categoria II); conta com 

possibilidades preventivas (categoria III); conta com possibilidades diagnósticas 

(categoria IV); conta com possibilidades terapêuticas (categoria V), que muitas 

vezes não são eficazes, graças à estrutura física inadequada (categoria VI) e 

às rotinas, que não favorecem ao bem-estar dos pacientes (categoria VII). 
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No que se refere à conceituação do Delirium, extraímos das falas dos 

enfermeiros que Delirium é confusão, agitação, alucinação e agressividade. 

Esse conceito harmoniza-se com a definição do Delirium desenvolvida e 

validada pela American Psychiatric Association(6) como sendo “... uma 

síndrome neuropsiquiátrica comum e grave, com características fundamentais 

de início agudo, curso flutuante e déficits atencionais”6. Também nos remete 

aos critérios da DSM IV6, que lista nove características do Delirium, sendo que, 

para a confirmação diagnóstica são necessários ao menos quatro: 

1) início agudo e flutuação; 2) desatenção; 3)pensamento desorganizado; 

4) alteração do nível de consciência; 5) desorientação; 6) diminuição da 

memória; 7) distúrbios de percepção; 8) agitação psicomotora ou atraso; 

9) sono-vigília alterada(14). 

Nos discursos, percebemos que o comportamento mais marcante para 

os enfermeiros, em harmonia com os critérios da DSM IV, são: agitação 

psicomotora; confusão mental e pensamento desorganizado. /No entanto, 

nenhum dos sujeitos citou quatro ou mais critérios, concomitantemente. Para 

eles, contrariando os critérios da DSM IV, o diagnóstico de Delirium é 

confirmado na presença de apenas uma ou duas das características.  

Está representado, nas falas dos profissionais entrevistados, que nas 

atualizações a temática não foi contemplada. Apenas alguns enfermeiros 

mencionaram ter conhecimento do assunto por meio dos representantes da 

indústria farmacêutica, que, ao oferecerem alternativas para sedação padrão, 

divulgam a relevância do tema e oferecem cursos vinculados.  
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Na percepção dos profissionais, as causas precipitantes do Delirium, 

citadas nas entrevistas, são: abstinência ao álcool e drogas; fatores ambientais; 

doença psiquiátrica prévia; e uso de medicação/sedação. 

Como já enfatizado, Delirium é uma síndrome e seu desenvolvimento é 

multifatorial(25,79). Estudos em diferentes seguimentos buscam encontrar as 

possíveis causas. No entanto há obstáculos, pois existe a possibilidade do 

Delirium coexistir com outras patologias de desordem mental(14,15). Ao falarmos 

em abstinência por álcool e drogas, estamos falando do Delirium Tremens; 

esse é um tipo de Delirium específico da síndrome de abstinência de drogas 

como álcool, maconha, cocaína ou medicamentos depressores do sistema 

nervoso central. Envolve confusão mental, muita ansiedade, euforia, rápidas 

variações de humor, distúrbios do sono e convulsões – diferente do Delirium, 

que se refere a uma confusão mental aguda(81).  

A fim de minimizar o erro diagnóstico e diferenciar os tipos de Delirium, a 

utilização de instrumentos validados deve ser considerada. O CAM-ICU 

contempla os critérios da DSM IV e permite que não médicos beira leito o 

apliquem com eficiência e eficácia(14-15); porém, há necessidade de 

treinamento. Neste estudo, os sujeitos, além dos equívocos de conceitos, 

demonstravam espanto com as próprias dúvidas, como se, ao raciocinar para 

responder, compreendessem que talvez não soubessem das diversas 

particularidades envolvidas. Expressões por meio da paralinguagem 

reforçavam a insegurança.  

A paralinguagem constitui em um instrumento da comunicação que 

serve para expressar sentimentos e atitude, e é expressa em forma de 
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grunhidos, oscilação na entonação das palavras, no ritmo ou na velocidade do 

discurso(22).  

Ainda nas possibilidades causais foi citado como relevante o desmame 

da sedação. O manejo farmacológico no Delirium talvez seja o segmento mais 

estudado na atualidade. A utilização dos benzodiazepínicos como primeira 

opção de sedação tem sido revista. Sabe-se que os efeitos colaterais 

delirinogênicos são acentuados. Por essa razão, em necessidade de sedação 

outras opções têm sido recomendadas, como o uso do dexmedetomedine, um 

receptor agonista α2-adrenérgico. O que pesa contra é o custo elevado e a 

necessidade de altas doses para alcançar um RASS maior que -4 (29-30,52).  

Também, dentre os fatores precipitantes identificados pelos 

entrevistados, está o ambiente. Enfermeiros reconhecem como interferência 

deletéria ao equilíbrio mental: o tempo prolongado de internação em um 

ambiente fechado; a ausência de acompanhantes 24 horas; a perda de noção 

do tempo e espaço; e a falta de iluminação natural. Essa percepção é apoiada 

por estudos de relevância científica que classificam esses achados como 

fatores de risco passíveis de modificação(79).  

Corrobora essa informação as orientações contidas no Guia da prática 

clínica para o manejo do delirium em pessoas idosas, que cita a falta de 

iluminação natural, a falta de visitas e vários dias de hospitalização como 

preditores do Delirium(3,32). 

Apesar das evidências sustentadas por estudos, ainda há carências de 

trabalhos randomizados de qualidade metodológica que avaliem o impacto de 

medidas preventivas nesse segmento, talvez porque se saiba que, além do 
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ambiente, há outras variáveis que podem interferir na homogeneidade da 

amostra. A própria prevalência e incidência do Delirium em estudos nacionais é 

limitada. Os dados que impulsionam o interesse e as mudanças nos hospitais 

brasileiros são provenientes de estudos internacionais e talvez ocorram mais 

motivados pela tendência da hotelaria hospitalar e por influência dos 

programas de humanização do que pela conscientização da relevância do 

tema.    

O Delirium por ser algo transitório, de curso flutuante e, por não ser a 

causa da internação, pode levar a impressão de algo de menor 

importância(34,60). A considerar a carência de protocolos institucionais para essa 

finalidade, que acrescida ao déficit de abordagem do tema nos cursos de 

graduação, pós-graduação e de atualização, faz com que os profissionais não 

estejam instrumentalizados para avaliação do Delirium(34). 

Nas falas dos enfermeiros alteração de comportamento na forma 

hiperativa é quem define o diagnóstico. Este é percebido por meio de agitação, 

agressividade, fala desconexa e confusão. Apesar de harmonizar-se com os 

critérios estabelecidos pela DSM IV, outras manifestações do Delirium podem 

não estar sendo reconhecidas.  

A American Psychiatric Association classifica o Delirium em três tipos: 

hiperativo, hipoativo ou misto¨6, a falta desse conhecimento pode acarretar na 

falha diagnóstica e terapêutica, uma vez que o tipo hipoativo pode ser 

confundido com rebaixamento de nível de consciência ou depressão(1,11-13).  

Na necessidade de suporte ventilatório invasivo, essa possibilidade 

agrava-se. O paciente não verbaliza da forma usual, e o entendimento do que é 
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expresso fica comprometido. Na leitura dos discursos é percebido que a 

principal dúvida dos enfermeiros está relacionada com as possibilidades 

diagnósticas: Delirium? dor? ansiedade? Diante das incertezas, a 

responsabilidade pela correta avaliação é transferida a outros profissionais. Foi 

citado como profissão de apoio o fisioterapeuta, já que estamos falando de 

paciente “entubado”, mas para a grande maioria o médico é o detentor da 

responsabilidade diagnóstica e terapêutica.  

Essa dependência ao modelo biomédico perpetua desde o momento em 

que a enfermagem como profissão do campo da saúde foi estabelecida, no 

século XIX. Nessa ocasião foi fundada a primeira Escola de Enfermagem, na 

Inglaterra, em 1860, que tinha como pressupostos concepções teórico-

filosóficas em que o médico se constituía como a única pessoa qualificada para 

ensinar, por ter o conhecimento científico sobre as doenças. Nesse modelo, a 

figura central do médico firma-se como principal responsável, decidindo quais 

das funções poderiam ser executadas pela enfermagem. Assim, a 

enfermagem, ao executar procedimentos previamente definidos e 

estabelecidos pelos médicos, nasce como uma profissão complementar à 

prática médica, como um suporte para o trabalho médico. Há outros aspectos a 

serem considerados e, apesar da evolução em busca de uma enfermagem com 

corpo próprio de conhecimento científico, essa herança ainda exerce forte 

influência sobre o comportamento da equipe de enfermagem ante o médico e o 

paciente(82). 

Nesse contexto, o que poderia consolidar independência diagnóstica e 

terapêutica em relação ao Delirium seria a utilização da escala CAM-ICU. Mas, 

as falas dos enfermeiros evidenciam o desconhecimento desse instrumento. 
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Em alguns momentos foi citado escalas de uso consolidado em UTI para outras 

finalidades (escala de coma de glasgow, braden) como um instrumento capaz 

de diagnosticar o Delirium. 

A escala CAM-ICU é um instrumento validado em nosso país desde 

2001(15), mas, sua utilização na prática ainda é limitada. Baseado em estudos 

internacionais, as causas para a falta de adesão na avaliação do Delirium por 

meio de instrumentos de avaliação são variados. Pesquisadores listam como 

possíveis causas: falta de clareza quanto ao que o profissional deve avaliar 

diariamente; a complexidade e a ambiguidade de algumas ferramentas de 

avaliação; falta de compreensão clara de que pacientes devem ser avaliados; 

restrição de tempo; falta de conhecimento sobre a apresentação do Delirium e 

suas sequelas; falta de confiança com o uso da ferramenta; incapacidade de 

usar as ferramentas de avaliação atuais para pacientes fortemente sedado(34). 

Na literatura nacional não encontramos estudos que justifiquem a não 

utilização de instrumentos para a avaliação do Delirium. Talvez esse constitua 

um importante braço para pesquisas futuras. 

Apesar das lacunas percebidas no conhecimento e na autonomia dos 

enfermeiros em diagnosticar o Delirium, há coerência no discurso quanto aos 

métodos preventivos. 

Por meio das falas dos enfermeiros, foi possível perceber a importância 

da família na prevenção do Delirium. Esse achado está em harmonia com 

estudos que destacam a vulnerabilidade do paciente como fator 

desencadeador(25-27).  
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A UTI constitui um ambiente ameaçador, uma vez que normalmente está 

associada a incertezas, mudanças de rotinas, falta de privacidade e de rostos 

familiares que transmitam apoio, amor e segurança. 

Em um estudo focado nas visitas à UTI, a maioria dos pacientes 

entrevistados refere-se à separação da família como problema prioritário, 

revelando o desejo de receber visitas de forma diferente do que ocorre 

rotineiramente, destacando que deveria haver um plano individualizado para 

minimizar o afastamento da família(83). 

Em outro estudo, a flexibilidade da instituição quanto à permanência de 

familiares durante a hospitalização foi um achado de relevância no processo 

saúde-doença(84). A família pode atuar como unidade de saúde para seus 

membros, ou seja, ela tem um referencial para compreender e atuar nas 

diferentes situações de saúde e doença, são os primeiros a observar a 

mudança no humor e disposição de seus membros, e a desempenhar as 

primeiras ações no sentido de aliviar os sintomas(85). 

No entanto, nas falas dos sujeitos fica evidente que, apesar do 

reconhecimento da importância do familiar para o paciente, para os 

profissionais de enfermagem, isso se constitui como agente estressor.  

Estudos apontam que, embora alguns familiares demonstrem 

sentimentos de gratidão e respeito pelos profissionais por causa dos cuidados 

prestados ao paciente, muitas vezes eles projetam sentimento de tristeza e 

angústia nos trabalhadores de enfermagem, e este, por limitação pessoal ou 

pelo fato de nada mais poder fazer pela situação, sente-se sobrecarregado(86-

90). O questionamento constante sobre o quadro clínico dos parentes causa 
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ansiedade, pois a equipe não sabe ao certo o diagnóstico e o prognóstico dos 

pacientes nem está autorizada a falar sobre tal questão. Dessa forma, fica 

evidente que a tarefa de cuidar dos familiares se torna uma sobrecarga 

psíquica. 

A questão ambiental é uma constante nas falas dos enfermeiros na 

questão preventiva e terapêutica. O aspecto mais presente nos discursos é a 

questão da iluminação natural pela ausência ou pelo número insuficiente de 

janelas, ausência de relógios visíveis aos pacientes, excesso de barulho 

provocado pela tecnologia e pela necessidade de procedimentos, em diversos 

momentos comprometendo o descanso. 

Estudos confirmam que o ambiente de terapia intensiva é gerador de 

estresse. As variáveis são muitas, mas aparece sempre em destaque o nível de 

ruídos, considerado acima do preconizado pela Associação Brasileira de 

Normas Técnicas (ABNT), a qual prevê que o nível seguro de ruído hospitalar 

deve variar entre 35 e 45 dB. A luminosidade constante e artificial, a ausência 

de janelas, a perda da referência espaço temporal e da privacidade, a presença 

de pessoas e equipamentos estranhos, a monitorização contínua dos sinais 

vitais e da atividade cardíaca, a submissão a procedimentos invasivos, a 

ausência da família e dos amigos e a imobilidade também são citados como 

aspecto capaz de estressar os pacientes. São acrescidas a isso a presença de 

odores desconhecidos, a sensação de morte e a intervenção constante da 

equipe multidisciplinar(90-97).  

 A atenção dada a esses aspectos foi citada pelos enfermeiros como 

capaz de minimizar danos aos pacientes. Mas, apesar do reconhecimento, 
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citam que os esforços nessa direção são atribuição da instituição, quer por 

reformas estruturais, quer pelas mudanças de rotinas, pois os esforços 

individuais são considerados insuficientes devido à descontinuidade nos 

plantões. 

 A temática comunicação também aparece como item de importância. 

Nos discursos relacionados ao diagnóstico a comunicação não verbal foi citada 

como de relevância; já comunicação verbal aparece como item associado à 

prevenção e à terapêutica. 

A comunicação enfermeiro-paciente é denominada comunicação 

terapêutica, porque tem a finalidade de identificar e atender às necessidades 

de saúde do paciente e contribuir para melhorar a prática de enfermagem, ao 

criar oportunidades de aprendizagem, despertando nos pacientes sentimentos 

de confiança e permitindo que eles se sintam satisfeitos e seguros(98-99). 

Um dos objetivos da assistência de enfermagem é levar o paciente a 

participar dos esquemas terapêuticos. Essa participação depende dos 

processos de comunicação, com base nos quais se estabelecem relações de 

confiança necessárias para o paciente, pessoa fragilizada pela doença, 

diminuir o medo e a ansiedade, e lutar por seu restabelecimento com 

dignidade.  

Os enfermeiros intensivistas reconhecem que a comunicação, por meio 

da validação e da revalidação das informações, é aspecto necessário para a 

prevenção do Delirium, em que, além da experiência no uso de tecnologias e 

do suporte psicossocial, o processo da comunicação constitui um importante 
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apoio para que o paciente possa suportar os efeitos da hospitalização, 

mantendo a percepção de si próprio e da sua realidade(99-100). 

Em alguns discursos foi possível perceber desconhecimento sobre a 

possibilidade preventiva do Delirium. Os argumentos foram sustentados pela 

sobrecarga de trabalho, impossibilitando o acompanhamento das alterações de 

comportamento, fatores pré-existentes, como idade avançada e falta de 

conhecimento declarado sobre a temática. 

Há poucos dados disponíveis sobre as práticas atuais dos enfermeiros 

na avaliação do Delirium, sobre o treinamento que eles recebem e as 

potenciais barreiras que porventura apresentem em relação ao tema. Por essa 

razão cabe ressaltar que o treinamento, a viabilidade e o sucesso das 

avaliações dependem de uma melhor compreensão das crenças dos 

enfermeiros em relação ao assunto(101).   

Foi extraído das falas dos sujeitos a categoria temática tratamentos e 

suas possibilidades. Na percepção dos enfermeiros, estão classificados em 

abordagens farmacológicas e não farmacológicas.  

Para melhor compreensão, desdobramos em três subcategorias: 

contenção mecânica, comunicação e uso de fármacos. 

Em um estudo realizado no sul do país, objetivando a construção de 

intervenções de enfermagem coletivas na abordagem ao paciente em Delirium, 

observou-se que existe a preocupação pelo uso inadequado das contenções 

físicas e, ao mesmo tempo, o temor pela responsabilização da enfermagem 

caso algo ocorra ao paciente não devidamente restrito(102). 
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 O tema ainda é pouco abordado na literatura, o que dificulta o preparo 

do profissional para a tomada de decisões relacionadas à restrição no cotidiano 

da UTI.  

O uso de contenção mecânica é um tema complexo, que vai além do 

cuidado de enfermagem, abrangendo questões físicas, psicológicas, legais e 

éticas(103). De acordo com o Royal College of Nursing, não existe uma definição 

jurídica precisa para restrição. No entanto, em termos gerais, significa 

“restringir a liberdade, impedir alguém de fazer o que quer”. The Join 

Comission on Accreditation of Health – Care Organizations, dá uma definição 

mais precisa; restrição é definida como “ qualquer método físico de restringir a 

liberdade de uma pessoa de movimento, atividade física, ou acesso normal ao 

seu corpo”. É importante ter uma definição clara de restrição, compartilhando 

seu significado, sensibilizando e enfatizando o uso de restrição na prática diária 

dos profissionais de saúde(103).   

Prevenção de extubação acidental é uma das razões apontadas para o 

uso de contenções. Uma solução para o problema seria a revisão das diretrizes 

da UTI para agilizar o desmame ou mesmo considerar a traqueostomia, no 

caso do tubo orotraqueal provocar agitação(103). Existem poucas pesquisas 

sobre as percepções dos pacientes e familiares a respeito do uso de restrições, 

propondo que em longo prazo mais pesquisas sejam feitas, a fim de se verificar 

os efeitos psicológicos dessas restrições(104). O paciente criticamente doente 

sofre uma grande carga de estresse durante o tratamento de terapia intensiva; 

assim, manter um nível ótimo de conforto para o paciente, bem como sua 

segurança, são elementos essenciais do tratamento(105). A British Association 

of Critical Care Nurses sugere terapias alternativas como opções para as 
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contenções físicas, como massagem, musicoterapia, acupuntura, toque 

terapêutico e envolvimento dos familiares. Estes servem como suporte para 

reorientação frequente(104). Programas de educação em cuidados críticos 

devem abordar todos os tipos de terapias de restrição. Os EUA e a Austrália 

estão, agora, abordando a redução da restrição física, por meio do 

desenvolvimento de programas educacionais que visam reforçar o 

conhecimento sobre: os direitos e a autonomia dos pacientes; aspectos éticos 

da restrição de pacientes; os aspectos legais; o impacto e os perigos da 

restrição física; e as alternativas de restrição(104). Tais iniciativas também 

devem ser desenvolvidas no Reino Unido, mas também englobarão a criação 

de maior consciência sobre contenção química, bem como formas de prevenir 

ou minimizar essas abordagens (104)
. 

A agitação do paciente com Delirium é o aspectos mais avaliado na 

tomada de decisão do enfermeiro a lançar mão das restrições físicas. Estudos 

apontam que a decisão de conter o paciente agitado é em 94% do enfermeiro, 

com o respaldo do médico intensivista(103).  

Cabe ressaltar que o uso inadequado das restrições pode levar a uma 

piora do quadro confusional, sem falar do impacto emocional para a família, 

que se vê impedida de comunicar-se com seu familiar de forma satisfatória, 

frustrando-se ao encontra-lo restrito ao leito(106).  

Como outras complicações inerentes às contenções, há hipertensão, 

taquicardia, aumento da agitação, aspiração, asfixia, comprometimento da 

circulação, lesões de pele e nervos, úlceras de pressão, constipação e outras 

complicações associadas com imobilidade(103). 
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Pensar no paciente de maneira holística promove a dignidade durante os 

cuidados diários. O oferecimento de comunicação efetiva, explicando sempre 

todos os procedimentos, constitui uma valiosa ferramenta terapêutica, à 

medida que os enfermeiros focam a atenção em situar o paciente no tempo e 

espaço, tentando trazê-lo a realidade(107). 

Vale ressaltar que intervenção precoce na abordagem do Delirium está 

em direta proporção com o grau de familiaridade da equipe de saúde com as 

suas apresentações e, portanto, a educação é etapa básica para uma 

intervenção eficaz(108). 

Outra abordagem citada como terapêutica na abordagem ao Delirium 

está associada ao uso de fármacos, uma vez e que é difícil lidar com agitação 

psicomotora e restrição física na UTI. 

Há controvérsias quanto ao uso profilático do haloperidol em pacientes 

com alto risco para Delirium poder reduzir complicações(109), pois em um 

estudo prospectivo realizado com pacientes de alto risco para Delirium o 

holoperidol profilático não mostrou redução da incidência. No entanto, na 

abordagem terapêutica o uso já é consolidado (46). 

Nos discursos dos enfermeiros, a abordagem farmacológica por meio do 

haldol é conhecida, uma vez que foi citada por quase a totalidade da amostra 

como sendo o recurso mais utilizado. Alguns citaram a necessidade de 

sedação com benzodiazepínico ou com agonista α-adrenérgico. O que chama 

a atenção é a sequência de conduta. Para os enfermeiros, restrição mecânica 

antecede a outras medidas não farmacológicas e à restrição química. Esse 
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manejo talvez pudesse ser alterado, uma vez que é sabido que a contenção 

mecânica constitui um importante agende estressor (52). 

Foi consenso entre os participantes o desconforto e a preocupação em 

relação ao barulho na unidade. Um dos fatores seria a grande circulação de 

pessoas no setor, além dos trabalhadores da unidade, o que causa grande 

tumulto. Aliado a isso, a falta de sensibilização da equipe como um todo para a 

redução de ruídos, também foi abordada. O fator estrutural é um grande 

empecilho para se manter o ambiente mais silencioso, pois os boxes são muito 

próximos ao Posto de Enfermagem, onde os funcionários executam atividades 

como preparo de medicações. 

O ambiente de Terapia Intensiva pode, por si só, ser a causa de estresse 

e agitação devido a fatores como ventilação mecânica, procedimentos 

invasivos, dor, medo, ansiedade, sobrecarga sensorial e interrupção dos ciclos 

do sono(103). 

É consenso entre autores o fato de ser a UTI um lugar propício para 

ocorrência de Delirium, citando como fatores de risco idade (geralmente 

maiores de 65 anos), hipertensão arterial sistêmica, etilismo, distúrbios 

metabólicos, uremia, hipoxemia, anemia, acidose, hipotensão. Foram citados 

também comprometimento visual e auditivo, intervenções cirúrgicas e 

drogas(13,110-11).  

Cuidados de Enfermagem podem amenizar ou prevenir o Delirium. Entre 

esses cuidados pode-se citar o uso da luz para manter ou restaurar o ciclo 

circadiano, um cuidado simples e muitas vezes subutilizado(112). 
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Outras medidas incluem: uso de próteses auditivas e óculos, quando o 

paciente fizer uso deles, para que se sinta mais seguro; oportuna remoção de 

sondas e restrições; mobilização precoce no leito e uso racional de restrições 

físicas e químicas(105,113) 

É importante pensar no paciente de uma maneira holística e prover 

dignidade durante os cuidados diários, como os banhos no leito, respeitar a 

privacidade sempre que possível(107).  

A presença do familiar também pode auxiliar nesse processo. Ampliar os 

horários de visita pode ser de grande valia no caso de pacientes idosos, a fim 

de reorientá-los. 

A privação do sono influencia na recuperação, na capacidade de resistir 

a infecções, provoca problemas neurológicos e respiratórios podendo prolongar 

a duração da ventilação, e permanência na UTI (114-115). 

Dor, ruído e desconforto, os modos de ventilação e as drogas têm sido 

citados como causas da privação do sono em pacientes criticamente 

doentes(107,115). 

O subdiagnóstico da síndrome está intimamente ligado ao pouco 

conhecimento, aliado à sucessão de práticas errôneas, como inadequação do 

ambiente e uso abusivo das sedações. 

As intervenções educacionais aperfeiçoam as habilidades de 

enfermeiros da UTI para realizar uma avaliação de Delirium de forma 

padronizada, sem detrimento da sua precisão. Este estudo também sugere que 

o screening de Delirium não pode constituir um processo de garantia de 
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qualidade, portanto, uma abordagem sistematizada deve ser incorporada na 

educação dos enfermeiros de cuidados intensivos. Finalmente, as iniciativas 

educacionais focadas em melhorar a capacidade dos não médicos para avaliar 

o Delirium são importantes como aquelas para avaliação de dor e sedação, e 

devem ser parte de qualquer esforço para a melhoria da assistência ao 

paciente em cuidados críticos(101) 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

 

 

 

“ Não sei quantas almas tenho.  
Cada momento mudei.  

Continuamente me estranho.  
Nunca me vi nem achei.  

De tanto ser, só tenho alma.  
Quem tem alma não tem calma.  

Quem vê é só o que vê,  
Quem sente não é quem é, 

 
Atento ao que sou e vejo,  
Torno-me eles e não eu.  

Cada meu sonho ou desejo  
É do que nasce e não meu.  

Sou minha própria paisagem;  
Assisto à minha passagem,  

Diverso, móbil e só,  
Não sei sentir-me onde estou. 

 
Por isso, alheio, vou lendo  

Como páginas, meu ser.  

O que segue não prevendo,  
O que passou a esquecer.  
Noto à margem do que li  

O que julguei que senti. 
Releio e digo: "Fui eu ?" 

Deus sabe, porque o escreveu. 

 

 

Fernando Pessoa 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O tema Delirium é um desafio para os profissionais intensivistas por 

suas particularidades e pela dificuldade de diagnóstico. Por meio das 

informações coletadas nas entrevistas, percebeu-se que a equipe de 

enfermeiros tem dificuldades em lidar com o paciente delirante. O Delirium 

muitas vezes é confundido com o Delirium tremens, este ocasionado pela 

abstinência alcoólica. A subdivisão em Delirium hipoativo, hiperativo e misto, 

também é desconhecida dos profissionais de forma geral. O pouco 

conhecimento acerca da síndrome mental orgânica denominada Delirium ficou 

bastante evidente em todas as entrevistas, independentemente do tempo de 

atuação profissional de cada enfermeiro entrevistado – inclusive, chamou a 

atenção o fato de alguns profissionais associarem o Delirium à doença mental 

prévia. A questão do uso de restrições físicas foi apontada com um dos únicos 

recursos passíveis de serem utilizados pelo enfermeiro. Ainda se percebe 

dificuldade em abolir o seu uso, tendo em vista a temeridade em relação a 

danos físicos ao paciente, com consequente responsabilização da equipe de 

enfermagem.  

Os enfermeiros demonstraram de forma bastante contundente a 

necessidade de aprofundar a temática em processos de treinamentos e, com 

isso, buscar-se estratégias de prevenção à realidade das UTIs. A abordagem 

por meio de escalas é praticamente desconhecida nos campos de estudos. 

Qualquer discussão no sentido da implantação de protocolos terá que ser 

sedimentada em etapas, começando inicialmente com treinamento e 

conscientização. A maioria dos artigos lidos pela autora para a elaboração da 
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revisão mostrou que essa tarefa não tem sido fácil, mesmo em UTIs de outros 

países com maior aporte tecnológico que utilizam escalas de avalição e 

monitorização para Delirium diariamente.  

Um ponto a ser levantado neste estudo foi a pouca produção científica 

nacional sobre Delirium. Acreditamos ser esse um tema de grande relevância e 

com várias vertentes para pesquisa. Consideramos que este estudo fez que as 

enfermeiras participantes repensassem sua prática e conseguissem visualizar 

pontos críticos do ambiente de trabalho, como o ruído perturbador que não 

deveria fazer parte do cenário da UTI. O grupo percebeu suas fragilidades: o 

barulho incomoda, a restrição muitas vezes é substituta do cuidar mais 

aproximado, o ambiente não proporciona um sono reparador para o doente e a 

família muitas vezes não participa como deveria do processo de internação.  

Avaliando os resultados dessa pesquisa, vemos que os objetivos foram 

alcançados. A utilização da análise temática permitiu que esse tema 

inquietante viesse à tona, despertando para a necessidade de mudanças. 

Estas parecem pequenas, num primeiro momento, mas pelas falas dos 

participantes percebemos que o assunto gerou curiosidade e desejo de 

aprendizado. Mostrou-se ainda que o tema não se esgotou, e que haverá 

oportunidades para aprofundar o conhecimento sobre Delirum. Por meio dos 

discursos pudemos perceber possibilidades/necessidades de realizar 

treinamentos sobre o uso do CAM ICU em UTIs brasileiras.  

Falar sobre Delirium é falar também de humanização em unidades 

críticas. O maior aporte tecnológico tem nos distanciado do paciente, e todo 

esse aparato muitas vezes nos faz esquecer que essa pessoa que hoje está 

sob nossos cuidados tem uma história, hábitos de sono e repouso, enfim, uma 
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rotina que é abruptamente interrompida com a entrada na UTI. Proporcionar 

um ambiente agradável e acolhedor, diminuindo ruídos, luminosidade e uso de 

restrições, pode mudar o desfecho prognóstico de um paciente crítico. Por 

meio de toda bibliografia consultada podemos afirmar que um ambiente 

adequado e acolhedor pode, sim, fazer com que a internação seja abreviada e 

que o paciente tenha menos complicações decorrentes da permanência 

hospitalar. É uma equação simples: menos Delirium, menor uso de sedação, 

menor tempo de ventilação mecânica, menor tempo de internação, menores 

taxa de infecção e diminuição de custos hospitalares.  

Conhecer mais a síndrome Delirium certamente nos tornará aptos a 

reconhecê-la precocemente, planejando nossa assistência e favorecendo o 

desfecho de muitos pacientes. 
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“ Não sou eu que decido, minha consciência 

Dispara como um cavalo selvagem. Logo pena em mim!” 

 

 

Nietzsche 
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ANEXOS E APÊNDICES 

 

“ De repente do riso fez-se o pranto, 

 silencioso e branco como a bruma. 

E das bocas unidas fez-se a espuma.  

E das mãos espalmadas fez-se o espanto. 

De repente da calma fez-se o vento,  

Que dos olhos desfez a última chama 

E da paixão fez-se o pressentimento, 

E do momento imóvel fez-se o drama. 

De repente, não mais que de repente,  

fez-se de triste o que se fez amante 

E de sozinho o que se fez contenta. 

Fez-se do amigo próximo o distante 

Fez-se da vida uma aventura errante. 

De repente, não mais que de repente”. 

 

Vinicius de Moraes 
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ANEXO II 
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ANEXO IV 

 

 

 



DELIRIUM COMO FOCO DE ATENÇÃO PARA OS ENFERMEIROS DE TERAPIA INTENSIVA 

Lucineia Stach Parejo Página 141 
 

ANEXO IV 

 

 



DELIRIUM COMO FOCO DE ATENÇÃO PARA OS ENFERMEIROS DE TERAPIA INTENSIVA 

Lucineia Stach Parejo Página 142 
 

APÊNDICE I 

CARACTERISTICAS DA UNIDADE 

1) Possui janelas com vista para área externa? 

2) Possui sistema de identificação de tempo/espaço visíveis aos 

pacientes? ( relógios, calendários) 

3) Possui horário de visita flexível? Ou seja, familiares e amigos 

podem visitar a qualquer hora do dia/noite? 

4) Permite acompanhante? 

5) Na sua percepção, como se caracteriza a incidência de ruídos 

(Vozes, aparelhos/equipamentos) :  

6) Você tem por hábito apresentar-se ao paciente, posicionando-o 

quanto ao dia e à hora no início de cada plantão, mesmo que esteja 

sedado e/ou inconsciente? 

7) Há protocolo de despertar diurno (Sedação desligada durante o 

dia)? 

8) Pacientes são mobilizados precocemente fora do leito, mesmo sob 

suporte ventilatório invasivo? 

9) Há padronizado algum horário institucionalizado de manipulação 

mínima? Qual? 

_________________________________________________________ 

10)  A que horas são realizadas as seguintes rotinas: 

 Banho _________________________________________ 

Laboratório______________________________________ 

Raio X_________________________________ 
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APÊNDICE II 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
Título da pesquisa: DELIRIUM COMO FOCO DE ATENÇÃO PARA OS 
ENFERMEIROS DE TERAPIA INTENSIVA  
Pesquisadora: Lucineia Stach Parejo 
Orientadora: Profa. Dra Eliana Mara Braga 
 Você está sendo convidado a participar de um estudo de pesquisa. Sua 
participação é completamente voluntária. Antes de decidir se deseja participar, 
é importante que você entenda o que será realizado e o que a pesquisa 
envolverá. Leia as informações a seguir e pergunte se algo não estiver claro ou 
se desejar mais informações. 
 Este estudo tem como objetivo conhecer sua experiência no cuidado a 
pacientes internados em unidade de terapia intensiva com Delirium.  
 A entrevista será realizada em uma sala reservada, de forma individual, 
onde inicialmente será preenchido um instrumento de caracterização dos 
sujeitos da pesquisa e da unidade de trabalho contendo 14 questões. 
Posteriormente, iniciará a entrevista com perguntas norteadoras, e as falas 
obtidas serão registradas por meio de um gravador, sendo garantido o sigilo do 
conteúdo falado.  
 O tempo de coleta de dados e entrevista será de aproximadamente 30 
minutos, será mantida a privacidade dos dados dos participantes. Caso seja de 
sua vontade, poderá abandonar a pesquisa, pois não ocorrerá nenhum tipo de 
repressão. Os resultados do estudo serão utilizados exclusivamente para fins 
científicos. 
 Declaro que me foram fornecidas todas as informações sobre este 
estudo, e então me comprometo a participar da pesquisa. Caso houver novas 
perguntas sobre este assunto, posso entrar em contato com a aluna 
pesquisadora pelo e-mail: luciaparejopreti@hotmail.com ou celular: 
(11)967067142. 
 Estou ciente de que, caso tenha dúvidas ou me sinta prejudicado, 
poderei entrar em contato com a pesquisadora responsável, ou ainda o Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Júlio de Mesquita Filho, situado a Rua 
João Butignolli s/n, Distrito Rubião Junior – Botucatu - CEP:  18618-000 – 
Caixa Postal 504 - Telefone (14)38116182. 
Eu,..........................................................................................................., 
portador do R.G............................................ fui informado dos objetivos da 
pesquisa acima de maneira clara e detalhada. A pesquisadora Lucineia Stach 
Parejo certificou-me de que todos os dados dessa pesquisa serão utilizados 
somente para fins científicos. 

Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 
Botucatu, ______ de ___________________________ de 2013. 

 
______________________________      _____________________________ 
Lucineia Stach Parejo                                                Assinatura do Participante  
 Pesquisadora 
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APÊNDICE III 

CARACTERIZAÇÃO DOS SUJEITOS DO ESTUDO  
 
Número da entrevista  
 
 
DATA: _____/_____/  2013 
 
 
1) SEXO: (  )M  (  )F  
 
2) IDADE _____________  
 
3) Nível de escolaridade?  
 
Tempo de graduado em enfermagem ________________________________ 
 
 (   ) Pós-graduação  
 
Lato Sensu  (    )  Completa    (    )  Incompleta - Área___________________ 
 
Stricto Senso  (   ) Completa  (    )  Incompleta 
 
Área de especialização? __________________________________________ 
 
4) Há quanto tempo você concluiu sua última atualização profissional? 
 
_____________________________________________________________ 
 
5) Tempo de atuação como enfermeiro de Unidade de Terapia Intensiva? 
 

 
6)  Turno de trabalho na UTI? 
 
(  ) Manhã                                                       
(  ) Tarde                                                   
(  ) Noite                      
                                  
7) Possui mais de um vínculo de trabalho como enfermeiro? 
 
 
8) Se sim, qual o local de atividade profissional adicional? 
 
 
 
 
 
 
 



DELIRIUM COMO FOCO DE ATENÇÃO PARA OS ENFERMEIROS DE TERAPIA INTENSIVA 

Lucineia Stach Parejo Página 145 
 

QUESTÕES NORTEADORAS 
 
 

1. Como é o ambiente físico e funcional da UTI em que você trabalha? 

 

2. Fale-me sobre sua experiência no cuidado a pacientes com 

Delirium. 

 

3. Quais são as estratégias de cuidado que você utiliza para 

diagnosticar, prevenir e tratar pacientes com Delirium? 

 

 

 


