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Resumo

Enquadramento: O delirium estd entre as doencas mentais mais prevalentes nos doentes hospitalizados por patologia aguda, e ¢ um

importante preditor independente de prognéstico negativo.

Objetivos: Identificar os fatores de risco modificdveis pelos enfermeiros, associados ao desenvolvimento de delirium nos doentes
internados numa unidade de cuidados intensivos nivel I de um hospital central.

Metodologia: Realizou-se um estudo exploratorio-descritivos, onde foi aplicada a escala Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU) e recolhidos dados de cariz clinico e outros complementares de 57 doentes internados, selecionados de forma

intencional.

Resultados: Identificaram-se varidveis como fatores de risco potencialmente modificaveis pelos enfermeiros, nomeadamente promogio
da nutricio e hidratacdo, gestao de dispositivos clinicos, promocdo da visita de familiares, favorecimento da utilizacdo de proteses,
gestdo adequada da medicagdo prescrita; favorecimento de posicionamentos e oxigenoterapia adequados.

Conclusio: A presenca de delirium ainda é subvalorizada pelos enfermeiros. No entanto, estes podem advertir para a implementacio
de medidas que diminuam o delirium. Posto isto, deve-se sistematizar a avaliacdo do delirium nos doentes internados em unidades de

cuidados intensivos.
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Abstract

Background: Delirium is one the most prevalent mental disorders
in patients hospitalized due to acute conditions and is an important
independent predictor of poor outcomes.

Objectives: This study aimed to identify the risk factors modifiable by
nurses, which are associated with the development of delirium in patients
hospitalized in a level 2 intensive care unit of a central hospital.
Methodology: We conducted an exploratory-descriptive study, with an
intentional sample of 57 inpatients. The Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit scale (CAM-ICU) was applied and clinical and
other data were collected.

Results: We identified several variables as risk factors potentially
modifiable by nurses, including promotion of nutrition and hydration,
management of medical devices, promotion of family visits, promotion
of the use of prostheses, proper management of prescribed medication;
promotion of proper positioning and oxygen therapy.

Conclusion: The presence of delirium is still undervalued by nurses.
However, they can call attention to the implementation of measures aimed
to reduce delirium. To this end, the assessment of delirium in intensive
care patients should be systemized.

Keywords: delirium; risk factors; nurse; critical care
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Resumen

Marco contextual: El delirio es uno de los trastornos mentales
con mds prevalencia en los pacientes hospitalizados por patologia
aguda y es un predictor independiente importante de mal
prondstico.

Objetivos: Identificar los factores de riesgo modificables por los
enfermeros, asociados con el desarrollo del delirio en pacientes
hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos nivel II de
un hospital central.

Metodologia: Se llevd a cabo un estudio exploratorio-descriptivo,
en el cual se aplic la escala Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit (UCI-CAM) y se recogieron datos de
naturaleza clinica y otros datos complementarios de 57 pacientes
hospitalizados y seleccionados de forma intencional.

Resultados: Se identificaron las variables como factores de riesgo
potencialmente modificables por los enfermeros, principalmente
promover la nutricion y la hidratacion, gestionar los dispositivos
médicos, promover las visitas familiares, favorecer el uso de
protesis, gestionar adecuadamente la medicacion prescrita,
favorecer el posicionamiento y la oxigenoterapia adecuados.
Conclusion: La presencia de delirio todavia estd infravalorada
por los enfermeros. Sin embargo, estos pueden advertir que
se pongan en prictica medidas que reduzcan el delirio. Dicho
esto, se debe sistematizar la evaluacion del delirio en pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos.

Palabras clave: delirio: factores de riesgo; enfermero;
cuidados criticos
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Introdugao

O delirium, comummente conhecido como estado
confusional agudo, estd entre as doengas mentais mais
prevalentes nos doentes hospitalizados por doenca
aguda. Segundo os nimeros do National Institute
for Health and Care Excellence (NICE, 2014), a
sua prevaléncia situa-se nos 30% nas enfermarias de
doentes do foro médico e nos 50% nas enfermarias
de doentes do foro cirtrgico. Para Barr et al. (2013),
e Faria e Moreno (2013), ¢ ao nivel das unidades
de cuidados intensivos (UCI) que a prevaléncia e
incidéncia do delirium ¢ superior. Estes autores
documentaram uma taxa de 60% nos doentes que se
encontravam em respiracio espontanea e de 80% nos
doentes sob ventilacio mecanica.

Faria e Moreno (2013) acrescentam que, 2
semelhanca de outras condigoes clinicas, prevenir ¢
melhor do que tratar, jd que a intervengdo precoce
permite ndo so diminuir a incidéncia do delirium,
como também a sua severidade e duracio dos
sintomas. Para a American Association of Critical-
Care Nurses (AACCN, 2011), Barr et al. (2013) e
NICE (2014), ¢ necessario que as UCI's tenham
politicas de avaliagio, prevencdo e tratamento do
delirium, que passem em primeira instancia por
identificar os doentes mais suscetiveis, assim como
os fatores de risco associados ao desenvolvimento do
quadro. Estima-se que um doente internado na UCI
apresente em média mais de 10 fatores de risco para o
desenvolvimento de delirium, sendo que alguns sio
considerados fatores nio modificaveis, ou seja, pré-
-existentes a data do internamento, enquanto outros
sdo considerados fatores modificaveis, uma vez que
decorrem da situagdo de patologia aguda e/ou de
causas iatrogénicas/ ambientais (Faria & Moreno,
2013). Para NICE (2014), ¢ fundamental intervir
precocemente nos fatores de risco modificaveis, no
sentido de diminuir a suscetibilidade dos doentes ao
desenvolvimento de delirium.

Pelas razdes apresentadas no seu estudo. Faria e
Moreno (2013) salientam que o delirium ¢é uma
questdo importante para a seguranca dos doentes
internados na UCI. Sabendo que os enfermeiros
tém responsabilidades acrescidas neste 4mbito,
nomeadamente  os  enfermeiros  especialistas
por deterem competéncias na drea da criagio e
manutencdo de ambientes terapéuticos seguros
(Regulamento n® 124/2011) e por integrarem a
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Comissdo de Gestdo de Risco hospitalar, visando
reduzir o “risco de danos desnecessarios relacionados
com os cuidados de saude, para um minimo
aceitavel”, consideramos pertinente estudar esta
temdtica (Organizacio Mundial de Saide [OMS],
2011, p. 14). Nesse sentido, definimos como objetivo
da presente investigacdo: Identificar os fatores de
risco modificaveis pelos enfermeiros, associados ao
desenvolvimento de delirium nos doentes internados
na Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos do
Hospital Garcia de Orta (UCDI - HGO).

Enquadramento

A European Delirium Association concebe o
delirium a luz dos critérios apresentados pelo
Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos
Mentais da American Psychiatric Association (2014).
Segundo este manual, o delirium é um distirbio
da consciéncia com diminuicio da capacidade de
focar, manter ou alterar a atencdo; implica uma
alteracio na cognicdo ou o desenvolvimento de uma
perturbagdo da percecio que ndo ¢ melhor explicada
por uma deméncia pré-existente ou em evolucdo; a
perturbagdo desenvolve-se num curto periodo de
tempo (horas a dias) e tende a flutuar a0 longo do dia;
existem evidéncias de que a perturbacdo € causada
diretamente por uma condicio médica.

No que diz respeito as suas consequéncias, a
AACCN (2011) e Barr et al. (2013) salientam que o
delirium ¢ um importante preditor independente
de progndstico negativo, correlacionando-se com
o aumento da mortalidade intra-hospitalar aos 6
meses, com o aumento do tempo de internamento
na UCI e no hospital, com o aumento do tempo de
dependéncia da ventilagio mecinica e com a maior
necessidade de reintubacdo endotraqueal. A par
dos autores supracitados, Faria e Moreno (2013)
acrescentam que mesmo apos a alta, prolongam-se
em muitos casos alteragdes cognitivas, emocionais
e funcionais de longa duracdo, com consequéncias
graves para a qualidade de vida dos doentes e das
suas familias. Nesse sentido outros estudos tem sido
desenvolvidos que envolvem diferentes dominios
relacionados com o fendmeno, conducentes a
implementacio de melhores intervengdes no
contexto hospitalar e no contexto comunitdrio, que
conduzam a melhor qualidade de vida destes doentes
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quando regressam a casa (Neves, Silva, & Marques,
2011). Do ponto de vista econdmico estima-se que
o delirium contribua até 39% para os gastos da UCI,
com custos anuais que rondam os 4 a 16 bilides de
dolares s6 nos Estados Unidos da América (AACCN,
2011; Barr et al., 2013).

Apesar das altas taxas relatadas, Faria e Moreno (2013)
afirmam que o subdiagnostico do delirium é ainda hoje
uma realidade, nomeadamente nas UCI's. Segundo
0s mesmos, esta condigdo clinica ndo tem, por parte
dos profissionais de saide, 0 mesmo reconhecimento
que outras disfuncdes organicas e cerca de 66% dos
casos podem mesmo nao chegar a ser diagnosticados,
percentagem que ascende aos 75% nos doentes em
que odelirium cursa com uma apresentacao hipoativa.
O subdiagndstico constitui-se como um problema,
uma vez que os doentes portadores do mesmo, que
ndo sio atempadamente identificados, acabam por
ndo beneficiar de um tratamento adequado, com todas
as complicacdes que isso acarreta.

No sentido de facilitar a avaliacdo do delirium por
outros profissionais que nio psiquiatras, em 1990
o Dr. Sharon Inouye criou o Confusion Assessment
Method (CAM), que anos mais tarde foi adaptado aos
cuidados intensivos (CAM-ICU) e que se apresenta
como uma ferramenta simples. Pode ser aplicada em
doentes que ndo conseguem verbalizar, pois baseia-
-se numa observacio de comportamentos € respostas
ndo-verbais a questoes simples. Segundo Barr et al.
(2013), em consonancia com a Society of Critical Care
Medicine (SCCM), este método ¢ uma evidéncia de
nivel A, apresentando uma sensibilidade de 94% a
100% e uma especificidade de 90% a 95%, pelo que
se constitui como um dos critérios de qualidade
constantes nas guidelines de preven¢io e tratamento
do delirium do NICE (2014).

A aplicacio do CAM-ICU requer avaliar o nivel de
consciéncia do doente através da escala de Agitacio
e Sedacio de Richmond (RASS) e perceber se
0 quadro confusional do doente teve um inicio
agudo ou se sofreu flutuagio nas ultimas 24 horas,
implicando também uma avaliagio da consciéncia,
nomeadamente a presenca de desatencio e de
pensamento desorganizado. Segundo o Vanderbilt
University Medical Center (VUMC, 2011), este
método permite avaliar o delirium em menos de
1 minuto em 90% dos casos, o que facilita a sua
aplicacio em todos os turnos ja que o delirium se
caracteriza por ser uma perturbaco flutuante.
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Desde 0 ano 2002 a Organizacdo Mundial de Satude
tem vindo a desenvolver esforcos, para que os estados
membros produzam evidéncias cientificas que
contribuam para melhorar a seguranca dos doentes.
Impulsionados por esta necessidade, os hospitais tém
vindo a criar as suas proprias comissoes de gestio de
risco, nas quais os enfermeiros tém um papel ativo,
e que pretendem reduzir o risco de “dano resultante
ou associado a planos ou agdes tomadas durante
a prestacdo de cuidados de satude . . .” (OMS, 2011,
p.15).

Atendendo a que os padroes de qualidade dos
cuidados de enfermagem especializados em pessoa
em situacdo critica defendem que, “Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional,
o enfermeiro especialista previne complicagdes para
asatide da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenga critica e ou faléncia orginica”, a investigacio
em torno dos fatores modificdveis pelos enfermeiros
naprevencio dodelirium, encontrando sojustificacdo
legal, como também utilidade e pertinéncia do ponto
de vista do seu conteudo funcional (Regulamento n°
361/2015, p.17242).

Questao de investigacio

Quais os principais fatores de risco modificaveis pelos
enfermeiros, que tém influéncia no desenvolvimento
do delirium, nos doentes internados na UCDI do
HGO?

Metodologia

Este ¢ um estudo exploratorio-descritivo e foi
desenvolvido na UCDI (unidade de cuidados
intensivos nivel IT) apds parecer positivo da Comissio
de Etica (processo nimero 287) e da autorizacio do
Conselho de Administragio do HGO. Na realizago do
estudo seguiram-se todos os procedimentos éticos
e legais de acordo com Declaracio de Helsinquia.
A recolha de dados teve por base um questiondrio
constituido por quatro partes, nomeadamente
caracterizacio do doente, nivel de consciéncia
avaliado pela escala RASS, escala CAM-ICU e outros
dados clinicos relevantes. A colheita de dados teve
a duracdo de 5 semanas e decorreu nos meses de
dezembro de 2015 e janeiro de 2016.
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A amostra foi selecionada intencionalmente pelos
investigadores, atendendo a disponibilidade dos
mesmos na colheita de dados. Todos os doentes
incluidos no estudo tiveram como pré-requisito
fundamental um nivel de consciéncia caracterizado
por um RASS>-3, condicio que permitiu a aplicagio
adequada da escala CAM-ICU (VUMC, 2011). Da
amostra fizeram parte 57 doentes, alguns dos
quais avaliados mais do que uma vez ao longo
do internamento (em dias e hordrios diferentes),
uma vez que o delirium se caracteriza por ser uma
condicio flutuante.

Foram igualmente recolhidos dados de cariz clinico
e outros complementares, sugeridos pela revisio da
literatura e agrupados como sendo provaveis fatores
de risco, modificiveis para o desenvolvimento do
delirium: tipo de alimentagio (zero, oral, entérica),
visita de familiares no internamento, presenca de
dispositivos clinicos invasivos, tipo de medicagio
prescrita que atue no sistema nervoso central e

Tabela 1
Caraclerizagdo da amostra n=57

défices sensoriais ndo compensados pela falta de
proteses.

Os dados foram introduzidos e processados no sofiware
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versio
22.0, recorrendo a andlise estatistica e descritiva dos
mesmos, assim como a0 cruzamento de varidveis de
forma a encontrar relagoes entre as mesmas.

Resultados

A amostra ¢ constituida por 57 doentes, alguns dos
quais avaliados mais do que uma vez ao longo do
internamento na UCDI, totalizando 96 avaliacoes. A
média de idades da amostra é de 67,9 anos, com um
desvio padrio de 13,4. No que respeita a0 género,
67% da amostra ¢ do sexo masculino. Dos 57 doentes
avaliados, constatou-se a presenga de delirium em 20
(35%). A Tabela 1 retine os dados que caracterizam a
amostra do estudo.

Valor absoluto
Idade média dos doentes avaliados (anos) 67,9
N° de doentes do sexo masculino 38
N° de doentes do sexo feminino 19
N° de doentes com delirium presente 20
N° de doentes sem delirium presente 37

Com o objetivo de identificar os principais fatores de
risco para o desenvolvimento do delfrium nos doentes
internados na UCDI do HGO e que simultaneamente
possam ser modificaveis pelos enfermeiros, em cada

Tabela 2
Fatores de risco para o desenvolvimento de delirium

avaliacio realizada foram apreciadas 16 varidveis
previamente assinaladas pela revisio da literatura,
cujos resultados se apresentam nas Tabelas 2 e 3.

N° de avaliagoes % parcial de avaliagoes com

com delirium delirium presente, em relacio a
presente variavel estudada
Doentes com alimentagdo pela via oral 18 28,57%
Doentes em jejum 7 43,75%
Doentes alimentados por SNG 12 75%
Débito urindrio aumentado 2 25%
Débito urindrio adequado 23 33,82%
Débito urindrio reduzido 12 60%
Funcéo renal normal 18 32,14%
Funcio renal alterada 19 47,5%
Doentes sem cateter venoso central 19 38%
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Doentes com cateter venoso central

Doentes sem linha arterial

Doentes com linha arterial

Doentes sem outros biodispositivos

Doentes com outros biodispositivos

Doentes que receberam visitas

Doentes que ndo receberam visitas

Doentes sem alteracoes sensoriais

Doentes com diminuicao da acuidade visual e/ou auditiva
Doentes nio medicados com benzodiazepinas

Doentes medicados com benzodiazepinas

Doentes nio medicados com propofol

Doentes medicados com propofol

Doentes sem necessidade de ventilagio mecanica invasiva
Doentes sob ventilagio mecanica invasiva

Doentes sem necessidade de ventilagio mecanica nio-invas
Doentes sob ventilacio mecanica nio-invasiva

iva

18 39,13%
14 29,79%
23 46,94%
3 21,43%
34 4146%
26 36,62%
11 44%

20 36,36%
17 4146%
26 3421%
11 55%

32 35,56%
5 83,33%
29 34,94%
8 61,54%
25 33,78%
12 54,55%

Tabela 3

Valores analiticos relacionados com o desenvolvimento de delirium

Avaliacoes sem delirium

Avaliacbes com delirium presente

Leucdcitos médios 11,29 (10 ™ 9/L) 13,76 (10 ™ 9/L)
Pa0, média 99,19 (mmHg) 80,79 (mmHg)
PaCO, média 40,15 (mmHg) 48,79 (mmHg)
HCO, médio 24,73 (mmol/L) 27,49 (mmol/L)
Discussao intervencoes que fomentam o consumo de dgua

Os resultados deste estudo apontam para a
existéncia de vdrios fatores de risco que levam
ao desenvolvimento do delirium. Dos diferentes
fatores encontrados centrar-se-d a discussdo apenas
nos que efetivamente podem ser modificaveis pelos
enfermeiros.

No que se refere a varidvel relacionada com a nutrigo
e hidratacdo, houve 37 observagbes em que os
doentes tinham delirium presente no momento da
avaliacio. E de salientar que em sete observagoes
os doentes estavam em dieta zero (43,75%) e em
12 observacdo tinham uma dieta entérica (75%). Os
estudos desenvolvidos por Torres, Sdnchez, e Zarco
(2012) Ocddiz-Carrasco, Gutiérrez-Padilha, Pdramo-
Rivas, Serrano, e Hernindez-Ortega (2013) e Raats,
Eijsden, Crolla, Steyerberg, e van der Laan (2015),
apontam que a ma nutricio e a desidratacdo sio
fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento
do delirium.

No estudo desenvolvido por Ocddiz-Carrasco
et al. (2013), emerge a relevancia da adogio de
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e promovem a nutricio e a manuten¢do da boca
limpa, fresca e hidratada, estas permitem diminuir
a incidéncia de delirium. Assim, os enfermeiros
devem fomentar a alimentacio pela via oral sempre
que possivel, quer seja adaptando o tipo de dieta a
condicdo e as preferéncias dos doentes, quer seja
mantendo uma higiene e hidratacio da mucosa oral
adequadas, evitando ao mdximo a alimentacdo por
Sonda Nasogdstrica (SNG). De Castro et al. (2014)
mostraram existir um risco acrescido de delirium nos
doentes alimentados por SNG.

Para além das medidas sugeridas, os enfermeiros
devem ainda permitir e estimular a utilizacio
das proteses dentarias dos doentes durante o
internamento, de modo a facilitar a alimentagio
pela via oral. Ao refletir sobre os achados, importa
referir que se trata de uma varidvel claramente da
responsabilidade dos enfermeiros, contudo os dados
estudados ndo nos permitem fazer uma relagio
causa-efeito direta, porque muitos outros fatores
relacionados com a condi¢io do doente podem
condicionar a mesma.
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Relativamente a gestio dos dispositivos invasivos, a
semelhanga dos resultados encontrados no presente
estudo, vérios autores apontam as suas conclusoes
para o facto de existir relacio entre a utilizagio
de dispositivos invasivos e o desenvolvimento de
delirium nos doentes internados. Das avaliagoes
efetuadas, verifica-se que os doentes com delirium
presente tinham cateter venoso central (39,13%),
linha arterial (46,94%) entre outros biodispositivos
(41,46%). Entre os outros dispositivos invasivos a
utilizacio de algdlias € sublinhada por Ocddiz-Carrasco
et al. (2013) e De Castro et al. (2014) como um fator
de risco para o desenvolvimento de delirium. Estes
autores evidenciaram ainda que a utilizagdo de drenos
pos-operatorios teve relagio semelhante com o
delirium. Raats et al. (2015) apontaram também que
amedida que os procedimentos se vio tornando mais
invasivos, o risco de delirium aumenta.

Os profissionais de satde devem minimizar sempre
que possivel a utilizacio de dispositivos invasivos
no processo de tratamento dos doentes e os
enfermeiros em particular devem sensibilizar os
restantes profissionais para a sua real necessidade,
refletindo em equipa sobre os ganhos potenciais
e os riscos decorrentes. A gestdo de risco constitui
uma tematica emergente neste tipo de unidades e o
enfermeiro ¢ um dos principais intervenientes nesse
processo. Para além disso, segundo Henao-Castafio e
Amaya-Rey (2014) as equipas devem criar protocolos
cientificamente validados que sustentem a tomada de
decisdo relativamente ao tempo de permanéncia dos
diferentes dispositivos, nomeadamente quando a sua
utilizagio deixa de ser indispensavel, ou quando a sua
funcionalidade estd comprometida.

Associado a0 uso dos biodispositivos, também a
presenca de infecoes pode ser compreendida como
um fator de risco modificavel para o desenvolvimento
de delirium (Ocadiz-Carrasco et al., 2013). No que
se refere a contagem de leucdcitos, Ansaloni et
al. (2010), De Castro et al. (2014) e Kennedy et al.
(2014) concluiram que o nimero de células brancas é
superior nos doentes com delirium (9,6 = 4,3 Vs 8,3
+ 3.4), que corrobora os resultados alcangados com
o presente estudo.

E indispensavel que os enfermeiros prestem cuidados
que respeitem os principios gerais da prevengio
e do controlo de infegoes, nomeadamente a
higienizacdo das mdos, cumprindo para isso com
rigor as normas e 0s protocolos instituidos. Importa
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ainda salientar que do ponto de vista legal, uma das
competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem a pessoa em situagao critica, visa
maximizar “a intervengio na preven¢io e controlo
da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou
falencia organica . . " (Regulamento n°® 124/2011,
p. 8650). Ao fazer a andlise destas varidveis existem
inimeras limitacdes uma vez que o doente critico
¢ altamente complexo e torna-se muito dificil isolar
varidveis relativamente a esta temdtica, pois todas
estao em interagao.

A promogio da visita de familiares €, também, um fator
de risco modificvel pelos enfermeiros. Neste estudo
existe uma percentagem significativa de observagoes
em doentes sem visitas e com delirium presente
(44%). Ocadiz-Carrasco et al. (2013) destacaram
que o suporte familiar ¢ também um fator de risco
independente para o desenvolvimento de delirium e
que os doentes estio mais propensos quando o apoio
familiar é pobre. Rosenbloom-Brtuton, Henneman, e
Inouye (2010) afirmam que € indispensavel incorporar
a familia na prevencdo e no tratamento do delirium e
que esta estratégia permitiu reduzir a sua incidéncia.
Uma vez que os enfermeiros sio os profissionais de
saude que mais tempo passam junto dos doentes
e que estio em melhor posicio para fazer a sua
ligacio a familia, Henao-Castano e Amaya-Rey (2014)
defendem que os enfermeiros deverao nio so facilitar,
como também promover as visitas dos familiares.
Para além disso, a interagdo destes com os doentes
também deve ser estimulada, nomeadamente através
de intervencdes que os orientem, quer seja atraveés
do didlogo sobre temas atuais, quer seja apelando
a memoria e relembrando o passado, quer seja
visualizando em fotografias ou ainda permitindo aos
doentes ouvir musicas que gostem (Rosenbloom-
-Brunton et al., 2010; Ocddiz-Carrasco et al., 2013).

Os défices sensoriais ndo compensados (défice visual
¢/ou auditivo) foram também identificados como
fator modificavel, tal como descrevem Torres et al.
(2012), Dasgupta e Brymer (2014), De Castro et al.
(2014) e Raats et al. (2015). Nos artigos de De Castro
et al. (2014) e de Raats et al. (2015), a diminuicio
da acuidade visual esteve presente na maioria dos
doentes com delirium. A diminuicio da acuidade
auditiva verificou-se em grande parte dos doentes
com delirium (Dasgupta & Brymer, 2014; De Castro
et al., 2014). Por este motivo, Henao-Castafio e
Amaya-Rey (2014) defendem que os enfermeiros
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devem favorecer a utilizacdo de proteses visuais e
auditivas, nos doentes previamente dependentes
destes dispositivos, melhorando a sua capacidade
de percecio e interacio com o meio ambiente,
prevenindo desta forma o desenvolvimento de
delirium. As limitacoes a utilizacio dos objetos
pessoais dos doentes internados nas UCI’s devem ser
por isso ultrapassadas.

Outro fator de risco identificado através das
observacbes ¢ a gestio e monitorizagio da
administracio de medicacio que atua no sistema
nervoso central. No presente estudo, 55% e 83,33%
dos doentes medicados com benzodiazepinas e
propofol, respetivamente, desenvolveram delirium.
As evidéncias cientificas apuradas por Torres et
al. (2012), sustentam que a administracio de
benzodiazepinas aumenta o risco de delirium.
Svenningsen etal. (2013) referem que o risco estd mais
aumentado quando a administrado destes firmacos
¢ realizada em bolus, em comparacio com a sua
administracdo em perfusdo continua. Ocddiz-Carrasco
et al. (2013) e Svenningsen et al. (2013) referem que
a administracio de propofol esta associada a risco
de delirium e que este firmaco apresenta um risco
superior ao verificado para as benzodiazepinas.

Esta ¢ uma varidvel que nio depende da agio
independente  dos enfermeiros.  Contudo, o0s
mesmos, podem gerir a administracdo dos firmacos
quando prescritos em SOS, tendo em conta 0 maior
ou menor risco de desenvolvimento de delirium. Os
enfermeiros devem, sempre que possivel, associar
medidas ndo farmacoldgicas, como por exemplo,
diminuir a luminosidade e os estimulos sonoros no
hordrio noturno, promover a alterndncia correta
entre os ciclos de sono e vigilia, e fazer uso de um
tom de voz calmo e sereno (Henao-Castaio & Amaya-
-Rey, 2014).

Para além das potenciais consequéncias supracitadas,
a sedacio pode condicionar a ocorréncia de
hipoventilagdo, que por sua vezlevaa retencao de CO,.
Segundo Ocddiz-Carrasco et al. (2013), a hipercdpnia
¢ outro fator de risco para o desenvolvimento de
delirium. No presente estudo verifica-se que o0s
doentes com delirium apresentavam hipercapnia
ligeira (48,79 mmHg). Além disso, a hipercipnia
pode propiciar a necessidade de instituir ventilagio
mecanica, que atendendo aos resultados do presente
estudo também se apresenta como um fator de risco
para a ocorréncia de delirium.
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Em consondncia com estes achados, Svenningsen
et al. (2013) evidenciaram que 93,5% dos doentes
submetidos a ventilaglo mecanica  invasiva
desenvolveram delirium. Embora, estes resultados
ndo dependam da acdo autbnoma dos enfermeiros,
estes podem desenvolver intervengoes que diminuam
a ocorrencia do delirium. Os enfermeiros podem
posicionar adequadamente os doentes de acordo
com a sua situagdo e necessidade para promover o
conforto e uma respiracio eficaz, de modo a manter
uma saturagio periférica adequada.

Conclusao

A evidéncia indica que o delirium condiciona a
mortalidade e morbilidade nos doentes internados
e que estdo identificados como fatores de risco
modificdveis para o seu desenvolvimento. Os
enfermeiros, em particular os enfermeiros
especialistas, tem responsabilidade acrescida na
criagio e manutencdo de um ambiente terapéutico
seguro que contribua para diminuir a sua ocorréncia.
Atendendo aos resultados do presente estudo e
a evidéncia dos restantes estudos mencionados,
sugere-se que os enfermeiros pudessem contribuir
para a diminuicdo da incidéncia do delirium,
através da: Promogdo de uma nutricdo e hidratagio
adequadas por via oral, quer ajustando a dieta ao
gosto do doente, quer incentivando a utilizagio
de proteses dentdrias, quer ainda mantendo
uma boa higiene e hidratacio da mucosa oral,
evitando sempre que possivel a alimentacio por
SNG; Prevencdo e controlo de infecdes associadas
aos cuidados, tendo em consideragio a gestio
adequada dos dispositivos invasivos; Promogio da
visita de familiares, estimulando a sua interacdo com
os doentes mediante didlogos que os orientem no
tempo e no espaco; Favorecimento da utilizacio de
proteses visuais e auditivas jd existentes, melhorando
a capacidade dos doentes percecionarem o
meio e interagirem com ele; Gestio adequada
dos medicamentos prescritos em SOS, fazer uso
mais sistemdtico das técnicas ndo farmacoldgicas
para tranquilizar os doentes; Favorecimento de
posicionamentos e oxigenoterapia adequados,
adjuvados por uma aspiragio oportuna de secregoes,
retardando a0 mdximo a necessidade de instituir
ventilaglo mecanica.
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Considera-se que este estudo foi importante
para a reflexdo sobre a necessidade da avaliacio
sistematizada da presenga (ou no) de delirium nos
doentes internados na UCDI para que se possam
tomar medidas na sua prevengio ou tratamento. No
entanto, sabe-se que o tempo para a realizacio deste
estudo foi um fator que limitou a colheita de dados
e a posterior andlise e relacdo entre as varidveis. Por
este motivo, este estudo ndo pode ser generalizado e
apenas diz respeito 2 amostra identificada.
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