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RESUMO

FAUSTINO, Tassia Nery. Prevencdo e monitorizagdo do delirium no idoso critico:
realizacdo de uma intervencdo educativa com a enfermagem. 2015. 180 f. Dissertacéo
(Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia,
Salvador, Bahia, 2015.

Objetivo: realizar uma intervencao educativa junto a equipe de enfermagem de uma unidade
de terapia intensiva visando a ampliagdo do conhecimento e a introducdo de melhorias nas
praticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium nos pacientes idosos. Método: pesquisa-
acdo com onze enfermeiras e uma técnica em enfermagem de uma unidade de terapia
intensiva de Salvador. A intervencdo educativa consistiu na realizacdo de oficinas
pedagogicas em que a equipe de enfermagem, a partir da exposicdo das atuais evidéncias
cientificas sobre a temética delirium e da reflexdo critica sobre o cotidiano do seu trabalho,
identificou problemas nas praticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium no cenario
investigado, planejou acdes para a sua resolucdo, executando-as, e por fim avaliou as
mudancas obtidas nessas praticas. Os dados foram coletados em cinco oficinas e analisados a
partir de uma construcao teorica sobre delirium e das premissas da educacdo permanente em
salde: a problematizacdo das praticas e a aprendizagem significativa. Resultados: dez
problemas foram identificados: déficit de sensibilizacdo da equipe em relagcdo ao cuidado ao
idoso em risco para delirium ou que curse com o quadro; dificuldade de visualizagdo dos
relogios por alguns pacientes; material inadequado para realizagdo da contencdo fisica;
auséncia de rotinas para permissdo de uso de aparelho auditivo, 6culos e protese dentaria;
orientacdo deficiente dos pacientes por parte dos profissionais; comunicacao insuficiente entre
profissionais e familiares; luminosidade excessiva durante o periodo noturno; interrup¢éo do
sono dos pacientes no periodo noturno; ruidos excessivos na unidade; e a ndo utilizacdo de
escalas para a deteccdo do delirium. Foram planejadas acGes de carater educativo, préatico,
técnico e gerencial e envolvendo a articulacéo intersetorial, para 0 equacionamento desses
problemas. Algumas das agOes pactuadas ndo foram implementadas, dentre estas a
determinacédo de rotinas e a elaboracdo de cartazes/cartilhas. Associadamente, mesmo apos a
execucdo de algumas das medidas programadas, determinados problemas n&o foram
solucionados, sendo minimizados, visto que essas a¢des sdo de alcance a médio/longo prazos,
envolvendo processos licitatorios para compra de materiais e mudancgas estruturais na
unidade. Apesar da ndo resolucdo da maior parte desses problemas, o grupo relatou mudancas
significativas em suas préaticas, com a implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas para
prevencdo e gestdo do quadro, valorizacdo do importante papel da familia no processo de
reorientag@o do idoso, avaliacdo criteriosa da indicacdo e manutencdo da contengdo mecanica
e vigilancia de atitudes que possam aumentar o risco de desenvolvimento da disfuncdo. Em
relacdo as praticas de monitorizacdo, o coletivo ja reconhece a existéncia dos diferentes
subtipos do delirium, contudo escalas validadas para deteccdo do quadro ainda ndo estdo
sendo utilizadas por quase a totalidade das enfermeiras. Concluséo: a intervencéo educativa
realizada contribuiu para a ampliacdo do conhecimento das participantes e para a introducédo
de melhorias nas préaticas de prevencdo e monitorizagdo do delirium nos pacientes idosos na
UTI pesquisada, assim como favoreceu o desenvolvimento da consciéncia critica acerca da
problematica levantada, possibilitando a revisdo permanente do cuidado ofertado. Contudo,
ressalta-se a necessidade da aplicacdo periodica de escalas validadas para detec¢do do
delirium pelo coletivo considerado.

Palavras-chave: Delirium. ldoso. Unidade de Terapia Intensiva. Equipe de enfermagem.
Intervencéo educativa. Educacdo Permanente em Salde. Pesquisa-acao.



ABSTRACT

FAUSTINO, Téssia Nery. Prevention and monitoring of delirium in the critically ill
elderly patient: performance of an educational intervention with the nursing staff. 2015. 180
f. Dissertation (Masters in Nursing) — Escola de Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia, Salvador, Bahia, 2015.

Objective: perform an educational intervention with the nursing team of an intensive care
unit with the purpose of increasing knowledge and introducing improvements in the practice
of prevention and monitoring of delirium in elderly patients. Method: Action research with
eleven nurses and one nursing technician in an intensive care unit of Salvador. The
educational intervention consisted of the execution of pedagogical workshops where the
nursing teams, as of the exposal of the present scientific evidences on the subject of delirium
and critical reflection regarding the daily routine of their work, identified issues in the
practices of prevention and monitoring of delirium in the investigated scenario, planned
actions for the resolution, executing these and, ultimately, evaluated the changes obtained in
these practices. The information was collected in five workshops and analyzed using
theoretical construction on delirium and premises from permanent education on health: to
regard the practice as a problem requiring a solution and significant learning. Results: ten
problems were identified: deficit in the raising of awareness of the team in relation to the care
of elderly under risk of delirium or in process of such condition; difficulty in visualization of
clocks by some patients; inadequate material for physical restraint; lack of routines for
permitting the use of hearing aids, glasses and dentures; deficient guidance to patients by the
professionals; insufficient communication among professionals and family members;
excessive luminosity during the night period; sleep interruption of patients during the night;
excessive noise in the unit; lack of use of scales to detect delirium. Actions were planned of
educational, practical, technical and management natures, involving the intersectorial
articulations for solving these issues. Some of the agreed on answers were not implemented,
among which the determination of routines and the preparation of posters/guide sheets. At the
same time, even after the execution of some of the programmed measures, certain issues were
not resolved, only minimized, once these actions have medium/long range scopes, involving
bidding processes for the purchase of materials and structural changes in the unit. Despite not
resolving most of these problems, the group reported significant changes in their practices,
with the implementation of non-pharmacological measures for the prevention and
management of the state of health, valuing the important role of the family in the process for
reorientation of the elderly, discerning assessment of the indication and maintenance of
mechanical containment and vigilance of attitudes that could increase the risk of development
of the dysfunction. In relation to the monitoring practices, the collective has already
recognized the existence of the different sub-types of delirium; nevertheless validated scales
for detection of the condition are not yet being used by almost the totality of the nurses.
Conclusion: the educational intervention performed contributed towards the increase of
knowledge of the participants and for the introduction of improvements in the prevention and
monitoring practices of delirium in elderly patients at the researched ICUs, as well as favoring
the development of critical awareness regarding the issues raised, permitting the permanent
review of the healthcare offered. Nevertheless it is important to emphasize the necessity of
periodically applying the validated scales for detecting delirium by the collective under
consideration.

Key words: Delirium. Elderly. Intensive Care Unit. Nursing team. Educational intervention.
Permanent health education. Action research.



RESUMEN

FAUSTINO, Tassia Nery. Prevencion y monitoreo del delirium en el anciano critico:
realizacion de una intervencion educativa con la enfermeria. 2015. 180 f. Disertacion
(Mestrado en Enfermeria) — Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia,
Salvador, Bahia, 2015.

Objetivo: realizar una intervencion educativa junto al equipo de enfermeria de una unidad de
terapia intensiva visando la ampliacion del conocimiento y la introduccidén de mejorias en las
practicas de prevencion y monitoreo del delirium en los pacientes ancianos. Método:
Pesquisa-accion con once enfermeras y una técnica en enfermeria de una unidad de terapia
intensiva de Salvador. La intervencidon educativa consistio de la realizacion de oficinas
pedagdgicas en que el equipo de enfermeria, a partir de la exposicion de las actuales
evidencias cientificas sobre la tematica delirium y de la reflexion critica sobre el cotidiano de
su trabajo, identificd problemas en las practicas de prevencién y monitoreo del delirium en
el escenario investigado, planeo acciones para su resolucién, ejecutandolas y, por fin, evaluo
los cambios obtenidos en esas practicas. Los datos fueron colectados en cinco oficinas y
analizados a partir de una construccion tedrica sobre delirium y de las premisas de la
educacion permanente en salud: la problematizacion de las préacticas y el aprendizaje
significativo. Resultados: diez problemas fueron identificados: déficit de sensibilizacion del
equipo en relacién al cuidado al anciano en riesgo para delirium o que curse con el cuadro;
dificultad de visualizacion de los relojes por algunos pacientes; material inadecuado para
realizacion de la contencién fisica; ausencia de rutinas para permiso del uso de aparato
auditivo, dculos y protesis dentario; orientacion deficiente de los pacientes por parte de los
profesionales; comunicacion insuficiente entre profesionales y familiares; luminosidad
excesiva durante el periodo nocturno; interrupcion del suefio de los pacientes no periodo
nocturno; ruidos excesivos en la unidad; y la no utilizacion de escalas para la deteccidn del
delirium. Fueron planeadas acciones de caracter educativo, practico, técnico y gerencial,
involucrando la articulacién intersectorial para la resolucion de estos problemas. Algunas de
las acciones pactadas no fueron implementadas, entre las cuales la determinacion de rutinas y
la elaboracion de carteles/cartillas. Asociadamente, mismo después de la ejecucion de algunas
de las medidas programadas, determinados problemas no fueron solucionados, siendo
minimizados, visto que esas acciones son de alance a mediano/largo plazos, involucrando
procesos licitatorios para compra de materiales y cambios estructurales en la unidad. Aparte
de la no resolucion de la mayor parte de estos problemas, el grupo relatd cambios
significativos en sus practicas con la implementacion de medidas no farmacoldgicas para
prevencion y gestion del cuadro, valorizacion del importante rol de la familia en el proceso
de reorientacion del anciano, evaluacion detenida de la indicacion y mantencion de la
contencion mecanica y vigilancia de actitudes que puedan aumentar el riesgo de desarrollo de
la disfuncién. En relacion a las practicas de monitoreo, el colectivo ya reconoce la existencia
de los diferentes subtipos del delirium, sin embargo escalas validadas para deteccion del
cuadro aun no esta siendo utilizadas por casi la totalidad de las enfermeras. Conclusion: la
intervencion educativa realizada contribuyé para la ampliacion del conocimiento de las
participantes y para la introduccion de mejorias en las practicas e prevencion y monitoreo del
delirium en los pacientes ancianos en la UTI pesquisada, asi como favorecen el desarrollo de
la conciencia critica acerca de la problematica levantada, posibilitando la revision permanente
del cuidado ofertado. No obstante, se resalta la necesidad de la aplicacion periddica de escalas
validadas para la deteccion del delirium por el colectivo considerado.

Palabras-clave: Delirium. Anciano. Unidad de Terapia Intensiva. Equipo de enfermeria.

Intervencion educativa. Educacion Permanente en Salud. Pesquisa-accion.
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1 INTRODUCAO

Definido como uma perturbacdo aguda e flutuante da consciéncia e da cognicao, o
delirium* é considerado o distdrbio neurocomportamental mais frequente em idosos
hospitalizados, podendo acometer de 56% a 72% daqueles internados na unidade de terapia
intensiva (UTI) (PETERSON, 2006; PISANI et al., 2010).

A maior preocupacdo dos pesquisadores e profissionais de salude em relacdo a
ocorréncia desse distarbio, resulta da sua comprovada associagdo com 0 aumento da
morbidade, mortalidade, custos hospitalares, tempo de internamento na UTI e no hospital e
comprometimento neurocognitivo pés-alta da unidade critica. Tais evidéncias levaram ao seu
reconhecimento como um problema de salude publica, demandando gastos de 4 a 16 milhdes
de ddlares ao ano, apenas nos Estados Unidos (BARR et al., 2013).

Frente & elevada frequéncia de delirium na faixa etaria avancada e as negativas
implicacdes para o individuo, familia e servigos de saude, o cuidado ofertado pela equipe de
enfermagem é essencial para a prevencdo e monitorizacdo desse quadro.

A equipe de enfermagem, ao cuidar da pessoa idosa em estado critico, precisa estar
atenta as alteracGes bioldgicas e cognitivas peculiares da faixa etaria e as decorrentes do
processo de hospitalizagéo, visto que ambas séo fatores de risco para a ocorréncia de delirium
nessa populacédo, o que requer uma assisténcia diferenciada.

Consistindo em uma condicdo multifatorial, o delirium é resultante de fatores
predisponentes e precipitantes e, dentre estes ultimos, encontra-se 0 proprio ambiente da
terapia intensiva (VAN ROMPAEY et al., 2009a). Estima-se que pacientes criticos
apresentem em média 10 fatores de risco para o distdrbio (ELY; SIEGEL; INOUYE, 2001),
por conseguinte, a equipe de enfermagem deve ter ciéncia dos mesmos para adogdo precoce
de acOes preventivas, o que pode ser atestado por Pitrowsky e colaboradores (2010, p. 277) ao
citarem que “o delirium é passivel de prevencao e, possivelmente, nunca deveria ocorrer”.
Além disso, o conhecimento acerca dos provaveis elementos causais permitird a execucao de
medidas buscando a reducédo da duracéo do quadro.

Em complementacdo, devido a auséncia de evidéncias cientificas fortes sobre as
medidas farmacoldgicas que deverdo ser instituidas para o tratamento da disfuncdo (BARR et

al., 2013), a prevencéo se torna a melhor op¢cdo no momento.

'No corpo da dissertacdo, serdo utilizados como sindnimos do termo delirium: disfuncdo, disttrbio,
estado confusional agudo, quadro e sindrome.
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Nesse sentido, o The National Institute for Health and Clinical Excellence
(O’MAHONY et al., 2011) apresentou, no ano de 2010, recomendagdes simples, de baixo
custo e de facil aplicabilidade, comprovadamente efetivas na redugcdo da ocorréncia do
delirium, que podem ser executadas no contexto hospitalar, incluindo a UTI, e que estdo
relacionadas, diretamente, ao cuidado efetuado pela equipe de enfermagem, envolvendo a
assisténcia clinica, o gerenciamento do ambiente e a comunicagéo, ratificando o importante
papel dessas profissionais nesse cenario.

Partindo-se da ideia de que ndo se pode evitar 0 que ndo € reconhecido, outro ponto
que necessita ser priorizado no cuidado ao idoso grave é a deteccdo do delirium através da
utilizacéo de escalas validadas.

As atuais diretrizes para a préatica clinica da gestdo da dor, agitacdo e delirium em
pacientes adultos na UTI (BARR et al., 2013) recomendam a monitorizacdo rotineira do
quadro através das ferramentas Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM - ICU) e The Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Ressalta-se que a
versdo traduzida dessas escalas para o portugués ja foi comprovada como instrumento
confiavel para a deteccdo da sindrome (GUSMAO-FLORES et al., 2011), podendo ser
aplicada por qualquer profissional de salude capacitado em poucos minutos.

Pitrowsky e colaboradores (2010) apontam que a utilizacdo desses instrumentos é
fundamental, dado que a forma de apresentacdo frequentemente encontrada € a hipoativa, e
uma avaliacdo clinica usual pode ndo identificd-la em pacientes tranquilos e sonolentos,
confundindo-a com quadro de depressdo e apatia, muitas vezes vistos como normais ao
envelhecimento, ocasionando o ndo diagndstico.

Associado ao exposto, a monitorizagdo do delirium na UTI evita a ocorréncia de
eventos adversos. Estudos comprovaram a associacdo da sindrome com elevados indices de
queda, remocdo de dispositivos (tubos e cateteres) e surgimento de lesdes, como as
autoprovocadas e Ulceras por pressio (BOOGAARD et al., 2012a; BROOKS, 2012;
GIRARD, PANDHARIPANDE; ELY, 2008; INOUYE et al., 1990; LAKATOS et al., 2009).
Consequentemente, identificando precocemente que o idoso encontra-se em delirium, havera
uma vigilancia ainda maior por parte da equipe, e acfes para reducdo da duracdo do quadro
serdo implementadas.

Além de acarretar resultados clinicos desfavoraveis e comprometer a seguranca do
idoso grave, o delirium constitui-se em importante fonte de estresse para o paciente, a familia

e os profissionais de saude.
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Bélanger e Ducharme (2011) revelam que individuos que apresentaram a sindrome
durante o internamento referiram sensacdes de desconforto e muitos recorreram ao isolamento
social, ap6s o evento. Em relagdo as familias, estas ficam assustadas e temerosas quando, ao
visitarem 0 seu parente, verificam que o mesmo encontra-se sedado, agressivo ou com
discurso incoerente, sendo corriqueiro ouvir as frases “Ele(a) ndo estava assim na ultima vez
em que o(a) vi” e “Por que ele(a) esta amarrado?”. Ja para a equipe de enfermagem, a
ocorréncia da disfuncdo exige uma maior vigilancia, visto a possibilidade da ocorréncia de
danos aos pacientes, aumentando consideravelmente a sua carga de trabalho e gerando
estresse ocupacional.

Constata-se, entdo, que a equipe de enfermagem ocupa um papel impar no cuidado ao
idoso grave, sendo a categoria profissional que permanece por mais tempo proxima ao
paciente e que executa grande parcela das acfes assistenciais. Encontra-se, portanto, em
posicdo privilegiada para instituir medidas preventivas, identificar precocemente sinais de
delirium, aplicando as escalas recomendadas para a sua deteccdo, além de acompanhar a
evolucéo do quadro, efetuando ac¢des para reduzir a sua duracdo e evitar eventos adversos.

Por conseguinte, a prevencdo e a monitorizacdo dessa disfuncdo devem ser
incorporadas como uma das metas no atendimento da enfermagem na UTI. Reiterando esse
posicionamento, Salluh e Pandharipande (2012) pontuam que estratégias preventivas e a
reducdo da incidéncia do disturbio devem ser introduzidas e utilizadas como indicadores de
qualidade no ambiente de cuidados criticos, enquanto Barr e colaboradores (2013) discorrem
que a monitorizacdo do delirium podera ser utilizada como parte da rotina de uma assisténcia
de exceléncia nesse setor.

Contudo, apesar do reconhecimento do delirium pela comunidade cientifica como uma
importante causa de complicacdes a curto, médio e longo prazo no idoso critico, e do
relevante papel da enfermagem nesse cenario, ainda persiste a lacuna entre as evidéncias
cientificas disponiveis e a sua implementacdo na prética clinica.

Em cinco anos de experiéncia (2007-2012) como enfermeira assistencial intensivista
de hospitais privados e filantropicos e em trés anos (2011-2014) como docente de um
componente curricular do curso de graduacdo em Enfermagem que desenvolve as atividades
praticas em UTIs do municipio de Salvador, vivenciei e observei a ocorréncia frequente de
delirium, principalmente na pessoa idosa.

Na maioria das ocasifes o quadro foi identificado pela enfermagem, visto que esta

encontra-se em contato mais frequente com o paciente, 0 que também foi ratificado por
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Wacker, Nunes e Forlenza (2005) ao exporem que essa categoria é responsavel pela
documentacao em prontuério de 60 a 90% dos sinais decorrentes do delirium.

Ainda sobre a deteccdo do quadro, esta foi realizada no momento em que o0 paciente
tentava sair do leito ou quando removeu os dispositivos em uso, ndo sendo efetuada a
monitorizacdo rotineira através de instrumentos validados, o que possivelmente impediria a
ocorréncia das referidas situagdes. Em complementacdo, observa-se que a equipe de
enfermagem geralmente ndo reconhece o delirium na sua forma hipoativa, sendo o quadro
entdo nao identificado, expondo o idoso a um progndéstico desfavoravel.

Nas pontuais UTIs soteropolitanas que realizam a monitorizacdo periodica através de
escalas apropriadas, essa acdo é efetuada exclusivamente por medicos e/ou psicélogos,
geralmente uma a duas vezes ao dia. Porém, devido ao curso flutuante do quadro (BARR et
al., 2013), o delirium pode néo ser identificado em um Unico momento e, sendo a equipe de
enfermagem a que permanece por mais tempo a beira do leito do paciente, torna-se
fundamental que a mesma esteja capacitada para o reconhecimento de sinais clinicos e
deteccdo da disfuncao.

Associado a essas consideracOes, essas unidades ndo apresentam protocolos de
prevencdo do delirium e as intervencdes acontecem apenas quando a sindrome ja estd
instalada, através de medidas farmacologicas e com restricdo fisica.

Confrontando com a experiéncia vivida, ao realizar pesquisa eletrénica no més de
novembro de 2013 no Portal da Biblioteca Virtual em Salde, assim como na Base de Dados
Bibliograficos Especializada na Area de Enfermagem do Brasil (BDENF), utilizando o
cruzamento dos descritores “idoso”, “unidades de terapia intensiva”, “enfermagem” e a
palavra-chave “delirium”, ndo foram encontradas produgdes brasileiras sobre a temética. O
mesmo resultado foi obtido através do cruzamento dos descritores “unidades de terapia
intensiva”, “enfermagem” e a palavra-chave “delirium”. Ao realizar busca eletronica na
Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Unico periddico especializado da area no pais,
utilizando apenas a palavra-chave “delirium” foram encontradas apenas duas publicacdes de
autoria de enfermeiras brasileiras, sendo um artigo de revisao e um artigo original. Ao efetuar
nova pesquisa eletrénica, em agosto de 2014, no mesmo Portal, Base de Dados e periodico
citados, os mesmos resultados foram encontrados.

Verifica-se entdo que, apesar do aumento exponencial do nimero de publicagdes sobre
0 delirium nos ultimos anos em todo o mundo (MORANDI et al., 2008), a enfermagem
nacional, apesar do seu importantissimo papel, ao que tudo indica, permanece afastada das

discussdes, e ainda ndo tem ciéncia dos fatores de risco, magnitude e repercussdes para a
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pessoa idosa em estado critico, assim como das estratégias preventivas, para deteccdo e
acompanhamento do quadro.

Tal fato pode ser atribuido ao distdrbio ndo ser geralmente a causa primaria da
admissdo dos pacientes na unidade critica (PESSOA; NACUL, 2006), ndo recebendo a devida
valorizagéo pela equipe de enfermagem intensivista. Associado a isso, por vezes, a presenca
da disfuncdo é frequentemente relacionada, erroneamente, a uma alteracdo caracteristica e
esperada da faixa etaria idosa, ndo sendo atribuida a uma condicdo médico-cirdrgica e ao
processo de internamento na UT].

Nota-se entdo que é necessario garantir a cientificidade do cuidado da enfermagem
através da execucdo de praticas balizadas nas evidéncias cientificas, garantindo a seguranca e
a qualidade do atendimento oferecido. Este pensamento € corroborado por Cullum e
colaboradores (2010) ao referir que faz-se imprescindivel a tomada de decisdo pela
enfermagem com base em informacBes validadas através de pesquisas, reduzindo o
distanciamento entre os avancos cientificos e a préatica assistencial. Nesse contexto, Vargas e

Luz (2010, p.23) complementam:

[...] a necessidade da enfermagem de se capacitar cientificamente e se
comprometer eticamente com agdes sistémicas de avaliacdo e prevencdo,
tentando viabilizar a reducdo de desfechos indesejados, bem como a de
analisar o impacto sobre a qualidade do cuidado.

Face a pertinéncia deste assunto, acredita-se que para promover a transformacéo
efetiva nas préticas da equipe de enfermagem, para prevencao e monitoriza¢do do delirium no
idoso critico, é necessario mais do que uma pontual e isolada capacitacdo sobre a tematica.
Para tanto, é imprescindivel uma intervencao que utilize estratégias de ensino-aprendizagem
que estejam além de “propostas educativas prescritivas, normalizadoras e tecnicistas”
(CECCIM; CABALLERO, 2013, p.11). Nesse sentido, enfermeiras e técnicas de enfermagem
devem ser estimuladas a repensar o seu fazer, identificando problemas reais e buscando
alternativas para melhoria do cuidado ao idoso em risco para delirium ou que curse com esse
quadro.

Nessa perspectiva, a educagdo permanente (EP), enquanto ferramenta pedagogica, se
mostra como alternativa para o alcance desse objetivo, pois esta integrada ao cotidiano das
organizacOes e do trabalho, de modo que o profissional é visto como o protagonista dessas
mudancas (DAVINI, 2009). Por conseguinte, € considerada uma estratégia educativa
diferenciada, em que o aprender e 0 ensinar se incorporam a realidade do trabalho, estando

para além da atualizagdo de conhecimentos. Na EP, a pratica é vista como locus de
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conhecimento e ao mesmo tempo de problemas, sendo estes detectados pelos profissionais
implicados no contexto e a partir de situagdes reais, 0 que resulta na determinacdo de solugdes
viaveis (SARRETA, 2009).

Sendo assim, considera-se que a realizacdo de uma intervencdo educativa com a
equipe de enfermagem, fundamentada nos principios da EP, buscando a problematizac&o das
praticas de prevengdo e monitorizagdo do delirium, a partir do cenério real em que o cuidado é
efetuado, com base nas evidéncias cientificas relevantes sobre a tematica e nos seus
conhecimentos prévios/saberes/experiéncia profissional, serd capaz de promover efetivos
avancos no ambito do processo de trabalho/préticas dessas profissionais.

Frente ao exposto, o desejo de associar a pesquisa a transformacdo direta de uma
realidade, levou-me a escolher como objeto do presente estudo “O cuidado efetuado pela
enfermagem para a prevencao e a monitorizacdo do delirium no idoso critico”.

Por reconhecer a necessidade premente de estender a discussdo sobre a tematica as
enfermeiras e técnicas de enfermagem, e por considera-las importantes sujeitos
desencadeadores de mudancas a partir da reflexdo sobre as suas agdes, propondo e
implementando estratégias para a melhoria da sua pratica profissional, essa pesquisa
apresentou como questdo norteadora: A intervengdo educativa realizada contribuiu para
ampliar o conhecimento da equipe de enfermagem e introduzir melhorias nas praticas de
prevencgdo e monitorizagdo do delirium nos idosos criticos na UTI pesquisada?

Almejando respondé-la, tragou-se como objetivo geral: realizar uma intervencao
educativa junto a equipe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva visando a
ampliacdo do conhecimento e a introducdo de melhorias nas praticas de prevencdo e
monitorizacdo do delirium nos pacientes idosos. E determinaram-se como objetivos
especificos:

e Realizar oficinas pedagdgicas com a equipe de enfermagem para:
o Verificar os conhecimentos e as praticas executadas acerca do cuidado ao
idoso para prevencdo e monitorizagao do delirium.
o Identificar os problemas existentes nessas praticas na UTI do estudo.
o0 Planejar agdes para resolucdo/minimizacdo dos problemas detectados.
o Awvaliar as alteracdes ocorridas nas préaticas de prevencdo e monitorizacdo do
delirium no idoso critico na UTI locus, apos a implementacdo das medidas

programadas.
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A relevancia do estudo detém-se na possibilidade de gerar mudanca no cuidado
ofertado ao idoso critico, de uma unidade de terapia intensiva publica, através da prestagdo de
uma assisténcia de enfermagem baseada nas evidéncias cientificas relevantes, reduzindo os
desfechos clinicos negativos relacionados ao delirium e garantindo melhores resultados para
esses individuos.

Ressalta-se também que o desenvolvimento de uma acéo de educagdo permanente com
as profissionais, atraves de um processo reflexivo, participativo e colaborativo, favorecera o
reconhecimento de novas alternativas de compreender e atuar sobre a realidade, contribuindo
para a aprendizagem e a producdo de novos saberes. Associadamente, ao realizar uma
pesquisa com a equipe de enfermagem no seu contexto de trabalho e ndo apenas sobre ela,
pretende-se colaborar para a sua sensibilizacdo sobre a importancia da analise critica e
reflexdo individual/coletiva acerca do cuidado oferecido, assim como para 0 empoderamento
do grupo através da resolucdo dos problemas identificados no cotidiano do trabalho,
compreendido como espaco de aprender e produzir coletiva e significativamente (CECCIM,
2005a), almejando a transformacdo da realidade vivenciada e o atendimento das reais

necessidades dos idosos internados na UTI.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cuidado da enfermagem ao idoso no ambiente da terapia intensiva

O fendmeno do envelhecimento torna-se cada vez mais evidente na populagdo
brasileira. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2012), o numero
de idosos no pais aumentou de 15,5 milhdes para 23,5 milhGes de pessoas entre os anos de
2001 e 2011, com elevacdo paralela de 9% para 12,1% de participacdo desses individuos na
estrutura etaria da populacéo.

Frente a esse contingente populacional expressivo, alteragfes quantitativas e
qualitativas nos servicos de salde sdo necessarias, visto que a pessoa idosa cursa com
mudancgas frequentes no quadro clinico devido aos maiores indices de morbidade,
incapacidades e severidade das patologias acometidas, elevando o nimero de hospitalizagoes.
Associadamente, apresenta reducdo das reservas fisiologicas e esta suscetivel a uma maior
probabilidade de agravamento e oObito, representando uma das faixas etarias com maior taxa
de admissdo na UTI (LOYOLA FILHO et al., 2004; SCHEIN; CESAR, 2010).

Nessa perspectiva, Balas, Casey e Happ (2010) acrescentam como fatores de risco
para doenga critica na pessoa idosa: 0 prejuizo cognitivo, a reducdo do apoio social, o
internamento em instituicbes de longa permanéncia, a capacidade funcional pré-
hospitalizacao e o processo de senescéncia.

Em relacdo ao perfil dos idosos internados nas UTIs brasileiras, ha uma caréncia de
publicacdes e de estudos nacionais multicéntricos sobre a temética. Pesquisas divulgadas nos
ultimos 05 anos (GOMES, G.; GOMES, V., 2011; SCHEIN; CESAR, 2010; VIEIRA, 2011)
revelam que esse grupo € responsavel pela ocupacdo de aproximadamente 30% a 65% dos
leitos dessas unidades, apresentando como principais causas de admissdo as afeccdes
respiratdrias e cardiovasculares.

No Brasil, as UTIs foram implantadas a partir da década de 70 e sdo definidas, de
acordo com a resolucdo n° 7 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2010, p.
2), como: “area critica destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem atencao
profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias
ao diagndstico, monitorizacéo e terapia”.

Dentre os profissionais que atendem ao idoso internado na UT]I, encontra-se a equipe de
enfermagem. Segundo o Decreto de nimero 94.406 de 1987, que regulamenta a lei do

exercicio profissional da enfermagem no pais, cabe ao enfermeiro, profissional de nivel
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superior, privativamente: “cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de
vida e cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisfes imediatas” (BRASIL, 2010, p.2). Ainda
de acordo com essa legislacdo, € de competéncia do técnico de enfermagem, profissional de
nivel médio técnico, “assistir ao enfermeiro na prestacéo de cuidados diretos de enfermagem a
pacientes em estado grave”, ndo fazendo referéncia a categoria de auxiliar de enfermagem no
atendimento ao paciente em estado critico.

No ambiente da terapia intensiva, a enfermeira executa, associadamente, funcdes
gerenciais e assistenciais complexas que exigem conhecimentos técnico-cientificos
especializados, cuja tomada de decisOes e adogédo de condutas estdo diretamente relacionadas
a manutencdo da vida e melhor prognéstico do paciente. Nessa perspectiva, Furuya e
colaboradores (2011) acrescentam que a enfermeira é considerada a maior provedora de
cuidados assistenciais nesse ambiente, sendo responsavel pelo acompanhamento continuo do
paciente a beira do leito e desempenha a fungdo de integradora das acbes da equipe
multiprofissional.

Na UTI, os técnicos em enfermagem também desenvolvem um importante papel,
efetuando atividades assistenciais que ndo sdo privativas da enfermeira e auxiliando essa
profissional no planejamento dos cuidados a serem executados. Higiene oral e corporal,
realizacdo de balanco hidrico, registro dos parametros hemodindmicos e ventilatorios, preparo
e administracdo de solucdes, alimentacédo via oral ou enteral, instalacdo de monitorizacdo nédo
invasiva, mudanca de decubito, administracdo de oxigenoterapia, nebulizacédo, enteroclisma,
enema e calor ou frio, montagem do leito e preparo e transporte de pacientes para exames e
procedimentos sdo algumas das funcOes efetuadas por essa categoria, fundamentais para a
rapida e segura recuperacdo do paciente em estado critico. Apesar da sua relevante funcéao, ha
uma escassez de publicacdes sobre o papel profissional do técnico em enfermagem na UTI.

Face ao exposto, observa-se que o cuidado ofertado pela enfermagem a pessoa idosa
no ambiente critico é imprescindivel para a identificagdo precoce de altera¢fes, monitorizacdo
da evolucgédo do quadro clinico e implementacéo da terapéutica necessaria, atuando também na
prevencdo de eventos adversos e promocao/recuperacdo da capacidade funcional prévia ao
internamento, possibilitando um melhor prognoéstico e qualidade de vida pés-alta.

Perante a transicdo demografica em curso e por ser a UTI um dos setores mais
complexos da organizacdo hospitalar pelo nivel de dependéncia dos pacientes, volume de
trabalho, especificidade e diversidade de procedimentos e tecnologias, exige uma pratica de

enfermagem qualificada e especializada, fundamentada nas evidéncias cientificas. Kletemberg
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e Padilha (2011) reiteram que o conhecimento cientifico instrumentaliza a enfermagem para a
resolutividade das afeccOes que acometem os idosos, possibilitando executar a assisténcia
com competéncia e autonomia.

Além dos saberes relacionados ao atendimento do paciente grave, ao cuidar do idoso
na UTI, a enfermagem também precisa estar atenta as especificidades decorrentes do processo
de senescéncia e selinidade. Para tanto, deve compreender o impacto do envelhecimento no
declinio das reservas fisiologicas, alterando a capacidade de adaptacdo do organismo as
agressdes internas e externas e ocasionando deterioracdo progressiva nas fungdes renal,
cardiovascular, neuroldgica, digestiva, pulmonar, tegumentar, musculoesquelética, sensorial e
imunoldgica (TONIOLO NETO; ALMADA FILHO; NASRI, 2006).

Sobre o assunto, Ballas, Casey e Happ (2010) reiteram que essa categoria devera
apresentar capacidade de pensamento critico, empatia e adequada comunicacdo. De forma
complementar, & necessario compreender possiveis fatores que possam interferir na
autonomia e independéncia desse individuo durante a doenca critica, conhecer estratégias para
reducdo de eventos adversos e as implicacfes do internamento na UT]I para a pessoa idosa.

Nesse contexto, observa-se que tanto os cursos de formagéo técnica em enfermagem,
graduacdo em enfermagem, como os de pos-graduacdo na area de enfermagem em terapia
intensiva e alta complexidade e na area de saude do idoso, tém apresentado uma carga horéaria
infima destinada as tematicas envolvendo a gerontogeriatria no ambiente critico, o que
influencia diretamente na assisténcia ofertada a esses pacientes. Por vezes, 0 idoso é cuidado
da mesma forma que um adulto jovem, sem que as demandas particulares da faixa etaria
sejam consideradas. Verifica-se, inclusive, que em alguns desses cursos, essa tematica nem
tem sido abordada em seu contetdo programatico.

Considerando que a equipe de enfermagem constitui a maior parcela dos profissionais
que atuam nas instituicdes de satde, em especial na rede hospitalar, ndo se pode negligenciar
a “(des)formacdo” que, muitas vezes, esses profissionais apresentam para cuidar da pessoa
idosa em estado critico.

Associadamente, frente as alteracbes no perfil demografico e com a crescente
tendéncia de internacGes hospitalares de idosos, principalmente no ambiente critico, torna-se
imprescindivel a ampla insercdo e discussdo dos conteudos gerontogeriatricos no processo de
formacéo e desenvolvimento profissional da enfermagem.

Face a importancia da temaética, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)
apresenta como uma de suas diretrizes a formacdo e educacdo permanente de profissionais de

satide do Sistema Unico de Salide (SUS) para a atuacio na area (BRASIL, 2006). Reitera-se,
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entdo, que a capacitacdo do pessoal de satde é imprescindivel para o atendimento adequado
ao idoso.

Assim, torna-se necessario voltar a atencdo da academia e das organizacdes de salde
para a formacao e capacitacdo de recursos humanos, assim como sensibilizar os profissionais
acerca da importancia da tematica, com vistas ao atendimento do fenémeno do
envelhecimento (Gerontologia) e processo saude-doenca dos idosos (Geriatria), incluindo a
assisténcia durante a doenca critica.

Ressalta-se ainda, que o conhecimento técnico-cientifico necessita estar sempre
conjugado a valorizagcdo da dimensdo humanistica do idoso durante o cuidado ofertado. Nesse
contexto, apresenta-se o conceito de processo de cuidar:

Todas as atividades desenvolvidas pela cuidadora para e com o ser cuidado
com base em conhecimento cientifico, habilidade, intuicdo, pensamento
critico, criatividade, acompanhadas de comportamentos e atitudes de
cuidado no sentido de promover, manter e/ou recuperar sua dignidade e
totalidade humanas. Essa dignidade e totalidade englobam o sentido de
integridade e a plenitude fisica, mental, moral, emocional, social e espiritual
nas fases do viver e do morrer, constituindo-se, em Gltima analise, em um
processo de transformacgdo de ambos, cuidadora e ser cuidado (WALDOW,
2006, p.8).

Verifica-se entdo que o cuidado da enfermagem, independente da sua area de atuacao,
se revela através da relacdo com o outro, sendo caracterizado como um processo interativo e
contextual pela autora, e que requer a articulagdo de elementos que estdo além da competéncia
técnico-cientifica, como respeito, gentileza, compaixdo, responsabilidade, disponibilidade,
seguranca, apoio e conforto. Ao cuidar especificamente do idoso, Lima e Tocantins (2009, p.
368) complementam que:

[...] o idoso tem como necessidade receber uma assisténcia e um cuidado,
por vezes, longe das praticas - cientifica e tecnologicamente promissoras,
numa perspectiva biolégica. Aos olhos dos idosos a acdo profissional néo
deve sO se preocupar apenas com o tratar a doenca ou aliviar sinais e
sintomas, embora isso faca parte de sua atencdo. Sua relacdo profissional
ndo deve estar voltada apenas para a questdo biologica, mas ser
principalmente uma pessoa capaz de acolher, em uma relacdo de abertura,
compreensdo e confianca. Deve haver uma valorizagdo interpessoal, tendo
por referéncia a cultura dos idosos e a participacdo deste nas decisdes a
serem tomadas.

A partir do exposto, nota-se que o idoso internado no ambiente da terapia intensiva
requer cuidados de exceléncia voltados ndo apenas para questfes de ordem fisiopatoldgica,

mas também para as dimensdes psicolégica, social, familiar e espiritual que estdo
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intrinsecamente associadas a doenga fisica, e que, muitas vezes, se apresentam como fatores
de risco para o delirium.

Contudo, o que se tém observado € a priorizacdo das necessidades fisicas do idoso
critico e o enaltecimento do saber instrumental pela enfermagem, o que é atribuido por Silva e
Damasceno (2005) ao ambiente peculiar da terapia intensiva, em que a preservacao da vida
estd associada a utilizacdo de aparato tecnoldgico de ponta e a realizacdo de diferenciados
procedimentos terapéuticos e diagnosticos, direcionando a atencdo das profissionais as
maquinas e aos materiais, ao invés do individuo.

Por conseguinte, para a real efetuagéo do cuidado, a enfermagem precisa compreender
a multidimensionalidade do individuo que assiste, considerando as necessidades expressas
pelos idosos e ndo apenas as pré-determinadas pelo olhar clinico. Nesse contexto a
comunicacdo e a escuta atenta sdo imprescindiveis, pois possibilitardo a reducdo ou
eliminacdo das duvidas e anseios desse paciente e a identificacdo das suas expectativas em
relagéo ao cuidado.

A UTI é considerada um cenario potencialmente hostil no qual o paciente idoso
encontra-se vulneravel, visto a presenca de diversificados fatores estressores nesse ambiente.
A auséncia de iluminacdo natural e relogios impossibilitando diferenciar o dia da noite, os
ruidos excessivos, o afastamento dos vinculos afetivos devido aos horarios de visita restritos,
as privacOes sensoriais decorrentes das rigidas rotinas, as situacbes emergenciais corriqueiras,
a dependéncia de desconhecidos para atender as suas necessidades e a associa¢do do ambiente
com risco iminente de morte tornam a UTI um dos setores mais tensos e agressivos da
instituicdo hospitalar (MARTINS; NASCIMENTO, 2005; WENHAM; PITTARD, 2009).

Nessa perspectiva, a enfermagem precisa reconhecer que a capacidade fisica e
psicologica da pessoa idosa, para lidar com o estresse, esta comprometida (FOREMAN;
MILISEN; FULMER, 2010) e que as implicacGes desses fatores sdo potencializadas nessa
populacdo. Sendo assim, essa categoria deverd atuar de forma incisiva na
minimizacao/eliminacdo dos estimulos estressores que possam gerar ansiedade e desconforto
para o idoso assistido, facilitando, adicionalmente, a sua adaptacdo ou aceitacdo do
internamento na unidade critica.

O ambiente critico esta diretamente associado a utilizacdo de diversificados aparelhos
que assumem temporariamente as fungdes de determinados Orgdos e permitem a
administracdo da terapéutica de forma precisa e segura. Contudo, todos esses aparatos
tecnoldgicos, assim como televisores em alto volume, telefones, impressoras e conversacéo da

equipe multiprofissional, acabam gerando altos niveis de ruido nesse setor.
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O excesso de ruidos acarreta consequéncias negativas significativas para a pessoa
idosa, como interferéncia na qualidade do sono e na comunicacao, irritabilidade, fadiga, perda
de atencdo, cefaleia e estimulo do sistema nervoso simpatico, ocasionando elevacdo da
frequéncia cardiaca e da pressdo arterial (FOREMAN; MILISEN; FULMER, 2010;
WENHAM; PITTARD, 2009).

No que tange a luminosidade, a luz é reconhecida como o fator mais importante para
sincronizacdo do ritmo circadiano humano com o ambiente externo (KAMDAR; NEEDHAM,;
COLLOP, 2012). Verifica-se que nem todas as UTIs apresentam janelas que permitem a
entrada de iluminagdo natural. Associadamente, em algumas UTIs, a iluminagdo artificial
permanece ligada durante todo o plantdo noturno. Tais circunstancias resultam na néo
distingdo do dia e da noite pela pessoa idosa, 0 que altera o seu ciclo sono-vigilia, acarretando
modificagdes importantes no padrdo do sono e contribuindo para a sua desorientacéo
(FOREMAN; MILISEN; FULMER, 2010; WENHAM; PITTARD, 2009).

Para Kamdar, Needham e Collop (2012) e Wenham e Pittard (2009), a privacdo do
sono durante o internamento na UTI encontra-se entre as principais causas de estresse e
ansiedade nos pacientes. Como fatores contribuintes para a sua ocorréncia, tém-se os ruidos
excessivos, a iluminacéo artificial durante o periodo noturno e as baixas temperaturas da UT].
Os referidos autores reiteram que a temperatura do ambiente influencia, significativamente, o
padrdo do sono do paciente. Enquanto baixas temperaturas geralmente prejudicam o sono,
altas temperaturas tendem a promové-lo.

Associadamente, um estudo realizado por Veiga, Viana e Melo (2013) revelou que
dentre os fatores estressores referidos por idosos durante a internagéo na UTI, e que resultam
na privacdo do sono, um dos mais citados foi “ser acordado pela enfermagem”. Verifica-se
que alguns procedimentos reprogramaveis como banhos, curativos e administracdo de
medicamentos via oral e subcutanea, assim como exames, muitas vezes sao realizados apos as
22 horas, geralmente quando os idosos encontram-se dormindo. Sabe-se que a privagdo do
sono ocasiona alteracdo das fungbes imunologica, endocrina e metabdlica, déficits de
memoria e atencdo, fadiga, sintomas de depressdo e delirium (FOREMAN; MILISEN;
FULMER, 2010; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; WENHAM; PITTARD, 2009).

Verifica-se entdo que a enfermagem podera implementar medidas de baixo custo e de
facil aplicabilidade para minimizar esses fatores estressores, assim como Sa0 necessarias
mudancas de comportamento da equipe multiprofissional, de forma a tornar o ambiente mais

silencioso e propenso ao adequado ciclo sono-vigilia da pessoa idosa.
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Outro fator que precisa ser considerado pela equipe de enfermagem no atendimento ao
idoso sdo as rigidas rotinas relacionadas a restri¢do de visitas e privagdes sensoriais impostas
quando estes sdo internados na UTI. Acostumados a companhia de familiares e cuidadores, 0s
idosos passam a depender de desconhecidos para qualquer atividade necessaria ou desejada,
como alimentacédo, higiene e mobilizacdo no leito, afetando a sua privacidade e intimidade.
Associadamente, em algumas unidades, mesmo nos casos em que apresentam déficit auditivo
ou visual prévios ao internamento, ndo é permitido o uso de oculos e aparelho auditivo. A
protese dentaria é retirada logo na admissdo, independente do quadro clinico, interferindo na
comunicacéo e aceitacdo da dieta por esse paciente.

Geralmente, nas organizagBes hospitalares brasileiras, ha restricdo no numero de
visitantes e horarios para visita na UTI. Sobre o assunto, verifica-se que os idosos habituados
com seus familiares/cuidadores solicitam a presenca destes constantemente, e tém dificuldade
em aceitar os cuidados vindos de pessoas estranhas, principalmente do sexo oposto.

Nessa perspectiva, o Estatuto do Idoso, no capitulo IV artigo 16, assegura o direito de
acompanhamento continuo, cabendo ao profissional da unidade autorizar este e, se ndo for
possivel, justificad-lo por escrito (BRASIL, 2003a). De forma complementar, as Diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2004a, p.15), relacionadas ao atendimento nas
unidades hospitalares, reiteram a “garantia de visita aberta, por meio da presenca do
acompanhante e de sua rede social, respeitando a dindmica de cada unidade hospitalar e as
peculiaridades das necessidades do acompanhante”.

A presenca do acompanhante na UTI contribui, consideravelmente, para tornar o
ambiente mais familiar e para a orientacdo frequente da pessoa idosa, acalmando-a e
reduzindo a sua ansiedade. Contudo, nem todas as UTIs dispdem de estrutura fisica adequada,
com boxes individualizados e poltronas, para garantia do conforto do familiar/cuidador.
Nesses casos, a equipe multiprofissional devera estender o horario das visitas e permitir aos
acompanhantes que desejarem, mesmo sem conforto, a permanéncia continua na unidade,
orientando-0s sobre a importancia do seguimento das medidas de controle de infecgéo
hospitalar da instituicdo, e da necessidade de se retirar do leito, em caso de intercorréncias e
durante a realizacao de procedimentos.

Em relacdo as privacOes sensoriais, idosos despertos poderdo utilizar 6culos, aparelhos
auditivos e proteses dentarias. Se por alteracdo do quadro clinico esses dispositivos sejam
retirados, deverdo ser protocolados e entregues a familia.

Culturalmente, a imagem da UTI também estd associada a um ambiente em que
predominam a gravidade, a dor, a soliddo e a perda (WENHAM; PITTARD, 2009). Os
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pacientes conscientes visualizam outros individuos mais graves, ouvem 0s comentarios da
equipe, inclusive durante as situa¢es de urgéncia/emergéncia e, nas passagens de plantéo,
acompanham a movimentacdo dos inumeros profissionais, além de serem monitorizados por
uma serie de equipamentos e fios, dos quais geralmente desconhecem a funcao.

Para a pessoa idosa, a experiéncia nessa unidade podera ser ainda mais assustadora e
temerosa. Ao ser admitido na UTI, ela sofre a ruptura da sua rotina, dos seus habitos e das
suas relacOes, cultivados durante anos, interferindo significativamente na sua identidade,
necessitando se ajustar fisica e emocionalmente a esse novo ambiente.

A falta de privacidade e a perda da identidade sdo dificuldades frequentes enfrentadas
pelo idoso quando internado na UTI. Nesse setor, estes ficam despidos, apenas com a
vestimenta propria ou cobertos por lencol, sdo expostos quando submetidos a alguns
procedimentos e, geralmente, usam fraldas, mesmo continentes. No que se refere a perda da
identidade, se distanciam de seu ambiente, seus objetos e seu cotidiano, muitas vezes sao
chamados de “v6”, “v6”, ou identificados pelo numero do leito ou por sua patologia. A
enfermagem deverd, entéo, estar atenta para estas questoes.

Por vezes, a equipe de enfermagem também acarreta a despersonalizacdo do idoso,
direcionando o0s questionamentos sobre o quadro clinico e queixas exclusivamente aos
familiares e/ou cuidadores, como se, necessariamente, qualquer pessoa dessa faixa etaria fosse
incapaz de responder coerentemente, especialmente tratando-se dos longevos. De forma
complementar, procedimentos como banho, alimentacdo, higiene e curativos sdo realizados
em horarios e em sequéncias diferentes dos habituais e por pessoas estranhas. Nota-se, entéo,
que interfere-se direta e negativamente na autonomia e independéncia da pessoa idosa durante
0 internamento na UTI.

Nota-se que essas rotinas, geralmente, ndo apresentam respaldo cientifico, sendo
definidas por conveniéncia das instituicdes e profissionais de salde, muitas vezes também por
acomodacdo dos mesmos, contribuindo para dificultar a adaptacdo da pessoa idosa ao
ambiente da UTI, aumentando assim o risco para confusdo mental.

Nesse cendrio, a comunicacao efetiva entre a pessoa idosa, seus familiares e a equipe
de enfermagem é fundamental para reducdo ou eliminacdo das duvidas e anseios desse
paciente, identificando as suas expectativas em relacdo ao cuidado, proporcionando um
ambiente mais confortavel e melhorando a qualidade do atendimento oferecido.

Segundo Veiga, Vianna e Melo (2013), o maquinario “estranho” ao redor, sentir que a
enfermagem esta mais atenta aos equipamentos do que aos pacientes, que a enfermeira esta

muito apressada e ndo ter explicagdes sobre o tratamento, foram atribuidos por idosos como
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fatores estressores durante o internamento na UTI. Percebe-se entdo que os elementos
mencionados sdo resultantes de deficiéncias no processo de comunicagdo entre a equipe, a
pessoa idosa e sua familia.

Para minimiza-los, a enfermagem precisa: estabelecer uma adequada comunicacao,
interagindo com o idoso assistido, dirigindo-se diretamente a este; proporcionar informacdes
sobre a funcdo dos aparelhos, dispositivos em uso, evolugdo clinica e procedimentos que
serdo realizados; considerar que o individuo pode apresentar dificuldade de comunicagédo
decorrente de afasia e surdez, utilizando estratégias alternativas, assim como fornecendo o
aparelho auditivo; avaliar a possibilidade de adaptar as rotinas dos cuidados da enfermagem
aos horarios desejados pelo paciente; demonstrar carinho e apoio emocional; e sempre
mostrar-se atenta e disponivel para ouvi-lo.

A comunicacdo com os familiares/cuidadores também € outro elemento que precisa
ser revisto pela equipe de enfermagem na UTI. Para Hardin (2012), a familia exerce funcGes
primordiais para a recuperacdo da pessoa idosa através da sua presenca ativa, incentivando e
apoiando o paciente, interpretando as necessidades de cuidado desejadas pelo individuo,
assegurando que estas serdo atendidas e fornecendo informagdes sobre a histéria do idoso.
Contudo, essas contribuicdes tém sido frequentemente negligenciadas pela enfermagem.
Observa-se que, geralmente, a familia € vista como um obstaculo para a equipe e, por vezes, a
comunicacdo entre a enfermeira e a familia € pontual, ndo estabelecendo-se vinculo com esta,
assim como ndo incluindo-a no cuidado ao idoso critico, 0 que pode gerar estresse para todos.

Face ao exposto, reitera-se a diversidade de fatores estressores aos quais 0s idosos
estdo susceptiveis, quando internados no ambiente da terapia intensiva, e a importancia da
enfermagem no seu reconhecimento e na execucdo de medidas para sua
minimizacao/eliminacéo.

Ainda sobre o assunto, Toniolo Neto, Almada Filho e Nasri (2006) enfatizam que o
estresse ocasionado pela hospitalizagéo pode ocasionar delirium em pessoas idosas, inclusive
naquelas que ndo apresentavam nenhum distdrbio cognitivo anterior. Portanto, é essencial
proporcionar ao idoso um ambiente de cuidado o mais confortavel possivel, de forma a evitar
a ocorréncia desse importante problema e melhorar a qualidade do atendimento oferecido.

Balas e colaboradores (2007) ainda complementam que a prevencao, o diagndstico e a
gestdo do delirium sdo responsabilidades inerentes a enfermeira, e que as decisdes efetuadas
por estas podem, potencialmente, elevar ou reduzir a probabilidade dos seus pacientes
apresentarem o distdrbio, reiterando o seu importante papel nesse contexto. Nessa afirmacéo,

incluem-se também as técnicas em enfermagem frente ao seu relevante processo de trabalho
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no ambiente da terapia intensiva e por serem as profissionais que estdo mais préximas ao
idoso a beira do leito, executando procedimentos como banho, curativos, mudancas de
decubito, entre outros. Essas profissionais tém a oportunidade, nesse momento, de conversar,
orientar, estimular e observar a adaptacdo deste a situacdo, identificando precocemente sinais

de delirium e implementando as intervencgdes apropriadas.

2.2 Delirium na unidade de terapia intensiva

2.2.1 Historico, defini¢do e manifestacdes clinicas

A palavra delirium se originou do latim delirare que significa “estar fora do lugar” e
encontra-se entre as primeiras alteracbes mentais relatadas na literatura médica had mais de
2.500 anos. Hipocrates (460-366 a.C.), em seus trabalhos, ja fazia referéncias as
manifestagdes clinicas desse quadro. Como termo médico foi Aulus Cornelius Celsus que o
utilizou pela primeira vez, no primeiro século apos Cristo, para informar as disfuncdes
mentais presentes durante o traumatismo cranioencefalico e hipertermia. Contudo, o delirium
so foi inserido na nosografia psiquiatrica na terceira edigdo do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-II1), da Associacdo Americana de Psiquiatria, em 1980
(WACKER; NUNES; FORLENZA, 2005).

Durante muito tempo a detec¢do de sua real incidéncia e o adequado manejo clinico
foram comprometidos devido aos seus mais de 25 sindnimos, dentre eles encefalopatia,
psicose toxica, psicose da UTI e estado confusional agudo. Em 2008, um esforco
internacional culminou com a determinagédo da terminologia delirium para uniformizar o uso
dos referidos termos, de acordo com a defini¢cdo estabelecida no DSM-IV versdo revisada
(MORANDI et al., 2008).

Esse Manual, considerado o padrdo ouro no diagnéstico do delirium (FARIA;
MORENO, 2013), o caracteriza como um disturbio da consciéncia e da cogni¢éo, associado a
desatencdo que se desenvolve em um curto periodo de tempo (horas ou dias) e apresenta curso
flutuante (MORANDI et al., 2008). Dentre os quatro critérios diagnosticos para a sindrome
presentes nessa versdo se encontravam: perturbacdo da consciéncia com alteracdo da atencao;
alteracé@o na cognigéo ou desenvolvimento de perturbacdo da percepgéo; essa perturbacdo era
aguda e apresentava flutuacdes no decorrer do dia; e a perturbacdo era decorrente de uma

condicdo medica geral.
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Com a publicagéo recente da quinta edicdo do DSM, em 2014, ndo houve mudancas
significativas nos critérios diagndsticos, apenas alteracdo na redacdo dos mesmos, inclusdo de
um novo critério e a énfase em algumas informac6es ndo presentes na edi¢ao anterior:

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

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

C. Perturbacdo adicional da cognicdo (p.ex., déficit de memoria,
desorientagéo, linguagem, capacidade visuoespacial ou percepgao).

D. As perturbacdes dos critérios A e C ndo sdo mais bem explicadas por
outro transtorno neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em
desenvolvimento e ndo ocorrem no contexto de um nivel gravemente
diminuido de estimulag@o, como no coma.

E. H& evidéncia a partir da histéria, do exame fisico ou de achados
laboratoriais de que a perturbacdo é uma consequéncia fisioldgica direta de
outra condicdo médica, intoxicacdo ou abstinéncia de substancia (i.e.,
devido a uma droga de abuso ou a um medicamento), de exposi¢cdo a uma
toxina ou de que ela se deva a multiplas etiologias (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014, p. 596, grifo nosso).

De acordo com o DSM-V, o delirium pertence ao grupo dos transtornos
neurocognitivos (TNCs), em que o deficit cognitivo se constitui a alteracdo clinica primaria e
caracteristica central. Associadamente, sdo transtornos adquiridos ao invés de transtornos de
desenvolvimento.

Ainda em relacdo as manifestagdes clinicas, os pacientes em delirium também podem
apresentar distarbios do ciclo sono-vigilia, alteracbes emocionais, perda da memoria
(principalmente a recente), ilusdes, interpretacdes errbneas e incapacidade de colaborar. A
flutuacdo do quadro ocorre ao longo do dia, geralmente com exarcebacdo dos sinais no final
da tarde e no periodo noturno, quando ocorre reducdo dos estimulos de orientagdo
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Por apresentar uma variedade de sinais clinicos, essa disfuncdo é classificada de
acordo com o nivel de atividade psicomotora entre 0s tipos hipoativo, hiperativo ou misto. O
delirium hipoativo caracteriza-se por reducdo do grau de resposta aos estimulos, podendo
apresentar letargia e lentiddo que se aproximam do estupor; o hiperativo manifesta-se por
nivel exarcebado de atividade psicomotora, associado ou ndo a instabilidade emocional,
agitacdo, inquietacdo, recusando-se a cooporar com os cuidados; no misto ha alternancia entre

0s quadros ao longo de um ou de varios dias ou 0 paciente apresenta atividade psicomotora
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normal com alteracdo da atencdo e da percepcdo (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014; MORANDI et al., 2008).

Na préatica assistencial observa-se que quando se fala de delirium a equipe
multiprofissional logo o relaciona ao espectro hiperativo devido a facilidade de
reconhecimento, enquanto que o hipoativo por vezes é confundido com quadros de depressao
e hipoatividade. Por conseguinte, verifica-se a a importancia da equipe multiprofisisonal de se
instrumentalizar em relacdo a variedade de manifestacfes clinicas e a estratificacdo do
quadro. Adicionalmente, sendo a enfermagem a categoria que permanece o maior periodo de
tempo em contato com o idoso, essa necessidade se faz premente para a identificagdo precoce
das alteraces clinicas e para que seja relizada uma adequada monitorizacao desse paciente.

Em relacdo a evolugdo do quadro, o delirium pode ser classificado em: delirium
agudo, desenvolve-se em poucas horas ou dias; persistente, mantém-se de semanas a meses;
incidente, surge durante a internacdo hospitalar; e prevalente, quando identificado no
momento da admissdo (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014; FARIA;
MORENO, 2013; MORANDI et al., 2008). O conhecimento acerca dessas terminologias
também é essecial para tracar o perfil dos pacientes que apresentaram a sindrome, servindo de
subsidio adicional para elaboracdo de programas de prevengdo e controle do quadro pelas
organizagOes de salde.

2.2.2 Fisiopatologia

Apesar de ser uma entidade nosoldgica bastante antiga, a fisiopatologia do delirium
ainda permanece mal compreendida. Atribui-se o seu desenvolvimento ao desequilibrio na
producdo, liberacdo e inativacdo de neurotransmissores responsaveis pelo comportamento,
humor e funcéo cognitiva, detendo maior importancia a dopamina e a acetilcolina (GIRARD;
PANDHARIPANDE; ELY, 2008).

A dopamina apresenta funcédo relevante na cognicdo, emocdo e atividade motora e 0
seu excesso podera ocasionar euforia, movimentos repetitivos e desinibicdo e a sua
deficiéncia acarreta déficit cognitivo, humor deprimido e ansiedade (FLORES; BOUZA,
2013). Para esses autores, 0s neurbnios dopaminérgicos apresentam alta sensibilidade a
isquemia ou estresse oxidativo justificando a ocorréncia de delirium apos esses eventos, assim
como 0 excesso desse neurotransmissor podera ser a causa de alteracdes cognitivas a longo

prazo associadas ao delirium.
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A acetilcolina é um neurotransmissor com importante papel na modulagdo da memoria,
aprendizado, funcBes cognitivas, atencdo e percepcdo. Verifica-se também que a deficiéncia
de liberacdo de acetilcolina € maior na faixa etaria idosa, o0 que pode justificar a elevada
ocorréncia de delirium nesse perfil de paciente. Contudo, estudos comprovaram que 0 uso de
drogas que aumentam o0s niveis desse neurotransmissor ndo acarretaram beneficios na
prevencao e tratamento do delirium. Sendo assim, as evidéncias recomendam evitar o uso de
farmacos com acgdo anticolinérgica em pacientes com o quadro ou em risco elevado em
desenvolvé-lo (FLORES; ZENAIDE; ZANTIEFF, 2013).

De forma complementar, a ativacdo dos receptores da dopamina bloqueia a produgéo
de acetilcolina, revelando uma forte associacéo entre essas duas vias. Face ao exposto, nota-
se que tanto com o uso de drogas anticolinérgicas, com de agonistas dopaminérgicos podem
acarretar delirium. Outros neurotransmissores, tais como o acido gama-aminobutirico
(GABA), serotonina, noradrenalina e glutamato podem apresentar influéncia no surgimento
desse TNC através de interacBes com as vias colinérgicas e dopaminérgicas (FLORES;
ZENAIDE; ZANTIEFF, 2013; GIRARD; PANDHARIPANDE; ELY, 2008).

2.2.3 Fatores de risco

Como condicdo multifatorial, o delirium resulta de fatores predisponentes, fatores
precipitantes e da inter-relacdo entre 0s mesmos. Entre os primeiros se encontram elementos
relacionados ao proprio individuo e as suas comorbidades, enquanto os precipitantes se
referem a doenca aguda e ao ambiente de cuidado (VAN ROMPAEY et al., 2009a). Enquanto
os fatores predisponentes, geralmente, sdo pouco ou ndo modificaveis, os fatores precipitantes
sdo passiveis de modificacdo. Nota-se entdo que o conhecimento acerca dos fatores de risco se
constitui como primeiro passo para elaboracdo de medidas preventivas e de controle do
quadro pela equipe multiprofissional.

Van Rompaey e colaboradores (2009a) informam que mais de sessenta fatores
relacionados a ocorréncia de delirium tém sido investigados nos pacientes internados no
ambiente hospitalar. Sendo que um individuo que apresente trés ou mais desses fatores
apresenta um risco 60% maior de desenvolver delirium. Quando trata-se especificamente de
pacientes criticos, Ely, Siegel e Inouye (2001) afirmam que estes apresentam dez ou mais
destes fatores.

Em relacdo as condicBes associadas a ocorréncia de delirium, o DSM-V aponta:

intoxicagcdo por substancias (&lcool, alucindgenos, opidides, sedativos, hipnoticos,
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ansioliticos, estimulantes); abstinéncia de substancias; induzido por medicamento (nesse caso
se apresenta como efeito colateral, visto que o0 uso apresenta indicacdo médica); decorrente de
outra condicdo medica; ou devido a multiplas etiologias (associacdo dos espectros anteriores)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Entre as condi¢gdes médicas citadas encontram-se as desordens neuroldgicas (doengas
cerebrovasculares, neurodegenerativas, trauma, infecces, neoplasias), doenca sistémica
(infeccdo, trauma, pds-operatorio, neoplasias, deprivacdo sensorial), desordens metobdlicas
(insuficiéncia renal e hepatica, hipoglicemia, disturbios hidroeletroliticos e acidos-basicos,
hipéxia) e desordens cardiopulmonares (insuficiéncia cardiaca e respiratoria, choque,
arritmias, infarto agudo do miocérdio). Observa-se que tanto essas condi¢cbes médicas, como
as medicacgdes citadas, sdo frequentemente encontradas e utilizadas, respectivamente, na
unidade de terapia intensiva face a gravidade dos pacientes. Associadamente, 0s idosos,
frente ao processo de senescéncia e senilidade, tendem a apresentar com maior frequéncia as
condigdes clinicas referidas.

Segundo as atuais diretrizes para 0 manejo da dor, agitacdo e delirium em pacientes
adultos na UTI (BARR et al., 2013), existem quatro fatores de risco fortemente associados a
ocorréncia desse estado confusional agudo na UTI: deméncia pré-existente, historico de
hipertensdo e/ou alcoolismo e alta gravidade da doenga na admissao. Essa publicacgdo ressalta
que pesquisas adicionais sd8o necessarias para confirmar a relagdo entre a idade e o
desenvolvimento da sindrome em pacientes graves, contudo observa-se que entre 0s
elementos citados, o primeiro, o segundo e o Ultimo s&o encontrados corriqueiramente em
idosos. Ainda segundo essas diretrizes, 0 coma também é considerado um fator de risco
independente para o desenvolvimento de delirium em pacientes criticos.

A partir do exposto, verifica-se que a pessoa idosa apresenta uma variedade de fatores
de risco predisponentes a ocorréncia de delirium e que estd mais susceptivel aos fatores de
risco precipitantes relacionados & doenca aguda. Tal fato reforca a necessidade de avaliacdo
da presenca desses fatores logo na admissdo desse paciente no ambiente critico, buscando
corrigir os elementos modificaveis e garantir a rapida recuperacdo, reducdo da incidéncia
dessa disfuncéo e melhor prognostico.

Dentre os fatores precipitantes, encotram-se, adicionalmente, os relacionados ao
internamento na unidade de terapia intensiva e a assisténcia da equipe multiprofissional que é
ofertada aos pacientes. Pessoa e Nacul (2006) discorrem que condi¢cdes ambientais podem
desencadear o quadro como estresse induzido pelo ambiente desconhecido, mudanca

frequente dos profissionais que prestam assisténcia e falta de informac&o ao paciente sobre os



33

procedimentos que serdo realizados. SituagOes essas que podem ser facilmente minimizadas
ou até mesmo eliminadas pela equipe de enfermagem, que oferta cuidado ininterrupto ao
idoso critico, conforme discutido na se¢éo anterior.

Nesse contexto, percebe-se tambem que o ambiente da UTI ja representa um fator de
risco devido a auséncia de reldgios e iluminacdo natural, aos ruidos de alarme e ao isolamento
do paciente com horarios de visita restritos.

O estudo realizado por Van Rompaey e colaboradores (2009a) evidenciou que 0s
pacientes criticos apresentaram uma maior incidéncia de delirium quando internados em um
quarto sem a presenca de outros pacientes, revelando que o isolamento pode contribuir com a
sua ocorréncia. Associadamente, pacientes sem visitantes e submetidos a mudanca repentina
de ambiente estavam em maior risco de desenvolver o quadro. Constata-se a partir desses
dados, a importancia da equipe de enfermagem, particularmente da enfermeira, por ser
geralmente responsavel pela gestdo de leitos na UTI, em ndo admitir os pacientes idosos em
leitos de quartos individuais, quando o quadro clinico permitir, assim como propiciar que
esses pacientes figuem mais proximos ao posto de enfermagem, para que ndo sintam-se
isolados. Além disso, faz-se importante evitar transferir esse idoso de leito dentro da UTI,
principalmente aqueles com internamento prolongado, por ja estarem mais adaptados aquele
ambiente especifico. A presenca dos familiares se configura como importante para facilitar a
adaptacdo do idoso a UT1 e colaborar no seu processo de orientag&o.

Ainda segundo os resultados dessa pesquisa, a auséncia de luz natural também
mostrou-se como fator importante, ocasionando alteracGes no ritmo circadiano. Houve uma
maior taxa de delirium em pacientes apos restricdes fisicas, 0 que aparenta ser um elemento
importante na inducdo dessa sindrome. Nem todas as UTIs apresentam estrutura fisica
adequada para permitir a entrada de iluminacdo natural. Entretanto, a problematica da
restricdo fisica € uma pratica comum nesse ambiente, utilizada, geralmente, nos casos dos
pacientes sedados em uso de dispositivos invasivos para evitar a sua exteriorizagdo, assim
como nos pacientes em delirium hiperativo, com o propdsito anterior e para evitar a tentativa
de saida do leito. Observa-se de forma complementar que a contencdo mecéanica é mantida de
forma inadvertida no paciente, mesmo naqueles que ndo tém mais indicacdo para 0 seu uso.
Sendo a enfermagem a categoria responsavel pela instalacdo e retirada dos dispositivos de
contencdo, cabe a esta a avaliagdo periodica da necessidade de manutengdo dessa restrigéo,

buscando interromper 0 seu uso assim que possivel.
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A presenca de tubos, cateteres e drenos também podem acarretar a sindrome
(PITROWSKY et al., 2010). Adicionalmente, imobilidade e privagdo do sono sdo situacOes
comuns associadas a disfuncdo (BRUMMEL; GIRARD, 2013).

Sobre a privacdo do sono, pacientes criticos referem o ruido como uma causa comum
de interrupcdo e consequente fragmentacdo deste. Quando internados nesse setor, 0s
individuos dormem apenas duas horas por dia e menos de 6% do seu sono é do tipo REM
(Rapid Eye Movement), considerado o sono reparador. Além disso, 0 uso de determinados
medicamentos, o0s alarmes frequentes dos equipamentos, a interrup¢do para procedimentos, o
barulho dos telefones e as conversas da equipe, também podem interferir na qualidade do
sono (GIRARD; PANDHARIPANDE; ELY, 2008).

Face as consideracOes realizadas, observa-se que o idoso, por apresentar alta
vulnerabilidade ao delirium, podera desenvolvé-lo mesmo com a exposi¢cdo a insultos
relativamente leves e que a assisténcia oferecida pela equipe contribui diretamente para a
ocorréncia desse quadro e dos seus resultados desfavoraveis. Por conseguinte, a enfermagem
deve reconhecer que esse individuo estd mais propenso a essa sindrome, direcionando
esforcos para eliminar as condi¢fes modificaveis que ocorrem durante o curso do estado

critico e aquelas relacionadas ao ambiente da UTI e ao seu processo de trabalho.

2.2.4 Magnitude e impacto

Em relacdo a ocorréncia, o delirium € uma disfuncdo cerebral aguda comum na UTI,
atingindo até 80% dos pacientes criticos (GIRARD; PANDHARIPANDE; ELY, 2008).
Representa também uma emergéncia geriatrica, sendo o distdrbio neurocomportamental mais
frequente em idosos hospitalizados, podendo acometer 70% a 87% daqueles internados em
ambientes de cuidados criticos (INOUYE, 2006). Frente a esses dados, modelos de unidades
de atendimento ao idoso com delirium, integrando prevencdo e gestdo, tém sido propostas
(CHONG et al., 2011).

Um estudo multicéntrico realizado em UTIs de 11 paises da América do Sul, América
do Norte e Espanha evidenciou a prevaléncia do quadro em 32,3% dos pacientes internados
(SALLUH et al., 2010). Dados semelhantes foram obtidos através de pesquisa realizada em
quatro UTIs brasileiras, em que dos 119 pacientes avaliados 38,6% apresentaram o
diagnostico da disfungdo (GUSMAO-FLORES et al., 2011). Observa-se entdo que os dados
de incidéncia/prevaléncia variam a depender do perfil da amostra e do método de diagnostico

escolhido.
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Relativo aos subtipos motores, uma pesquisa efetuada por Peterson e colaboradores
(2006) revelou que o delirium hiperativo, o mais facilmente identificado e geralmente
considerado como o clinicamente significante pela equipe, correspondeu a menos de 2% dos
casos, enquanto que 43,5% dos pacientes graves apresentaram a forma hipoativa e 54,1%, a
mista. Especificamente nos idosos investigados, o delirium hipoativo obteve maior proporcao,
responsavel por aproximadamente 44% dos casos.

No que tange a evolucdo do quadro, verifica-se que o delirium persistente € comum na
populacéo idosa critica, ocorrendo em 58% dos pacientes com o0 quadro e esta associado a
idade maior que 75 anos, uso de haloperidol e altas doses de opidides (PISANI et al., 2010).

Além da sua elevada incidéncia/prevaléncia na unidade critica, particularmente nos
pacientes idosos, essa sindrome esta associada a um pior prognostico. Diversos estudos tém
comprovado que pacientes com delirium apresentam maior morbidade, mortalidade, dias em
ventilagdo mecanica, tempo de permanéncia na UTI e no servigo de saide (BOOGAARD et al.
2012a; ELY etal., 2004; OUIMET et al., 2007; SALLUH et al., 2010).

Em relacdo as lesdes em consequéncia desse quadro, Inouye e colaboradores (1990)
revelam que pacientes com o subtipo hiperativo apresentam elevadas taxas de remocdo dos
dispositivos, extubacdo acidental, lesbes fisicas autoinfligidas e complicacbes da imobilidade.
Segundo Brooks (2012), o individuo com a sindrome apresenta risco de queda seis vezes
maior durante a internagdo. Ratificando tais achados, Girard, Pandharipande e Ely (2008)
relatam que, em um resumo elaborado pela Associacdo Americana de Aposentados, essa
disfuncdo neuroldgica foi reconhecida como uma das seis principais causas de lesdes
relacionadas a hospitalizacdo de pessoas com mais de 65 anos.

Associadamente, 0 seu impacto ndo esta restrito apenas ao internamento hospitalar,
estando relacionado a maior risco de mortalidade apoés alta hospitalar (ELY et al., 2004; VAN
ROMPAEY et al., 2009b), de ocorréncia de comprometimento neurocognitivo a longo prazo
(GIRARD et al., 2010), de reducdo da qualidade de vida (VAN ROMPAEY et al., 2009b) e
de deméncia e institucionalizagdo em idosos (WITLOX et al., 2010). Ressalta-se também que
a duracdo do delirium esta diretamente associada a maior ocorréncia dos dois primeiros
desfechos clinicos citados nesse paragrafo (BOOGAARD et al. 2012b; PISANI et al., 2009).

De forma complementar, o delirium é responsavel por um aumento consideravel dos
gastos na assisténcia a satude. Uma pesquisa realizada por Leslie e colaboradores (2008) nos
Estados Unidos, objetivando determinar o custo total dos cuidados a satde durante 01 ano
relativo ao paciente que cursou com delirium, apresentou dados surpreendentes. Os gastos

foram obtidos dos registros hospitalares, do Medicare e da assisténcia domiciliar revelando
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custos de 16.303 a 64.421 doléres por paciente, 0 que implica em um gasto or¢camentério
anual de 38 a 152.000 bilhdes de dolares. Os pesquisadores ainda ressaltam que esses gastos
superaram 0s demandados por pacientes com diabetes mellitus e vitimas de quedas.
Constata-se entdo que o delirium estd intimamente associado a ocorréncia de danos a
curto, médio e longo prazos nos idosos assistidos e que o numero de dias em delirium também
potencializa o surgimento desses desfechos. Enfatiza-se que frente a transicdo demografica
em curso e por ser 0 idoso um paciente com mdaltiplos fatores de risco para o delirium, tanto a
ocorréncia dessa disfuncdo como o seu impacto tendem a serem maiores nesse perfil
populacional, reiterando a importancia da implementagdo de medidas preventivas e de
controle do quadro, buscando um melhor prognostico para o paciente e reducdo dos onerosos

custos com essa disfuncao.

2.2.5 Medidas preventivas e para reducao da duragéo do quadro

Até o presente momento, ndo ha recomendacdes descritas na literatura cientifica para a
utilizacdo de um protocolo de prevencdo farmacologica para delirium em adultos. Existem
evidéncias moderadas de que em pacientes adultos criticos, submetidos a ventilagdo mecénica
e em risco de desenvolver delirium, as infusdes de dexmedetomidina administradas para
sedacdo podem estar associadas a uma menor prevaléncia do quadro em comparacdo a
administracdo de infusbes de benzodiazepinicos (BARR et al., 2013, grifo nosso). Por
conseguinte, a ado¢do de medidas preventivas ndo farmacologicas é fundamental para evitar
e/ou minimizar a ocorréncia da disfunc¢do, assim como podem ser utilizadas para reduzir a
duracgéo do quadro.

Pesquisadores mencionam que estratégias preventivas para a ocorréncia do delirium
foram pontualmente estudadas na UTI (BARR et al., 2013). Nesse contexto, Hughes e
colaboradores (2012) ressaltam que a execugdo de estudos randomizados com amostras
significativas sé@o exemplos de direcOes para pesquisas futuras sobre a prevencdo dessa
disfuncéo nesse cenario. Todavia, Girard, Pandharipande e Ely (2008) destacam que estudos
realizados em outros cenarios hospitalares podem fornecer importantes informacdes sobre a
conducdo apropriada em pacientes criticos de alto risco.

A implementacdo de intervengbes multifatoriais ndo farmacologicas tém mostrado
resultados favoraveis em pacientes hospitalizados, ndo internados na UTI. Em um estudo
classico, Inouye e colaboradores (1999) aplicaram um protocolo destinado a reduzir os fatores

de risco para delirium em 852 idosos hospitalizados que continha intervencbes para
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reorienta¢do do paciente, protocolo de sono ndo medicamentoso, permissdo do uso de éculos,
lupas e auxiliares auditivos, correcdo da desidratacdo, remocéo dos dispositivos e mobilizacéo
precoce. Nesse estudo houve uma reducdo significativa na incidéncia de delirium nos
pacientes (15% no grupo controle versus 9,9% no grupo intervencgéo).

Um estudo de intervencédo realizado por Colombo e colaboradores (2012), em uma
unidade de terapia intensiva, constatou que a aplicacdo de uma estratégia de reorientacéo
ambiental e estimulacdo acustica e visual reduziram significativamente a ocorréncia de
delirium nos pacientes internados (22% no grupo intervengéo versus 35% no grupo controle).
Resultados semelhantes foram obtidos por Finotto e colaboradores (2006).

Adicionalmente, pesquisas tém avaliado a associacdo entre estratégias relacionadas a
melhoria da qualidade do sono em pacientes criticos e a incidéncia de delirium. A adogéo de
medidas simples como o uso de protetores auriculares durante a noite reduziu o risco da
disfungédo em 53% (VAN ROMPAEY et al., 2012). Esses protetores sdo de baixo custo,
entretanto medidas como orientacdo da equipe em relacdo a diminuigdo do ruido,
principalmente a noite, constituem-se em estratégias sem nenhum gasto e que requerem
apenas sensibilizacdo dos profissionais acerca da sua importancia.

No que tange aos dados apresentados, € importante ressaltar que as intervencbes
“testadas” estdo intrisecamente relacionadas ao cuidado oferecido pela equipe de
enfermagem, abrangendo a assisténcia clinica, ambiental e a comunicacdo. Prover a unidade
com reldgios e calendarios contribui para orientacdo do paciente e sdo medidas de facil
aplicabilidade. Além disso, tanto enfermeiras como técnicas de enfermagem devem realizar a
orientacdo periddica e sistematica do idoso, em relagdo ao ambiente de cuidado, o0 que ocorre
geralmente de forma esporédica durante o plantdo: onde ele est4, a data e a hora, quem s&o 0s
profissionais que estdo cuidando dele, porque ele esta naquele ambiente e como o seu quadro
estd evoluindo. Associadamente devem realizar perguntas buscando estimular a memoria do
idoso em relacdo as informacdes fornecidas. Por estarem em contato frequente com o
paciente, a enfermeira deverd incluir na prescricdo de enfermagem esses cuidados, a serem
implementados pela equipe.

Frequentemente, quando o paciente é internado na UTI, ndo é permitido o uso de
oculos, aparelhos auditivos e proteses dentérias, independente do seu quadro clinico. Como 0s
idosos frequentemente fazem uso desses materiais, a sua adaptagéo ao ambiente se torna ainda
mais dificil, influenciando também no seu processo de orientacdo, o que resulta na instalacéo

do delirium. Esse é um ponto que necessita ser considerado pelas profissionais de
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enfermagem, visto que elas sdo as responsdveis em liberar o uso desses materiais pelo
paciente.

Ainda sobre o assunto, outra questdo que precisa ser urgentemente revista € a nao
permissdao do acompanhamento continuo do idoso enquanto hospitalizado ou, no minimo, a
extensdo da visita por um periodo prolongado. A presenca do familiar junto ao idoso
contribui, consideravelmente, para a sua adaptacdo a UTI e para a orientagdo frequente deste
em relacdo ao ambiente do cuidado, o que acarretaria redugdo na ocorréncia dessa sindrome.
Como a enfermeira, geralmente, € a profissional responsavel por controlar o fluxo de
visitantes nos leitos dessa unidade, a mesma apresenta papel fundamental em flexibilizar essa
rigida rotina.

Em relacdo aos dispositivos em uso, o paciente idoso, devido a maior gravidade e risco
de complicacgdes, por vezes faz uso de diversificados cateteres, drenos e sondas, como cateter
venoso central, cateter arterial, cateter da artéria pulmonar, cateter para hemodialise, sonda
enteral, sonda vesical, drenos cirdrgicos, dentre outros. A enfermagem, por encontrar-se “a
beira do leito”, acompanhando continuamente o quadro clinico do paciente, avalia e informa
ao meédico a necessidade ou ndo de manter esses dispositivos, tendo uma atuagdo
imprescindivel na retirada precoce destes.

A respeito da mobilizagdo do paciente do leito, com a estabilizacdo do quadro clinico
do idoso, cabe a enfermeira discutir junto ao fisioterapéuta e médico o seu inicio, posto que a
mobilizacdo promove melhorias ndo apenas na capacidade pulmonar e musculoesquelética,
mas também na reducédo da duracdo do delirium na UTI, o que foi ratificado por Schweickert
et al. (2009) em um ensaio clinico randozimado com 104 pacientes em ventilacdo mecénica.
Esse estudo revelou que 0 0 uso da terapia ocupacional e fisica (sentando o paciente no leito,
na poltrona ou estimulando a deambulacgéo) reduziu a duracéo do delirium de 04 para 02 dias.

Face a esses dados, pesquisadores tém estimulado a adog¢éo de um pacote de medidas,
conhecido com bundle ABCDE, com a finalidade de reduzir o delirium e a fraqueza no
paciente critico. Os componentes desse pacote sdo: coordenacdo do despertar e respiracdo,
controlando a sedacdo diaria e remocdo do ventilador; escolha de analgésicos e sedativos
conforme necessario; monitoramento e controle do delirium; mobilizacdo e exercicios
precoces (VASILEVSKIS et al., 2010).

Girard, Pandharipande e Ely (2008) ressaltam que o nimero e natureza das condi¢des
associadas ao delirium na UTI sdo diferentes das observadas em pacientes internados em
outros setores. Entretanto, deve-se reconhecer que na unidade critica os fatores de risco

ambientais séo potencializados.
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Em complementacdo ao exposto, uma recente revisdo sistemética acrescenta como
alvos importantes a serem combatidos, para a prevencdo de delirium na UTI, o uso de
sedativos e os distdrbios do sono. Recomenda-se a interrupcéo diaria da sedacao, evitando a
administracdo de benzodiazepinicos, associada ao teste diario de ventilacdo espontanea. Em
relacdo a privagdo do sono, preconiza-se a adoc¢do de protocolos de sono ndo farmacoldgico
para promocao do conforto (BRUMMEL; GIRARD, 2013).

Frente a importancia das estratégias preventivas, o0 The National Institute for Health
and Clinical Excellence apresentou, no ano de 2010, 13 recomendacfes especificas
direcionadas ao ambiente de cuidado e um pacote com intervengdes multifatoriais a serem
implementadas em individuos hospitalizados em risco para delirium. De acordo com essas
diretrizes, esses pacientes deverao ser atendidos por profissionais de satde familiarizados com
a problematica, evitando a mudanca do individuo de leito, exceto se absolutamente necessario
(O’MAHONY et al., 2011).

Ainda segundo a diretriz, os pacientes deverdo ser avaliados em relacdo aos fatores de
risco para a sindrome dentro de 24 horas do internamento, com a execuc¢do do pacote de
intervencbes por uma equipe adequadamente capacitada que deverd ser adaptado as
necessidades individuais do sujeito e ao contexto do cuidado. O controle da dor, a orientacéo
em relacdo ao ambiente e sobre os procedimentos que serdo realizados, a prevencdo de
obstipacédo e desidratacdo, a mobilizagdo precoce do leito, a promogéo da higiene do sono, a
manutencdo da oxigenacao adequada, o oferecimento dos 6culos, aparelho auditivo e prétese
dentaria constituem estratégias que deverdo ser implementadas concomitantemente
(O’MAHONY et al., 2011).

Observa-se entdo que por tratar-se de medidas de baixo custo e com evidéncia de
reducdo do risco de delirium, é imprescindivel o envolvimento da equipe de enfermagem e a
implementacdo de protocolos buscando evitar variacbes no atendimento e melhorar
significativamente os resultados nos idosos criticos em risco de desenvolvimento da disfuncao
e naqueles que apresentam o distdrbio, reduzindo consequentemente a sua duragdo. Para
tanto, torna-se essencial a efetuacdo de acdes educativas com as enfermeiras e técnicas de
enfermagem sobre a temaética, o que promoveria a sensibilizacdo acerca da disfuncéo e

estimularia a adogdo das medidas acima citadas.

2.2.6 Deteccao
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Apesar da sua elevada prevaléncia e dos negativos desfechos clinicos associados, 0s
profissionais intensivistas geralmente subestimam a presenca de delirium em seus pacientes,
visto que o subtipo mais comum é o hipoativo (BARR et al., 2013) e apenas a avaliacdo
clinica usal pode néo identifica-lo (PITROWSKY et al., 2010).

Tal afirmacdo pode ser corroborada através dos resultados de um survey brasileiro,
realizado em 2008 com 893 médicos intensivistas, revelando que aproximadamente 95% da
amostra acreditava que a presenca de agitacdo e alucinagcbes eram necessarias para
identificacdo do delirium (SALLUH et al., 2009).

Ja um estudo realizado com enfermeiros de Portugal expds que a taxa de
subdiagndstico do delirium foi de 12,6% nos registros de enfermagem, em que ndo havia
nenhuma referéncia aos sinais apresentados pelo paciente, e de 30,6% em relacdo a percepcao
dos enfermeiros sobre a presenca do delirium no momento em que 0 paciente apresentava o
quadro. Em relacdo a documentacdo do episddio, os sinais agitacdo, exteriorizacdo de
dispositivos e tentativa de saida do leito apresentaram alto registro, remetendo aos quadros de
delirium hiperativo. Associadamente verificou-se que o subdiagnostico de delirium foi
encontrado, principalmente, nos casos de sonoléncia, apatia e prostracao, presentes no subtipo
hipoativo (SILVA; PAIVA e SILVA; MARQUES, 2011).

Para a identificaco precoce e acompanhamento da disfuncdo recomenda-se a
monitorizacdo periddica em todas as UTIs adulto através de instrumentos especificos (BARR
et al., 2013), possibilitando que médicos ndo psiquiatras e outros profissionais de saude
detectem o delirium de forma répida e confiavel, mesmo em pacientes em ventilagdo
mecanica, que néo verbalizam e sedados (a depender do grau de sedacao).

Atualmente existem inimeras escalas para identificacdo do delirium, como o Delirium
Detection Score, o Cognitive Test of Delirium, a Memorial Delirium Assessment Scale, o
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), o Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit (CAM - ICU), a The Neelon and Champagne Confusion Scale e a
Delirium Rating Scale-Revised-98. Dentre estas ferramentas, as atuais diretrizes para o
manejo da dor, agitacdo e delirium em pacientes criticos adultos orientam o uso do CAM-ICU
e do ICDSC, por constituirem-se em instrumentos mais validos e confiaveis para o
diagnéstico do distarbio (BARR et al., 2013).

No ano de 2012 uma revisdo sistematica com meta-analise de estudos clinicos avaliou
a acuracia desses dois instrumentos, expondo que o CAM-ICU é uma excelente ferramenta

para o diagnostico de delirium em pacientes graves, com sensibilidade de 80% e
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especificidade de 95,9%, e que o ICDSC apresenta moderada sensibilidade (74%) e boa
especificidade (81,9%) (GUSMAO-FLORES et al., 2012).

O CAM-ICU avalia o paciente em relagcdo a quatro caracteristicas do delirium: inicio
agudo de alteracGes do estado mental ou curso flutuante, falta de atencdo, pensamento
desorganizado e nivel de consciéncia alterado. Para o diagnostico é necesséria a presenca de
trés dessas caracteristicas, incluindo obrigatoriamente as duas primeiras. Em pacientes
sedados, o nivel de consciéncia pode ser obtido através de uma escala padronizada de
sedacdo, contudo ndo poderd ser aplicada em pacientes comatosos, torporosos ou que
apresentarem abertura ocular apenas ao estimulo tatil. S0 necessarios apenas 2 a 3 minutos
para a sua aplicacdo (ELY et al., 2001).

O CAM-ICU flowsheet se originou a partir do CAM-ICU com a finalidade de reduzir
0 tempo de aplicacdo dessa escala por inversdo da ordem das caracteristicas 3 (pensamento
desorganizado) e 4 (alteracdo do nivel de consciéncia). A modificacdo dessa ordem decorre de
evidéncias de maior prevaléncia de alteracdo do nivel de consciéncia em pacientes com
delirium do que de pensamento desorganizado (MARTINS; LUZ; FLORES, 2013). Essa
escala também ja foi validada para o portugués, junto 8 CAM-ICU e ICDSC (GUSMAO-
FLORES et al., 2011), apresentando as mesmas taxas de sensibilidade e especificidade da
CAM-ICU, justificando entdo a sua utilizagdo de rotina na UTI visto a reducdo do tempo
gasto na sua aplicacdo (MARTINS; LUZ; FLORES, 2013).

O ICDSC é uma ferramenta que possibilita a estratificacdo da gravidade da disfuncéo,
requer uma comparacdo com a avaliagdo do dia anterior, com necessidade de consulta ao
prontuario, e contém oito variaveis: nivel de consciéncia alterado; déficit de atencdo;
desorientacdo; alucinacdo, ideias delirantes, psicose; agitacdo ou retardamento psicomotor;
discurso ou humor desajustados; perturbacdo do ciclo sono/vigilia; e flutuacdo dos sintomas.
E de facil utilizacdo, podendo ser aplicada em até 5 minutos. Através dessa escala é atribuido
ao paciente a pontuacdo entre 0 e 8, sendo a pontuacdo igual ou superior a 04 considerada
como presenca de delirium (GIRARD; PANDHARIPANDE; ELY, 2008; NEUFELD et al.,
2011).

Verifica-se que o reconhecimento precoce do quadro estd diretamente associado ao
grau de familiaridade dos profissionais intensivistas com as diversificadas apresentacdes do
delirium e com a utilizagdo das escalas validadas. Por conseguinte, intervencGes educativas
sdo primordiais para a sensibilizacdo da equipe e capacitacdo para aplicacdo das escalas, de

forma a garantir a prestacao do cuidado baseado nas recentes evidéncias cientificas.
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Ainda sobre esse ponto, devido ao curso flutuante, a enfermagem apresenta papel
relevante na monitorizagdo do disturbio por ser a categoria profissional que permanece por
maior periodo de tempo assistindo o paciente grave. Consequentemente, ao observar qualquer
alteracdo neurologica aguda no quadro clinico do idoso, a enfermeira intensivista devera
aplicar as escalas recomendadas para confirmar ou refutar a ocorréncia, assim como para
acompanhar a evolucao do quadro. As técnicas de enfermagem também devem ser orientadas
em relacdo as manifestac@es clinicas do delirium, comunicando a enfermeira a sua ocorréncia,
para que a escala seja aplicada o mais precocemente possivel. Nesse sentido, Devlin e
colaboradores (2008a) expdem que a viabilidade e o sucesso da aplicacdo das escalas

dependem de uma melhor compreensdo das enfermeiras sobre a tematica.

2.2.7 Tratamento farmacologico

Em relacdo ao presente tdpico, as evidéncias cientificas sdo bastante limitadas. As
atuais diretrizes para 0 manejo da dor, agitacdo e delirium em pacientes adultos na UTI
apontam gue ndo ha nenhuma evidéncia de que o uso de haloperidol, pratica comum durante a
ocorréncia do subtipo hiperativo, reduza a duracdo do quadro nesses individuos.
Associadamente, a publicagdo ndo recomenda a administracdo de rivastigmina com essa
finalidade e aponta que existem evidéncias fracas de que o uso de antipsicéticos atipicos
possam reduzir essa duracdo. Esse guideline sugere o uso de infusGes continuas de
dexmedetomidina, em pacientes com delirium ndo relacionado ao uso de alcool ou retirada de
benzodiazepinicos que necessitem de sedagdo, para reducdo da duracdo do quadro (BARR et
al., 2013).

2.3 Educacdo permanente como estratégia para transformacéo das praticas no cotidiano

do trabalho em salde

Entende-se por processo de trabalho a transformacéo, com um determinado fim, de um
objeto em um produto por meio da acdo do homem que utiliza instrumentos para tal (MARX,
1994). Segundo esse autor, o processo de trabalho é constituido por trés componentes: o
préprio trabalho, considerado como atividade direcionada a um fim; o objeto de trabalho,
definido como a matéria a que se destina o trabalho; e os meios de trabalho que séo os

instrumentos para que o trabalho seja efetuado.
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Ainda sobre os elementos do processo de trabalho, Sanna (2007) acrescenta: o agente,
o individuo que transforma o objeto; a finalidade, a razdo pela qual esse processo ocorrera; 0s
métodos de trabalho, as agdes realizadas pelo agente do trabalho sobre o objeto utilizando
determinados instrumentos, visando cumprir a finalidade programada; os instrumentos de
trabalho, como matéria fisica, saberes, atitudes e habilidades que serdo utilizados para
modificar o objeto; e inclui o produto, o resultado do processo manifesto na forma de
elementos que podem ser identificados através dos sentidos ou servigos.

A enfermagem apresenta variados tipos de processo de trabalho que podem ser
desenvolvidos ou ndo simultaneamente. No processo de trabalho cuidar ou assistir, 0 objeto é
0 cuidado bio-psico-social-espiritual demandado pelo sujeito e familia, enquanto que o
processo de trabalho “administrar” ou “gerenciar” objetiva organizar o processo anterior de
forma a garantir a qualidade da assisténcia. J& 0 processo de trabalho “ensinar” visa a
formagéo do profissional de enfermagem e o processo de trabalho “pesquisar” almeja
produzir novos conhecimentos com base nas lacunas existentes, de forma a aperfeicoar os
processos anteriores. Finalizando, o processo de trabalho “participar politicamente” busca
adquirir melhores condicgdes para executar 0os demais processos de trabalho (SANNA, 2007).

O processo de trabalho da enfermagem na unidade de terapia intensiva, face as rapidas
e constantes inovagdes tecnoldgicas e a complexidade e especificidade do cuidado nesse
cenario, exige reflexdo constante, assim como o seu desenvolvimento profissional constitui-se
em uma necessidade premente. Por conseguinte, observa-se a importancia da implementagéo
de acOes educativas de diferentes modalidades, como a educacdo em servigo, a educacgdo
continuada e a educacgdo permanente, galgando a qualificacdo desse processo.

Enquanto a educacdo em servico € vista como uma estratégia que prepara o
profissional através de treinamentos, priorizando as técnicas, para a atividade laboral a ser
desenvolvida com base nos interesses institucionais (FARAH, 2003), a educacao continuada €
um conjunto de préticas educativas continuas, realizadas ap0s a graduagdo e concentradas na
atualizacdo de conhecimentos e aquisicdo de novas informagdes, a partir de interesses
pessoais e institucionais (PASCHOAL, 2004).

Sobre a educacgédo permanente (EP), Ceccim (2005a) salienta que centra-se na busca de
solugdes e alternativas para problemas reais vivenciados pelos profissionais em seu contexto
de trabalho, posicionando-os como protagonistas das transformacfes das praticas através da
educacéo no/pelo/para o trabalho. Sobre o assunto Vicent (2007, p.81) complementa:

O "problema”, categoria central na EP, é construido e ndo "diagnosticado":
é a partir dos olhares de todos os atores envolvidos na prestacdo de servico
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gue o problema se desenha. Esse delineamento se processa continuamente,
renovando a compreensdo de necessidades de salde, de préticas
profissionais e de organizacdo do trabalho que evoluem, em transformacao
mdtua e permanente, em direcdo a uma nogdo de qualidade na atencdo a
salide pautada pela compreensdo desse processo de mudanca continua.

O conceito de EP surge no Brasil em 1960, divulgado por organizacdes internacionais,
enquanto que a nomenclatura educacéo permanente em saude (EPS) aparece nos anos de 1980,
disseminada pela Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS) frente ao momento historico,
politico e econébmico vivenciado que exigia mudancas no setor da formacao profissional.
Sendo a area de saude reconhecidamente de interesse para exploracdo do capital, a educacao
continuada, naquele contexto, ndo favorecia a transformacdo dos servicos, a qualidade do
atendimento e a reducdo dos custos do Estado, sendo necessério incorporar o trabalho como
principio educativo e o lema “aprender a aprender”, permanentemente, na formacdo dos
profissionais, almejando, consequentemente, melhores resultados (LEMOS, 2010). Verifica-
se entdo a existéncia de interesses mercadoldgicos associados as alteracBes na formacao
profissional propostas pela OPAS através da EPS.

Associadamente, Lemos (2010) expde que a concepg¢do de EPS na OPAS configura-se
como uma alternativa politico-pedagogica-gerencial que adota o cotidiano do trabalho como
pressuposto central e reconhece a importancia da aprendizagem articulada ao trabalho, da
integracdo entre teoria e pratica, da reflexdo critica e participativa e da busca conjunta de
resolucdo para os problemas detectados, sendo pautada na pedagogia problematizadora de
Paulo Freire e Juan Bordenave.

Frente a relevancia da proposta, no ano de 2004 a educacdo na saude foi definida
como politica de governo, sendo instituida a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude (PNEPS), através da Portaria 198 (BRASIL, 2004b), como estratégia para a formacéo e
desenvolvimento dos trabalhadores da satde no contexto do SUS, tendo como orientacdo 0s
principios da EPS. Posteriormente, em 2007, foi lancada a portaria 1996 que determinou
novas diretrizes e estratégias para a implementagdo da PNEPS, de acordo com as diretrizes
operacionais e regulamento do Pacto pela Saude (BRASIL, 2009).

A PNEPS objetiva colaborar para a transformacéo e qualificacdo da atencéo a saude,
da organizacéo das acOes e dos servigos, dos processos formativos, das praticas de saude e das
praticas pedagogicas através de um trabalho integrado entre diferentes segmentos (servicos de
salde, instituicBes de ensino e instancias de controle social) para a efetiva implementago dos
principios e das diretrizes constitucionais do SUS (BRASIL, 2004b). Requer, por
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conseguinte, a implicacéo de profissionais, populacdo, gestores e centros formadores com a
proposta.

Ressalta-se que somente na area de salde a EP ocupa estatuto de politica, o que
decorre da complexidade desse setor, da crescente especializacdo e da necessidade de
renovagdo continua de conhecimentos e saberes pelos trabalhadores, em que apenas com a
aprendizagem significativa sera possivel a adesdo dos profissionais as transformacgdes no
cotidiano do trabalho (CECCIM, 2005a).

A EPS na PNEPS prop6e que os processos de capacitacdo dos profissionais baseiem-
se nas necessidades de salde das pessoas/populagdes, da gestdo setorial e do controle social
em saude. Associadamente, preconiza que a problematizacdo do processo de trabalho ocorra
de forma descentralizada, ascendente e transdisciplinar (BRASIL, 2004b).

Nesse sentido, a EP amplia os espagos formativos, da sala de aula as organizacGes de
salde e comunidade, ao passo que estimula a participacdo de equipes/grupos que ocupam
esses contextos, superando a fragmentagdo por profissdes/disciplinas, estimulando a tomada
de decisdo compartilhada, o empoderamento dos sujeitos e o desenvolvimento da sua
autonomia. Especificamente nas organizacdes de salde, observa-se que, utilizando os
pressupostos da EP, as necessidades de conhecimento/saberes/competéncias e o planejamento
das demandas educativas serdo geradas no processo de trabalho. Por conseguinte, o
profissional é visto como principal responsavel pelas mudancas, sendo o foco das acGes
educativas alterado da exclusiva atualizacdo de conhecimentos técnico-cientificos para a
transformacéo de uma realidade.

Face ao exposto, Ceccim (2005a) reitera que a EPS opera o quadrilatero da formacéo
(ensino, gestdo, atencdo e controle social), havendo a necessidade para a sua consolidagéo de:
alteracdo da educacdo dos profissionais de salde para uma concepcao problematizadora das
praticas e saberes e que estimule a producdo de conhecimento pelo coletivo; elaboracdo de
novas praticas de atencdo a saude, fundamentadas na integralidade e na humanizagdo, com a
participacdo ativa e efetiva do usudrio; reestruturacdo das redes de atengdo com vistas a
atender as reais necessidades de saude e com énfase na avaliagcdo do usuario; e insercdo dos
movimentos sociais na identificacao das necessidades sociais de saude.

De forma complementar, esse autor ndo fragmenta as diferentes modalidades de
desenvolvimento profissional, ratificando a importancia de cada uma, de acordo com o0s
objetivos a serem alcangados, a medida que expfe que a educacdo continuada e a educacgéo
em servico podem corresponder a EPS quando direcionadas as mudancas institucionais e

articuladas a realidade das vivéncias profissionais e ao cotidiano do trabalho.
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Na pedagogia problematizadora, presente nos principios da EPS, a educagdo é
mediatizada pela realidade vivenciada pelos envolvidos, da qual o contetido da aprendizagem
é apreendido, proporcionando a tomada de consciéncia dessa realidade para transforma-la.

Paulo Freire, a partir da elaboracdo do método de alfabetizacdo de adultos, foi um dos
precursores da introducdo dessa pedagogia na area de educacdo. Freire (2005) descreve a
problematizacdo como uma agéo reflexiva do individuo sobre o0 mundo, buscando meios de
transformar esse mundo e a si proprio. Para 0 mesmo, dois elementos apresentam importante
significado para o ensino problematizador: o compromisso por uma educacdo libertadora
almejando o desenvolvimento da autonomia do individuo e a dialogicidade como exercicio
pedagdgico.

Segundo Freire (1979, 2005), o primeiro elemento é desenvolvido auxiliando o
educando a tomar consciéncia da realidade e da sua propria capacidade de modifica-la. Em
relacdo ao segundo elemento, é através do dialogo que se supera a contradi¢do educador-
educando (transmissor-receptor de conhecimentos) e se busca o desvelamento constante da
realidade, por meio da insercao critica na mesma. Através da captacdo e compreensao desta
realidade, estimula-se a acdo sobre a mesma e reforca-se a necessidade de mudanga.

Observa-se, por conseguinte, que o verdadeiro didlogo se realiza na praxis e leva a
acao transformadora e que a educagédo problematizadora promove a mudanga da consciéncia
ingénua (aproximacédo esponténea da realidade) para a consciéncia critica (representacdo dos
fatos como ocorrem, suas causas e circunstancias) e desta para a conscientizagdo
(desenvolvimento critico da tomada de consciéncia aplicando-a a realidade). Sobre o assunto,
Freire (2005, p.80) complementa:

Quanto mais se problematizam os educandos, como seres no mundo e com
0 mundo, tanto mais se sentirdo desafiados. Tdo mais desafiados, quanto
mais obrigados a responder ao desafio. Desafiados, compreendem o desafio
na prépria acdo de capta-lo. Mas, precisamente porque captam o desafio
como um problema em suas conexdes com outros, num plano de totalidade
e ndo como algo petrificado, a compreensdo resultante tende a tornar-se
crescentemente critica, por isto, cada vez mais desalienada. Através dela,
gue provoca novas compreensdes de novos desafios, que vdo surgindo no
processo da resposta, se vdo reconhecendo, mais e mais, como
compromisso. Assim é que se da o reconhecimento que engaja.

Nota-se entdo que essa estratégia dialdgica e participativa, quando implementada no
cotidiano do trabalho em salde, favorece ndo apenas a tomada de consciéncia pelos
profissionais e a transformacdo das praticas, mas o engajamento desses sujeitos como
protagonistas nos servigcos e a valorizagdo das suas necessidades e caréncias que por muito

tempo permaneceram irreconheciveis. Além disso, estimula a producdo de conhecimentos a
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partir da realidade vivenciada e estes novos conhecimentos serdo utilizados para modifica-la,
criando-se um ciclo.

Ainda sobre a tematica pedagogia problematizadora, Bordenave (200-?) revela que o
seu alicerce ¢é a concepcao da realidade como um problema a ser equacionado ou solucionado
e que a mesma fundamenta-se em bases epistemoldgicas (o conhecimento do homem sobre o
mundo), psicoldgicas (como ele se comporta no mundo), ideoldgicas (percepgdes, valores e
relacbes sociais considerados adequados em um determinado momento historico) e
pedagdgicas (como as pessoas devem ser educadas). De acordo com o autor, 0 Seu uso gera
consequéncias individuais importantes como: o aluno aprende a enxergar a sua realidade e
apresenta motivacao para altera-la, assim como proporciona viséo integradora, desenvolve a
autonomia, o trabalho em grupo, a capacidade de critica e autocritica, a criatividade e a
inovacdo. Em relacdo as consequéncias socioculturais, o estimulo & democracia participativa e
a promog&o de uma sociedade com identidade propria e de organizac@es originais e adequadas
a prépria realidade também foram citadas.

Com a concepcdo do potencial educativo do cotidiano do trabalho através da sua
problematizacdo pelos sujeitos envolvidos, é possivel visualizar o problema existente de
forma contextualizada, revelando a sua complexidade, promovendo a transformagéo e/ou
reorientacdo das préaticas. Contudo, para Ceccim (2005a), 0 primeiro passo para que isso
ocorra € o reconhecimento da necessidade de mudanca pelos implicados que podera ser
estimulada pelo desconforto ocasionado por uma determinada situagdo, assim como por meio
da reflexdo e/ou vivéncia de préaticas que possam gerar esse desconforto, dando seguimento
com a autoanalise e autogestdo atraves da identificacdo de alternativas e solugdes viaveis para
a mudanca desejada, proporcionando a aprendizagem individual, coletiva e institucional.

Para tanto, salienta que € necessario criar espacos de discussao, analise e reflexdo dos
processos de trabalho e dos construtos tedricos que os direcionam, integrando os “saberes
formais” oriundos dos especialistas e os “saberes operadores das realidades”, apresentados
pelos profissionais de saude. Face aos pressupostos da EPS, Ceccim (2005b, p.976) ainda
destaca que essa ferramenta “constitui estratégia fundamental as transformacdes do trabalho
no setor para que venha a ser lugar de atuacao critica, reflexiva, propositiva, compromissada e
tecnicamente competente”.

Nesse sentido, Salum (2006) discute que as organizacOes de salde, que apresentam
uma politica institucional transformadora, ja vém estabelecendo espagos para implementacéo
da pedagogia problematizadora, superando a pratica da EP que privilegia a dimensao técnica

do trabalho. Ao proporcionarem o desenvolvimento das potencialidades individuais e
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coletivas, promovem a autonomia, a valorizacao profissional, atraveés da democratizacdo das
decisdes, e a consolidacdo de uma pratica institucional de qualidade.

Para a operacionalizacdo da problematizacao das praticas, Davini (2009) expde uma
sequéncia especifica que inicia-se com a reflexdo sobre o cotidiano do trabalho e a
identificacdo de problemas, segue-se com a ampliagdo do conhecimento acerca destes,
perpassa 0 desenvolvimento de competéncias individuais e coletivas e finaliza-se com a
deteccdo de solucbes, implementacdo das mesmas e avaliacdo do processo e dos resultados
obtidos. Constata-se entdo que constitui-se em uma ferramenta simples que utiliza, geralmente,
tecnologias leves, requer a participacdo dos profissionais em todo 0 processo e integra 0s
conhecimentos técnicos-cientificos-gerenciais a pratica avaliada. Salienta-se também que a
reflexdo coletiva efetuada pelos profissionais que estdo diretamente implicados em um
determinado contexto ira favorecer a escolha de solucGes reais e vidveis para os problemas
detectados, contribuindo, de fato, para a alteracéo da realidade.

A educacdo problematizadora, associadamente, possibilita o alcance da aprendizagem
significativa que, por sua vez, também permeia as propostas da EPS presentes na PNEPS.
Considerando que as praticas profissionais resultam da interacdo de diversificados fatores
como saberes, conhecimentos, atitudes, relacdes de poder, organizacédo e gestdo do trabalho, a
sua efetiva transformacdo exige a valorizagcdo de elementos que produzam e promovam

sentido ao sujeito (BRASIL, 2004b). Nessa perspectiva, Brasil (2003b, p.5) revela que:

Na aprendizagem significativa, educador e estudante tém papéis diferentes
dos tradicionais. O professor ndo é mais a fonte principal da informacao
(conteddos), mas o facilitador do processo ensino-aprendizagem, que deve
estimular o aprendiz a ter postura ativa, critica e reflexiva durante o
processo de construgdo do conhecimento. Necessariamente, 0s conteldos
trabalhados devem ter potencial significativo (funcionalidade e relevancia
para a pratica profissional) e, também, responder a uma significacdo
psicologica, de modo a valorizar elementos pertinentes e relacionaveis
dentro da estrutura cognitiva do estudante (conhecimentos prévios). Para
que a aprendizagem seja significativa, ha que se trabalhar com uma
pedagogia diferenciada, que considere cada aprendiz com seus potenciais e
dificuldades e que esteja voltada a construgdo de sentidos, abrindo, assim,
caminhos para a transformacao e ndo para a reproducao acritica da realidade
social.

De forma complementar, Freire (2013) revela que o conhecimento nasce da acao e é
produto das relagdes dos sujeitos entre si e com o mundo. Consequentemente, todas as
pessoas tém conhecimentos anteriores. Com isso, na verdadeira aprendizagem, o que
corresponde a aprendizagem significativa, os saberes ndo podem ser apenas transferidos para
os educandos. Para tanto, faz-se necesséario criar condi¢cbes em que os individuos se tornem

sujeitos reais da (re)construcdo do saber ensinado, 0 que acarreta a apreensdo desse saber em
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sua totalidade e consequente solidificacdo de sua aprendizagem.

Face ao exposto, observa-se que para o alcance da aprendizagem significativa, 0s
profissionais de saude devem adotar uma postura diferenciada no seu cotidiano de trabalho,
problematizando o seu fazer e propondo solugdes para a transformacdo das praticas, a partir
de seus conhecimentos/experiéncias prévios, 0 que ird gerar novos saberes potencialmente
significativos, a partir da implicacdo desses individuos. Dessa forma, o conhecimento é
(re)construido pelos atores diretamente envolvidos no processo, vistos como sujeitos ativos,
criticos e reflexivos, capazes de produzir melhorias no @mbito do trabalho e nas praticas de
salde. Consequentemente, o conhecimento ganha significado para os profissionais que
sentem-se, de fato, comprometidos e responsdveis pela transformacdo da realidade
vivenciada.

Nota-se entdo que a EP configura-se como uma ferramenta pedagdgica desenvolvida
no &mbito do pensar e do fazer no trabalho, baseando-se no cuidado de enfermagem como um
processo complexo e multidimensional, 0 mesmo exige mais do que conhecimento técnico.
Portanto, a enfermagem necessita apropriar-se e incorporar os pilares da EPS,
problematizando a sua pratica cotidiana, aprendendo a aprender e adequando o seu pensar e 0
seu fazer as reais necessidades dos pacientes assistidos. A partir de tal premissa, serd possivel
“mobilizar o potencial social, politico e ético” (BERBEL, 1998, p. 145) dessas profissionais e

tornar o cuidado mais qualificado e resolutivo.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Por reconhecer que a enfermagem detém papel essencial no cuidado ao idoso grave
para evitar e acompanhar a ocorréncia de delirium, e que é uma categorial profissional capaz
de produzir conhecimento frente aos problemas identificados na sua pratica e de intervir na
realidade vivenciada, modificando-a, optou-se por utilizar a pesquisa-acdo (PA) para
conducéo do presente estudo.

Segundo Thiollent (2011, p. 20) essa estratégia metodolégica configura-se como “um
tipo de pesquisa social com base empirica que € concebida e realizada em estreita associacéo
com uma agao ou com a resolucdo de um problema coletivo”.

Nesse sentido, a PA apresenta trés objetivos, que podem ou ndo serem atingidos
simultaneamente: identificar problemas, determinando solucdes e as respectivas a¢oes para o
seu alcance; gerar conhecimento acerca da situacdo levantada e apropriado para
eliminacdo/minimizacdo dos problemas detectados e para as necessidades dos envolvidos,
sendo que este podera ser Util ndo apenas para o coletivo considerado, podendo ser difundido
para outros contextos; e aumentar/estimular a tomada de consciéncia dos envolvidos sobre 0s
problemas enfrentados, tornando evidente a sua complexidade, possiveis causas e/ou
existéncia de solugbes (THIOLLENT, 2011, 2012).

Através da obtencdo desses objetivos é possivel a transformacdo da realidade
vivenciada, assim como a promoc¢do de mudangas nas préticas, discursos, atitudes e situagdes,
conforme expBe Barbier (2002). Constata-se entdo que esse método € o mais adequado para o
alcance da finalidade da presente pesquisa.

Franco (2005) aponta que a PA busca, concomitantemente, conhecer e intervir no
cenario sob observacdo, apresentando uma postura diferenciada frente ao conhecimento, em
gue o saber produzido no processo é transformador dos participantes e do seu contexto. Sendo
assim, pauta-se em principios como reflexd@o critica, troca de saberes, compartilhamento de
responsabilidades, relacdes dialdgicas e proativas e na mediacdo de interesses individuais e
coletivos (TOLEDO; JACOBI, 2012).

Na PA todo o processo de identificacdo dos problemas, planejamento das agdes e
avaliacdo dos resultados alcancados € efetuado pelos implicados na situacdo. Constata-se
entdo que a sua realizacdo requer a participacdo consciente dos sujeitos envolvidos, sendo

essencial que esses reconhecam a necessidade de mudanca da sua préatica e queiram exercer
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papel ativo nesse processo. Atraves da participagdo dos interessados, ocorrem ciclos de agéo-
reflexdo-acdo, havendo sempre negociacgdo entre as partes envolvidas. Ao pesquisador cabe
equacionar os problemas encontrados, orientar o estudo, acompanhar as decisdes e participar
da avaliacdo das acgdes. Estas, por sua vez, podem ter carater pratico, técnico, educacional,
social, politico, estético e comunicacional, dentre outros (THIOLLENT, 2011, 2012).

Frente as consideracdes realizadas, nota-se que esse tipo de pesquisa mostra-se
antagbnica aos paradigmas e métodos classicos, ndo resumindo-se em “acdo”, mas
contribuindo para a producéo de novos conhecimentos e alteracdo da realidade, apresentando
igual rigor metodoldgico aos estudos da linha positivista e sendo fundamentada em um corpus
tedrico especifico, conforme informa Barbier (2002) e Thiollent (2012).

Nesse contexto, Grittem, Meier e Zagonna (2008) defendem que a enfermagem deve
utilizar a PA como estratégia metodologica para conducdo dos seus estudos, principalmente
quando se almeja uma aproximacao da teoria & préatica, pois possibilita a discussdo acerca da
realidade profissional, desenvolvendo grupos interessados em transforma-la e mobilizando-os
para uma pratica critica e reflexiva, favorecendo a construgéo coletiva de mudangas.

Para Barbier (2002) geralmente a realizacdo desse tipo de pesquisa surge da demanda
de um grupo. A partir dessa afirmacdo, infere-se que uma PA também pode ser suscitada pela
proposta de um pesquisador interessado em uma determinada situacdo, cuja problemética
ainda ndo foi reconhecida pelos envolvidos, o que pode ser atribuido ao déficit de
conhecimento sobre a mesma. O pesquisador podera entdo ajuda-los, esclarecendo a situacgéo,
para que os mesmos detectem problemas existentes no seu contexto e possam tragar caminhos
viaveis para a sua minimizagdo e/ou eliminacao, o que foi efetuado no presente estudo.

Na UTI onde a pesquisa foi executada, constatou-se que a prevaléncia de delirium era
de 23,8% nos pacientes cirurgicos e de 43,8% nos pacientes clinicos (BOUZA et al., 2013).
Contudo, acbes formais para direcionamento do cuidado na prevencdo e monitorizacao
periodica da disfuncdo ainda ndo haviam sido elaboradas e/ou implementadas pela
enfermagem e por nenhuma das outras categorias profissionais pertencentes ao quadro de
pessoal da unidade (medicina e fisioterapia). Associadamente, a ndo utilizacdo de escalas
validadas para deteccdo do delirium pela enfermagem também leva a crer que a equipe ainda
ndo foi suficientemente alertada sobre os riscos da ocorréncia do quadro para o idoso
internado na UTI. Nesse sentido, esse estudo foi direcionado para um problema efetivamente
detectado no contexto considerado, sendo imprescindivel alterar essa realidade, haja vista o

negativo impacto dessa disfuncédo para o paciente, familia e organizacdo de saude.
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Verificou-se adicionalmente, através de contatos informais, que uma parcela das
profissionais da enfermagem dessa UTI mostrou-se interessada e comprometida em refletir e
discutir o cuidado ofertado, para evitar e detectar o delirium no idoso em estado critico, assim
como planejar e executar acbes objetivando qualificar essa assisténcia. Por conseguinte, a
participagdo consciente das envolvidos possibilitaria a transformacéo da realidade encontrada.

Face ao exposto, 0 cenario descrito encontrava-se entdo propicio a realizacdo de uma
pesquisa-acao, sugerida por um pesquisador externo aquela realidade, porém “abracada” pelos
implicados diretamente no contexto considerado.

A partir das consideragdes realizadas, nota-se que os fundamentos tedrico-
metodoldgicos da PA, enquanto vertente investigativa, encontram-se em intima consonancia
com os principios da educagdo permanente em saude, considerada uma vertente/ferramenta
pedagdgica. Para Ceccim e Caballero (2013), a PA e a EP possibilitam articular,
concomitantemente, producéo de conhecimento e processos de desenvolvimento institucional
e coletivo para a autoanalise e autogestdo do trabalho, promovendo a implicacdo dos
profissionais com os resultados e com a melhoria da qualidade dos servigos. Em face desses
dados, sera utilizado o método da pesquisa-acdo para conducdo de uma acdo de educacgédo
permanente que constituird a intervencdo educativa programada como objetivo geral dessa
pesquisa.

Existem diversos modelos de fases da pesquisa-a¢do, contudo quase todos apresentam
quatro momentos especificos. Neste estudo, as fases da PA a serem seguidas foram adaptadas
do modelo de Susman e Evered (1978), sendo compostas pelo diagnostico, planejamento de
acoes, execucdo das acdes e avaliagdo. O modelo considerado apresentava uma quinta fase
denominada aprendizagem especifica, entretanto compreende-se que esta etapa esta presente

no desenvolvimento das demais fases, ndo sendo incluida separadamente nesse estudo.

3.2 Locus do estudo e participantes

A pesquisa foi realizada em uma unidade de terapia intensiva de um hospital de ensino
do municipio de Salvador, estado da Bahia. O referido hospital faz parte, junto a um centro
pediatrico e a um ambulatério, de um complexo hospitalar pablico, geral e de grande porte,
referéncia em média e alta complexidade no estado. Fundado em 1948 visando atender as
demandas académicas do curso de Medicina de uma universidade, permaneceu nos seus

primeiros vinte anos de existéncia como referéncia nacional em varias especialidades.
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Atualmente, dispde de 202 leitos ativos e oferece diversificados servigos para criangas,
adolescentes, adultos e idosos (COMPLEXO HUPES, 2014).

Essa organizacdo hospitalar conta com uma Unidade Coronariana e uma Unidade de
Terapia Intensiva, sendo que essa ultima constituiu-se no locus da pesquisa. Essa UTI foi a
primeira a ser inaugurada no estado, ndo sendo encontrado nenhum registro referente ao ano
de sua implantacdo. Atende pacientes adultos/idosos, com perfil clinico e cirdrgico,
apresentando dez leitos disponiveis para internamento. Dentre as categorias profissionais que
pertencem ao quadro fixo de pessoal da unidade encontram-se os enfermeiros e técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas e médicos. A equipe de enfermagem em exercicio, atualmente, €
composta por vinte e um enfermeiros — destes uma coordenadora de enfermagem e uma
enfermeira responsavel pelo acompanhamento de pesquisas em andamento na unidade — e
trinta e dois técnicos em enfermagem.

Optou-se por escolher essa unidade critica por reunir importantes fatores como:
significativa prevaléncia de delirium nos pacientes graves (BOUZA et al., 2013); prévio
desejo da coordenacdo da unidade em implementar escalas validadas para detec¢do do
distdrbio; interesse de parcela das profissionais em participar do estudo, ap0s conversas
informais com a equipe; e disponibilizacdo de carga horéria em escala, pela coordenacéo de
enfermagem, para que as possiveis participantes comparecessem aos encontros, visto o tempo
prolongado para execucdo das fases da PA (aproximadamente 09 meses) e por estas
apresentarem outros vinculos empregaticios.

Acredita-se que tais elementos facilitaram o desenvolvimento da pesquisa-acao nessa
UTI, com a extensdo da discussdo sobre as implicacdes do delirium para o idoso critico a
equipe de enfermagem, possibilitando a sua sensibilizagdo acerca da tematica.

Como critérios de inclusdo na pesquisa foram determinados: profissionais de
enfermagem que atuassem na UTI locus e que comparecessem as oficinas pedagdgicas,
mesmo ndo estando presentes em alguma das fases da PA (diagndstico, planejamento das
acoes e avaliacéo).

Esse critério foi estabelecido diante da duracdo das etapas da PA, posto que as
participantes possivelmente se ausentariam de alguma das sess6es devido ao periodo de férias,
problemas pessoais ou por “choque” de escalas, podendo comparecer aos encontros seguintes,
sem prejuizos para o estudo. Além disso, como a finalidade dessa pesquisa era transformar
um cenario, tornava-se imprescindivel a participacdo do maior numero possivel de
profissionais nas etapas da PA, embora o numero de participantes ndo constituiu fator

limitador para a realizacdo das oficinas.
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Antes do inicio da coleta dos dados, a pesquisadora distribuiu entre a equipe de
enfermagem da UTI do estudo a carta-convite (APENDICE A), apresentando o projeto de
pesquisa, 0 método a ser utilizado e esclarecendo a forma de participacdo das colaboradoras
durante as etapas da PA. Também foi entregue o folder contendo os objetivos e programacéo
da primeira oficina pedagdgica, em que seria iniciada a primeira fase da PA. Todas as datas
de realizagdo das oficinas foram programadas previamente com a coordenadora de
enfermagem da UTI locus, a fim de que esta pudesse disponibilizar carga horaria em escala
para as profissionais participarem.

Fizeram parte da pesquisa, ao todo, onze enfermeiras e uma técnica em enfermagem.
A caracterizacdo da amostra € apresentada no quadro 01. Entre as participantes, encontravam-
se a coordenadora de enfermagem da UTI e a enfermeira responsavel pelo acompanhamento
de pesquisas, possibilitando a producdo de saberes e tomada de decisdo compartilhada entre
os diferentes stakeholders (gestores, equipe de enfermagem assistencial e pesquisadores),
conforme preconizados pelos fundamentos da PA.

Ressalta-se que antes de iniciar os encontros com a equipe de enfermagem, a
pesquisadora divulgou o estudo entre as coordenacdes médica e de fisioterapia, que integram
0 quadro de pessoal e estdo presentes continuamente na UTI pesquisada, assim como para a
coordenacdo de psicologia da instituicdo hospitalar que realiza interconsultas nessa unidade
critica. Enfatizou-se que, apesar dos sujeitos do estudo serem profissionais da equipe de
enfermagem, era de fundamental importancia a participacdo das outras categorias para que as
mesmas contribuissem para transformacdo das praticas de prevencdo e monitorizacdo de
delirium no locus do estudo, visto que diversas medidas, sugeridas pela literatura, requeriam
envolvimento multi e interprofissional. Contudo, em nenhuma das fases da PA, representantes
da medicina, fisioterapia e/ou psicologia compareceram aos encontros programados.

Apos a defesa dessa dissertacdo, sera agendada uma reunido com todas as categorias
profissionais que integram o processo de trabalho da UTI, incluindo os profissionais da
equipe de enfermagem que participaram ou ndo do estudo, para divulgacdo dos resultados da

pesquisa.



Quadro 01 — Caracterizacdo das participantes do estudo. Salvador, Bahia, 2014.
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Leitura
~ Tempo de | Especializacao . .~ | anterior
\dade A oo | atuagaoem | em UTI (€) movs |0
Participante Formacéo . terapia Capacitacdo | Mestrado | Doutorado material
(anos) superior ou . . ~ sobre N
rofissionalizante intensiva para atuacao delirium didatico
P (anos) em UTI (T) sobre
delirium
Técnica
T 49 em NI 08 Sim Nao Nao Nao Nao
Enfermagem
. Em
B0l 36 Enfermeira 2000 08 Sim andamento Nao Nao Sim
E02 40 Enfermeira 1999 06 Sim Nao Né&o Sim Sim
EO3 32 Enfermeira 2009 02 Sim Nao Né&o Né&o Sim
E04 31 Enfermeira 2007 02 Sim Nao Né&o Né&o Sim
EO05 31 Enfermeira 2005 09 Sim Nao Nao Nao Sim
E06 36 Enfermeira 1999 13 Sim Sim Nao Nao Nao
EO7 38 Enfermeira 2002 09 Sim Nao Nao Nao Nao
EO08 33 Enfermeira 2007 07 Sim Sim Em Sim Nao
andamento
E09 35 Enfermeira 2002 12 Sim Nao Nao Sim Nao
E10 29 Enfermeira 2007 06 Sim Nao Nao Nao Nao
El1l NI Enfermeira 2003 10 Sim Sim Nao Nao Sim

Fonte: Questionario respondido pelas participantes. Legenda: NI = Nao informado. E = enfermeira. T = técnica em enfermagem.
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3.3 Coleta dos dados

Para o alcance dos objetivos especificos dessa pesquisa, optou-se por uma técnica
preferencialmente coletiva para coleta dos dados, face aos fundamentos e procedimentos que
norteiam a realizacdo desse tipo de estudo. Com isso escolheu-se a oficina pedagdgica, visto
que objetiva promover situacdes reais de participagdo em que vivéncias e opinides sejam
socializadas e acOes sejam programadas, implementadas e avaliadas pelo grupo envolvido
(VIEIRA; VOULQUIND, 1997). Nessa perspectiva, Paviani e Fontana (2009, p.78)
complementam que:

Oficina é uma forma de construir conhecimento, com énfase na ac¢éo, sem
perder de vista, porém, a base tedrica[...]. Uma oficina é, pois, uma
oportunidade de vivenciar situagdes concretas e significativas, baseada no
tripé: sentir-pensar-agir, com objetivos pedagdgicos. Nesse sentido, a
metodologia da oficina muda o foco tradicional da aprendizagem (cognigéo),
passando a incorporar a a¢do e a reflexdo. Em outras palavras, numa oficina
ocorrem apropriacdo, construcdo e producdo de conhecimentos teéricos e
praticos, de forma ativa e reflexiva.

Ressalta-se que a intervencdo educativa estabelecida como objetivo geral dessa
pesquisa foi implementada durante essas oficinas pedagdgicas, em que a equipe de
enfermagem, a partir da exposicdo das atuais evidéncias cientificas sobre a tematica delirium
no idoso critico e da reflexdo critica sobre o cotidiano do seu trabalho, identificou problemas
nas praticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium na UTI locus, planejou acbes para a
sua resolucdo, executando-as, e por fim avaliou as alteragdes obtidas nessas praticas.

De acordo com Vieira e Voulquind (1997), as oficinas sdo planejadas em trés etapas: a
contextualizacdo, em que ocorre a selecdo do assunto e onde ha tomada de consciéncia pelo
grupo em relacdo a proposta da oficina através da discussdo da temaética, buscando identificar
0s conhecimentos prévios, as experiéncias anteriores e 0s interesses dos participantes; a
planificacdo, em que ocorre a definicdo de situacfes-problema, o planejamento de ac¢bes para
a resolucdo dos problemas e os registros das solucbes; e a reflexdo em que consiste a
sistematizacdo dos conhecimentos produzidos, avaliagédo do processo/produto da oficina e a
autoavaliacdo.

Foram realizadas 05 oficinas pedagdgicas com as participantes, durante o turno da
manha e entre 0os meses de janeiro a outubro de 2014. Estas oficinas foram adaptadas pela
pesquisadora do modelo preconizado por Vieira e Voulquind (1997) as fases da pesquisa-acao.

Durante as oficinas, para subsidiar a identificagdo pelas participantes dos problemas

existentes nas praticas do grupo para prevencao e monitorizacao do delirium no idoso critico,
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assim como para auxiliar o planejamento das ac¢oes apropriadas para resolugédo dos mesmos,
efetuou-se a exposicdo das evidéncias cientificas relevantes acerca da temética. A
apresentacdo dessas evidéncias foi realizada pela pesquisadora através de slides projetados em
Datashow, com informacgdes fundamentadas em artigos originais e de revisao disponiveis nas
bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), assim como em livro
publicado recentemente sobre a tematica (FLORES; CAPONE NETO, 2013).

Enfatiza-se também que ao final da primeira e terceira oficinas, a pesquisadora
distribuiu para as participantes copias de publicacBes cientificas para que as mesmas se
instrumentalizassem para a discussdo da tematica nas sessdes seguintes, apresentando
embasamento tedrico adicional para propor as mudancas necessarias. Essa acdo ndo foi
realizada antes da primeira oficina, visto que esta também apresentava o objetivo de verificar
0s conhecimentos da equipe sobre a tematica delirium no idoso critico, com isso a leitura dos
textos poderia interferir nos resultados obtidos. Além disso, também ndo foi efetuada ao final
da segunda oficina ja que o planejamento das a¢des para prevenc¢do do delirium se estenderam
para a terceira oficina.

Ao término da primeira, segunda, terceira e quarta oficinas, as participantes realizaram
a avaliagdo do encontro, a partir de um questionario (APENDICE B), com a finalidade de
verificar se as suas expectativas foram atendidas, se o contetdo, organizacdo, didatica e
recursos utilizados foram adequados e de obter sugestdes para a proxima sessdo. Através da
avaliacdo imediata da oficina, seria possivel corrigir os rumos da PA, se necessario. Esse tipo
de avaliagdo ndo foi executada na Gltima oficina pedagdgica, pois a mesma objetivou efetuar a
avaliacdo de todo o processo da PA, assim como dos resultados encontrados, finalizando, por
conseguinte, o estudo realizado.

Apos a finalizacdo de cada oficina pedagogica, a pesquisadora elaborou relatérios-
sintese dessas sessdes que foram encaminhados aos enderecos eletrdnicos de cada
participante. Essa estratégia possibilitou que as profissionais que faltaram alguma das oficinas
estivessem cientes dos encaminhamentos realizados, antes do proximo encontro programado.
As falas das participantes obtidas durante as oficinas foram gravadas e transcritas na integra
para facilitar a elaboracéo dos relatorios-sintese e a analise dos dados.

Todas as oficinas ocorreram em salas de aula da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia, localizada proxima a organizacdo hospitalar em que a
pesquisa foi realizada, facilitando o deslocamento das profissionais que estivessem saindo do

plantdo noturno. Em todas as oficinas, as cadeiras da sala de aula foram dispostas em circulo
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para proporcionar maior interacdo entre o grupo, tornar o espaco propicio para a discussdo e
dar vez e voz, igualitariamente, a todas as participantes.

A pesquisadora principal assumiu o papel de moderadora das oficinas pedagdgicas,
sendo responsavel pelas seguintes atividades: iniciar e encerrar 0s encontros, controlando o
tempo das atividades; direcionar as perguntas norteadoras ao grupo; conduzir de forma
imparcial e aprofundar as discussdes, quando pertinente; e intervir e apresentar o referencial

tedrico necessario para o0 embasamento das discussoes.

3.3.1 Primeira oficina pedagdgica

A primeira oficina pedagogica intitulada “Problematizando o cuidado ao idoso com
delirium na UTI”, foi realizada em janeiro de 2014, contou com a participacdo de dez
enfermeiras e uma técnica em enfermagem e apresentou a duracdo de 03 horas e 35 minutos.
Este encontro correspondeu a primeira fase da PA, a do diagnéstico, e teve como finalidade:
verificar os conhecimentos e as praticas da equipe de enfermagem acerca do cuidado ao idoso
para prevenc¢do e monitorizacao do delirium; e identificar, com as profissionais, 0s problemas
existentes nas préaticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico na UTI do
estudo.

No dia da realizagdo dessa oficina, que foi conduzida por roteiro especifico
(APENDICE C), as participantes receberam um classificador contendo bloco de anotagdes,
caneta, cracha, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D), questionario
para caracterizaco dos sujeitos (APENDICE E) e folder expondo os objetivos do encontro e
a programacao das atividades (APENDICE F).

Antes de inicid-la, a pesquisadora se apresentou ao grupo, retomou 0s objetivos do
estudo, as fases da PA, a técnica de coleta de dados a ser utilizada e o seu papel, enquanto
moderadora, na conducdo das oficinas. Enfatizou também a forma e a importancia da efetiva
participagdo das profissionais em todos 0s encontros, que a tomada de decisdo na pesquisa
seria colaborativa e que as acOes seriam planejadas e executadas pela equipe presente.
Solicitou entdo que as profissionais lessem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e assinassem caso concordassem em participar da pesquisa, assim como
respondessem ao questionario presente na pasta. Nenhuma das participantes referiu duvidas
em relacdo ao estudo e as informacdes presentes no TCLE.

Em seguida, a pesquisadora realizou uma dinamica de integracdo solicitando que as

participantes, divididas em duplas, conversassem rapidamente sobre o seu histérico pessoal e
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profissional atual e sobre os motivos que as levaram a participar da pesquisa e as suas
expectativas em relacdo ao estudo. Entdo, uma integrante da dupla apresentou a outra
participante e vice-versa. Apos o término da dindmica, a moderadora solicitou que o grupo
estabelecesse o contrato de convivéncia, definindo o horario de inicio dos encontros, com a
respectiva tolerancia e o compromisso em efetuar as agdes acordadas.

Apdbs esse momento inicial, a oficina pedagodgica foi dividida em duas etapas. Na
primeira etapa, a moderadora iniciou um grupo de discussdo, guiado por roteiro pré-
determinado (APENDICE G), com a finalidade de identificar o conhecimento das
profissionais sobre a temética delirium, incluindo medidas para prevencdo, meios para
deteccdo e controle do quadro.

Ao final da discusséo, foram fixadas folhas de papel metro em uma das paredes da sala
de aula, contendo a figura de um idoso critico ao centro e 0s seguintes tépicos: medidas
preventivas adotadas, detecgéo e controle do quadro. A pesquisadora entdo efetuou a leitura
das memorias de uma paciente que vivenciou delirium durante o internamento na UTI,
obtidas do site www.nancyandrews.net/section/delirious, de forma a sensibilizar as
participantes sobre as consequéncias emocionais e cognitivas do quadro para o individuo,
segundo a percepcdo de quem ja o apresentou. Entdo, solicitou que uma das participantes
relatasse alguma experiéncia durante o cuidado a um idoso com delirium e as palavras/frases
centrais proferidas foram registradas no papel metro, de acordo com cada topico.

Outras participantes, individualmente, foram convidadas a apresentarem suas
vivéncias, completando assim os dados do papel metro. Ao final dessa atividade, a mediadora
questionou as profissionais se alguma informacdo sobre os topicos ainda necessitava ser
incluida, obtendo a resposta negativa. Posteriormente, a pesquisadora efetuou a leitura
completa das informac6es contidas no papel metro, objetivando determinar as praticas de
cuidado do grupo para prevencdo e monitoriza¢ao do delirium na UTI do estudo.

No segundo momento da oficina, a pesquisadora apresentou as participantes as
evidéncias cientificas relevantes sobre delirium no idoso critico, abordando: definig&o,
historico, fatores de risco, epidemiologia, implicacbes para o idoso critico, metodos para
deteccdo, prevencdo e controle da disfuncdo, enfatizando o essencial papel da enfermagem
nesse contexto. Durante a apresentacdo, a pesquisadora fez associa¢des entre o contetdo dos
slides e os conhecimentos e préaticas das participantes para prevencdo e monitorizagcdo do
delirium no idoso na UTI, expostos no primeiro momento da oficina.

Em seguida, solicitou que o grupo, a partir das evidéncias cientificas apresentadas e

das informacGes expostas e registradas no papel metro, analisasse e discutisse as praticas
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efetuadas para prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico na unidade do estudo,
identificando os problemas existentes. Foram detectados onze problemas pelo coletivo:
estrutura fisica inadequada com janelas posicionadas atras do paciente e com pelicula,
dificultando a visualizacdo e iluminagdo natural do ambiente; deficit de sensibilizacdo da
equipe em relacdo ao cuidado ao idoso em risco para delirium ou que curse com 0 quadro;
dificuldade de visualizacdo dos reldgios por alguns pacientes; material inadequado para
realizacdo da contencdo fisica; auséncia de rotinas para permissao de uso de aparelho
auditivo, oculos e protese dentéria; orientacdo deficiente dos pacientes por parte dos
profissionais; comunicagdo insuficiente entre profissionais e familiares; luminosidade
excessiva durante o periodo noturno; interrup¢do do sono dos pacientes no periodo noturno;
ruidos excessivos na unidade; e a ndo utilizacdo de escalas para deteccao do delirium.

Apos a identificacdo dos problemas, foi realizada a avaliacdo da oficina corrente e, em
seguida, a pesquisadora concluiu a sessdo confirmando a data e os objetivos do préximo
encontro, distribuindo dois artigos as participantes (BALAS et al., 2012; FARIA; MORENO,

2013) para a efetuacdo da leitura antes da segunda oficina.

3.3.2 Segunda oficina pedagdgica

A segunda oficina pedagdgica intitulada “Prevenindo o delirium no idoso critico: a
transformacéo € possivel e necessaria” ocorreu no més de fevereiro de 2014, contou com a
participacdo de sete enfermeiras e uma técnica em enfermagem e apresentou a duragédo de 03
horas e 10 minutos. Nesta sessdo compareceram duas enfermeiras que nao estavam presentes
na primeira oficina devido a escala de plantdo em outro servi¢o. Todas as quatro enfermeiras
que faltaram a segunda oficina justificaram a auséncia (motivo de doenca, problemas
pessoais, plantdo em outra unidade). Todas as participantes receberam um folder com os
objetivos da oficina e programacéo das atividades a serem desenvolvidas (APENDICE H).

Essa oficina iniciou a fase de planejamento das acdes para resolugdo dos problemas
relacionados a prevencdo do delirium na unidade do estudo, identificados pelo grupo na
sessdo anterior. A mesma foi guiada por roteiro especifico (APENDICE 1). O encontro foi
iniciado com a leitura do relatério-sintese da primeira oficina pedagdgica, seguindo-se da
apresentacdo dos objetivos da oficina corrente.

A oficina foi divida em dois momentos. No primeiro, a pesquisadora realizou um
resumo das principais evidéncias cientificas apresentadas na oficina anterior e deu

continuidade apresentando as atuais publicagdes sobre prevencgdo do delirium no idoso critico,
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enfatizando os seguintes pontos: evitar e tratar as condi¢des associadas a disfuncdo;
implementar estratégias periddicas de reorientacdo, estimulando a participagdo da familia;
estimular & memoria; evitar privacdo sensorial e privacdo do sono; evitar benzodiazepinicos;
implementar protocolo de mobilizacdo precoce; evitar e tratar a dor.

Posteriormente apresentou em slide projetado no datashow os problemas identificados
na primeira oficina, sendo incluido mais um problema pelas participantes nessa lista. Seguiu-
se, entdo, com a determinacdo dos problemas passiveis de resolucdo e/ou minimizacdo pelo
grupo, sendo excluido o primeiro problema detectado: estrutura fisica inadequada com janelas
posicionadas atrds do paciente e com pelicula, dificultando a visualizagdo e iluminacéo
natural do ambiente.

Assim, foi solicitado as participantes que, com base em seus saberes prévios
(conhecimentos, valores, percepcdes, experiéncias) associados as evidéncias cientificas
expostas sobre a temaética, refletissem e determinassem coletivamente quais as possiveis
causas para os problemas identificados, qual o cuidado que desejavam implementar ao idoso
critico de forma a evitar a ocorréncia de delirium, identificando os fatores facilitadores e
dificultadores para transformacéo desejada no locus do estudo.

Apbs a discussdo, a sintese da visdo do grupo sobre o questionamento efetuado foi
registrada em um papel metro fixado em uma das paredes da sala, nos respectivos topicos:
causas dos problemas, pratica desejada, fatores facilitadores e fatores dificultadores.

No segundo momento da oficina, as participantes foram orientadas pela moderadora a
discutir e determinar um plano de agéo (contendo objetivos a serem atingidos, acdes a serem
efetuadas e responsaveis) para enfrentamento dos problemas detectados e transformacdo da
pratica. Frente ao tempo decorrido da oficina, foi consensuado pelo grupo que seria
estabelecido o plano de acéo para minimizacdo e/ou eliminacdo dos trés primeiros problemas
identificados, a saber: déficit de sensibilizacdo da equipe em relagdo ao cuidado ao idoso em
risco para delirium ou que curse com o quadro; dificuldade de visualizagdo dos reldgios por
alguns pacientes; e material inadequado para realizacdo da contencéo fisica. O plano de agéo
para os demais problemas referentes as préaticas de prevencao do delirium seria elaborado na
proxima oficina pedagdgica.

A medida em que o grupo discutia os objetivos a serem alcancados e as agOes
necessarias, a pesquisadora digitava os itens do plano de agdo consensuados em um quadro.

Para finalizar essa sessdo, a pesquisadora ressaltou a importancia da execugdo das
acOes estabelecidas nesse plano antes da proxima oficina. Foi efetuada entdo a avaliagédo

imediata do encontro e confirmada a data da terceira oficina.
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3.3.3 Terceira oficina pedagdgica

A terceira oficina pedagogica deu continuidade ao planejamento das acdes para
prevencdo do delirium que foram iniciadas na segunda oficina “Prevenindo o delirium no
idoso critico: a transformacdo € possivel e necesséria” e foi guiada por roteiro especifico
(APENDICE J). Foi realizada no més de marco de 2014, contou com a participacio de cinco
enfermeiras e uma técnica em enfermagem e apresentou a duracdo de 03 horas. Quatro das
seis enfermeiras participantes que ndo compareceram a essa oficina justificaram a auséncia
(motivo de doenca e plantdo em outra unidade). As participantes que estavam presentes
receberam um folder com os objetivos da oficina e a programacédo das atividades a serem
desenvolvidas (APENDICE K).

A pesquisadora iniciou o encontro com a leitura do relatorio-sintese da segunda
oficina pedagogica, seguindo-se da apresentacdo dos objetivos da oficina corrente.
Posteriormente questionou ao grupo sobre a execucdo das acgdes planejadas na oficina
anterior, os fatores limitadores para a implementacdo das acdes e a necessidade de
redefinicdo das acdes, com base em roteiro especifico (APENDICE L).

Foram apresentadas, assim como na segunda oficina, as principais evidéncias
cientificas sobre prevencao do delirium no idoso critico objetivando subsidiar a finaliza¢do do
plano de acdo referente a tematica. Apods reflexdo e discussdo pelo grupo, o plano de acéo
contendo os demais problemas identificados referentes a prevencdo do delirium (auséncia de
rotinas para permissao de uso de aparelho auditivo, éculos e prétese dentéria; orientacéo
deficiente dos pacientes por parte dos profissionais; comunicagdo insuficiente entre
profissionais e familiares; luminosidade excessiva durante o periodo noturno; interrup¢do do
sono dos pacientes no periodo noturno; e ruidos excessivos na unidade), os objetivos a serem
atingidos, as acdes a serem efetuadas e os responsaveis foi concluido.

A pesquisadora ressaltou a importancia da execucdo das acdes estabelecidas nesse
plano antes da quarta oficina. Foi efetuada entéo a avaliagdo do encontro e informado que, na
proxima oficina, seria elaborado o plano de acdo para minimizacdo e/ou eliminacdo do
problema referente a monitorizacdo do delirium no idoso critico na UTI do estudo, sendo
entregue as participantes dois capitulos de um livro sobre a tematica (FLORES; CAPONE
NETO, 2013) para leitura prévia, a fim de subsidiar a discussao.

Em seguida expds que, além de encaminhar para o endereco eletrbnico das
profissionais, deixaria, na coordenacdo de enfermagem da unidade, cépias do plano de acao

relacionado a prevencgdo do delirium, ja realizado, para cada participante e o material didatico
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a ser entregue aquelas que ndo compareceram ao encontro. Informou também que
encaminharia por e-mail a data e local da quarta oficina, ap6s definicdo junto a coordenagdo

de enfermagem, sendo finalizada entéo a sesséo.

3.3.4 Quarta oficina pedagdgica

A quarta oficina pedagdgica intitulada “Monitorizando o delirium no idoso critico”
ocorreu no més de abril de 2014, contou com a participacdo de cinco enfermeiras e uma
técnica em enfermagem e apresentou a duracdo de 03 horas. Foram justificadas as faltas de
seis enfermeiras nessa oficina. Todas as participantes receberam um folder com os objetivos
da oficina e a programagc&o das atividades a serem desenvolvidas (APENDICE M).

Essa oficina deu continuidade a fase de planejamento das a¢des da PA, voltando-se
para elaboracdo do plano de agdo direcionado a resolugdo do problema identificado referente
a monitorizacéo do delirium no idoso critico na unidade do estudo: a ndo utilizacéo de escalas
para deteccdo do delirium. Esse encontro foi guiado por roteiro especifico (APENDICE N).

A pesquisadora iniciou o encontro com a leitura do relatorio-sintese da terceira oficina
pedagogica, seguindo-se da apresentacdo dos objetivos da oficina corrente. Posteriormente
questionou ao grupo sobre a execucdo das acOes planejadas na oficina anterior, os fatores

limitadores para a implementacdo das acdes e a necessidade de redefinicdo das acOes, com
base em roteiro especifico (APENDICE L).

A oficina foi divida em dois momentos. No primeiro momento, a pesquisadora
apresentou as atuais evidéncias cientificas sobre monitorizacdo do delirium no idoso critico,
enfatizando os seguintes pontos: a importancia da monitorizacdo periddica do delirium, a
necessidade de utilizacdo de escalas validadas e como aplicar as escalas CAM-ICU e ICDSC.
Foi apresentado um video sobre a aplicacdo da escala CAM-ICU e foram distribuidos, para
cada participante, 5 casos clinicos traduzidos para o portugués, extraidos do manual de
treinamento “Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU): The Complete Training
Manual, version 2014” disponivel no site www.icudelirium.org, para que as profissionais
identificassem se 0 paciente apresentava ou ndo o quadro. Os casos foram discutidos e
respondidos pelo grupo com o auxilio da pesquisadora. A mesma questionou entdo se as
participantes tiveram davidas em relacéo a aplicacdo da escala, obtendo resposta negativa.

No segundo momento da oficina, a pesquisadora apresentou o problema identificado
pelo coletivo referente as praticas de monitorizacdo do delirium na UTI pesquisada (a nao

utilizacdo de escalas para detecgdo do delirium), solicitando que as participantes, com base
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em seus saberes prévios (conhecimentos, valores, percep¢des, experiéncias) associados as
evidéncias cientificas expostas sobre a temaética, refletissem coletivamente e determinassem
quais as possiveis causas para a sua existéncia e qual o cuidado que desejavam implementar
ao idoso critico de forma a detectar e acompanhar a ocorréncia do quadro, identificando os
fatores facilitadores e dificultadores para transformagéo desejada na unidade locus.

Apbs a discussdo, a sintese da visdo do grupo sobre o questionamento foi registrada
em um papel metro fixado em uma das paredes da sala, nos respectivos tdpicos: causas dos
problemas, pratica desejada, fatores facilitadores e fatores dificultadores.

Em seguida, as participantes foram orientadas pela moderadora a discutirem e
determinarem um plano de agdo, com objetivos a serem atingidos, acOes a serem efetuadas e
responsaveis, para enfrentamento do problema detectado e transformacdo da pratica. A
medida que o grupo discutia o objetivo a ser alcancado e as a¢Ges necessarias, a pesquisadora
digitava os itens do plano de a¢do consensuados em planilha especifica. Para finalizar essa
sessdo, a pesquisadora ressaltou a importancia da execucdo das acOes estabelecidas nesse
plano antes da ultima oficina. Foi efetuada entdo a avaliagdo imediata do encontro e
informada que seria agendada e comunicada a data da ultima oficina para os meses de
setembro ou outubro, em que seria realizada a avaliagdo dos resultados obtidos com a

intervencgéo educativa.

3.3.5 Quinta oficina pedagdgica

Essa oficina foi intitulada “Avaliando os resultados da pesquisa sobre o cuidado de
enfermagem para prevencdo e monitorizagdo do delirium no idoso critico”, ocorreu no més de
outubro de 2014, contando com a participacdo de quatro enfermeiras e uma técnica em
enfermagem e apresentou a duragé@o de 02 horas e 10 minutos. Foram justificadas as faltas de
trés enfermeiras nessa oficina devido ao periodo de férias, dobra no servico e problema
pessoal. Outras trés participantes que apresentavam vinculo empregaticio pela Secretaria de
Saude do Estado da Bahia e estavam lotadas na UTI locus, ndo faziam mais parte do quadro
de funcionarios da unidade desde o més de julho e foram comunicadas da realizacdo dessa
ultima oficina com trinta dias de antecedéncia, mas ndo compareceram ao encontro, sendo que
duas ja haviam justificado a auséncia devido a escala de plantdo.

Esta oficina correspondeu a ultima fase da PA e teve como finalidade: Avaliar as
alteracdes ocorridas nas préaticas de prevencdo e monitorizacao do delirium no idoso critico na

UTI do estudo, apds a implementacdo das medidas programadas.
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Antes de inicia-la, todas as participantes receberam um folder com os objetivos da
sessdo e a programacao das atividades a serem desenvolvidas (APENDICE O). Esse encontro
também foi guiado por roteiro especifico (APENDICE P).

A pesquisadora realizou entdo a abertura da sessdo, apresentando resumidamente o
projeto de pesquisa desenvolvido com as participantes, as fases da PA executadas e os planos
de acdo elaborados. Em seguida, questionou o grupo sobre a implementacdo das acOes
pactuadas e as mudancas nas praticas proporcionadas pela pesquisa, com base no instrumento
de avaliacio dos resultados (APENDICE Q), encerrando as oficinas e agradecendo a

colaboracédo e 0 empenho da equipe.

3.4 Etapas da pesquisa-acao

3.4.1 Diagnostico

Consistiu em realizar o diagnéstico da realidade a ser pesquisada através do
conhecimento do locus do estudo, do levantamento da situacéo e da identificacdo ou definicédo
dos principais problemas (SUSMAN; EVERED, 1978; THIOLLENT, 2011).

Nessa fase a pesquisadora avaliou, primeiramente, a viabilidade em realizar a PA no
cenario do estudo, obtendo resposta positiva frente a aceitagdo de membros da equipe de
enfermagem e ao apoio oferecido pela coordenacéo de enfermagem.

Ap0s a aprovacdo do CEP, foi efetuada a observacéo in loco que possibilitou conhecer
os fatores ambientais precipitantes do delirium na UTI do estudo, permitindo uma visdo mais
aprofundada sobre a problemética no contexto real do cuidado. Os dados da observacéo in
loco foram obtidos com base em roteiro especifico (APENDICE R), elaborado a partir das
publicacdes de Girard, Pandharipande e Ely (2008) e O’Mahony e colaboradores (2011) que
trazem evidéncias sobre a prevencdo do delirium, enfatizando os fatores relacionados ao
ambiente que podem contribuir para a ocorréncia do quadro. Os dados obtidos foram
registrados em um diario de campo. Entre os fatores observados encontravam-se: distribuicéo
dos leitos, presenca de relogios e calendarios, presenca de janelas e iluminacdo natural,
horarios de visita, flexibilizacdo de horario de visita, ruidos e iluminagdo da unidade no
periodo noturno (verificada a partir de visitas a unidade das 22:30 as 23 horas, em que foi
observado se as luzes dos leitos estavam desligadas, caso nenhum procedimento estivesse

sendo realizado).
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Foram realizadas, ao todo, seis visitas com duracdo de trinta minutos cada, distribuidas
igualitariamente entre os turnos da manhg, tarde e noite na UTI locus. As observagdes foram
realizadas nos seguintes horarios: 09:10 — 09:30, 10:00 — 10:30, 16:05 — 16:35, 17:00 — 17:30
e 22:30 - 23:00.

Em relagdo a distribui¢do dos leitos, dos dez existentes na unidade, dois sédo quartos
individuais. Ndo ha cortinas e/ou portas sanfonadas separando os leitos restantes. Da
totalidade, apenas seis sdo facilmente visualizados do posto de enfermagem. Nao é permitido
acompanhamento continuo dos pacientes adultos e idosos pelos familiares/cuidadores, apenas
dos menores de idade. Quanto as visitas aos pacientes, é disponibilizada apenas uma hora no
turno da manhd e uma hora no turno da tarde. Associadamente, em nenhum momento,
observou-se a extensdo desse horario para a pessoa idosa, ressaltando-se que alguns desses
pacientes encontravam-se conscientes.

No que tange a iluminacdo natural da unidade, h4 presenca de janelas no setor,
entretanto estas, em geral, ficam localizadas na cabeceira do leito do paciente, algumas sendo
compostas de vidro fosco e outras com pelicula protetora, dificultando a diferenciacao entre o
dia e a noite pelo paciente. Nao foram encontrados calendarios na unidade e apesar da
existéncia de reldgios (cinco ao todo), alguns pacientes ndo conseguem visualiza-lo
adequadamente, face a distancia do seu leito em relacdo a parede em que o mesmo foi
posicionado.

Em relacdo a iluminacdo da unidade no periodo noturno, notou-se que as lampadas
individuais de cada leito estavam desligadas, contudo as centrais do posto de enfermagem e
dos corredores sempre se encontravam acessas, ndao havendo botdo regulador de
luminosidade. Com isso, pacientes que estivessem nos trés leitos em frente ao posto de
enfermagem e em um leito localizado no corredor lateral, recebiam diretamente a
luminosidade artificial durante todo o periodo, exceto se todas essas luzes fossem desligadas.

Durante todos os seis turnos de observacdo foram verificados ruidos excessivos na
UTI locus, resultantes dos equipamentos (monitores e bombas de infusdo), da televisdo do
posto de enfermagem ligada (mesmo no periodo noturno) e dos profissionais (conversas em
alto tom e atendimento de telefone celular nas areas assistenciais).

Associadamente, na primeira oficina foi efetuado o levantamento da situacdo e a
deteccdo dos principais problemas pelas participantes. Segundo Barbier (2002, p.119), “toda
pesquisa-acdo € singular e define-se por uma situacdo precisa concernente a um lugar, a
pessoas, a um tempo, a préaticas e a valores sociais e a esperan¢a de uma mudanca possivel”.

Sendo assim, almejando descrever e esclarecer a realidade em que os problemas seriam
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definidos pelas participantes, realizou-se inicialmente um grupo de discussdo e um relato de
vivéncias na primeira oficina pedagdgica, com a finalidade de verificar os conhecimentos e as
praticas realizadas pela equipe de enfermagem acerca do cuidado ao idoso para prevencédo e
monitorizacao do delirium.

Visto que essa pesquisa-acdo ndo foi iniciada por uma solicitacdo das participantes,
fez-se necessario tornar evidente, aos olhos das interessadas, a problemética existente. Para
tanto, as informacdes fornecidas pelo grupo de discussdo e pelo relato de vivéncias foram
essenciais para guiar a problematizacéo do cuidado pela coletividade considerada, a partir das
evidéncias cientificas apresentadas.

Com a identificacdo dos problemas, seguiu-se com a sua contextualizagdo. Entdo as
participantes delimitaram as suas causas, qual a situacdo final desejada e os fatores
facilitadores e dificultadores para a mudanca da pratica, elementos fundamentais para guiar o
planejamento das a¢des. Um dos problemas listados pelo grupo (estrutura fisica inadequada
com janelas posicionadas atrds do paciente e com pelicula, dificultando a visualizagdo e
iluminacdo natural do ambiente) ndo era passivel de resolucéo através de a¢des educacionais,
praticas e/ou técnicas, necessitando de alteracbes na estrutura fisica da UTI, ndo sendo
priorizado entdo pelas participantes.

Ressalta-se que os problemas listados, assim como as acgdes planejadas pelo grupo,
foram enquadrados em um marco referencial sobre “Delirium no idoso critico”, construido na
revisao de literatura dessa dissertacdo e embasado nas evidéncias cientificas relevantes sobre

a tematica.

3.4.2 Planejamento das acGes

Essa fase consistiu em definir as acBes que contribuiriam para a
solugéo/equacionamento dos problemas detectados, assim como o0s objetivos dessas agdes, 0s
meios necessarios para alcanca-los e os sujeitos que iriam efetua-las (RICHARDSON, 200-?;
THIOLLENT, 2011).

Para Thiollent (2011) as acdes remetem ao que precisa ser efetuado para resolucéo de
um determinado problema. As participantes planejaram acgdes de diferentes modalidades:
educacionais, técnicas, praticas e gerenciais. Observou-se que estas se configuraram em ac¢6es
de curto e médio prazos e foram determinadas a partir das evidéncias cientificas expostas
associadas aos saberes prévios (incluindo os acerca da dinamica da unidade e dos idosos

assistidos), experiéncias/vivéncias do grupo e recursos disponiveis. Ressalta-se que as acbes
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foram determinadas em funcdo dos interesses das participantes e das necessidades
encontradas, sendo que houve um consenso do grupo na definicdo de todas as acOes
propostas. Nessa fase ocorreu entdo a contratualizacdo que € definida por Barbier (2002)
como um contrato que determina os problemas, as agdes e suas finalidades e os responsaveis
por sua execucao.

Foram realizadas trés oficinas correspondentes a fase de planejamento das acdes,
sendo que duas foram necessarias para iniciar e concluir a elaboracdo do plano de acao para
resolucdo dos problemas referentes a prevencdo do delirium na unidade do estudo e uma
oficina foi suficiente para a construgdo do plano de acdo direcionado a solucdo do problema
relacionado a monitorizacdo do delirium nos idosos criticos. As agfes pactuadas nessas
oficinas foram apresentadas em um quadro contendo o problema, os objetivos a serem
alcancados, as respectivas acOes a serem efetuadas e os responsaveis. Esse quadro de acoes
foi disponibilizado as participantes através do endereco eletrénico fornecido, assim como
foram impressos e entregues as mesmas, possibilitando o rapido acesso ao mesmo, conforme
recomendado por Thiollent (2011, 2012).

3.4.3 Execucéo das acOes

Refere-se & agdo propriamente dita (SUSMAN; EVERED, 1978; THIOLLENT, 2011).
Nessa fase, a equipe de enfermagem executou parte das acbes determinadas. Essa etapa
ocorreu concomitantemente ao planejamento das acles, e as medidas em curto prazo foram
efetuadas logo apds a sua determinagé&o.

Para acompanhar a execugdo dos planos de acdo, antes de iniciar a terceira e quarta
oficinas, a pesquisadora questionou as participantes sobre a efetuacdo das medidas planejadas,
0s motivos que levaram a nao realizacdo de alguma das acGes e se alguma medida precisaria
ser redefinida. Esses questionamentos objetivavam reformular alguma acdo, o que nédo foi
necessario durante o estudo. Ressalta-se que uma acdo (Convidar os membros do grupo da
Qualidade, Meta 06 — risco de queda, para participarem do seminario) foi incluida pelas
profissionais no plano de acdo previamente elaborado, com base a contribuir para eliminacao
do respectivo problema identificado.

Essa fase ndo exige a participacdo direta da equipe de pesquisa (THIOLLENT, 2011),
contudo duas das acbes programadas foram consensuadas pelas participantes para serem

executadas pela pesquisadora: a apresentacdo do seminario e o treinamento sobre a aplicacéo
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da escala CAM-ICU com as enfermeiras que compunham o quadro de funcionarios da UTI
locus. Todas as outras agdes apresentaram como responsaveis as participantes do estudo.

3.4.4 Avaliacéo

Foram realizados dois tipos de avaliacdo nesse estudo: a imediata e a mediata. A
avaliacdo imediata foi efetuada ao final de cada oficina pedagdgica visando verificar se as
expectativas das participantes em relacdo a sessdao foram alcancadas, se o conteldo,
organizacao, didatica e recursos materiais foram adequados e obter sugestdes para 0 proximo
encontro. Em todas as oficinas realizadas as participantes referiram que as suas expectativas
foram atingidas. Em relacdo a programacéo efetuada, ao contetdo abordado, a didatica e aos
recursos audiovisuais utilizados, as profissionais relataram serem adequados e estimulantes
para o aprendizado, sendo que uma das participantes sugeriu 0 uso de caixas de som nos
préximos encontros, caso fossem apresentados outros videos. N&o houve necessidade de
alterar o planejamento da PA em funcéo dessa avaliacao.

Na avaliacdo mediata, que ocorreu aproximadamente seis meses apds a quarta oficina
pedagogica, foi realizada a avaliagdo do processo, dos resultados alcancados e da
aprendizagem teorica proporcionada pela pesquisa, assim como foi efetuada a reflexdo sobre a
ndo acdo. Para Richardson (200-?, p.6) nesse momento:

Analisa-se, interpreta-se e extraem-se conclusdes que permitem avaliar o
cumprimento dos objetivos formulados através das estratégias de acdo.
Reconsideram-se as oportunidades e limitacdes da situacéo, revisam-se 0s
logros e as consequéncias, discutem-se as contradicbes e as mudancas
produzidas.

Havia-se inicialmente determinado cinco meses apds a penultima oficina pedagogica,
relativa a fase de planejamento das acles, para realizagdo da avaliacdo mediata, com a
finalidade de proporcionar maior espago de tempo para execucdo das acdes planejadas e
consequente reflexo nas préaticas efetuadas pela equipe de enfermagem da unidade do estudo.
Contudo, houve mudangas no quadro de pessoal da unidade durante esse intervalo de tempo,
com a saida de profissionais vinculados a Secretaria de Saude do Estado, incluindo trés
enfermeiras que participaram dessa pesquisa.

Assim, foi necessario prorrogar por mais um meés a realizacdo da fase de avaliacgéo,
buscando reunir 0 maior nimero de participantes do estudo possivel, proporcionando um
tempo maior para que as que ndo faziam mais parte do quadro de funcionarios da unidade

pudessem se programar e trocar o plantdo, se necessario, para participar da oficina.
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Na avaliacdo mediata foi apresentada a sintese do trabalho desenvolvido e em seguida
foi realizada a avaliacdo final da pesquisa pela equipe de enfermagem implicada, em que
foram verificados os seguintes pontos: os conhecimentos adquiridos com a experiéncia, se as
acOes pactuadas foram implementadas, se 0s problemas detectados foram solucionados e as
mudancas ocorridas nas préaticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico.

Esse roteiro foi elaborado com base nas publica¢Ges de Richardson (200-?) e Tripp (2005).

3.5 Analise dos dados

Inicialmente, as falas das participantes foram transcritas em arquivo Word. Os dados
oriundos de cada fase da PA (diagnostico, planejamento das acdes e avaliacdo) foram
analisados separadamente.

Para o tratamento dos resultados obtidos no grupo de discusséo efetuado na primeira
oficina pedagodgica, com a finalidade de identificar os conhecimentos apresentados pelas
participantes acerca da prevencao e monitorizacdo do delirium no idoso critico, utilizou-se a
analise tematica, conceituada como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunica¢des visando obter por
procedimentos sisteméticos e objectivos de descricdo do contelddo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢Ges de producdo/recepgdo (varidveis
inferidas) destas mensagens (BARDIN, 2009, p. 44)

De acordo com Minayo (2010, p. 316), esse tipo de analise “consiste em descobrir 0s
nucleos de sentido que compdem uma comunicacgéo, cuja presenca ou frequéncia signifiquem
alguma coisa para o objeto analitico visado”. Para operacionaliza-la, seguiram-se as trés
etapas apresentadas por essa autora: pré-analise, exploracdo do material, tratamento dos
resultados obtidos e interpretacéo.

Na fase da pre-analise foi realizada a leitura exaustiva das falas e a constituicdo do
corpus com o objetivo de identificar as unidades de registros (palavra-chave ou frase) e de
contexto (determinagdo do contexto de compreensdo da unidade anterior), as similaridades e
contradi¢bes das informacdes, os recortes, 0 modo de categorizacdo e de codificacdo e 0s
conceitos tedricos mais gerais que direcionaram a analise.

Na fase de exploracdo do material foi efetuada a codificacdo das unidades de registro,
sendo determinadas as categorias tematicas: | - O delirium decorre de fatores relacionados a
uma condicdo aguda e ao internamento no ambiente da terapia intensiva; Il - A prevencdo do

delirium através da promocéo de estratégias para a reorientacdo do idoso; Il - Desorientagédo
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e agitacdo como manifestacOes importantes para a identificacdo do delirium; 1V - Controle do
quadro através do uso de medicamentos e mobilizacdo do leito. Os resultados referentes as
praticas do grupo para prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico foram
sintetizados em palavras e expressdes centrais e expostos em um quadro.

Na fase de tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo, os dados coletados
dentro das categorias teméticas foram analisados a partir de uma construcao tedrica acerca do
delirium, fundamentada nas atuais evidéncias cientificas presentes nas bases de dados
MEDLINE e CINAHL. O mesmo aporte tedrico foi utilizado para analise dos dados
referentes as praticas do grupo pesquisado. A apresentacdo e discussdo desses resultados esta
presente no artigo 1, intitulado “Conhecimento e préticas da equipe de enfermagem para
prevencdo e monitorizacdo do delirium em idosos criticos”.

Os dados referentes as fases do diagnostico, trabalhados na primeira oficina, a saber:
problemas identificados pelo coletivo nas praticas de prevengdo e monitorizagdo do delirium;
e na segunda, terceira e quarta oficinas: planejamento das ag¢fes (causas atribuiveis aos
problemas identificados, objetivos a serem alcancados e os planos de a¢do pactuados) foram
sintetizados e expostos em quadros e analisados a partir da referida construcdo tedrica sobre o
delirium e de uma das principais premissas da EPS, a problematizacdo das praticas. A
apresentacdo e discussdo desses resultados estd presente no artigo 2, intitulado “A
enfermagem na prevengdo e monitorizacdo do delirium em idosos criticos: identificando
problemas e planejando ac¢des para transformacao das praticas”.

Para o tratamento dos dados coletados na ultima oficina pedagdgica, referentes a fase
de avaliacdo dos resultados ap0s a realizacdo da intervencdo educativa, utilizou-se também a
analise tematica proposta por Minayo (2010), sendo identificadas duas categorias de analise:
Parcela das acdes pactuadas foram executadas e os problemas detectados pelo coletivo foram
minimizados; e a intervencdo educativa contribuiu para a ampliacdo do conhecimento sobre a
temética e para a introducdo de melhorias nas préticas de prevencdo e monitorizagdo do
delirium no idoso critico na UTI locus. Esses dados foram analisados a partir da referida
construcdo teorica sobre o delirium e com base na problematizacdo das praticas e na
aprendizagem significativa, premissas da EPS. A apresentacéo e discussdo desses resultados
estd presente no artigo 3, intitulado “Avaliacdo da realizacdo de uma intervengdo educativa
nas praticas da equipe de enfermagem para prevencao e monitorizacdo do delirium em idosos

criticos”.

3.6 Aspectos éticos
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Esta pesquisa foi conduzida de acordo com as recomendagdes da Resolugdo n° 466 de
12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), respeitando 0s
principios da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade. O
projeto foi submetido & avaliacdo de um Comité de Etica em Pesquisa, sendo aprovado sob o
parecer de nimero 549.930 (ANEXO).

Inicialmente as profissionais da equipe de enfermagem foram convidadas a
participarem do estudo, sendo esclarecidas sobre: justificativa para sua realizacdo, objetivos,
fases da pesquisa-acdo, possiveis desconfortos, beneficios esperados para a comunidade
académica/cientifica e para os pacientes da UTI escolhida. As que concordaram em participar,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D) em duas vias,
ficando em poder de uma delas. Foi garantido o sigilo e anonimato das participantes em todas
as fases do estudo através da identificacdo das falas com a letra E (enfermeira), variando de

EO1 aE1l, e daletra T (técnica em enfermagem).
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4 RESULTADOS

4.1 Artigo 1

Conhecimento e praticas da equipe de enfermagem para prevencao e monitorizacéo do
delirium em idosos criticos

Obijetivo: verificar os conhecimentos e as préaticas da equipe de enfermagem de uma unidade
de terapia intensiva acerca do cuidado ao idoso para prevencdo e monitorizacao do delirium.
Método: Pesquisa-acdo realizada com dez profissionais de uma unidade de terapia intensiva.
Os dados foram coletados em uma oficina pedagdgica. Para tratamento dos resultados
utilizou-se a andlise de conteddo, modalidade tematica. Resultados: Em relacdo ao
conhecimento apresentado, verificou-se que o delirium se manifesta por agitacdo, falas
desconexas, alucinacdes e perda subita de memdria. Para identifica-lo a presenca dessas
alteracdes sdo fundamentais. Referente a prevencao, medidas de reorientacdo foram expostas.
Quanto ao controle do quadro, informaram o uso de antipsicoticos/sedativos e a mobilizacéo
do leito. Em relacdo as préticas efetuadas, observou-se que a disfuncdo é detectada
exclusivamente através de sinais clinicos e que o grupo a previne através de estratégias de
reorientacdo e para promogdo do sono. Para o controle do quadro, contencgdo fisica e uso de
medicamentos sdo as medidas comumente implementadas. Conclusdo: As participantes
mostraram conhecimento incipiente sobre a tematica, o que repercute diretamente nas praticas
efetuadas para prevencdo e monitorizagdo do delirium na UTI locus, havendo a necessidade
premente de uma intervencgdo educativa nesse cenério.

Descritores em portugués: Delirium, deméncia, transtorno amnéstico e outros transtornos
cognitivos; Idoso; Unidades de terapia intensiva; Equipe de enfermagem.

Descritores em inglés: Delirium, Dementia, Amnestic, Cognitive Disorders; Aged; Intensive

care units; Nursing, team.
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Descritores em espanhol: Trastornos de Delirio, Demencia, Amnésicos y Cognitivos;

Anciano; Unidades de cuidados intensivos; Grupo de enfermeria.

Introducéo

Definido como uma perturbacdo aguda e flutuante da consciéncia e da cognicéo,
acompanhada por desatencdo, o delirium € considerado o distirbio neurocomportamental
mais frequente em idosos hospitalizados, podendo acometer até 72% daqueles internados na
unidade de terapia intensiva (UT1)®.

Devido a sua comprovada associacdo com o aumento da morbidade, mortalidade,
custos hospitalares e comprometimento neurocognitivo pés-alta, o delirium ja € reconhecido
como um problema de saude publica, demandando gastos de 4 a 16 milhdes de ddlares ao ano
apenas nos Estados Unidos®. Nesse sentido, enfatiza-se que a adogdo de estratégias
preventivas e a reducdo de sua incidéncia devem ser introduzidas e utilizadas como
indicadores de qualidade no ambiente de cuidados criticos®.

Face ao exposto, constata-se que a equipe de enfermagem ocupa um papel impar no
cuidado ao idoso grave, sendo a categoria profissional que acompanha o0 paciente
continuamente e que executa grande parcela das agdes assistenciais, o que reflete diretamente
nos resultados alcancados por este. Encontra-se, portanto, em posi¢cdo privilegiada para
instituir medidas preventivas, identificar precocemente sinais de delirium, aplicar as escalas
validadas e acompanhar a evolugcdo do quadro, implementando intervencgdes apropriadas para
reducdo da sua duragéo.

Contudo, apesar da relevancia do delirium como uma importante causa de
complicagdes a curto, médio e longo prazos para o idoso critico, ainda persiste a lacuna entre
as evidéncias cientificas disponiveis e a sua implementacdo na pratica clinica. Estudos

internacionais demonstram que profissionais de salde, incluindo enfermeiras, apresentam
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conhecimento superficial sobre a tematica, subestimando a gravidade do problema, e apenas
uma pequena parcela (4 a 33%) tem utilizado ferramentas validadas para deteccdo do
quadro®®,

No que tange ao cenario nacional, a partir de pesquisa eletrénica realizada em agosto
de 2014, no Portal da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e na Base de Dados Bibliograficos
Especializada na Area de Enfermagem do Brasil (BDENF), utilizando o cruzamento do
descritor “enfermagem” com a palavra-chave “delirium”, ndo foram encontradas producées
sobre as opinides/percepcdes da enfermagem direcionadas ao tema. Constatou-se, de forma
complementar, a existéncia de uma Unica publicacdo cientifica brasileira dessa categoria
profissional sobre a tematica delirium, em formato de revisdo de literatura, com foco em
escala especifica para a sua deteccdo no paciente internado na UTI.

Frente as consideracOes efetuadas e a relevancia da problematica levantada, essa
pesquisa — recorte de uma dissertacdo de mestrado que almejou realizar uma intervencao
educativa junto a equipe de enfermagem de uma UTI visando a ampliacdo do conhecimento e
a introducdo de melhorias nas préticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium nos
pacientes idosos — apresentou como objetivo: verificar os conhecimentos e as praticas da
equipe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva acerca do cuidado ao idoso para

prevengao e monitorizagdo do delirium.

Método

Trata-se de uma pesquisa-acdo, cujos resultados desse artigo corresponderam aos
achados obtidos na sua primeira fase, o diagnostico situacional. As participantes do estudo
foram nove enfermeiras e uma técnica de enfermagem de uma UTI geral de um hospital

escola federal do municipio de Salvador, Bahia. Como critérios de inclusdo, determinaram-se:
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profissionais de enfermagem que atuassem na UTI locus e que comparecessem a oficina
pedagdgica.

Escolheu-se a referida UTI como locus do estudo por apresentar prevaléncia de
delirium de 23,8% nos pacientes cirdrgicos e de 43,8% nos pacientes clinicos, conforme
dados divulgados por um grupo de pesquisa®, associada a auséncia de um programa para
prevencdo e deteccdo do quadro através de instrumentos validados.

Os dados foram coletados através de uma oficina pedagdgica direcionada por roteiro
previamente elaborado. As falas das participantes foram gravadas e posteriormente
transcritas. Buscando identificar o conhecimento das profissionais sobre a tematica delirium,
medidas para prevencdo, meios para deteccdo e controle do quadro, a pesquisadora utilizou
perguntas norteadoras para guiar a discussdo sobre o tema, estimulando as participantes.

Apos o momento de discussdo, foram fixadas folhas de papel metro em uma das
paredes da sala em que foi realizada a oficina, contendo a figura de um idoso critico ao centro
e 0s seguintes topicos: medidas preventivas adotadas, deteccdo e controle do quadro. Entdo,
foi solicitado as participantes que, individualmente, relatassem alguma experiéncia durante o
cuidado a um idoso com delirium, sendo registradas no papel metro as palavras/frases centrais
proferidas, de acordo com cada tdpico. Para finalizar esse momento, a pesquisadora leu as
informacdes registradas, representando as praticas do grupo para prevencdo e monitorizacdo
do delirium no idoso critico na UTI do estudo.

Para a analise dos dados referentes ao conhecimento das profissionais sobre a
tematica, oriundos do grupo de discussdo, empregou-se a analise de contetdo, modalidade
temética, operacionalizada através de trés etapas: pre-andlise; exploracdo do material;
tratamento dos resultados e interpreta(;éo(7). Os resultados referentes as praticas do grupo para
prevencdo e monitorizagdo do delirium no idoso critico na UTI locus foram sintetizados em

palavras e expressdes centrais e expostos em um quadro.
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Todos os dados apresentados foram analisados a partir de uma construcdo tedrica
acerca do delirium no idoso critico, fundamentada nas atuais evidéncias cientificas das bases
de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).

O projeto foi submetido a avaliagdo de um Comité de Etica em Pesquisa, sendo
aprovado sob o parecer de n°® 549.930. Todas as participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Para garantia do sigilo e anonimato das profissionais, as
falas foram identificadas através da letra E (enfermeira), variando de EO1 a EQ9, e da letra T

(técnica em enfermagem).

Resultados e discusséo

Face ao conhecimento apresentado pelas participantes sobre o delirium no idoso em
estado critico, foram construidas as categorias tematicas: O delirium decorre de fatores
relacionados a uma condi¢do aguda e ao internamento no ambiente da terapia intensiva; A
prevencdo do delirium através da promocdo de estratégias para a reorientacdo do idoso;
Desorientacdo e agitacdo como manifestagdes importantes para a identificacdo do delirium;

Controle do quadro através do uso de medicamentos e mobilizagdo do leito.

O delirium decorre de fatores relacionados a uma condigdo aguda e ao internamento no
ambiente da terapia intensiva

O delirium configura-se como uma disfuncdo multifatorial®, por conseguinte o
conhecimento acerca das condi¢des associadas, com a finalidade de detecta-las e corrigi-las, é
ponto fundamental para prevencéo e reducgéo da duragdo do quadro. A pessoa idosa apresenta
diversificados fatores de risco predisponentes (caracteristicas do paciente e suas doencas de

base)® e precipitantes (doenca aguda, tratamento e ambiente de cuidado)® para a ocorréncia
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desse disturbio. Alguns desses fatores precipitantes foram citados pelas participantes, como

condi¢des médicas e a retirada de drogas de abuso:

Acredito que [...] os distlrbios metabdlicos também estejam incluidos nesse processo. (E07)

[...] As vezes acontece delirium por abstinéncia de uso de droga. (T)

Sabe-se que o idoso, particularmente, estd mais susceptivel a ocorréncia do delirium
frente as alteracOes decorrentes dos processos de senescéncia e senilidade, 0 que ocasiona
uma reducdo das reservas fisiologicas e eleva o desenvolvimento de condi¢cBes agudas
associadas a essa disfuncdo, como as doencas sistémicas e as desordens neuroldgicas,
metabdlicas, cardiovasculares e sistémicas®. De forma complementar, a pessoa idosa
apresenta um maior risco de desenvolvimento de delirium induzido por medicamento
(opidides, sedativos, hipnoticos e ansioliticos), o que é intensificado pelas alteracdes renais e
hepéticas presentes no envelhecimento. Contudo a prescri¢do dessas drogas para esse perfil de

paciente ainda é pratica comum na UTI, conforme o relato de uma das enfermeiras:

[..] N&o existe uma diferenciacdo do paciente adulto para o paciente idoso, [..] tém alguns
medicamentos que sdo utilizados que ndo sdo adequados para o idoso, ai impregna e a situacdo vai se
agravando cada vez mais [...] no adulto deveria ser uma dose e no idoso outra dose menor ou um medicamento
especifico [...]Jai vai Haldol, vai Diazepam,, vai tudo para todo mundo, o idoso sendo tratado como um adulto e

nao € para ser assim..(E02)

Condigdes associadas ao internamento na UTI, como o ruido e o isolamento do idoso,

também foram expostas como desencadeantes do delirium:

[...] Eu acho que um dos fatores mais importantes é estar sem a companhia do familiar, né?!(EQ7)
[...] Muitos fatores podem interferir nesse processo como o ruido, como o isolamento desse paciente

idoso na UTI. (E08)

Segundo dados de um estudo com pacientes criticos®, o isolamento, promovido por
internamento em quartos individuais ou pela auséncia e/ou restricdo de visitas, aumenta o
risco do paciente desenvolver delirium. O idoso, por apresentar menos recursos para lidar com

o estresse®, apresenta esse risco potencializado quando internado no ambiente da terapia
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intensiva, visto que estas unidades, geralmente, ndo permitem o acompanhamento continuo e
tém horarios de visita rigidos. Consequentemente, a orientacdo desse paciente em relagcdo ao
ambiente de cuidado é comprometida.

A privacao do sono também constitui um dos fatores precipitantes para o surgimento
de delirium e € decorrente, em parte, dos ruidos excessivos presentes na UT]I, ocasionado pelo
maquinario e pelos profissionais, citado apenas por uma das participantes. Pesquisa realizada
recentemente evidenciou que a utilizacdo de um pacote com medidas para otimizar a
qualidade e o numero de horas de sono, através da reducdo da luminosidade, dos ruidos e da
realizacdo de procedimentos no periodo noturno, foi efetiva na reducdo da incidéncia e
duracéo do delirium®®.

Nota-se que as participantes ndo referiram a existéncia de outros relevantes fatores de
risco precipitantes para a disfungéo, encontrados comumente na UTI e que estdo associados
diretamente ao cuidado prestado pela enfermagem, como o uso de restricbes fisicas, a
luminosidade excessiva no periodo da noite, a privacdo sensorial e o uso de dispositivos
invasivos®'. Associadamente, fatores predisponentes fortemente relacionados a disfungéo
como a deméncia pré-existente e a hipertensdo®, comuns na populacdo idosa, também ndo
foram citados. Visto que o numero de fatores de risco apresentado pelo paciente eleva
proporcionalmente a possibilidade de instalacdo dessa disfuncdo cerebral, o conhecimento
acerca dos mesmos € essencial para graduar o risco de desenvolvimento do delirium, logo na

admisséo do idoso, e otimizar as medidas preventivas a serem implementadas.

A prevencdo do delirium através da promocéo de estratégias para reorientagdo do idoso
No tocante as medidas preventivas, as participantes relataram, exclusivamente, a
importancia da reorientagdo do idoso, a tempo em que reconheceram a deficiéncia em realizar

tais acoes.
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Eu acho que entra [...] a parte de orientar, conversar, ouvir, a gente ndo tem essa pratica [...]. O idoso
é muito dificil, [...] a gente ndo tem essa paciéncia. (E01)

[...] A gente também esquece de passar para 0 paciente, porque quando a gente chega na UTI, por
exemplo, o paciente, as vezes, tem 10 dias que esta la, mas ele ndo tem nocéo de que dia €, de que hora &,
porque la é fechado, ele ndo sabe se é dia, se é noite, eu acho que a gente da enfermagem que todo dia chega ao
lado do paciente [...], a gente tem um papel importante nisso, a gente deveria chegar para o paciente e dizer
“olhe, hoje é segunda-feira, sdo 8 horas da manha, hoje é tal dia da semana, esta fazendo sol, ou esta
chovendo™ pra pelo menos deixar ele mais ciente do que esta acontecendo, acho que a gente peca muito nisso.
(E03)

Estratégias de reorientacdo efetuadas pela equipe de enfermagem tém apresentado
resultados animadores na reducdo da ocorréncia do quadro. Chamar o paciente pelo primeiro
nome, orientd-lo em relacdo ao dia, data, hora, local e quadro clinico, estimular a memoria
com perguntas sobre dados ja informados e fatos da sua vida pessoal, de forma periddica,
associada ao fornecimento de livros, revistas, estimulo acustico e presenga de reldgio nos
leitos, s&o medidas que compuseram um pacote de intervengOes efetivo na prevencdo da
sindrome?.

Verifica-se que algumas dessas medidas sdo executadas parcialmente pela equipe e
geralmente séo direcionadas exclusivamente para a reorientacdo do paciente em relacéo a data
e ao local em que este se encontra, sem incluir outros elementos importantes, estimular a
memoria e estabelecer uma periodicidade. Associadamente, ndo sdo efetuadas rotineiramente,
0 que pode ser atribuido a falta de paciéncia, ja alegada pelas participantes, a sobrecarga de
trabalho e ao desconhecimento sobre a importancia da execucdo dessas intervengoes. Visto
que é a enfermagem que permanece por maior periodo de tempo acompanhando o paciente e
que as medidas investigadas sdo de baixo custo e de facil aplicabilidade, ha a necessidade de
sensibilizacdo das profissionais acerca da importancia dessa estratégia de reorientacdo, assim

como a realizacdo de atividades educativas para que essas agdes sejam implementadas

adequadamente e em sua totalidade.
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A exposicdo de objetos familiares e a extensdo do horério de visitas, praticas nao
comuns na unidade critica, mas que contribuem para a reorientacdo da pessoa idosa, foram

colocadas por algumas das enfermeiras da pesquisa como medidas relevantes:

[...]JPedir a familia uma foto do paciente em um porta-retrato para colocar na cabeceira [...] trazer
alguma coisa que referenciasse aquele paciente como pessoa. (E02)
Sempre que eu posso, sempre que o ambiente permite, 0 que eu fago é estender mais a visita [...] para

que o idoso interaja mais [...] (EQ7)

Nessa perspectiva, nota-se a importancia da participacdo da familia/cuidador no
processo de reorientacdo, visto que sdo pessoas que o idoso tém maior convivéncia e acabam
por trazé-lo, mais facilmente, a realidade. Um estudo que incluiu a extensdo do horario de
visita, a familia no processo de reorientagdo, a permissdo de objetos familiares no leito e a
liberacdo do uso de aparelho auditivo e 6culos promoveu a reducdo significativa da ocorréncia
de delirium na UTI, com incidéncia de 5,6% no grupo intervencdo e de 13,3% no grupo
controle™. Percebe-se também que, dos fatores de risco elencados pelas participantes, apenas
foram indicadas medidas preventivas para evitar/minimizar o isolamento do idoso na UTI
atraves da extensdo do horério de visitas, ndo sendo citadas medidas para reducdo dos ruidos,
assim como a avaliacéo criteriosa de medicamentos que possam precipitar a ocorréncia dessa

disfuncéo.

Desorientacdo e agitagdo como manifestacbes importantes para a identificacdo do
delirium

A agitacdo psicomotora e a desorientacdo foram os sinais citados com maior
frequéncia pelas profissionais para detec¢do do quadro, sendo estes facilmente identificaveis
na pratica clinica:

Eu acho que a principal caracteristica é a agitacdo motora ou falas desconexas, [...] € bem facil de

vocé identificar quando ele comeca a ter um comunicar totalmente desconexo da realidade. (E01)
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[...] s@o os pacientes que estdo desorientados, agitados [...] confusos mentalmente ou a gente fala e ele

faz outra coisa. (E06)

Entre outras alteracdes referidas pelas participantes, estavam os disturbios da

percepc¢do, como as alucinagdes, e o déficit agudo de memdria, conforme as falas a seguir:

[...] Um quadro de esquecimento subito também pode ser uma caracteristica de delirium.(E09)

Eu ja tive paciente [...] e ai ele ficava ““olha o camarao subindo ali”’.(T)

Observa-se entdo que o delirium é reconhecido pela enfermagem exclusivamente
quando as manifestacGes sdo intensas, relacionadas ao subtipo hiperativo, cuja prevaléncia €
significativamente menor (aproximadamente 2% dos pacientes com o quadro) que a do
subtipo hipoativo, o mais encontrado na populacdo idosa®™'?. Valoriza-se, consequente e
erroneamente, apenas as alteragdes na cognicdo e o comportamento motor exacerbado para
deteccdo do delirium, enquanto que a presenca de letargia, apatia e reducdo do grau de
resposta aos estimulos ndo sdo consideradas, sendo geralmente atribuidas as caracteristicas
inerentes a faixa etaria idosa, levando ao subdiagndstico dessa disfuncdo aguda.

Dados semelhantes foram encontrados por uma pesquisa realizada com enfermeiras
em Portugal que evidenciou uma taxa de subdiagnostico de delirium de aproximadamente
31% a partir da percepc¢éo das profissionais e 13% nos registros em prontuario, em que a ndo
deteccdo do quadro esteve presente, principalmente, nos casos de delirium hipoativo™®.

Observou-se, adicionalmente, que entre os critérios diagnésticos para o delirium™, as
participantes ndo mencionaram a falta de atencdo e o curso flutuante e/ou carater agudo da
disfuncéo, além das perturbacdes na consciéncia, comuns nos pacientes com o quadro.

Ratificando os dados dessa categoria tematica, estudos tém demonstrado que a
avaliagdo clinica é insuficiente para o diagnéstico do delirium™, o que pode ser atribuido &
variedade de manifestacdes clinicas que um paciente com o quadro podera apresentar™ e ao
desconhecimento da equipe acerca das mesmas, sendo desenvolvidas, entdo, escalas para

facilitar a sua deteccdo pelos profissionais de saude. Apenas uma das participantes relatou a
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existéncia dessas ferramentas, sem maiores informacGes como nomenclatura e periodicidade
de aplicacdo:

Assim, embora o delirium seja negligenciado do ponto de vista do diagnostico, de tratamento na UTI,
parece que existem instrumentos de facil diagnéstico [...], instrumentos que foram validados [...], mas mesmo
assim é negligenciado (E08).

As atuais diretrizes para o manejo da dor, agitagdo e delirium em pacientes adultos
criticos recomendam a monitorizacdo rotineira da disfuncdo no ambiente da terapia intensiva,
em pacientes com alto risco, com a utilizagcdo das escalas Confusion Assessment Method for
the ICU (CAM-ICU) e Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)(Z). Estas
ferramentas apresentam alta sensibilidade e especificidade para identificacdo do delirium,
podendo ser aplicadas em poucos minutos, em pacientes em ventilagdo mecanica e sedados®.
Contudo, ainda é reduzido o nimero de profissionais de salde que as utilizam na pratica
clinica®®.

Sendo a equipe de enfermagem a maior provedora de cuidados na UTI, ocupa uma
posicao de destaque na deteccdo precoce do delirium no idoso, através do uso dessas escalas.
A partir do rapido reconhecimento da disfuncdo, medidas para reducdo da duracdo do quadro
poderdo ser executadas, garantindo um melhor prognostico para 0 paciente e

minimizando/eliminando a ocorréncia de eventos adversos.

Controle do quadro atraves do uso de medicamentos e mobilizacéo do leito

Assim como a ocorréncia do disturbio, o nimero de dias em delirium também esta
associado a resultados clinicos negativos, como o aumento do risco mortalidade e o de
comprometimento neurocognitivo até um ano apés alta da UTI®, portanto, a adocéo de
estratégias para reduzir a duracdo do quadro é fundamental.

Constata-se que o uso de sedativos e antipsicoticos, dentre eles o Haloperidol, é

medida frequentemente utilizada para o controle do delirium no subtipo hiperativo,
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objetivando garantir a seguranca do paciente internado, face ao risco potencializado da

ocorréncia de eventos adversos: Por isso que é mais facil sedar também, porque a gente ndo tem muita

paciéncia né, pra vé aquele paciente 14 se agitando, arriscando a cair do leito, arriscando retirar o acesso né,

arriscando por varias coisas, né?! (EQ7)

Além da sua comprovada relagdo com a ocorréncia de quedas e retirada acidental de

dispositivos®*”

, 0 delirium acarreta uma elevacdo significativa da carga de trabalho da
enfermagem, assim como promove irritacdo, frustracdo e estresse dessas profissionaist*®.
Frente ao seu processo de trabalho, é a equipe de enfermagem que monitoriza o paciente com
qguadro e implementa medidas para o seu controle. Consequentemente, a mesma acaba por
vivenciar, de forma mais proxima, a agitacdo psicomotora, as tentativas de saida do leito e as
agressdes verbais e fisicas realizadas pelo paciente. Sendo o uso de sedativos e antipsicoticos
efetivos para o controle dessas manifestacdes clinicas, essas medicagdes acabam constituindo-
se a primeira alternativa no tratamento do delirium hiperativo.

Contudo, apesar de ser uma pratica comum na UTI®, ndo ha evidéncias cientificas de
que o uso do Haloperidol reduza a duragéo do delirium®. Por conseguinte, esse farmaco atua
exclusivamente no controle da agitacdo psicomotora. Referindo-se ao tratamento
farmacoldgico para o delirium, as recomendagdes existentes sdo fracas, especialmente nos
casos de delirium hipoativo®. Nesse sentido, as atuais diretrizes para o manejo da dor,
agitacdo e delirium em pacientes adultos criticos informam que o uso dos antipsicoticos
atipicos podera reduzir a dura¢do do quadro, a tempo em que sugerem infusdo continua de
dexmedetomidina como sedagdo nesses pacientes, quando o evento ndo esta relacionado a
abstinéncia de &lcool ou benzodiazepinicos®.

Apenas uma das participantes referiu a adocao de estratégias ndo farmacoldgicas para

a reducdo da duracgéo do delirium:

Eu tive uma experiéncia que foi assim, um paciente idoso [...] comegou a ficar agressivo, agressivo,

polifonico, sabe e comegou a dar trabalho e logo o que eu pensei Haloperidol, né?! Porque a gente pensa né,
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pra ele ficar mais tranquilo, pra ele ndo arrancar nada, porque ele estava quase caindo da cama. E ai nesse
momento o coordenador médico entrou com a experiéncia dele “‘ndo, vamos sentar ele, vamos levantar ele,
vamos ver se ele caminha” e eu fiquei assim ““e se ele agredir todo mundo?! E se ele arrancar tudo?!” [...] eu
ndo estava tranquila, mas enfim... Quando o paciente andou, quando ele realmente pbde levantar, fazer
exercicio com a fisioterapia, pode sair do leito, noooossa ele se transformou, ele foi melhorando gradativamente

até que ele saiu do quadro. (E07)

A imobilizacéo ja é conhecida como um fator de risco para delirium® e se configura
como uma condi¢cdo comum no ambiente da terapia intensiva face ao uso de sedativos, a
gravidade das condicGes clinicas e aos diversificados dispositivos utilizados pelo paciente.
Nesse sentido, um ensaio clinico randomizado™® comprovou que a mobilizagdo precoce,
associada a terapia ocupacional, reduziu significativamente o numero de dias de delirium,
constituindo-se entdo em pratica recomendada tanto para prevencdo como para reducdo da
duraco do quadro®.

Adicionalmente, a fala citada reflete 0 desconhecimento da enfermeira em relagéo a
eficacia dessa medida, assim como o receio quanto & manutencdo da seguranca do paciente e
dos profissionais ao executa-la. Verifica-se entdo que, frente a facilidade e a comodidade da
administragdo de medicamentos para controle dos sinais clinicos de delirium hiperativo, ha a
necessidade de esclarecimento da equipe em relagdo aos reais efeitos dos farmacos na reducédo
dos dias em delirium e acerca da importancia da implementacdo da mobilizacdo precoce, as
indicacdes para realiza-la, devendo ser adequadamente avaliadas em pacientes hipoativos, e
o0s cuidados que deverdo ser efetuados durante a sua execuc¢do, com a finalidade de evitar

eventos adversos.

Préticas efetuadas pelo grupo para prevengao, monitorizacdo e controle do delirium no

idoso internado na UTI
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O quadro 01 apresenta as praticas efetuadas pelo grupo para prevencdo, deteccdo e

controle do delirium no idoso no cotidiano do trabalho em uma UTI.

Medidas preventivas Deteccdo Controle do quadro

Orientacdo em relacdo ao
tempo, espago,

procedimentos e dispositivos | Agitagio psicomotora Haloperidol

Bolus/aumento da vazao da

£m uso Fala desconexa com a .
Instrucdo da familia para realidade sedagdo em uso
. L Contencdo mecanica
conversar com 0 paciente Alucinacdes .
Ajuste dos alarmes do Perda subita de memoria Conversar com 0 |_doso de
monitor forma a tranquiliza-lo

Reducdo da luminosidade
dos leitos no periodo noturno

Quadro 01 - Praticas efetuadas pelas enfermeiras e técnica de enfermagem para
prevencdo, monitorizagdo e controle do delirium no idoso no cotidiano do trabalho em
uma unidade de terapia intensiva. Salvador, BA, Brasil, 2014.

Ao confrontar o conhecimento sobre a tematica apresentado pelas participantes com as
praticas efetuadas pelo grupo, observa-se que em relacdo as medidas preventivas incluiu-se a
reducdo da luminosidade e dos ruidos, atraves do ajuste dos alarmes do monitor, com a
finalidade de promover o sono no periodo noturno, assim como a instrucdo da familia para
conversar com o paciente, de forma a contribuir para a manutencdo da adequada orientacéo do
mesmo.

Pesquisas™™® tém demonstrado que essas praticas realmente sdo efetivas na
prevencdo da ocorréncia de delirium, e publicacdes® tém recomendado a sua utilizacdo,
revelando que a enfermagem tem um importante papel na sua operacionaliza¢do. Contudo,
ressalta-se que as préticas de reorientacdo, incluindo a participacdo da familia, devem ser
realizadas periodica e sistematicamente™, estimulando a meméria e permitindo a entrada de
jornais, revistas, aparelhos musicais, 6culos e aparelhos auditivos, o que ndo vem sendo
executado rotineiramente na UTI do estudo.

Nota-se que a reducdo dos ruidos na unidade envolve uma série de intervengdes que

perpassam 0 ajuste dos alarmes do monitor, como evitar realizar procedimentos/exames
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eletivos apos as 22 horas, desligar os televisores dos leitos, a sensibilizacdo da equipe para
evitar conversas proximas aos pacientes e 0 uso de celulares nas areas assistenciais.

Constata-se, também, que a identificacdo do quadro na unidade do estudo € efetuada
exclusivamente através da avaliacdo clinica, ndo sendo efetuada a aplicacdo de escalas
validadas, conforme preconizado pelas atuais evidéncias cientificas”. Como as participantes
ndo reconhecem o delirium em sua forma hipoativa, a mais comum, provavelmente ha um
subdiagnostico dessa disfuncdo na unidade.

Em relacdo ao controle do quadro, o grupo informou 0 uso da contencdo mecanica e
de medidas para tranquilizar o paciente, nos casos do delirium hiperativo. Ressalta-se que a
restricdo fisica se constitui como um fator de risco para esta sindrome®, consequentemente, o
seu uso podera contribuir para a manutencdo do quadro. A mobilizacdo precoce, citada por
apenas uma das participantes, ndo se configura como uma pratica comum nessa UT]I, apesar

de sua importancia na prevencdo e reducéo da duragéo do quadro®*®.

Concluséao

As participantes da pesquisa mostraram conhecimento incipiente sobre a tematica e
ndo reconhecem o espectro hipoativo do delirium, o que repercute diretamente nas praticas
efetuadas para a sua prevencdo e monitorizacdo, havendo a necessidade premente de sua
fundamentacéo nas atuais evidéncias cientificas.

Frente a transicdo demografica em curso, com um namero crescente de idosos na UTI,
e sendo este um grupo vulneravel a ocorréncia do delirium, a enfermagem, face ao seu
processo de trabalho, apresenta uma essencial fungéo na identificagcdo dos fatores de risco, na
prevencao, na monitorizacdo e na gestdo dessa sindrome. Assim, uma intervencdo educativa
com a equipe de enfermagem da pesquisa podera reduzir os desfechos clinicos negativos

associados ao delirium e garantir melhores resultados para os idosos assistidos.
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4.2 Artigo 2

A enfermagem na prevencéo e monitorizacdo do delirium em idosos criticos:

identificando problemas e planejando ac¢des para transformacao das praticas

Obijetivos: identificar, junto a equipe de enfermagem, os problemas existentes nas praticas de
prevencgdo e monitorizagdo do delirium no idoso critico em uma unidade de terapia intensiva e
planejar a¢Bes para resolucdo/minimizacdo desses problemas. Método: pesquisa-agdo com
onze enfermeiras e uma técnica em enfermagem. Os dados foram coletados em oficinas
pedagogicas e analisados a partir de uma construcdo tedrica sobre delirium e de uma das
premissas da educacdo permanente em saude, a problematizacdo das préaticas. Resultados: dez
problemas foram identificados pelas participantes. Quase todos os relacionados as praticas de
prevencdo do delirium continham fatores de risco para a ocorréncia do quadro. Acerca das
praticas de monitorizagdo, determinou-se como problema a ndo utilizagdo de escalas para o
diagndstico. Foram planejadas ac¢Ges de carater educativo, técnico e gerencial, envolvendo a
articulacdo com outros setores da organizagdo hospitalar para o equacionamento desses
problemas. Conclusdo: a problematizagdo das préaticas através da autoandlise, autogestdo e
tomada de decisdo compartilhada possibilitou a identificacdo de problemas reais e de solugdes
viaveis para a sua eliminacdo, o que favorecerd o empoderamento e o despertar da
corresponsabilidade entre as envolvidas, desenvolvendo o compromisso com a execucao das
medidas pactuadas e implicando-as como protagonistas da alteracdo desejada.

Descritores em portugués: Delirium, deméncia, transtorno amnéstico e outros transtornos
cognitivos; ldoso; Unidades de terapia intensiva; Equipe de enfermagem; Educagéo
continuada.

Descritores em inglés: Delirium, Dementia, Amnestic, Cognitive Disorders; Aged; Intensive

care units; Nursing, team; Education Continuing.
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Descritores em espanhol: Trastornos de Delirio, Demencia, Amnésicos y Cognitivos;

Anciano; Unidades de cuidados intensivos; Grupo de enfermeria; Educacion Continua.

Introducéo

O delirium é um transtorno neurocognitivo agudo que envolve uma variedade de
manifestacdes clinicas, as quais ocorrem em 70% a 87% dos idosos internados na unidade de
terapia intensiva (UTI)®.

A sua relevancia resulta ndo apenas da sua expressiva incidéncia/prevaléncia nesses
individuos, mas também do seu impacto na morbimortalidade, elevacdo de custos
hospitalares, risco de deméncia e institucionalizagdo pés-alta hospitalar®®. Adicionalmente, o
delirium esta relacionado a um maior risco de eventos adversos como quedas, lesdes e retirada
de dispositivos®”, o que pode comprometer a seguranca do idoso na unidade critica,
ratificando a importancia da execucédo de acdes preventivas e de monitorizacao do quadro.

A equipe de enfermagem, frente ao seu processo de trabalho, apresenta um importante
papel nesse cenario, pois as estratégias para evitar a ocorréncia do delirium e reduzir a sua
duracdo estdo intimamente direcionadas a assisténcia efetuada por essa categoria
profissional®®. De forma complementar, por desenvolver cuidados & beira do leito e em
horéario integral aos pacientes criticos, a enfermagem ocupa uma posi¢do crucial na
identificacdo precoce do quadro.

Face a pertinéncia deste assunto, acredita-se que para promover a transformacao
efetiva nas praticas da enfermagem para prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso
critico é necessario ir além de uma pontual e isolada capacitacdo sobre a tematica. Para tanto,
é imprescindivel realizar uma intervencdo em que enfermeiras e técnicas em enfermagem

sejam estimuladas a repensar sua pratica, identificando problemas reais e buscando



93

alternativas para melhoria do cuidado ao idoso em risco para delirium ou que curse com esse
quadro, a partir da articulacdo das atuais evidéncias cientificas com os seus saberes prévios.

Nesse sentido, a educacdo permanente (EP), enquanto ferramenta pedagogica, se
mostra como uma opc¢éo, pois esta integrada ao cotidiano das organizacgdes e do trabalho, de
modo que o profissional é visto como o protagonista das alteracdes desejadas®. Através da
problematizacdo das préticas e da busca de alternativas para sua transformacao pelos sujeitos
diretamente implicados, a EP estimula, concomitantemente, a autoanalise, a autogestdo e a
tomada de decisdo compartilhada, possibilitando a determinacdo de solucbes viaveis para
mudanca da realidade vivida e o desenvolvimento de uma atuacdo compromissada,
qualificada e critico-reflexiva®™.

Face ao exposto, por reconhecer as profissionais de enfermagem como importantes
sujeitos desencadeadores de mudancas no cotidiano do trabalho na UT]I, este estudo objetivou:
identificar, junto a equipe de enfermagem, os problemas existentes nas praticas de prevencéao
e monitorizacdo do delirium no idoso critico em uma UTI e planejar acbes para

resolugdo/minimizacéo desses problemas.

Método

Trata-se de uma pesquisa-acdo (PA), definida como “um tipo de pesquisa social com
base empirica que é concebida e realizada em estreita associagdo com uma ag¢do ou com a
resolucdo de um problema coletivo”®. O trabalho em tela é recorte de uma dissertacdo de
mestrado e 0s seus resultados correspondem aos achados obtidos nas fases exploratoria
(diagndstico situacional) e de planejamento das a¢des. Na fase do diagndstico situacional® foi
efetuado o levantamento da realidade a ser pesquisada através do conhecimento da unidade
locus e identificagdo dos principais problemas trazidos pela equipe de enfermagem. Na fase

de planejamento das acdes® foram definidas acBes que contribuiriam para a
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solugdo/equacionamento dos problemas detectados, assim como 0s seus objetivos e as
profissionais que iriam executa-las.

A pesquisa foi realizada em uma UTI geral de um hospital de ensino de Salvador.
Como critérios de inclusdo determinaram-se: profissionais de enfermagem que atuassem na
UTI locus e que comparecessem as oficinas pedagdgicas. Os dados foram coletados através
de quatro oficinas pedagogicas, direcionadas por roteiro previamente elaborado, realizadas
mensalmente entre janeiro e abril de 2014. Participaram das oficinas onze enfermeiras e uma
técnica em enfermagem. As falas das participantes foram gravadas em audio e posteriormente
transcritas em arquivo Word.

Nas oficinas pedagogicas foram apresentadas, pela pesquisadora, evidéncias
cientificas sobre o delirium no idoso critico, abordando: definicdo, fatores de risco,
epidemiologia, implicacdes, métodos para deteccdo, prevencdo e controle da disfungéo e o
essencial papel da enfermagem nesse contexto. Associadamente, foram distribuidos as
participantes, antes de cada encontro, artigos e capitulos de livros sobre a tematica para
subsidiar as discussfes. Essas agOes possibilitaram instrumentalizar o grupo com aporte
tedrico atualizado para a identificacdo dos problemas existentes nas praticas efetuadas e para
o0 planejamento das respectivas a¢oes para a sua resolucao.

Os resultados referentes aos problemas levantados e as acdes determinadas pelo grupo
foram sintetizados em frases/paragrafos e expostos em quadros. Todos os dados apresentados
foram analisados a partir de uma construgédo tedrica acerca do delirium no idoso critico e a
partir de uma das principais premissas da educacdo permanente em saude (EPS): a
problematizacéo das préticas®”.

O estudo foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa, segundo o parecer n°
549.930. Para garantia do sigilo e anonimato, as falas foram identificadas através da letra E

(enfermeira), variando de EO1 a E11, e da letra T (técnica em enfermagem).
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Resultados e discusséo

A EPS baseia-se na problematizacdo do cotidiano do trabalho cujas diretrizes
norteadoras advém da educacdo problematizadora”, em que a partir da reflexdo do sujeito
acerca da realidade vivenciada, desvelando-a e conhecendo-a criticamente, sera possivel agir
para transformé-la®.

Para o alcance desse objetivo, a operacionalizacéo do processo de problematizacéo®
deverd ser iniciada com a identificagdo de problemas nas préaticas, considerados como “a

percepcdo de uma distancia entre a realidade e a situacdo desejada”™®

, seguindo-se da
ampliacdo do conhecimento para determinacdo de acOes factiveis para a sua resolucdo, a
execucdo das medidas programadas e a avaliacdo dos resultados obtidos.

A acdo de problematizar a realidade, através da vivéncia e da reflexdo sobre as
praticas cotidianas, incita o desejo de mudanca, visto que favorece o contato com o
desconforto, com a percepcdo de que o trabalho efetuado € insuficiente para solucionar as
demandas de cuidado existentest?.

Partindo-se dessas considerag0es, a pesquisadora promoveu o0 contato das profissionais
com esse desconforto/incerteza, estimulando-as a refletirem sobre o cuidado efetuado para
prevencdo e monitorizagdo do delirium no idoso critico na UTI locus, fundamentadas em seus
conhecimentos/vivéncias/experiéncias prévios e nas atuais evidéncias cientificas expostas
sobre a tematica. Foram detectados entdo, coletivamente, dez problemas passiveis de
resolugdo/minimizacdo pelo grupo e as suas respectivas causas (Quadro 01). Nota-se que

foram levantados problemas de diferentes ordens: formativa, técnica, material, gerencial e

estrutural.

Problemas detectados Causas
Déficit de sensibilizacao
da equipe em relacdo ao | Conhecimento superficial acerca da temaética
cuidado ao idoso em Desmotivacéo
risco para delirium ou | Desinteresse
que curse com o quadro
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Dificuldade de
visualizacao dos relogios
por alguns pacientes

Estrutura fisica inadequada da UTI

Auséncia de rotinas para
permissédo de uso de
aparelho auditivo, 6culos
e prétese dentaria

Desconhecimento sobre a repercussdo da privacdo sensorial na
ocorréncia de delirium

Inseguranca da equipe na guarda dos dispositivos

Falta de material para armazenamento

Orientacéo deficiente dos
pacientes por parte dos
profissionais

Desconhecimento sobre a importancia da
periddica do paciente para a prevencao do delirium

reorientacéo

Comunicacéo
insuficiente entre
profissionais e familiares

Desconhecimento sobre a importancia de incluir a familia no
processo de reorientacdo do idoso
Posicionamento do profissional

Material inadequado para
a realizacéo da contencéo
fisica

Falta de cuidado da equipe com o material
Logistica da instituicdo

Luminosidade excessiva
durante o periodo
noturno

Desconhecimento sobre a repercussao da privagdo do sono na
ocorréncia de delirium
Estrutura fisica inadequada da UTI

Interrupcédo do sono dos
pacientes no periodo
noturno

Realizacdo de exames
Administracdo de medicacOes via oral, subcutanea e colirios
Auséncia de termdmetros axilares em quantidade suficiente

Ruidos excessivos na
unidade

Desconhecimento sobre a repercussdo dos ruidos excessivos
na ocorréncia de delirium

Falta de manutencdo dos materiais/equipamentos

Conduta do profissional

Né&o utilizacdo de escalas
para deteccédo do
delirium

Conhecimento superficial acerca da tematica, das implicacdes
do delirium para o paciente e da importéncia da aplicagéo das
escalas

Quadro 01 - Problemas existentes nas praticas para prevencdo e monitorizacdo do
delirium no idoso em uma unidade de terapia intensiva e as suas provaveis causas,
segundo a opinido da enfermagem. Salvador, BA, Brasil, 2014.

A maioria dos problemas identificados contemplam fatores de risco para o
desenvolvimento do delirium e estéo relacionados ao ambiente da UTI e a assisténcia ofertada
pela equipe multiprofissional, como a privacdo do sono e sensorial, 0s ruidos excessivos e 0

s@12) Esses achados enfatizam a

déficit de orientacdo dos pacientes pelos profissionai
importancia da reflexdao sobre o trabalho, subsidiada pela integracdo entre os saberes formais
(literatura especializada) e informais (operadores da realidade)”, proporcionando a

articulacdo entre teoria e pratica, tornando os problemas visiveis ao grupo, conforme

ratificado pela fala a seguir: [...] a gente ndo para pra pensar nas necessidades do paciente e a gente falou
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na oficina passada sobre o 6culos que E02 colocou no paciente traqueostomizado e que a gente tirou sarro dela.
Isso foi falta de conhecimento nosso e de parar e pensar que isso é importante para o paciente, para ele se

orientar na unidade [...] (E01)

Ainda dentre os problemas levantados, ressalta-se que o déficit de sensibilizacdo da
equipe em relagdo ao cuidado para prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico foi
0 primeiro a ser elencado pelo coletivo e considerado por este o mais significativo na UTI
pesquisada, visto que a sua ocorréncia esta articulada a existéncia de todos 0s outros
problemas que estdo direcionados ao cuidado direto ofertado pela equipe.

No que tange a monitorizacdo do delirium, confirmou-se que no cenario do estudo, a
enfermagem, assim como as outras categorias profissionais, ndo utilizava escalas para
deteccdo da disfuncdo, contrapondo ao recomendado pelas atuais diretrizes para manejo da
dor, agitacdo e delirium em pacientes criticos adultos'®. Entretanto, apés a exposicdo das
evidéncias cientificas, o coletivo identificou essa realidade como um dos problemas existentes,
revelando o despertar para o diagnéstico precoce do quadro, com a finalidade de evitar
eventos adversos e implementar medidas para reducdo da sua duracao.

O processo de explicagdo pelo grupo dos problemas levantados é de extrema
importancia para a determinacdo de estratégias/acdes de enfrentamento eficazes para o
cotidiano vivenciado. Nesse momento, efetua-se a identificacdo das provaveis causas
conhecidas como nos criticos que, quando modificadas, contribuem para a
eliminacio/minimizagéo desses problemas™?.

Nota-se que as causas detectadas foram variadas, sendo que o desconhecimento ou
conhecimento superficial acerca da tematica, suas implicacdes, os fatores de risco associados
e as estratégias para monitorizacdo da disfuncédo se sobressairam em quase a totalidade dos
problemas levantados. Apesar do aumento expressivo no numero de pesquisas sobre delirium
na Ultima década em todo o mundo®, pesquisas nacionais ainda sdo escassas e publicacdes

internacionais tém revelado que profissionais de salde das diferentes categorias, dentre elas a
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enfermagem, ainda apresentam conhecimento limitado sobre a tematica®™'®, o que acaba
refletindo nas praticas executadas e contribuindo para a ocorréncia da disfuncéo.

A respeito desse dado, umas das falas obtidas chama atencdo: [..] la na UTI tem um

paciente no leito 8 que fica o dia inteiro ouvindo aquele radinho [...] e o pessoal ontem, acho que pela falta do
conhecimento de que aquele radinho para ele poderia ser importante para evitar o delirium, falou: “ele fica
com esse radio ai até ndo sei que horas da noite ligado™. S6 que assim, incomoda os outros, mas tem como
orientar o paciente, mas a gente vé que a pessoa fala aquilo porque ele ndo sabe isso, se ele tivesse tomando

esse curso iria saber que aquele radinho é importante pra ele, ai tem como adaptar para ele ouvir com fone.

(E06). Por conseguinte, a realizacdo de acGes educativas com a finalidade de ampliar/atualizar
0 conhecimento da equipe podera constituir o primeiro passo para a sensibilizacdo dos
profissionais acerca das repercussdes do delirium para o idoso critico e sobre a importancia da
adocdo de medidas preventivas e de monitorizacdo do quadro, contribuindo para mudangas de
atitudes/comportamento dos trabalhadores e para uma melhor adaptacdo do paciente ao
ambiente da UTI.

Desinteresse e desmotivacdo também foram apontados como causas, especificamente,

do primeiro problema levantado: [..] falta muito também do interesse do profissional, tem gente que se

acomoda na profissdo, quando vocé quer implementar alguma coisa a resisténcia é muito grande, porque eu vou
mexer na rotina, na zona de conforto, “eu ndo quero mais isso, estou cansado”! [...] o enfermeiro n&o pode se

acomodar [...] vocé ali e tem muita coisa rodando em volta do paciente e um vacilo nosso pode sim causar

delirium, pode afundar mais o paciente por conta disso[..](E01). Sabe-se que o0 delirium esta
relacionado & ocorréncia de diversificados eventos adversos® e que o paciente que cursa,
principalmente com o subtipo hiperativo, aumenta consideravelmente a carga de trabalho da
enfermagem, gerando situacOes de forte estresse para a equipe. Com isso, prevenir e
monitorizar o quadro trara beneficios significativos para o idoso internado e para toda a
equipe que presta cuidado a esse individuo.

Verificou-se, adicionalmente, que no cenario da pesquisa os profissionais, geralmente,

solicitam a retirada de déculos, aparelho auditivo e prétese dentaria na admissdo do paciente,
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promovendo a privacdo sensorial, elevando o risco da ocorréncia de delirium®!?. As causas
desse importante problema foram amplamente discutidas, com exposi¢do de divergéncias

entre as participantes: Quantas vezes a gente ja perdeu as dentaduras dos pacientes, os aparelhos[...] (E04)

Realmente se uma pessoa ndo enxerga gente e deixamos ela & sem éculos dentro da UTI, mesmo que ela va
morrer, é 0 minuto que ela esta vendo as coisas [...] ndo gostam de colocar o 6culos no paciente porque pensam
“ah vai que some”. A gente esta ali para trabalhar e manter a coisa organizada, ndo deveria nem existir essa

frase. (E01)

Reitera-se nesse momento a importancia da problematizacdo das praticas, com a
valorizacdo dos saberes e vivéncias das participantes. Apos esse momento de discussdo, uma
das enfermeiras trouxe uma experiéncia prévia exitosa para evitar a privacao sensorial, sendo

posteriormente incluida no plano de agdes referente a esse problema: Quando eu trabalhava na

enfermaria de outro hospital tinha um protocolo de protese dentaria, uma caixinha transparente, essas
caixinhas bem baratas que ja vém com uma tampa. Quando o paciente era admitido a gente recebia uma tira de
identificacdo e colocava nessa caixinha e o pessoal da higienizacdo era treinado. Eles ndo podiam desprezar

aquela caixinha nem com protese e nem sem protese, ai reduziu bastante a perda de prétese (E02).

Referente as causas dos problemas levantados associados a privacdo do sono, nota-se
que a propria estrutura fisica da unidade corrobora para o problema, visto que existem trés
leitos posicionados em frente ao posto de enfermagem e que, face a inexisténcia de um
regulador de luminosidade nesse local, esses pacientes recebem diretamente a luz artificial
durante a maior parte do turno noturno.

Dentre os fatores que elevam o ruido da unidade, a falta de manutencdo de alguns
equipamentos, como biombos que encontram-se sem rodas e lixeiras com tampas danificadas,
foram sinalizadas pelas participantes. Contudo, o coletivo também levantou importantes
fatores causais facilmente modificaveis, atribuindo a sua resolugdo a sensibilizacdo da equipe

e & mudanca de comportamentos e atitudes: A equipe ndo ¢ de todo desconhecida em relagdo aos

ruidos! Quando treinei na UTI em relagdo ao monitor, eu fui treinada que eu tinha que ajustar meus alarmes

para ndo ter ruido, entdo todo mundo sabe disso! A equipe é grande, o ruido é inevitavel, mas eu acho que
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durante a noite isso deveria ser mais revisto, a questdo da conversa no posto, né?! Agora vai caber a equipe
realmente um estar policiando o outro e um apontar o outro, “clhe cuidado, esta falando muito alto”,*“a equipe
esta falando muito alto™[...] a gente precisa ter também os periodos, 0s momentos e a equipe tem que se
conscientizar que esta em um ambiente de trabalho (E09). Eu acho que o que acorda mesmo e 0 que incomoda o
sono do paciente sdo as medicagdes, podemos ajustar, tipo heparina, um furo de 2 horas poderia ser dado 6,8
horas. Entdo poderia ser ajustado. Os sinais vitais em alguns pacientes, tipo 0 manguito enchendo o tempo todo
com certeza acorda, né?! Tem o termdmetro também.... Tém coisas que realmente poderiam ser ajustadas no
sentido de facilitar mais o sono (E08). Um paciente falou ““minha filha ela me acordou 2 horas da manha para

colocar um colirio”. (T)

Face ao conteudo das falas, ressalta-se o desenvolvimento, durante a problematizacdo
das praticas, da autoanalise acerca da assisténcia prestada, considerada como a
autointerrogacdo sobre as condutas produtoras de cuidado no plano individual e coletivo™,
proporcionado o surgimento de novos olhares sobre o cotidiano do trabalho e acerca de

situacdes especificas, transformando o modo de perceber a realidade: Mas a gente pode também

melhorar a nossa parte, eu me coloco como a primeira errada. A gente tem que entender que 0 momento da
visita também é o momento do nosso cuidado [...] Nesse momento a gente ja podia dizer olha vocé poderia
trazer um radio, trazer isso aqui pra ele [...]. E terrivel a familia chegar e encontrar o paciente desorientado
[...] Entdo é chegar l& e esclarecer, é uma coisa que a gente pode fazer [...] (E09). Agora a gente vai fazer
sabendo o que esta fazendo, né?! Sabendo que esta fazendo buscando evitar o delirium, porque quando eu fiz, eu

néo fiz pensando nisso [...] (E02).

Essas falas revelam a progressdo da consciéncia ingénua, presente na aproximacao
espontanea da realidade, sem a analise critica da mesma para a consciéncia critica, em que ha
uma correlagdo entre fatores causais e circunstanciais que afetam a realidade vivida®®. A
autoandlise constitui-se entdo um passo importante para a conscientizacdo do sujeito,
considerada como indissociagdo do binémio reflexdo-acdo para alcance da transformacéo
desejada®®.

Adicionalmente, a problematizacdo da realidade possibilita a elaboracdo de novas

maneiras de gerir o processo de trabalho para reordenacéo das préaticas de atencdo, a partir de
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acordos construidos coletivamente. Consequentemente, o profissional de salde ocupa a
posicdo de protagonista efetivo deste processo, saindo da condi¢do de “recurso” para a
posicdo de ator social, responsavel pelas mudancas desejadas(”.

Nessa perspectiva, a cogestdo ou gestdo participativa, uma das premissas da EPS,
também ¢ estimulada durante esse processo, promovendo a descentralizacdo das decisdes e
aproximacdo de todos os integrantes da equipe de trabalho”. No estudo em tela, a cogest&o
e autogestdo das atividades pela equipe de enfermagem propiciaram a tomada de decisdes
participativa e o compartilhamento de poder e responsabilidades, igualitariamente, entre as
diferentes integrantes da categoria de enfermagem da UTI locus (enfermeiras assistenciais,
técnica em enfermagem, coordenadora de enfermagem), deixando de ter importancia, nesse
sentido, a hierarquia da divisao técnica e social do trabalho.

Apos a fase de identificacdo dos problemas e suas causas, iniciou-se 0 planejamento
das acdes para a sua resolucdo/minimizacéo, consolidando o reconhecimento da possibilidade
de mudanca da prética pelas participantes. Todas as agBes pactuadas nessa fase foram
determinadas consensualmente e as responsaveis em efetua-las se autoindicaram, sendo que
todas as participantes foram direcionadas a execugdo de, no minimo, uma dessas medidas.

As acles direcionadas a resolucdo dos problemas envolvendo as préticas de prevencao

do delirium no idoso critico no cenario do estudo estdo expostas nos Quadros 02 e 03.

Problemas Objetivos a serem ~ L.
Ac0es necessarias

detectados alcancados
Promover um seminario sobre a tematica.
Falta de Ver!fica~r a dispopi_bilidade de espaco para
PR realizacdo do seminario.
sensibilizagéo

Proporcionar a equipe | Verificar com a coordenadora de enfermagem a

d?eiggg%ea%m de e_nfermagerp_ possibilidade _de disponib_ilizaNr carga h(_)réria em
cuidado a0 conheumen_to teorico escala_l de servico para realizacdo do seminério. _
idosO eMm risco s_obre 0 C,U_IdadO ao | Convidar algum integrante do grupo d_e pesquisa
. idoso critico com para expor os dados coletados dos pacientes com
para delirium

delirium delirium da UTI do estudo.

Convidar os membros do grupo da Qualidade
(Meta 06 — risco de queda) para participarem do
seminario.

Ou que curse
com o quadro




102

Divulgar o seminario para a equipe de
enfermagem: elaborar um cartaz informativo e
promover informacdes orais.

Dificuldade - - - o
. Verificar a possibilidade de aquisicdo de mais trés
de Proporcionar a - :
R LT relégios para a unidade.
visualizagéo visualizagéo dos e . i
L - Verificar com o0 servigo de engenharia e
dos relogios | relogios por todos 0s « o . ~
) : manutencdo a possibilidade de instalacdo dos
por alguns pacientes internados - L
. relogios nas paredes de férmica.
pacientes
Informar/sensibilizar a equipe sobre a
Favorecer a importancia da orientacdo periddica do paciente:
Orientagéo manutenc¢do do idoso | seminario.

deficiente dos

pacientes por
parte dos

profissionais

orientado no tempo,

espaco e em relagéo
ao quadro clinico
para promover a

reducdo de delirium

Divulgar e estimular o preenchimento do
impresso j& existente: “Ficha de orientacdo
multiprofissional paciente/familiar”.

Incluir na prescricdo de enfermagem os cuidados
referentes a orientacdo periddica/estimulo a
memoria do paciente.

Comunicacao
insuficiente
entre
profissionais e
familiares

Promover uma
comunicacdo efetiva
entre profissionais e
familiares acerca da

importancia da

prevencdo do
delirium

Informar/sensibilizar a equipe de enfermagem
sobre a importancia da instru¢do da familia sobre
0 quadro de delirium: seminario.

Incluir na cartilha “Orientacbes para visitantes”
informacdes sobre delirium: o que é e como
prevenir.

Elaborar um cartaz informativo sobre delirium: o
que é; o0 que causa; como identificar; como
prevenir.

Quadro 02 - Quadro de acgOes pactuado pelas participantes da pesquisa para
resolucéo/equacionamento dos problemas relacionados as praticas de prevencdo do
delirium no idoso em uma unidade de terapia intensiva. Salvador, BA, Brasil, 2014.

Objetivos a
Problemas ~ L.
serem Ac0es necessarias
detectados
alcancados
A Informar/sensibilizar a equipe sobre a importancia de
Auséncia de X A . S
: evitar privacao sensorial: seminario.
rotinas para . : P
Promover o Instituir como rotina a flexibilizacdo do uso de

permissao de

conforto do

aparelho auditivo, éculos e prétese dentaria, conforme

uso de . X .
aparelho paciente _ldosoe con(_jl(;_ao clinica. _ o N
auditivo, reduz!r as Instituir como rotina a sinalizagéao em prontuario dos
sculos e barrel_ra_s pacientes que estiverem em uso de protese o!en_tarla.
orétese sensoriais Verlflpa_r a disponibilidade ,de caixas plla_lstlcas para
dentaria acondlcmnamenm da_ls_ proteses ,dgntarlas. Como
segunda alternativa, utilizar sacos plasticos.
Material Disponibilizar | Entrar em contato com o0 grupo responsavel pela
inadequado material para | Seguranca do Paciente no processo de Acreditacéo,
para a contencao fisica | verificando a possibilidade de adquirir conten¢des em
realizacdo da | em quantidade e | nUmero adequado para a unidade.
contencao qualidade Entrar em contato com a lavanderia para determinar a
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fisica adequadas forma de controle (entrega e devolucéo) das contencbes
encaminhadas para lavagem.
Orientar a equipe em relacdo ao uso e controle (entrega
e devolugéo) das contencdes.
Reduzir a - X g -
S Verificar com a manutencdo elétrica a possibilidade de
luminosidade da .
. . separar o interruptor do posto de enfermagem do
Luminosidade unidade no : - .
. . interruptor do corredor e a possibilidade de instalar um
excessiva periodo noturno L
regulador de luminosidade no posto de enfermagem.
durante o para promover - ) -
. Verificar com o setor de lavanderia a possibilidade de
periodo melhor . « ” % "
. confeccionar “tapa olhos”. Se ndo for possivel,
noturno qualidade do o ..
sono dos verlf[cgr com o setor de compras a possibilidade de
. adquirir o material.
pacientes
Promover uma | Elaborar cartaz informativo para informar/sensibilizar a
melhor equipe sobre a importancia de evitar a interrupcdo do
Interrupgéo qualidade do | sono dos pacientes no periodo noturno.
do sono dos sono paraos | Verificar a aquisicdo de novos cabos de termdmetro
pacientes no pacientes e axilar com a engenharia clinica.
periodo reduzir a Reforcar com a equipe de enfermagem a importancia
noturno ocorrénciade | do ajuste dos medicamentos administrados via oral,
delirium subcutéanea e colirios nos horarios das 24h, 02h e 04h,
conforme a condicao clinica do paciente.
Promover . . . -
melhor Elaborar cartaz informativo para informar/sensibilizar a
. equipe sobre a importancia da reducdo dos ruidos.
qualidade do o .
. Instituir a rotina de manter os celulares no modo
Ruidos sono dos . <
. i vibratorio durante o plantéo.
excessivos na pacientes e - -
. x Verificar com o setor de compras a possibilidade de
unidade reducdo do . ~ )
adquirir tampdes auriculares e com setor de
estresse dos Ll o
i higienizacdo, a possibilidade de colocar borrachas nas
pacientes e LI
T lixeiras.
profissionais

Quadro 03 — Continuacgédo do quadro de ac¢Oes pactuado pelas participantes da pesquisa
para resolucdo/equacionamento dos problemas relacionados as praticas de prevencao do
delirium no idoso em uma unidade de terapia intensiva. Salvador, BA, Brasil, 2014.

Frente a complexidade dos problemas levantados, houve a necessidade de
acOes/intervencdes articuladas entre diferentes setores da instituicdo hospitalar (UTI locus,
lavanderia, higienizacdo, compras, manutencdo, engenharia elétrica e engenharia clinica) e
estas objetivavam a eliminacdo/minimizacéo das causas associadas aos problemas levantados.

Entre as acOes pactuadas, estava a realizacdo de um seminario para toda a equipe de
enfermagem da UTI e a elaboracdo de cartazes a serem anexados na unidade, buscando

instrumentalizar/sensibilizar as profissionais para a prevencao e a monitorizacdo do delirium
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no idoso critico, em consonancia com o preconizado pelas atuais recomendacdes cientificas®.
A apresentacdo do seminario foi atribuida pelas participantes a pesquisadora com a

justificativa apresentada em uma das falas: Eu acho que uma pessoa de fora gera curiosidade, estimula

0 interesse em participar, normalmente quando a pessoa ja é do grupo, ja vé a nossa cara ali todos os dias “ahh

nao aguento mais[...](E02).

No que tange ao processo de comunicagdo com a familia, considerado deficitério,
foram determinadas medidas para inclusdéo da mesma na reorientacdo do idoso e para
esclarecé-la sobre o delirium. Salienta-se que a participacdo da familia nesse processo,
quando associada a outras medidas, reduz significativamente a ocorréncia do quadro™®.

A contencdo mecéanica foi apresentada como um fator de risco para ocorréncia de

delirium™, contudo o seu uso foi justificado como importante pelas participantes: Porgue tem

horas que realmente precisa, porque sabemos que é seguranca para o paciente, se 0 paciente arrancar um

cateter e estiver com distlrbio de coagulacdo?! Ninguém também coloca a contengdo s6 porque quer colocar,

mas eu acho que assim, tem que avaliar periodicamente a necessidade de manter aquilo ali (E02). Face a
necessidade de sua instalacdo e manutencdo em determinados pacientes, as profissionais
sugeriram a utilizacdo apenas de contencdes confeccionadas pela lavanderia do hospital, visto
0 material ser de tecido e mais confortavel, evitando pressdes excessivas, 0 que poderia
acentuar o quadro de agitacao/irritacdo e provocar lesdes de pele. Ressalta-se também, nesse
momento, a importancia da participacdo dos diferentes integrantes da equipe de enfermagem
na reflexdo sobre a pratica face a complementariedade das opinides na determinacdo das

acOes necessarias: Eu ndo tenho como intervir na compra, porque é feita pelo grupo de qualidade que na

época confeccionava para todos os pacientes da UTI, para todos! Mas as coisas somem entendeu?! Esta

faltando comprometimento da equipe também, porque hoje tém pouquissimas (E01). O problema ndo é sé

adquirir, porque ja adquiriu uma vez, problema que vai para a lavanderia e ndo volta (E11). A partir das
falas, observa-se que o objetivo em relacdo as conten¢Bes ndo foi apenas aumentar seu

namero, mas melhorar seu controle de entrega na lavanderia e devolugéo a unidade.
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Referente as acfes programadas para evitar a privacao do sono dos idosos, abrangendo
a reducdo da luminosidade no periodo noturno e dos ruidos, verifica-se que estas estdo
balizadas por estudos publicados recentemente, sendo comprovadamente efetivas na reducao
do risco de delirium™. Contudo, observou-se que, apesar da reflexdo coletiva sobre a
resisténcia de alguns profissionais da equipe médica em desligar as luzes do posto de
enfermagem no periodo noturno, nenhuma intervencéo foi proposta buscando alterar essa

realidade: Depende do plantonista da noite, porque se for aquele plantonista que meia noite ja foi para o

conforto a gente consegue apagar a luz central, se ndo, se for aquele plantonista, como eu ja presenciei que

ficou a madrugada inteira fazendo ECO nos pacientes, serd impossivel de apagar. (E06)

O quadro 04 expbe as agOes pactuadas para resolucdo/minimizacdo do problema

direcionado as praticas de monitorizacdo do delirium no idoso critico na UTI locus.

Problema | Objetivo a

Ac0Oes necessarias
detectado | ser alcangcado ¢

Estabelecer como rotina a descricdo de alteragGes no estado
mental do paciente na evolucdo/anotacao de enfermagem.
Promover o treinamento das enfermeiras in loco para

_Nao « Utilizar como | aplicacédo da escala CAM-ICU.
utilizagéo . . A .
rotina escalas | Estabelecer como enfermeiras de referéncia, para
de escalas . . Lo N
ara validadas para | esclarecimento de duvidas referentes a aplicacdo da CAM-
de?ec %0 deteccdo do | ICU, as participantes da oficina.
dog delirium pelas | Estabelecer como rotina a aplicacdo da CAM-ICU 1x por
delirium enfermeiras | periodo (manha, tarde e SN) e sempre que 0 paciente

apresentar alterac6es agudas do estado mental.

Estabelecer como rotina o registro do resultado da aplicacdo
da escala na evolugdo/anotacdo de enfermagem.

Quadro 04 - Quadro de acgles pactuado pelas participantes da pesquisa para
resolucéo/equacionamento dos problemas relacionados as praticas de monitorizacéo do
delirium no idoso em uma unidade de terapia intensiva. Salvador, BA, Brasil, 2014.

Até a realizacdo da primeira oficina, o delirium era identificado no cenario do estudo
exclusivamente atraves da avaliacdo clinica e direcionado principalmente a presenca de sinais
do espectro hiperativo, o que apresenta menor incidéncia/prevaléncia na populagdo idosa?.
Contudo, as participantes ja haviam observado a aplicacao da escala CAM-1CU nos pacientes

da UTI por integrantes de um grupo de pesquisa.
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Inicialmente, apenas uma das profissionais revelou resisténcia a utilizacdo periddica

de uma escala validada para monitorizacdo do quadro: Agora se for uma escala tipo aquela da
pesquisa, sinceramente fazer isso todo dia com o paciente orientado vai ficar dificil. Acho que nao deveria ser

obrigatorio todos os dias fazer aquilo (E07). No entanto, houve alteracdo dessa percepcao apos a
apresentacdo de evidéncias cientificas que salientavam a importancia da utilizacdo dessas
ferramentas na pratica clinica e com a realizagdo do treinamento sobre a aplicacdo da escala
durante a respectiva oficina, com a apresentacdo de video e resolucdo de casos clinicos,

esclarecendo as duvidas relacionadas a sua implementagdo: Ah ta, pensei que tivesse que todo dia
perguntar aquilo tudo para todos os pacientes. (EQ7)

A partir desse momento, foram tragadas as agdes pelo coletivo. Estabeleceu-se que as
enfermeiras iriam aplicar a escala CAM-ICU e que os técnicos em enfermagem deveriam
sinalizar as mesmas qualquer alteracdo aguda ou flutuacdo no estado mental do paciente,
caracteristicas necessarias para iniciar e dar continuidade aos demais itens dessa ferramenta
diagndstica. Essa acdo reforca a tomada de consciéncia das participantes em relacdo a
importancia da aplicacdo da escala e o relevante papel da enfermagem nesse cenério. Também
ficou definido a realizagdo do treinamento in loco com todas as enfermeiras da unidade, de
forma a capacitar as ndo participantes da pesquisa. As profissionais sugeriram que a
pesquisadora efetuasse esse treinamento e que as mesmas atuassem como enfermeiras de
referéncia para dirimir as davidas apresentadas pelas colegas.

Nota-se, de forma complementar, que a periodicidade considerada pelo coletivo para
aplicacdo da escala estd em consonancia com o preconizado pela literatura atual, assim como
a determinacdo de sua implementagcdo como rotina na UTI locus, visto que o subdiagndstico
do delirium ¢ atribuido, em grande parte, a inexisténcia de protocolos voltados a detec¢do do
distarbio no ambiente critico®. Com isso as acOes pactuadas poderdo se configurar em um

passo importante para a sua identificagéo precoce.
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Concluséo

A partir da criacdo de um espaco de reflexdo e analise coletiva das praticas efetuadas
para prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico em uma UTI foram identificados
problemas considerados prioritarios por enfermeiras e técnica em enfermagem e passiveis de
equacionamento pelo grupo. Constatou-se que as evidéncias cientificas expostas contribuiram
para o esclarecimento, atualizacdo e sensibilizacdo das participantes sobre o delirium como
um grave problema para a pessoa idosa, o que pdde ser ratificado pela percepcdo das mesmas
sobre a existéncia de importantes fatores de risco para a disfuncdo na unidade, assim como a
ndo utilizacdo de escalas para o seu diagnostico, incluindo-os nos problemas levantados. A
valorizacdo das opinides, dos saberes/experiéncias anteriores e do conhecimento préatico
apresentado pelo coletivo foi primordial na determinacdo de solucdes viaveis e adequadas
para a minimizacao dos problemas detectados.

Acredita-se que a problematizacdo do cotidiano do trabalho, através da autoanalise,
autogestdo e tomada de decisdo compartilhada por todas as profissionais envolvidas na
pesquisa possibilitara o empoderamento e o despertar da corresponsabilidade entre elas,
desenvolvendo o compromisso com a execucao das medidas pactuadas e implicando-as como

protagonistas da alteracdo desejada.
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4.3 Artigo 3

Avaliacao da realizacdo de uma intervencao educativa nas praticas da equipe de

enfermagem para prevencao e monitorizacao do delirium em idosos criticos

Objetivo: avaliar as alteracdes ocorridas nas praticas de prevencdo e monitorizacdo do
delirium no idoso critico em uma unidade de terapia intensiva apds a realizacdo de uma
intervencdo educativa com a equipe de enfermagem. Método: pesquisa-acdo com quatro
enfermeiras e uma técnica em enfermagem. Os dados foram coletados em uma oficina
pedagdgica e analisados a partir de uma construcéo teorica sobre delirium e de principios da
educacdo permanente em saude. Resultados: o grupo relatou a adogdo de medidas néo
farmacologicas para prevencao e gestdo do quadro em suas praticas e a vigilancia de atitudes
que possam aumentar o risco de desenvolvimento da disfuncdo. Em relacdo as praticas de
monitorizacdo, o coletivo ja reconhece a existéncia dos diferentes subtipos do delirium,
contudo escalas validadas para deteccdo do quadro ainda néo estdo sendo utilizadas por quase
a totalidade das enfermeiras. Concluséo: a intervencao educativa contribuiu para a ampliagédo
do conhecimento das participantes e para a introducdo de melhorias nas praticas de prevencéo
e monitorizacao do delirium nos pacientes idosos na UTI pesquisada, assim como favoreceu o
desenvolvimento da consciéncia critica acerca da problematica levantada. Contudo, ressalta-
se a necessidade da aplicacéo periddica de escalas validadas para detec¢do do delirium pelo
coletivo considerado.

Descritores em portugués: Delirium, deméncia, transtorno amnestico e outros transtornos
cognitivos; ldoso; Unidades de terapia intensiva; Equipe de enfermagem; Educacgéo
continuada.

Descritores em inglés: Delirium, Dementia, Amnestic, Cognitive Disorders; Aged; Intensive

care units; Nursing, team; Education Continuing.
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Descritores em espanhol: Trastornos de Delirio, Demencia, Amnésicos y Cognitivos;

Anciano; Unidades de cuidados intensivos; Grupo de enfermeria; Educacion Continua.

Introducéo

O delirium, uma alteracdo aguda ou flutuante da consciéncia e da cognicéo associada a
desatencdo, ja é reconhecido como um grave e frequente problema em idosos internados na
unidade de terapia intensiva (UT1)®. As suas negativas repercussées, como a elevagio da
morbimortalidade e do risco de comprometimento neurocognitivo pos-alta, associadas as
inconsistentes evidéncias quanto ao tratamento farmacoldgico a ser instituido quando o
quadro ja esta instalado®, exigem a adocdo premente de medidas preventivas e de deteccdo
com vistas a reduzir a sua duracéo e gravidade.

Dentre as categorias profissionais que assistem o idoso na UTI, destaca-se a
enfermagem, apresentando relevante papel na prevencéo, identificacdo e gestdo do delirium,
pois decisdes efetuadas por esta podem, potencialmente, elevar ou reduzir a probabilidade dos
pacientes apresentarem o disttrbio®.

Nesse sentido, faz-se necessario a realizacdo de uma intervencdo educativa,
fundamentada nos principios da educacdo permanente em saude (EPS), em que a equipe de
enfermagem, a partir da problematizacdo das praticas, encontre solugdes e alternativas para
problemas reais vivenciados em seu contexto de trabalho, posicionando-se como protagonista
das mudancas desejadas®®. A partir da reflexdo coletiva sobre as praticas e da aprendizagem
significativa, é possivel rever processos de trabalho, implicar sujeitos e desenvolver a
consciéncia critica necessaria para 0 alcance das transformagﬁes(4'6) no cuidado para
prevengdo e monitorizagdo do delirium, de forma a garantir melhores resultados para o idoso

assistido.
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Face ao exposto, este estudo apresentou como objetivo: avaliar as alteragdes ocorridas
nas praticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico em uma UTI, apés a

realizacdo de uma intervencdo educativa com a equipe de enfermagem.

Metodo

Configura-se um estudo do tipo pesquisa-agdo (PA), caracterizado como uma
estratégia metodologica “associada a diversas formas de acdo coletiva que é orientada em
funcdo da resolucdo de problemas ou de objetivos de transformagdo™™. O artigo em tela é
recorte de uma dissertacdo de mestrado que almejou realizar uma intervencdo educativa junto
a equipe de enfermagem de uma UT], visando a ampliacdo do conhecimento e a introducéo de
melhorias nas praticas de prevencao e monitorizacéo do delirium nos pacientes idosos.

Escolheu-se como locus uma UTI geral de um hospital de ensino do municipio de
Salvador - Bahia. Como critérios de inclusdo determinou-se: profissionais de enfermagem que
atuassem no setor e que comparecessem as oficinas pedagogicas.

A intervencdo educativa consistiu na realizacdo de quatro oficinas pedagogicas em que
a equipe de enfermagem, a partir da exposicdo das atuais evidéncias cientificas sobre a
tematica e da reflexdo sobre o cotidiano do seu trabalho, identificou problemas nas praticas de
prevencao e monitorizagdo do delirium (fase da PA diagndstico situacional) e planejou a¢Ges
para a sua resolucdo (fase de planejamento das acGes). Essas oficinas tiveram periodicidade
mensal, sendo realizadas entre janeiro a abril de 2014 e contaram com a participagéo de onze
enfermeiras e uma técnica em enfermagem. Os planos de agdo estabelecidos deveriam ser
executados (fase de execucdo das agdes) pelas participantes logo apds a sua determinacao
nesses encontros.

Nesse manuscrito serdo apresentados os resultados obtidos na Gltima etapa da PA, a

fase de avaliagdo, em que se verificaram os resultados das agdes no contexto em que a
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pesquisa foi efetuada’”. Os dados foram coletados em uma oficina pedagdgica realizada em
outubro de 2014, aproximadamente seis meses ap0s a Ultima sessdo para planejamento das
acoes. Determinou-se esse intervalo de tempo para possibilitar a execucdo das acOes
programadas, promovendo a mudanca/transformacdo nas préaticas de cuidado ao idoso em
risco para delirium ou que curse com o quadro. Das doze participantes das fases anteriores da
PA, compareceram a essa oficina quatro enfermeiras e uma técnica em enfermagem.

Essa oficina pedagogica foi guiada por roteiro previamente elaborado, sendo
verificados 0s seguintes pontos: se as a¢fes pactuadas foram implementadas, se os problemas
detectados pelo coletivo foram solucionados, 0s conhecimentos adquiridos com a experiéncia
e as mudancas ocorridas nas praticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso
critico na UTI locus. As falas foram gravadas em audio e posteriormente transcritas em
arquivo Word. Para o tratamento dos dados coletados, utilizou-se a andalise de conteldo,
modalidade temética®, sendo identificadas duas categorias de analise: Parcela das acdes
pactuadas foram executadas e os problemas detectados pelo coletivo foram minimizados; e a
intervencgdo educativa contribuiu para a ampliacdo do conhecimento sobre a temética e para a
introdugdo de melhorias nas préaticas de prevengdo e monitorizacdo do delirium no idoso
critico na UTI locus. Os dados foram analisados a partir da referida construcdo tedrica sobre o
delirium e com base na problematizacdo das praticas e na aprendizagem significativa,
premissas da EPS.

Esta pesquisa foi conduzida de acordo com as recomendagdes da Resolugdo n° 466 de
12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Salde, sendo aprovada por um Comité de
Etica em Pesquisa, sequndo o parecer n® 549.930. Para garantia do sigilo e anonimato das
profissionais, as falas foram identificadas através da letra E (enfermeira), seguida da

numeracao atribuida na lista de presenca, e da letra T (técnica em enfermagem).
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Resultados e discussao

Parcela das acfes pactuadas foram executadas e os problemas detectados pelo coletivo
foram minimizados

Na fase do diagnostico situacional foram identificados, pela equipe de enfermagem,
dez problemas relacionados as préaticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso
critico na UTI locus, sendo determinadas, na fase de planejamento, as respectivas acfes para a
sua resolucao/equacionamento.

O primeiro problema identificado pelo grupo foi “a falta de sensibilizacdo da equipe
de enfermagem em relacdo ao cuidado ao idoso em risco para delirium ou que curse com 0
quadro”. Dentre as acOes planejadas, todas foram efetuadas. Foi promovido um seminario em
que a pesquisadora apresentou a literatura cientifica atualizada sobre o tema, com énfase na
epidemiologia, desfechos clinicos, medidas preventivas e para deteccdo do quadro, a
importancia da familia e o essencial papel da enfermagem nesse contexto. Ressalta-se que,
conforme pactuado, as participantes elaboraram um cartaz informativo e realizaram
divulgacdo oral do evento na unidade, sendo disponibilizada carga horaria em escala para que
todos 0s membros da equipe de enfermagem, exceto os que se encontravam de plantdo na
data, comparecessem. Contudo, o publico foi formado por todas as participantes da pesquisa
acrescidas de apenas seis técnicas em enfermagem da unidade.

Apesar do convite também ter sido efetuado para membros do Grupo de Qualidade
(Meta risco de Queda) da instituicdo, estes ndo estiveram presentes e ndo justificaram a
auséncia. O lider de um grupo de pesquisa sobre delirium, que utiliza a UTI locus como
campo de coleta de dados, havia confirmado participacdo, entretanto problemas pessoais o
impossibilitaram de comparecer ao seminario. Face ao exposto, verificou-se que o objetivo a

ser alcancado para resolucdo desse problema “proporcionar a equipe de enfermagem
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conhecimento teorico sobre o cuidado ao idoso critico com delirium” foi cumprido apenas
para poucos profissionais da categoria de enfermagem.

No que tange ao problema “dificuldade de visualizacdo dos relogios por alguns
pacientes”, as participantes informaram que ja foram providenciados outros reldgios, embora
a instalacdo ainda ndo tenha sido realizada. Posteriormente, relataram que, apds uma nova
analise, verificaram que de todos os leitos da UTI é possivel a clara visualizacdo dos relégios
ja existentes.

Em relacdo ao problema “orientagdo deficiente dos pacientes por parte dos
profissionais”, ressaltou-se, no seminario, a importancia da orientacdo periddica/estimulo a
memoria do idoso pela equipe de enfermagem. Os depoimentos revelaram que a acéo divulgar
e estimular o preenchimento do impresso ja existente “ficha de orientacdo multiprofissional
paciente/familiar” ndo foi executada pelas participantes, sendo atribuida ao nimero excessivo

de informacdes solicitadas nesse papel e a disponibilidade de tempo: Olhe, essa ficha é muito
grande, eu vou ser muito sincera sabe [...] a gente até orienta a familia, o paciente, mas para a gente preencher,

eu nunca preenchi em relacdo a orientagdo sobre o delirium, porque normalmente no da tempo (E03). Em
nenhum momento durante a fase de planejamento e verificagdo de execucdo das agdes, as
participantes solicitaram a redefinicdo/exclusdo desta em especifico. A agdo de incluir na
prescricdo de enfermagem os cuidados referentes a orientacdo periddica/estimulo & memoria
do paciente, uma medida de simples aplicagcdo, com efetividade na reducdo da ocorréncia do
delirium e possivelmente desconhecida pelos profissionais que ndo participaram do seminario,
também ndo foi implementada.

O quarto problema “comunicagédo insuficiente entre profissionais e familiares”
apresentou apenas uma de suas agdes (esclarecimento da equipe de enfermagem sobre a
importancia da instrucdo da familia sobre o quadro de delirium) realizada, através do
seminario. As participantes relataram que as ac¢6es de cunho pratico, constituidas da inclusdo

na cartilha ja existente “OrientacGes para visitantes” de informacgdes sobre o delirium e
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elaboracdo de um cartaz sobre a tematica para ser anexado na sala de espera da UT], ficaram
sob a responsabilidade de duas participantes da pesquisa que acabaram sendo remanejadas, no
més de junho, para outra instituicdo hospitalar, ndo sendo entdo efetuadas. Nota-se,
adicionalmente, que nenhuma das outras profissionais assumiu a execucdo dessas acoes,
apesar da determinacdo coletiva da sua inclusdo na fase de planejamento.

O problema *“auséncia de rotinas para permissdo do uso de aparelho auditivo, éculos e
protese dentaria” foi resolvido, sendo todas as suas ac¢Oes efetivamente executadas.

Apesar da implementacdo das acbes programadas para o problema “luminosidade
excessiva durante o periodo noturno”, frente a necessidade de alteragdes estruturais na UTI
para separar o interruptor do posto de enfermagem do interruptor do corredor; de instalacao
de um regulador de luminosidade; e de realizacéo de licitacdo para compra de tapa-olhos, ndo

foi possivel obter solucdo para 0 mesmo: O pessoal esteve la e disseram que néo tinha como separar,
porque tinha que quebrar uma parte da UTI para poder fazer e ai ndo tinha condiges (E03).

Quanto ao problema “material para realizacdo da contencdo fisica em quantidade
insuficiente no setor”, todas as a¢des foram efetuadas: Houve o contato com a lavanderia, mas n&o
houve um maior nimero, apenas manteve a mesma quantidade (E01). Foi estabelecido, conforme
pactuado, o controle de entrega e devolugdo das contencbes de tecido, buscando reduzir o
indice de perdas na unidade. Face a ndo disponibilizacdo dessas conten¢Ges em maior numero,
contencdes com atadura e compressas vém sendo utilizadas.

A “interrupcdo do sono dos pacientes no periodo noturno” também foi elencada como
um dos graves problemas enfrentados na unidade. As participantes informaram que
encaminharam solicitacdo de novos cabos de termémetro axilar a engenharia clinica, mas que
ndo obtiveram nenhum retorno. Associadamente referiram que medicamentos, exceto 0sS
endovenosos, deixaram de ser aprazados, quando possivel, para 0s horarios das 24h, 02h e
04h. Apenas a acdo de elaboracdo de um cartaz informativo para informar/sensibilizar a

equipe sobre a importancia de evitar a interrup¢do do sono dos pacientes no periodo noturno e
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promover a reducdo dos ruidos na unidade ndo foi efetuada, ndo apresentando justificativa
pelas participantes.

De forma complementar, as demais acdes para minimizacdo do problema “ruidos
excessivos na unidade” foram efetuadas. Instituiu-se a rotina de manter os celulares no modo
vibratério durante o plantdo, a tempo em que o setor de compra informou a impossibilidade
de adquirir tampdes auriculares devido, também, a necessidade de processo licitatorio.

A ndo utilizacdo de escalas para deteccdo do delirium foi identificado pelo coletivo
como unico problema em relacdo as praticas de monitorizacdo do quadro na UTI. Observou-
se que apenas uma das acOes programadas foi implementada. A pesquisadora, conforme
pactuado, realizou o treinamento in loco sobre a aplicacdo da ferramenta validada para
deteccdo do delirium Confusion Assessment Method in a Intensive Care Unit (CAM-ICU),
com dezoito das vinte e uma enfermeiras presentes em escala de servico do més de julho de
2014, totalizando oito turnos de treinamento com duracdo de 30 a 40 minutos, entre 0s
periodos da manha, tarde e noite.

Face a ndo determinagdo, de acordo com o planejado, da rotina de monitorizacdo
periodica do quadro (uma vez por turno) através da CAM-ICU, as outras agdes, por
conseguinte, também ndo foram efetuadas: estabelecer como rotina a descricdo de alteracbes
no estado mental do paciente na evolucdo/anotacdo de enfermagem e o registro do resultado
da aplicacdo da escala nesses impressos. Atribuiu-se como justificativa para a ndo execucgao
dessa acdo, a necessidade de elaboragdo de um documento que normatize 0s passos para a

aplicacdo da escala e a sua determinagdo como rotina: E porque eu ndo sentei mesmo com as meninas

para poder fazer como uma rotina. Mas eu acho que sentar com a enfermeira que esta fazendo as rotinas do

hospital agora e a gente elaborar, ndo vejo problema. (E01)

A partir do exposto, constata-se entdo que parte das agdes pactuadas ndo foram
implementadas pelas participantes, dentre estas a determinagéo de rotinas e a elaboracdo de

cartazes/cartilhas. Dentre os dez problemas detectados, apenas “auséncia de rotinas para
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permissdao do uso de aparelho auditivo, oculos e protese dentaria” e “dificuldade de
visualizacdo dos relogios por alguns pacientes” foram solucionados. Associadamente, mesmo
apos a execucdo de algumas das medidas programadas, determinados problemas néo
resolvidos foram entdo minimizados, visto que essas acOes sdo de alcance a médio/longo
prazos, como a disponibilizacdo de novas contencGes pela lavanderia, tapa-olhos e a tampGes
auriculares pelo setor de compras e cabos de termometro axilar pela engenharia clinica.
Ressalta-se que a UTI locus apresenta um projeto de expansdo do numero de leitos e
ocupacdo de novo espaco fisico na organizacdo hospitalar. Com isso, acredita-se que a
realizacdo dessa acdo educativa podera contribuir com sugestdes para a nova planta fisica da
unidade com vistas a reduzir o nimero de fatores precipitantes ambientais para a ocorréncia
do delirium.

Nessa perspectiva, a intervencdo educativa implementada alcancou o principal
objetivo de uma PA: a identificacdo de problemas e de acdes para resolvé-los™”. Sabe-se que
nem todos os problemas apresentam solucGes imediatas ou de curto prazo, como no estudo
em tela, sendo assim qualquer avanco deve ser avaliado como positivo, visto que a PA

pretende contribuir dentro de um processo de médio ou longo prazos'”.

A intervencdo educativa contribuiu para a ampliacdo do conhecimento sobre a tematica
e para a introducéo de melhorias nas praticas de prevencao e monitorizacdo do delirium
no idoso critico na UTI locus

Apesar da nédo resolucdo da maior parte dos problemas detectados pelo grupo, sendo
estes minimizados, os depoimentos revelaram que a intervencdo educativa contribuiu para a
atualizagdo e a ampliacdo do conhecimento acerca da tematica, alterando a visdo superficial
sobre prevencdo e monitorizacdo da disfungédo apresentada pelas participantes e identificada

na primeira oficina pedagogica: [...] as pessoas aqui ndo tinham muito contato com o tema delirium, o que
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despertou a gente na UTI foi justamente a pesquisa do coordenador! Mas a gente ndo sabia muito bem o que
era, entdo a gente tinha vontade de saber e as oficinas conseguiram esclarecer pra gente em relacdo ao delirium
[...] eu acho que tem melhorado e muito a nossa atencdo depois do conhecimento que a gente teve nessas
oficinas. Como a Enfermagem que esta mais lado a lado do paciente, ela consegue perceber de primeira
instancia essas alteragdes! Entdo a gente se torna agente do processo, é o que identifica e é o0 que age né, em
primeira instancia! [...] a gente sente uma certa independéncia de estar intervindo, de estar prevenindo, sem a
necessidade de precisar o tempo todo da interferéncia médica! [...] e melhor, a gente comegou a prevenir, a

percepcdo alterou para a gente prevenir o delirium, a gente ja conhece, a gente ja identifica! (E09)

N&o obstante o elevado nimero de pesquisas comprovando 0s negativos e expressivos
desfechos clinicos associados ao delirium®, verifica-se que essa tematica ainda tem sido
abordada de forma incipiente, ou até mesmo ndo explorada, no cronograma tedérico de cursos
de graduacdo e pds-graduacdo nacionais, o que reflete diretamente na qualidade da assisténcia
ofertada ao idoso critico. Por outro lado, o delirium tem sido amplamente discutido nos trés
ultimos congressos brasileiros de medicina intensiva e a producdo de estudos por outras
categorias da area de saude, especialmente a médica, tem sido significativa, ressaltando a
necessidade da enfermagem buscar o seu desenvolvimento profissional, se apropriando,
cientificamente, dessa temética.

De forma complementar, pesquisas internacionais®'? ratificam que a enfermagem
apresenta reduzido a moderado conhecimento acerca do delirium, ndo executando a pratica
recomendada para a gestdo da disfuncdo fundamentada nas atuais evidéncias cientificas e ndo
reconhecendo o quadro como um problema para o paciente critico. Por conseguinte,
recomendam a realizag@o de ac¢Oes educativas para alteracdo desse panorama.

Visto o desconhecimento ou déficit de conhecimento sobre as manifestacdes clinicas
do delirium, as suas implicacBes para o paciente, os fatores de risco modificaveis e néo
modificaveis, medidas para prevencéo e ferramentas para sua detec¢do, a enfermagem podera
favorecer a ocorréncia do quadro e elevar a sua duracdo. Associadamente, face as estratégias

divulgadas para prevenir essa disfuncdo (evitar a dor, a privacdo do sono e sensorial,
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promover estimulo acustico e visual, proporcionar reorientacdo periodica do paciente e
estimular a memoria)‘? estarem relacionadas diretamente ao cuidado efetuado por essas
profissionais e devido a estas acompanharem continuamente o idoso a beira do leito, sendo
fundamentais para identificacdo precoce de alterac6es agudas ou flutuacBes no estado mental,
torna-se imprescindivel a sua capacitacdo acerca do assunto. Nesse sentido, o reconhecimento
e gestdo do delirium devem ser considerados como importantes componentes dos cuidados da
enfermagem na UT1€19.

Constata-se entdo que as participantes apresentaram um aprimoramento, concomitante,
das estratégias a serem utilizadas para prevenir a disfungéo e para detectar a sua instalacédo, ao
passo em que ja reconhecem o seu relevante papel nesse contexto, tendo ciéncia da sua
responsabilidade e da sua autonomia na execucdo das medidas evidenciadas pela literatura.
De forma complementar, para a equipe de enfermagem, a intervencdo educativa contribuiu
para que o cuidado ao idoso fosse efetuado com base cientifica e para valorizacdo desse

conhecimento durante as préaticas efetuadas: Acho que funcionou como a sistematizacdo da nossa

pratica, porque como a gente fazia sem perceber, a gente passou a perceber nossas acles, sistematizou
cientificamente nossa pratica [...]Eu faco isso, mas eu nunca percebi exatamente qual era o problema, como eu
tinha que agir ali! Entdo essas oficinas proporcionaram a sistematizacdo da nossa pratica, pra poder a gente
chegar até concluir que a gente ja fazia, porém nao com o foco, ndo com aquele objetivo, ndo com a
cientificidade do nosso trabalho que € tdo importante para a Enfermagem, a gente fazer a pratica embasada no

conhecimento e n&o fazer por fazer (E06).

Outros achados importantes ap0s essa intervencdo educativa referem-se a
sensibilizacdo do coletivo acerca das consequéncias do delirium para o idoso e a valorizagéo
do espectro hipoativo, o mais frequente nessa populagéo(l), anteriormente desconhecido por

todas as profissionais: Por causa do delirium o paciente pode aumentar o tempo de internamento, pode

evoluir para entubacéo e até 6bito (E03) Aquele paciente do leito 5, vocés estdo caracterizando mais depressao
ou delirium hipoativo?(E01) Para mim ele esta em delirium hipoativo. Ele sempre foi meio depressivo, mas

agora esta mais. (E06).
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O acesso a novos conhecimentos e competéncias estd articulado as mudancgas nas
acdes dos sujeitos, produzindo a associacdo entre o saber e o fazer, entre a teoria e a pratica®.
Contudo, visto que a aprendizagem ocorre durante a reflexdo sobre a acdo, do pensamento
sobre o vivido, para que esta resulte em transformacoes efetivas nas praticas € imprescindivel
a reflexd@o critica sobre as mesmas, a partir de um aporte teorico atualizado e com base nas
experiéncias/saberes prévios do individuo, abrangendo o movimento dindmico entre o fazer e
o pensar sobre o fazer?.

Nota-se entdo que a intervencdo educativa permitiu que a atualizacdo dos
conhecimentos sobre a tematica delirium fundamentasse a problematizacdo das praticas, do
cuidado efetuado pelo coletivo para prevencdo e monitorizagdo do quadro na UT], atraves da
reflexdo critica sobre o trabalho efetuado, proporcionando o alcance de mudancas importantes

por parte do grupo pesquisado: O fluxo de atendimento mudou totalmente. Porque antes a gente via o

paciente desorientado, o que a gente fazia?!Colocava a contengdo, entrava em contato com o médico, fazia
Haldol, ia para todas as medidas invasivas primeiro. Hoje ndo, ja é ao contrario, hoje eu vejo que o paciente
esta agitado, eu ja tento orientar ele no tempo, espaco, tento conversar com ele primeiro, eu faco o CAM pra vé
se ele esta em delirium, para depois eu tentar uma conduta com a fisioterapia, para tentar mobilizar o paciente,
sO para depois eu ir até a equipe médica e tentar intervir, depois de todas as intervengdes que eu ja tentei fazer.
(E06)

Percebe-se entdo a modificacdo significativa das préaticas anteriores, que respaldavam-
se na contencdo fisica e farmacoldgica para controle do quadro, indo de encontro ao
preconizado pelas evidéncias cientificas e que acabam por favorecer o prolongamento do
delirium. Apos a realizacdo das oficinas, as participantes passaram a adotar estratégias ndo
farmacologicas efetivas para evitar e reduzir a duracdo do quadro, recorrendo em Ultima
instancia a equipe médica, valorizando o seu proprio cuidado.

Ressalta-se que a relevante participacdo da familia no processo de reorientagdo do

idoso™, até a primeira oficina com beneficio desconhecido pelas participantes, passou a ser
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amplamente estimulada para prevencéo e controle do delirium: Ainda conversei com a filha dele e

tudo sobre isso, falei com ela que ela tinha que conversar com ele, trazer dados da atualidade, relembrar a ele

situacOes de casa, para vé se ele melhorava [...] (E03)

Diante dos dados expostos, verifica-se que as mudancas alcancadas resultaram do
desenvolvimento da aprendizagem significativa pelo coletivo pesquisado, proporcionada pela
problematizacdo das préticas, visto que esta apresentou significado, compreensdo e sentido
para as participantes, em oposicao a aprendizagem mecénica, fundamentada na memorizacéao
e que ndo gera entendimento™. Nesse sentido, salienta-se que para a ocorréncia da
aprendizagem significativa é imprescindivel que esta surja da real necessidade das
profissionais envolvidas e que o cotidiano do trabalho seja adotado como fonte de
conhecimento™®®, elementos considerados e valorizados durante a realizagdo dessa
intervencgéo educativa.

Nota-se, adicionalmente, que aprendizagem significativa apresentada pelo coletivo
torna-se visivel frente ao conhecimento que foi apreendido ter apresentado relevancia e
funcionalidade para a préatica profissional, a partir da reflexdo sob uma realidade comum a
todas as envolvidas e respeitando os saberes/vivéncias prévios destas*®*2).

A problematizacdo das préaticas também resultou em pensamento®, ao estimular a
ruptura de normas adotadas pela equipe, ao passo que possibilitou a experimentacdo de novas

acdes™, proporcionando a construcdo de um olhar diferenciado e contextualizado sobre o

cuidado ao idoso em risco para delirium ou que apresente o quadro: Eu fui conversar com a filha e

ela me colocou que ele é muito ansioso, estava sentido falta de uma televisdo, de um radio. E a gente vé que ele
é um paciente idoso, tem risco para delirium. Ai eu disse a ela que poderia trazer um radinho pra ele, até por
conta desse conhecimento de agora. (E01) Teve um paciente 14 que eu cheguei com a prancheta escrevendo, ele
tinha muito tempo 14, ai ele disse “eu quero fazer palavra cruzada”. Mas ele mesmo pediu, ele sentiu a
necessidade de fazer alguma coisa, a gente ja facilitou para poder ndo perder o nivel de orientacdo dele. Na
dindmica toda da UTI, a gente ja presta atencdo nessas coisas todas, a gente ja se sensibiliza com essas

pequenas coisas que em outro momento a gente deixava passar (E09) Semana passada mesmo o paciente do
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leito 15, eu disse para colocar uma televisdo para ela e ela disse que ndo queria, pois ndo enxergava por causa

da miopia. Ai eu falei com o familiar para trazer o 6culos dela. A prdtese dentaria a gente ja esta deixando usar

(T). Essas falas demonstram a sensibilizacdo do coletivo em relacdo a importancia da
implementacdo das medidas preventivas, efetuando agdes anteriormente ndo valorizadas, ao
passo em que a grande resisténcia do grupo em permitir o uso de préteses dentarias e 6culos,
face ao receio de perdas, foi superada.

Os discursos também revelaram que a aprendizagem significativa possibilitou a
progressdo da consciéncia ingénua, decorrente de uma aproximagdo espontanea com a
realidade sem a analise critica da mesma, para a consciéncia critica sobre a pratica

efetuada™: Foi muito véalido, perceber que pequenas agdes, as vezes 5 minutos do seu tempo que vocé investe

para poder sinalizar o paciente no tempo e no espaco, ja gera uma melhora tdo grande! Eu nunca tinha feito
isso pensando em prevenir o delirium e hoje eu ja fagco pensando no delirium (E03). A gente fazia, mas é como a
gente falou aqui, a gente fazia inconscientemente, ndo prestava atencéo na questdo do delirium, porque a gente
tinha pouco conhecimento e agora todas as vezes que eu vou falar com o paciente eu me lembro do delirium, ja
tenho uma percepcdo melhor do que é, entdo quando eu chego préximo ao paciente eu ja me lembro do

delirium. Entdo eu ja faco a reorientacao realmente pensando na questao do delirium (E09).

Observou-se também que o desenvolvimento da consciéncia critica favoreceu a
revisdo e a vigilancia de comportamentos e agdes, por parte do coletivo, que contribuiam para

0 excesso de ruido na unidade e consequentemente para a instalagdo do delirium: Tem dias que

eu saio da minha sala para ir no posto “gente isso aqui ndo é feira de Sdo Joaquim ndo!” E ndo é sé da
Enfermagem n&o, eu chamo todo mundo e falo! O celular eu pego para colocar s no vibra (E01). A noite vejo
poucas pessoas preocupadas com os alarmes e com o volume de televiséo, por exemplo. Eu saio desligando a
TV que esta ligada e nao tem ninguém assistindo. E os alarmes ninguém liga, parece que estdo tao
acostumados, mas me incomoda muito... Volume do bip do batimento cardiaco no monitor... Eu saio abaixando

todos! (E06). A gente nem vé mais T chegar com o radinho dela (E03).

Além das mudangas ocorridas nas praticas das participantes da pesquisa apés a
intervencdo educativa, o grupo referiu que algumas alteragdes nas praticas das técnicas em

enfermagem que ndo participaram do estudo em tela ja sdo perceptiveis, no que tange a
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prevencdo da interrupcdo do sono e a reorientacdo do idoso: Mas tem horarios que as meninas ndo

estdo fazendo. Quando o paciente ndo esta apresentando temperatura elevada, estd estavel, vé esse tipo de

paciente dormindo, entdo elas ndo fazem a mensuracdo da temperatura. As meninas estdo bem atenciosas em

relacéo a isso e estdo sinalizando pra gente, orientando também o paciente no tempo e no espago (E03). Esse
resultado pode ter sido reflexo da sensibilizagdo dessas profissionais acerca da importancia da
prevencdo do delirium durante o seminario promovido, do estimulo proporcionado pelas
participantes da pesquisa para 0 seguimento das estratégias preventivas, assim como do
acompanhamento das altera¢fes ocorridas nas praticas do coletivo pesquisado durante 0s
plantdes na UTI.

Ressalta-se também que uma das enfermeiras desse estudo trabalha exclusivamente no
periodo noturno, sendo frequentemente a responsavel pelo aprazamento das prescri¢cGes
médicas para o dia seguinte, realizando entdo o ajuste dos medicamentos via oral e subcutanea

programados para o horario da madrugada, evitando o despertar do paciente: Eu reaprazo tudo. E

se tiver, por exemplo, um comprimido para meia noite, 22 horas eu ja estou dando se néo tiver problema [...]

normalmente sou eu quem fico para aprazar, entdo eu tento ajustar os horarios (E06).

No que tange a monitorizacdo do delirium na UTI locus, as participantes ja
(re)conhecem as diferentes manifestagdes clinicas do quadro e 0s seus subtipos: T até fala para a
gente ““olhe ele esta entrando em delirium”(E03). Entretanto, apesar de considerarem essa disfuncéo
como uma grave ocorréncia no idoso critico e terem ciéncia das negativas implicacoes
associadas, apenas uma das onze enfermeiras da pesquisa incorporou sua avaliacdo através de

escalas validadas em sua préatica didria: Na verdade a aplicacdo da escala tem sido ainda beeeem
reduzida. A gente vé apenas EO3 aplicar a escala. Mas a maioria, mesmo as que participaram da oficina ainda
ndo aplicam, eu ndo diria que é resisténcia, mas acho que é a dinamica do tempo. Como ainda nao é uma
rotina, até se colocasse como rotina mesmo, as pessoas comegariam a aplicar. Mas como ainda nao tem, as
pessoas acabam por “ah hoje eu faco, amanha nao fago™[...](E09)

Os resultados apresentados estdo em consonancia com os de estudos internacionais

que tém evidenciado que a enfermagem né&o tem utilizado escalas apropriadas para deteccéo
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do quadro®!? Acredita-se, associadamente, que o subdiagndstico da disfuncdo ocorra
também pela inexisténcia de protocolos voltados & sua identificagdo no ambiente critico®?,
causa atribuida pelas participantes da pesquisa.

Face a avaliacdo clinica ndo ser confiavel para o diagnostico do disturbio, recomenda-
se a utilizacdo dessas escalas, cuja implementacdo como rotina ja foi comprovada como
viavel na UTI®, com tempo necessério para aplicacdo em média de trés a cinco minutos.
Frente ao dimensionamento do numero de pacientes por enfermeira na UTI locus ser de, no
maximo, quatro pacientes para cada profissional, o fator tempo néo seria justificavel. Com
isso, enfatiza-se que a continuidade da realizacdo de medidas educativas para sensibilizacéo
das profissionais sobre a importancia da aplicacdo da escala e a sua determinacdo como rotina
S80 necessarias.

Os discursos mostraram que as participantes reconhecem que uma mudanga de maior
proporcao nas praticas da equipe poderia ser alcancada se todas as a¢fes pactuadas fossem

implementadas: Acho que a nossa percepgéo, antes e depois, a respeito do delirium melhorou muito, a nossa

percepcdo, mas a nossa préatica ainda ndo, a gente sabe que a gente tem que fazer, mas a gente ainda nao faz,
talvez pela rotina mesmo [...] Se a gente conseguisse implementar, de forma efetiva todas essas agdes que a
gente tracou, talvez hoje a gente chegasse e dissesse “ndo, a gente esta hoje na UTI, agindo de forma

satisfatoria”. Entdo nds ndo estamos em um nivel que se diga “estamos satisfeitas™, porque nao estamos! (E09).

Percebe-se entdo a sensacdo de desconforto vivenciado pelo coletivo em relacéo as acdes ndo
executadas, o que poderd constituir um elemento importante na busca permanente de
melhorias nas praticas de prevencao e monitorizacdo dessa disfuncéo.

Ap0s essa fala, as participantes sugeriram que fossem realizadas capacitacbes em que
as mesmas fossem as facilitadoras, junto as enfermeiras e técnicas em enfermagem que nédo
participaram da pesquisa, visto o reduzido numero de presentes no seminario efetuado, de
forma a instrumentaliza-las para o atendimento ao idoso em risco para delirium ou que

apresentasse a disfuncdo: Eu acho que a gente podia manter a dissipacdo desse conhecimento [...]
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incentivar os outros colegas, mostrar a escala, comega a fazer uma minioficina com eles, até a gente conseguir
evitar de vez [...] talvez a gente consiga melhorar ai a rotina, complementar a pratica, porque no dia a dia vai
ser dificil fazer isso, “ah vamos aplicar hoje”, sem a pessoa ter tido esse momento, de ter tido aula. N6s sermos

os facilitadores (E06).

Contudo, com o avancar da discussdo, o coletivo chegou a conclusdo de que seria
importante apresentar, durante essas capacitacfes, os problemas e o quadro de acbes que
foram determinados com a realizagdo do estudo em tela, objetivando discutir e dar
visibilidade as acdes programadas com as outras integrantes da equipe de enfermagem,

demonstrando a valorizagdo do modelo de intervencdo educativa adotado: Acho que uma forma

de sensibilizar é levar isso ai que a gente tracou né?!A realidade foi tracada por nos, entdo essa € a realidade
de vocés. Isso aqui, tudo feito aqui, foi feito na nossa UTI. As pessoas ficam mais atentas, poxa aquela acéo ali,
se eu melhorasse aquilo ali diminuiria o prejuizo para o paciente. Entdo mostrar o que a gente tragou para a
UTI, o que a gente tem que fazer, acho que sensibiliza mais, ndo s6 mostrar o delirium, a teoria, acho que deve

mostrar a nossa problematica na UTI, o que a gente tem que fazer. (E09)

Frente as falas, verificou-se que essa acdo educativa propiciou as participantes o
desenvolvimento da consciéncia critica, 0 aumento dos niveis de reflexdo e de
comprometimento em contribuir para o avango das praticas de prevencdo e monitorizacao do
delirium no cenério do estudo, tornando evidente a existéncia de alternativas para a resolucéo
dos problemas identificados, alcangando um dos importantes objetivos da PA®.

Observa-se, adicionalmente, que a intervencdo realizada promoveu a producdo de
conhecimentos pelas préprias participantes que permitiu o esclarecimento da problematica em
evidéncial” e que poderdo ser relevantes em outros contextos, estimulando consequentemente

avancos nas praticas de outros servigos. Para mim teve muito beneficio, inclusive no meu outro trabalho!

Porque & eu tenho mais pacientes ldcidos, eu consigo detectar muita coisa, ndo vejo as pessoas la muito
preocupadas e a parte de enfermagem nem sabe 0 que é isso, acho que nunca nem ouviu falar em delirium,
muita gente ainda ndo sabe, ndo leu, mas eu fico procurando falar, incentivar né?! Até o uso de objetos pessoais

e trazer os pacientes para a realidade. (E06)
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Concluséo

A intervencdo educativa realizada contribuiu para a ampliagdo do conhecimento das
participantes acerca da tematica delirium no idoso critico e para a introducdao de melhorias nas
praticas de prevencdo e monitorizacdo do quadro na UTI pesquisada.

Observou-se que medidas nao farmacoldgicas para prevencéo e gestdo da disfuncao ja
tém sido adotadas pelo grupo e que o0 mesmo ja reconhece os diferentes subtipos do delirium.
Associadamente, mudancas nas praticas das profissionais ndo participantes da pesquisa ja tém
sido observadas na UT]I locus. No entanto, ressalta-se a necessidade da aplicacéo periddica de
escalas validadas para deteccdo do quadro pelo coletivo considerado.

Nota-se entdo que a intervencdo realizada favoreceu o desenvolvimento da
aprendizagem significativa pelas participantes, da consciéncia critica em relacdo ao objeto
desse estudo e a importancia do cuidado efetuado pela enfermagem, constituindo-se um
elemento fundamental para a revisdo permanente do seu processo de trabalho, objetivando
subsidiar a execu¢do de uma assisténcia segura, efetiva e de qualidade, reduzindo os

resultados clinicos negativos associados ao delirium.
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5 CONCLUSAO

Face aos resultados expostos, verifica-se que a intervencdo educativa realizada
contribuiu para a ampliacdo do conhecimento e para a introducdo de melhorias e de novas
praticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium nos pacientes idosos na UTI pesquisada.

Na primeira oficina pedagdgica, constatou-se que as participantes apresentavam
conhecimento incipiente sobre a tematica, sobre a diversidade de medidas ndo farmacologicas
para a sua prevencdo, ndo conheciam o espectro hipoativo do delirium e a importancia da
utilizacdo de escalas validadas para a sua detec¢do, 0 que repercutia diretamente nas praticas
efetuadas, havendo a necessidade premente de sua fundamentacdo nas atuais evidéncias
cientificas.

Durante a realizacdo das demais oficinas, ja tornava-se evidente a mudanca nas
representagdes sobre o delirium apresentadas pelas participantes. As falas revelavam a
incorporacdo das recomendacdes cientificas a assisténcia ofertada, com o despertar de um
novo olhar para o idoso em risco para delirium ou que cursou com o quadro e do
reconhecimento da relevancia do cuidado da enfermagem nesse contexto.

Ressalta-se que esse novo olhar foi resultante ndo apenas da exposicdo da literatura
atualizada sobre a tematica, mas, principalmente, do estimulo a problematizacdo das praticas,
através da criacdo de espacos, durante as oficinas pedagdgicas, de reflexdo e anélise coletiva
sobre o cuidado efetuado para prevengdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico no
cenario investigado. Considerando entdo o0s saberes cientificos apresentados pela
pesquisadora e 0s seus saberes praticos, as participantes refletiram sobre o cuidado ofertado,
identificando problemas reais no seu cotidiano de trabalho associados ao objeto da pesquisa,
que ndo poderiam ser detectados por pessoas que nao estivessem diretamente implicadas
naquela realidade.

Dentre os problemas determinados pela equipe de enfermagem, foram detectados a
existéncia de importantes fatores de risco para a disfungdo na unidade, assim como a néo
utilizacdo de escalas para o seu diagndstico.

Na fase de planejamento das acbes, a valorizacdo das opiniGes, dos
saberes/experiéncias anteriores e do conhecimento pratico apresentado pelo coletivo foram
primordiais na determinacdo de medidas viaveis e pertinentes para a minimiza¢do desses
problemas e estas foram definidas de acordo com os interesses e as necessidades visualizadas
pelo grupo, visto que o papel da pesquisadora se resumiu a articular possibilidades, sem,

contudo, direcionar as agOes a serem escolhidas. Foram pactuadas agdes de diferentes
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modalidades e intersetoriais, cuja responsabilidade para execucdo foi distribuida entre as
participantes, sendo duas das acOes direcionadas para implementacdo pela pesquisadora.
Referente as acOes planejadas, salienta-se que estas se configuravam de ordem educacional,
técnica, gerencial e préatica, transcendendo a tradicional capacitacdo tedrica como Unica
alternativa para resolucdo dos problemas nas praticas, deduzindo-se a compreensdo pelo
coletivo da complexidade da problematica levantada.

Acredita-se que a problematizacdo dessas praticas, através da autoanalise, autogestédo e
tomada de decisdo compartilhada por todas as profissionais na pesquisa possibilitou o
empoderamento e o despertar da corresponsabilidade entre as envolvidas, implicando-as como
protagonistas da alteracdo desejada.

Verificou-se, de forma complementar, que nem todas as acOes pactuadas foram
executadas pelas participantes, como a determinacdo como rotina de aplicacdo da escala para
deteccdo do delirium e elaboragdo de cartazes/cartilha, ao passo em que algumas foram
implementadas, contudo ndo resultaram em resolucéo/equacionamento dos problemas, ja que
dependiam de processos licitatérios e de mudancas na estrutura fisica da unidade para a sua
concretizacao.

Nessa perspectiva, a pesquisa-acdo nao pertence ao pesquisador, com isso nao
depende apenas de seu desejo o alcance de resultados imediatos. Além disso, 0os ganhos
obtidos com a realizagdo do estudo sdo direcionados ao cenério investigado, necessitando do
comprometimento dos implicados na situacdo com a efetuacdo das medidas programadas.
Dessa forma, cogita-se que, se as acOes nao efetuadas fossem implementadas, poderiam
resultar em mudancas de maior alcance nas praticas dessa UTI através da sensibilizacdo de
toda a enfermagem, e até mesmo de outras categorias profissionais, em relacdo a problematica
levantada.

No entanto, apesar da grande maioria dos problemas identificados pelo grupo nédo
terem sido solucionados, estes foram minimizados e a intervengdo educativa proporcionou o
alcance da aprendizagem significativa pelo coletivo, na medida em que mudancas importantes
nas praticas das participantes relativas a prevencao e gestdo do delirium foram alcancadas,
com a implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas, valorizacdo do importante papel da
familia no processo de reorientacdo do idoso, reducédo e reavaliacdo da indicagdo do uso da
contencdo mecanica e vigilancia de acbes e atitudes que possam aumentar o risco de
desenvolvimento da disfuncdo nos idosos. Em relagdo as praticas das profissionais que nédo
participaram da pesquisa, observa-se que algumas alteracdes ja vém ocorrendo, como a

avaliacdo da necessidade de despertar o idoso no periodo noturno para realizacdo de
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determinados procedimentos e a realizagdo com maior frequéncia da reorientacdo desse
paciente em relacdo ao ambiente de cuidado, sendo considerados avangos no cenario do
estudo apds a implementacéo da intervencdo educativa. Adicionalmente, os medicamentos via
oral e subcutanea tém sido aprazados para 0s horarios em que 0 paciente encontra-se
acordado, quando possivel.

Ressalta-se que a percep¢do de todas essas mudancgas pelos outros ndo participantes
dessa pesquisa podera contribuir para o despertar da curiosidade e da sensibilizacdo acerca da
tematica e para a consequente revisao do seu fazer, acarretando em alteracGes nas praticas de
toda a equipe de enfermagem a longo prazo.

Em relagdo aos avancgos obtidos pelo grupo nas praticas de monitorizagdo do delirium,
os resultados evidenciaram que as participantes da pesquisa ja reconhecem o0 seu espectro
hipoativo, anteriormente desconhecido. Contudo, a deteccdo do quadro ainda permanece
sendo realizada por quase a totalidade das enfermeiras através da avaliagdo clinica usual,
mesmo cientes da importancia da utilizacdo das escalas validadas. Esse resultado foi atribuido
a falta de tempo e a auséncia de uma rotina normatizando a sua aplicacdo, sendo que esta
ultima compunha uma das agBes ndo executadas pelo coletivo. Face ao adequado
dimensionamento de pacientes por enfermeira na UTI locus, ao pequeno intervalo de tempo
necessario para aplicacdo dessa escala e ao treinamento efetuado com todas as participantes
da pesquisa nas oficinas e in loco para implementacdo da CAM-ICU, infere-se se, realmente,
todo o coletivo encontra-se sensibilizado sobre a necessidade de utilizacdo dessa escala. Nota-
se entdo que as melhorias nas praticas de monitorizagdo no cenario investigado alcangaram
uma propor¢do menor do que as observadas nas préaticas de prevengao.

Além das melhorias alcancadas nas praticas em geral, a intervencdo educativa
favoreceu o desenvolvimento da consciéncia critica das participantes em relacdo ao objeto
desse estudo e a importancia do seu cuidado, constituindo-se um elemento fundamental para a
revisdo permanente do seu processo de trabalho, possibilitando entdo a transformacéo de uma
pratica congelada, eminentemente tecnicista, para uma pratica reflexiva, permeada pelo
didlogo com a realidade vivenciada. Nota-se também que a pesquisa tornou visivel ao grupo a
complexidade dos problemas identificados e a existéncia de alternativas, assim como de
dificuldades, para o alcance da sua resolucdo e da situacdo desejada, ao passo em que
permitird a utilizacdo dos conhecimentos produzidos pelas préprias participantes, durante a
realizacdo da pesquisa, em outros servigos, beneficiando um maior ndmero de idosos,

alcancando entdo, simultaneamente, 0s principais objetivos de uma pesquisa-acao.
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Nessa perspectiva, as participantes, por iniciativa propria, ao avaliarem os resultados
alcancados com a intervencdo educativa na altima oficina, mostraram interesse e
comprometimento em prosseguirem com o plano de acéo elaborado, realizando momentos de
instrumentalizacdo in loco sobre a problematica levantada com a equipe de enfermagem néo
participante do estudo, apresentando todo o trabalho efetuado durante a PA (levantamento de
problemas, determinacdo de agdes, execucdo das medidas e avaliagdo dos resultados
alcancados) de forma a sensibiliza-la acerca da importancia das mudancas nas praticas e
determinando como rotina a aplicacdo periodica da escala CAM-1CU no cenario investigado.

Ressalta-se, nesse sentido, que para o alcance de resultados mais efetivos nas praticas
de prevencdo e monitorizagdo do delirium na UTI pesquisada, assim como em outras praticas
executadas pela equipe de enfermagem e pelos demais profissionais intensivistas, faz-se
necessario a execucdo rotineira no trabalho de programas que utilizem os principios da EPS,
partindo-se do que as pessoas sabem e do lugar em que se encontram, através da
problematizacdo do seu fazer e da avaliagdo continua do seu processo de trabalho.

A partir do exposto, constata-se entdo que idosos, equipe de enfermagem e
cenario/servigo investigado poderdo receber importantes contribui¢cbes com a realizacéo desse
estudo. O servico, através do fortalecimento do grupo, do desenvolvimento de novas
habilidades pelas participantes e da percepg¢do por estas do cotidiano do trabalho como um
espaco de aprendizagem; as profissionais, através da percep¢do da capacidade
individual/coletiva em propor e alcangar mudancas em suas praticas, reconhecendo-se como
protagonistas das transformacdes almejadas e valorizando a importancia da reflexdo critica
sobre o trabalho efetuado; e os idosos, assim como todos 0s outros pacientes em risco para
delirium ou que cursarem com o quadro, visto o cuidado seguro, efetivo e de qualidade a que
serdo submetidos, reduzindo os resultados clinicos negativos associados. Ganhos que,

certamente, ultrapassarao a finalizacao do estudo em tela.
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APENDICE A - Carta-convite para a equipe de enfermagem da UTI locus

Carta-Convite

“O homem néo pode participar ativamente na histdria, na sociedade, na transformacéo
da realidade se ndo for ajudado a tomar consciéncia darealidade e da sua propria
capacidade para a transformar (...) A realidade ndo pode ser modificada sendo quando
0 homem descobre que é modificavel e que ele o pode fazer”

(FREIRE, 1977, p.48)
Prezada(o),

Vimos atraves dessa convida-la(o) a participar do estudo “Cuidado de Enfermagem para Prevengdo e Monitorizacdo do Delirium no Idoso
Critico” que objetiva realizar uma intervencdo educativasjunto a equipe de enfermagem de uma UTI publica visando a ampliacdo do
conhecimento e introducdo de melhorias nas préaticas de preven¢do e monitoriza¢do do delirium em idosos criticos.

Quem ird participar da pesquisa?
Apesar dos sujeitos da pesquisa serem enfermeiras e técnicas de enfermagem da UTI Geral do HUPES, a participacdo dos demais integrantes da
equipe multiprofissional, como fisioterapeutas, médicos e psicologas, serd bem-vinda e de grande valia.

Como sera a sua participagdo no estudo?

Esse estudo trata-se de uma pesquisa-acdo em que as participantes, com base em seus saberes prévios e nas evidéncias cientificas saobre a
tematica delirium apresentadas pela pesquisadora, irdo discutir o cuidado ofertado para prevengdo e monitoriza¢do do delirium no idoso critico
visando identificar possiveis problemas, elaborar um plano de acéo para eliminar e/ou minimizar esses problemas, executar as agdes programadas
e avaliar os resultados obtidos. Para tanto serdo realizadas oficinas pedagogicas. A participacdo efetiva das profissionais nessas oficinas é
condicdo fundamental para a realizacdo da pesquisa.

Qual a duracéo do estudo?

As oficinas serdo realizadas inicialmente nos meses de janeiro, fevereiro, marco, abril e junho de 2014, das 08:00 as 12:00, em salas da Escola

de Enfermagem da UFBA ou em salas do HUPES. Podera ocorrer alteragdo dos meses em que as oficinas serdo realizadas. A primeira oficina
pedagdgica esta programada para 29/01/14.
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Caso a participante ndo compareca a uma das oficinas, a mesma podera estar presente nas demais?

A participacdo em todas as oficinas € muito importante, contudo a auséncia em uma delas ndo impossibilitard a presenca nas demais. Apos a
realizacdo de cada oficina, as participantes receberdo via endereco eletrénico ou pessoalmente, conforme preferéncia, o relatdrio-sintese do
encontro para que se mantenham cientes dos encaminhamentos realizados.

Quais os beneficios que esse estudo podera trazer?

Para o paciente: reducdo da ocorréncia de delirium e dos resultados clinicos negativos associados. Para a equipe: transformacdo do cuidado
ofertado ao idoso critico através da prestacdo de uma assisténcia fundamentada nas evidéncias cientificas disponiveis; fortalecimento do seu
importante papel como desencadeadora de mudancas, refletindo sobre as suas ac¢des, propondo e implementando estratégias para a melhoria da
sua prética profissional; reducdo do estresse laboral e da carga de trabalho associados ao cuidado ofertado ao idoso com delirium. Para a UTI do
estudo: reducédo dos custos e melhoria do cuidado ofertado.

A SUA PARTICIPACAO E IMPRESCINDIVEL PARA A TRANSFORMAGAO DAS PRATICAS DE PREVENGAO E
MONITORIZACAO DO DELIRIUM NO IDOSO CRITICO! SEJA RESPONSAVEL POR ESSA MUDANCA!

"Educacdo nao transforma o mundo. Educacdo muda pessoas. Pessoas transformam o mundo.” (PAULO FREIRE)

Salvador, 20 de janeiro de 2014.

ﬂ"m _J"\_;_Z_/‘L.‘“X ‘_E;GWUL

Pesquisadora Principal
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APENDICE B - Roteiro para avaliacio imediata da oficina pedagégica

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA PREVENCAO E
MONITORIZACAO DO DELIRIUM NO IDOSO CRITICO

ROTEIRO PARA AVALIACAO IMEDIATA DA OFICINA PEDAGOGICA

01. As atividades atenderam as suas expectativas?

02. O conteudo exposto, a organizacdo da oficina, a didatica empregada e 0s recursos

utilizados foram adequados?

03. Vocés apresentam alguma sugestdo para a proxima oficina?
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APENDICE C - Roteiro para conducio da primeira oficina pedagdgica

Horério Objetivos Metodologia Recursos Atividade
08:00 — 08:40 Apresentar ao grupo o projeto de Exposi¢éo Pastas, crachas, canetas, Apresentacdo da pesquisadora e relatora
pesquisa. dialogada blocos de anotagdes
Apresentacdo dos objetivos da pesquisa, fases da PA,
Promover a integracdo entre 0s Sala com cadeiras em técnicas de coleta dos dados e papel da pesquisadora e
participantes e equipe de pesquisa circulo relatora.
Dinamica de grupo
Identificar as expectativas do grupo Distribuicdo dos TCLEs e dos questionarios para
em relacdo a pesquisa. Fitas coloridas caracterizagdo das participantes.
Estabelecer o contrato de Discussdo em Recolhimento dos TCLEs e dos questionarios para
convivéncia grupo Gravador digital caracterizagdo das participantes.
Realizacdo da dinAmica de grupo com a apresentacdo das
participantes e levantamentos das motivacoes e
expectativas em relagdo a pesquisa.
08:40 - 09:20 Verificar o conhecimento das Grupo de discussdo Roteiro impresso Leitura das questdes norteadoras do roteiro
enfermeiras intensivistas sobre a guiado por roteiro
prevencao e monitorizacao do especifico Gravador digital Estimulo a exposicéo e discussdo do grupo em relagéo ao
delirium no idoso critico conhecimento sobre prevencao e monitorizacéo do
delirium no idoso critico
09:20 - 10:00 Identificar as préaticas realizadas Leitura de um texto Papel metro Leitura de um texto sobre memérias do delirium de Nancy
Andrews

pelas enfermeiras intensivistas para a
prevencao e monitorizacéo do
delirium no idoso grave

sobre as
experiéncias de
delirium vividas
por uma paciente

Relato de
experiéncia no
cuidado ao idoso
com delirium na
UTI

Canetas coloridas

Gravador digital

Apresentacdo das praticas no cuidado ao idoso critico com
delirium pelas enfermeiras intensivistas

Registro das praticas no cuidado ao idoso critico com
delirium pelas participantes no papel metro fixado na
parede da sala

Leitura das praticas no grupo no cuidado ao idoso critico
com delirium.
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10:00 - 10:20 Coffee Break

10:20 - 11:00 Apresentar as evidéncias cientificas Apresentacdo de evidéncias cientificas sobre delirium no
atuais sobre a tematica delirium no idoso critico, abordando: definicdo de delirium, as suas
idoso critico, articulando-as com as Exposi¢do Datashow implicacdes para o idoso critico, incidéncia e prevaléncia
praticas executadas pelas enfermeiras dialogada no pais, fatores de risco, métodos para deteccdo e

Gravador digital prevencdo da disfuncéo, enfatizando o essencial papel da

Apresentar o perfil dos pacientes enfermagem nesse contexto.
com delirium na UTI do estudo
Identificar problemas existentes nas Leitura das questdes norteadoras do roteiro
praticas executadas pelo grupo para Roteiro impresso

11:00 - 11:40 prevencdo e monitorizacdo do | Grupo de discussdo Identificacdo dos problemas no cuidado para prevencéo e
delirium no idoso critico, | guiado por roteiro Gravador digital monitorizacdo do delirium no idoso critico na UTI do
fundamentado nas evidéncias especifico estudo, com base nas evidéncias cientificas apresentadas
cientificas sobre a temética sobre a temética.

11:40 — 12:00 Avaliar o planejamento, conducgdo e Aplicacdo de Questionario Avaliacdo das participantes sobre a realizacéo da oficina

adequacdo da oficina pedagogica

questionario

pedagogica
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ENFE .h:t"""_'fi' +EM Universidade Federal da Bahia
LA @‘- Escola de Enfermagem
Pr o Programa de P6s-Graduacgdo em Enfermagem
™ Campus Universitario do Canela. Av. Dr. Augusto Complexo
’ Viana S/N, 7° andar, Salvador - BA HUPES
FElH EF I’uh -
-.".r-tﬂﬁml.{;m;l (71) 3283-7631 /pgenf@ufba.br

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: O cuidado de Enfermagem para preven¢do e monitorizacdo do delirium no
idoso critico

Pesquisador Responsavel: Tassia Nery Faustino

O(a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atencéo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o
(a) senhor (a) ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo estudo ou
com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-lo.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o
estudo e solicitar a sua permisséo para participar do mesmo.

Objetivo do Estudo

Esse estudo tem como objetivo geral realizar uma intervengdo educativa junto a equipe de
enfermagem visando a ampliacdo do conhecimento e introducdo de melhorias nas préaticas de
prevencao e monitorizagdo do delirium em idosos criticos.

Duracao do Estudo

A duracdo total do estudo é de 01 ano. A sua participagdo no estudo seré de aproximadamente
05 meses.

Descricdo do Estudo

Participardo do estudo aproximadamente 20 individuos.

Este estudo sera realizado na Unidade de Terapia Intensiva Geral do Hospital Universitario
Professor Edgar Santos

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque pertence ao quadro de
enfermeiros(as) e técnicos(as) de enfermagem dessa UTI.

O (a) Senhor (a) ndo podera participar do estudo se estiver afastado(a) do trabalho durante
todo o periodo da pesquisa.
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ENFERMAGEM Universidade Federal da Bahia

Lkt ii‘ Escola de Enfermagem
Pr A Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
o Campus Universitario do Canela. Av. Dr. Augusto C()mplexo
, Viana S/N, 7° andar, Salvador - BA HUPES
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t'-F-l:ﬂ?E A CAD (71) 3283-7631 /pgenf@ufba.br

Procedimento do Estudo

Ap0s entender e concordar em participar, serdo realizados 05 encontros com a pesquisadora.

Na primeira oficina pedagdgica serdo efetuadas perguntas sobre o cuidado que vocés
oferecem para prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico e como vocés cuidam
desse paciente quando ele cursa com delirium. ApOs esse momento, a pesquisadora ira
apresentar evidéncias cientificas breves sobre prevencao e monitorizagdo do delirium no idoso
critico. Em seguida, o grupo ira identificar os possiveis problemas em relagdo a prevencao e
deteccdo do delirium na unidade do estudo, junto & pesquisadora, e definir quais problemas
serdo discutidos em cada oficina pedagogica, de acordo com 0s nucleos centrais prevencao e
monitorizacgéo do delirium.

Na segunda, terceira e quarta oficinas serdo expostas as atuais evidéncias cientificas sobre
prevencdo e monitorizacdo do delirium no idoso critico para embasar a discussdo dos
participantes sobre a temética e para que vocés possam tragar os planos com as acles
apropriadas para a resolugdo dos problemas identificados.

Na ultima oficina pedagdgica seré realizada a avaliacdo da pesquisa e das mudangas ocorridas
no cuidado oferecido ao idoso critico em risco para delirium ou que apresentou a disfuncéo,
sob a perspectiva do(a) enfermeiro(a) e técnico(a) de enfermagem participantes, apos a
implementacdo dos planos de agéo.

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

Vocé, ao participar das oficinas pedagogicas, podera apresentar desconforto ao compartilhar o
cuidado que oferece para prevencdo, monitorizacao e controle do delirium no idoso critico.

Beneficios para o participante

Trata-se de um estudo sobre o cuidado efetuado pela equipe de enfermagem para a prevencao
e monitorizagcdo do delirium no idoso critico, testando o pressuposto de que a elaboracéo e
execucao conjunta (pesquisadora e equipe de enfermagem) de estratégias para direcionamento
da assisténcia de enfermagem com base nas evidéncias cientificas, na experiéncia pratica e
conhecimento da dindmica da unidade pelo(a) enfermeiro(a) e técnico(a) de enfermagem, irdo
contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento oferecido.

Somente no final do estudo poderemos concluir a presenca de algum beneficio. Porém, os
resultados obtidos com esta pesquisa poderdo transformar o cuidado ofertado ao idoso
critico,de forma a prevenir e monitorizar a ocorréncia de delirium através da assisténcia de
enfermagem baseada na melhor evidéncia cientifica disponivel, possibilitando a reducéo/eli-
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minacdo da ocorréncia de delirium nesse paciente, minimizando/eliminando os resultados
clinicos negativos associados (aumento da morbimortalidade, tempo de internamento e custos
hospitalares, reducdo da qualidade de vida, ocorréncia de sequelas cognitivas a longo prazo) e
a ocorréncia de eventos adversos (quedas, retiradas de dispositivos, lesdes auto-infligidas).

Compensacdo

Vocé ndo receberd nenhuma compensagdo para participar desta pesquisa e também néo tera
nenhuma despesa adicional.

Participacdo Voluntaria/Desisténcia do Estudo

Sua participacdo neste estudo é totalmente voluntaria. A ndo participacdo no estudo nao
implicard em nenhum prejuizo na sua atividade profissional na instituicdo. Caso concorde em
participar da pesquisa, vocé recebera duas vias, de igual teor, desse documento, rubricando
todas as paginas dessas duas vias e assinando as duas vias na ultima pégina, no local indicado.
Uma dessas vias ficard com o(a) senhor(a) e a outra com a pesquisadora. Ap0Os assinar o
consentimento, vocé terd total liberdade de retird-lo a qualquer momento e deixar de
participar do estudo se assim o desejar, sem quaisgquer prejuizos a sua pessoa.

Novas Informacoes

Quaisquer novas informacdes que possam afetar a sua seguranca ou influenciar na sua decisao
de continuar a participacdo no estudo serdo fornecidas a vocé por escrito. Se vocé decidir
continuar neste estudo, terd que assinar um novo (revisado) Termo de Consentimento
informado para documentar seu conhecimento sobre novas informagoes.

Em Caso de Danos Relacionados & Pesquisa

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na
Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas.

Utilizacdo de Registros e Confidencialidade

Todas as informacOes coletadas serdo analisados em carater estritamente cientifico,
mantendo-se a confidencialidade do(a) enfermeiro(a) e técnico(a) de enfermagem a todo o
momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique serdo divulgados, a
menos que seja exigido por lei.

Os registros das oficinas pedagodgicas que trazem a sua identificacdo e esse termo de
consentimento assinado poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo CEP.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou publicac¢6es, contudo,
sua identidade ndo sera revelada nessas apresentacoes.
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Quem Devo Entrar em Contato em Caso de DUvida

Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais davidas. Os responsaveis pelo estudo sdo Tassia Nery
Faustino e Larissa Chaves Pedreira, que poderdo ser encontradas na Escola de Enfermagem
da Universidade Federal da Bahia, localizada atras do Hospital Universitario Professor Edgar
Santos ou nos respectivos telefones: (71)8102-9600 e (71)9971-8301. Caso deseje entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa que autorizou a realizagdo desse estudo, este fica
localizado no 1° andar do Hospital Universitario Professor Edgar Santos ou através do nimero
(71) 3283-8043.

Declaracdo de Consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado “O cuidado de Enfermagem para prevencao e
monitorizacdo do Delirium no Idoso Critico”.

Li e entendi o documento de Consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis
beneficios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas duvidas
foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir ndo participar desta pesquisa.
Entendo que ao assinar este documento, ndo estou abdicando de nenhum de meus direitos
legais.

Eu autorizo a utilizagdo dos meus registros pelo pesquisador, autoridades regulatorias e pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicao.

Nome do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma Data

Assinatura do Sujeito de Pesquisa

Nome da pessoa obtendo o Consentimento Data

Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento

Nome do Pesquisador Principal Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal
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APENDICE E - Questionario para caracterizagio das participantes do estudo

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA PREVENCAO E
MONITORIZACAO DO DELIRIUM NO IDOSO CRITICO

CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Prezada(o) profissional,
Estamos desenvolvendo uma pesquisa sobre “Cuidado de enfermagem para prevengédo
e monitorizagdo do delirium no idoso critico” e solicitamos que as perguntas abaixo sejam
respondidas. Todas as informacdes fornecidas serdo tratadas com sigilo.
01. Sexo: () Feminino () Masculino
02. Idade:
03. Formacdo: () Enfermeira(o) ( ) Técnica(o) de Enfermagem
04. Ano de concluséao do curso técnico ou superior:
05. Especializacdo em UTI: () Sim () Nao
06. Mestrado: () Sim ( )Nao ( )Emandamento
07. Doutorado: ( )Sim ( )Nao ( )Emandamento
08. Tempo de assisténcia em UTI:
09. Participacdo em eventos que abordassem a tematica delirium: () Sim () N&o

10. Leituras (artigos, livros, reportagens) sobre a tematica delirium: () Sim () Néo
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APENDICE F - Folder da primeira oficina pedagogica

PROXIMA OFICINA Pesquisa: O Cuidado de Enfermagem na
Prevengdo e Monitorizagdo do Delirium no
) . ) " Idoso Critico
“Prevenindo o delirium no idoso critico: a
transformacéo é possivel e necessaria Oficina
Data: 10/02/14 “Problematizando o cuidado ao idoso
Horario: 08:00 - 12:00 com delirium na
Local: Sala 07 da Escola de Enfermagem uTI”

da UFBA (atras do HUPES)

ORGANIZACAO:

Larissa Pedreira
Tassia Faustino
Yasmin Seixas

R Fonte:
{n'ifal;‘ﬂ M AL EM www.icudelirium.org/docs/delirium_education_brochure_Portuguese.pdf
s Data: 29/01/14
‘" Horario: 08:00 - 12:00
CRADUACAD Local: Sala 01 da Escola de Enfermagem

da UFBA (localizada atras do HUPES)

Memoérias do delirium por Nancy Andrews. Fonte:
www.artandscienceofdelirium.wordpress.com


http://artandscienceofdelirium.files.wordpress.com/2012/09/delirium.jpg�

Programacao
Carga horéria: 04 horas

Participantes: Profissionais de salde da
UTI Geral do HUPES

Objetivos:

e Conhecer as praticas efetuadas pela
equipe de enfermagem para a
prevencgéo e monitorizacao do

delirium no idoso grave.

e Apresentar as atuais evidéncias
cientificas sobre a tematica
delirium no idoso critico.

e Identificar possiveis problemas
nas préaticas executadas pelas
participantes para prevencgéo e
monitorizacgdo do delirium no idoso
critico, com base nas evidéncias
cientificas apresentadas.

Conteudo Programatico
08:00 - 08:10
Entrega do material
08:10 - 08:40

Apresentacdo do projeto de pesquisa e das
participantes

Estabelecimento do contrato de
convivéncia

08:40 - 09:20

Discussdo sobre o cuidado ao idoso critico
para prevengao e monitorizacéo do
delirium

09:20 - 10:00

Leitura da experiéncia de delirium de
Nancy Andrews durante internamento na
UTI

Exposi¢do das praticas executadas pelo
grupo para a prevencao e monitorizacéo do
delirium no idoso grave
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10:00 - 10:20
Coffee-Break
10:20 - 11:00

Exposicao das atuais evidéncias
cientificas sobre a tematica delirium no
idoso grave: definicdo, epidemiologia,
implicacdes, fisiopatologia, fatores de
risco, diagndstico, prevencéo e
controle.

11:00 - 11:45
Identificacdo de possiveis problemas nas
praticas efetuadas pelas participantes para
prevencdo e monitorizagéo do delirium no
idoso critico

11:45-12:00

Avaliacéo da oficina
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APENDICE G - Roteiro do grupo de discussio da primeira oficina pedagdgica

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA PREVENCAO E
MONITORIZACAO DO DELIRIUM NO IDOSO CRITICO

ROTEIRO DE PERGUNTAS DA PRIMEIRA OFICINA PEDAGOGICA -
PRIMEIRO MOMENTO

01. O que vocés sabem sobre delirium?
02. Vocés conhecem alguma medida para prevencao do delirium nos idosos que assistem?
03. Quais sdo os meios disponiveis para identificacdo do delirium no idoso critico?

04. Quando o idoso cursa com o quadro, quais as medidas adotadas para controle e reducdo da
duracgéo do delirium?

ROTEIRO DE PERGUNTAS DA PRIMEIRA OFICINA PEDAGOGICA - SEGUNDO
MOMENTO

01. Confrontando os conhecimentos e praticas apresentados pelo grupo com as evidéncias
cientificas expostas, quais problemas vocés identificam no cuidado que ofertam ao idoso
critico para prevencdo e monitorizacdo do delirium?



APENDICE H - Folder da segunda oficina pedagégica

Memo@rias do delirium por Nancy
Andrews. Fonte:
wwwe.artandscienceofdelirium.wordpress.c
om

ORGANIZACAO:

Larissa Pedreira
Tassia Faustino
Yasmin Seixas

ENFERMAGEM
LIFEA
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Universidade Federal da Bahia
Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem
Pesquisa: O Cuidado de Enfermagem na
Prevencao e Monitorizac¢ao do Delirium no
Idoso Critico

Oficina

“Prevenindo o delirium no idoso critico:
a transformacéo é possivel e necessaria”

Fonte: www.artandscienceofdelirium.wordpress.com

Data: 10/02/14
Horério: 08:00 - 12:00
Local: Sala 15 da Escola de Enfermagem
da UFBA (7° andar)



Programacéo
Carga horéria: 04 horas

Participantes: Profissionais de salde da
UTI Geral do HUPES

Objetivos:

e Apresentar as atuais evidéncias
cientificas sobre prevencéo ndo
farmacologica do delirium no idoso
critico.

e Elaborar um plano de agdo para
enfrentamento dos problemas
relacionados a prevencao de
delirium nos idosos assistidos na
UTI do estudo.

Conteudo Programatico
08:00 - 08:20
Apresentacdo dos objetivos da oficina

Leitura do relatdrio-sintese da primeira
oficina

08:20 - 08:50

Exposigéo das atuais evidéncias
cientificas sobre prevencgdo nao
farmacolodgica do delirium no idoso
critico

08:50 - 10:00

Leitura, andlise e discussdo de uma
situacao-problema contendo os problemas
identificados pelo grupo na primeira
oficina

Determinacéo das possiveis causas dos
problemas identificados, o que podera ser
modificado, fatores facilitadores e fatores

dificultadores
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10:00 - 10:20

Coffee-Break

10:20-11:45
Determinagéo do plano de acédo para
minimizacao e/ou eliminacao dos
problemas identificados

11:45-12:00

Avaliacéo da oficina



APENDICE I - Roteiro para conducio da segunda oficina pedagdgica

Horario Objetivos Metodologia Recursos Atividade
08:00 - 08:15 Apresentar o relatorio-sintese do Leitura do relatério-sintese do primeiro grupo de
primeiro grupo de discussdo Exposi¢éo Sala com cadeiras em discussdo
dialogada circulo
Realizar a abertura da oficina Apresentacdo do objetivo da oficina: elaborar um plano de
acdo para enfretamento dos problemas relacionados a
Gravador digital prevencao de delirium nos idosos assistidos na UTI do
estudo
08:15 - 09:00 Expor as evidéncias cientificas sobre Exposicdo Datashow Apresentacdo de evidéncias cientificas (artigos, revisdes
prevencao nao-farmacoldgica de dialogada de literatura, capitulos de livro) sobre prevencdo nao-
delirium no idoso critico Gravador digital farmacoldgica do delirium no idoso critico, enfatizando o
essencial papel da enfermagem nesse contexto.
09:00 — 10:00 Analisar uma situacdo-problema Grupo de discusséo Roteiro da situacéo- Leitura, analise e discussao da situagao-problema pelo

sobre as praticas para prevengdo de
delirium no idoso critico

problema contendo os
problemas identificados
pelo grupo nas praticas
de prevencgéo de
delirium no idoso
critico

Papel metro
Canetas coloridas

Gravador digital

grupo

Identificacdo das possiveis causas para os problemas
detectados.

Determinacdo do cuidado que o grupo deseja implementar
ao idoso critico de forma a evitar a ocorréncia de delirium.

Identificacdo do que podera ser modificado na préatica a
fim de garantir tal mudanca.

Determinag&o dos fatores facilitadores e dificultadores
para transformacéo desejada no locus do estudo.

Registro das reflexes do grupo sobre a situacdo-problema
em papel metro fixado na parede da sala contendo os
seguintes topicos: causas dos problemas, a pratica
desejada, 0 que podera ser modificado, fatores
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facilitadores e fatores dificultadores

10:00 - 10:20 Coffee Break
Andlise e discussdo do grupo sobre agBes para resolucéo
. . Elaborar um plano de acdo para | Grupo de discussdo Roteiro impresso dos problemas detectados, com base nas evidéncias
10:20 - 11:40 . ) L iy .
enfrentamento dos problemas | guiado por roteiro cientificas sobre a tematica e saberes prévios das
detectados e transformagcdo da especifico Gravador digital profissionais.
pratica.
Determinacdo do plano de acdo, contendo respectivos
objetivos, acdes e responsaveis
11:40 — 12:00 Avaliar o planejamento, condugdo e Aplicacdo de Avaliacdo das participantes sobre a realizacdo da oficina

adequacdo da oficina pedagdgica

questionario

Questionario

pedagdgica




APENDICE J - Roteiro para conducio da terceira oficina pedagégica

Horario Objetivos Metodologia Recursos Atividade
08:00 — 08:15 Realizar a abertura do grupo de Apresentacdo do objetivo da oficina: finalizar a elaboracéo
discusséo Exposi¢éo Sala com cadeiras em do plano de ag8o para enfretamento dos problemas
dialogada circulo relacionados a prevencdo de delirium nos idosos assistidos
Apresentar o relatorio-sintese da na UTI do estudo
segunda oficina “Prevenindo o
delirium nos idosos criticos” Gravador digital Leitura do relatério-sintese do segundo grupo de discussao
08:15 - 09:00 Verificar a execucdo das acbes Grupo de discussdo Exposicdo do grupo sobre a execucgdo das agdes
planejadas na oficina “Prevenindo o | guiado por roteiro Gravador digital planejadas na oficina “Prevenindo o delirium nos idosos
delirium nos idosos criticos” especifico criticos”
Roteiro impresso
Discusséo sobre os fatores limitadores para a execu¢do das
acles
Redefinicdo das a¢les a serem executadas, caso necessario
09:00 - 09:20 Expor brevemente as evidéncias Exposi¢éo Datashow Apresentacdo de evidéncias cientificas (artigos, revisdes
cientificas sobre prevencéo néo- dialogada de literatura, capitulos de livro) sobre prevencao néo-
farmacoldgica de delirium no idoso Gravador digital farmacoldgica do delirium no idoso critico, enfatizando o
critico apresentadas na oficina essencial papel da enfermagem nesse contexto.
anterior
Analise e discussdo do grupo sobre acdes necessarias para
Finalizar a elaboracéo do plano de Grupo de discussdo Datashow resolucdo dos problemas detectados, com base nas
acdo para enfrentamento dos evidéncias cientificas sobre a tematica e saberes prévios
09:20 - 10:10 problemas detectados e Gravador digital

transformagcdo da prética

das profissionais.

Determinacdo do plano de acdo, contendo problemas
detectados, objetivos a serem alcancados, respectivas
ac0Oes e responsaveis




10:10 - 10:30 Coffee Break
Analise e discussdo do grupo sobre acdes necessarias para
10:30 — 11:40 Finalizar a elaboracéo do plano de Grupo de discussdo Datashow res_olugé}o d_os p_roblemas detectac_jos, com base nas
' ' acdo para enfrentamento dos evidéncias cientificas sobre a tematica e saberes prévios
problemas detectados e Gravador digital das profissionais.
transformagcdo da pratica
Determinacdo do plano de acdo, contendo problemas
detectados, objetivos a serem alcancados, respectivas
acOes e responsaveis
11:40 — 12:00 Avaliar o planejamento, conducgdo e Aplicacdo de Questionario Avaliacdo das participantes sobre a realizacdo da oficina

adequacdo da oficina pedagogica

questionario

pedagogica

Entrega do material didatico sobre monitorizacao de
delirium

Apresentacdo da data da proxima oficina
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Memoérias do delirium por Nancy Andrews. Fonte:
wwwe.artandscienceofdelirium.wordpress.com

APENDICE K - Folder da terceira oficina pedagogica

ORGANIZACAO:

Larissa Pedreira
Téssia Faustino
Yasmin Seixas
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Universidade Federal da Bahia
Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem
Pesquisa: O Cuidado de Enfermagem na
Prevengdo e Monitorizagdo do Delirium no
Idoso Critico

Oficina

“Prevenindo o delirium no idoso critico:
a transformacao é possivel e necessaria”

Fonte: www.artandscienceofdelirium.wordpress.com

Data: 13/03/14
Horério: 08:00 - 12:00
Local: Sala 01 da Escola de Enfermagem
da UFBA (Térreo)
Programacao



Carga horéria: 04 horas

Participantes: Profissionais de salde da
UTI Geral do HUPES

Objetivos:

Acompanhar a execucéo das agoes

planejadas no primeiro momento da

oficina “Prevenindo o delirium nos
idosos criticos”

Finalizar a elaboracédo do plano de
acao para enfrentamento dos
problemas relacionados a
prevencao de delirium nos idosos
assistidos na UTI do estudo.

Conteudo Programatico

08:00 - 08:15
Apresentacdo dos objetivos da oficina

Leitura do relatdrio-sintese da segunda
oficina

08:15-09:00

Verificacdo da execucgdo das agdes
planejadas no primeiro momento da oficina
“Prevenindo o delirium nos idosos criticos”

09:00 - 09:20

Breve exposicdo das evidéncias cientificas
sobre prevencao ndo farmacologica de
delirium no idoso critico apresentadas na
oficina anterior

09:20-10:10

Determinacéo do plano de acao para
minimizacdo e/ou eliminacéo dos
problemas identificados relacionados a
prevencao de delirium nos idosos
assistidos na UTI do estudo.
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10:10-10:30

Coffee-Break

10:30-11:45

Determinacgéo do plano de acédo para
minimizacao e/ou eliminacao dos
problemas identificados relacionados a
prevencdo de delirium nos idosos
assistidos na UTI do estudo.

11:45-12:00

Avaliacédo da oficina
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APENDICE L - Roteiro para acompanhamento da execuco das aces

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA PREVENCAO E
MONITORIZACAO DO DELIRIUM NO IDOSO CRITICO

ROTEIRO PARA ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO DAS ACOES

01. As acdes planejadas foram/estdo sendo executadas?

02. Se negativo, quais 0s motivos?

03. As acdes planejadas precisam ser redefinidas? Quais?



APENDICE M - Folder da quarta oficina pedagdgica

Memorias do delirium por Nancy Andrews. Fonte:
wwwe.artandscienceofdelirium.wordpress.com

ORGANIZACAO:

Larissa Pedreira
Tassia Faustino
Yasmin Seixas
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Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem
Pesquisa: O Cuidado de Enfermagem na
Prevengdo e Monitorizagdo do Delirium no
Idoso Critico

Oficina

“Monitorizando o delirium no idoso
critico”

Data: 07/04/14
Horério: 08:00 - 12:00
Local: Sala 07 da Escola de Enfermagem
da UFBA (1° andar)
Programacao



Carga horéria: 04 horas

Participantes: Profissionais de salde da
UTI Geral do HUPES

Objetivos:

e Acompanhar a execucdo das agoes
planejadas na oficina “Prevenindo o
delirium nos idosos criticos”

e Apresentar as atuais evidéncias
cientificas sobre monitorizagéo do
delirium no idoso critico.

e Elaborar um plano de acao para
enfrentamento dos problemas
relacionados a monitorizagéo do
delirium nos idosos assistidos na
UTI do estudo.

Conteudo Programatico

08:00 - 08:15
Apresentacdo dos objetivos da oficina

Leitura do relatorio-sintese da terceira
oficina

08:15-09:00

Verificagdo da execucéo das agoes
planejadas na oficina “Prevenindo o
delirium nos idosos criticos”

09:00 - 09:30

Exposicao das atuais evidéncias cientificas
sobre monitorizacdo do delirium no idoso
critico

09:30-10:10

Leitura, analise e discussédo de relato de
pratica contendo os problemas
identificados pelo grupo na primeira
oficina
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Determinacgéo das possiveis causas dos
problemas identificados, o que podera ser
modificado, fatores facilitadores e fatores

dificultadores

10:10-10:30

Coffee-Break

10:30 - 11:40
Determinacgéo do plano de acédo para

minimizacdo e/ou eliminagéo do
problema identificado

11:40 - 12:00

Avaliacdo da oficina



APENDICE N - Roteiro para conducio da quarta oficina pedagdgica

Horario Objetivos Metodologia Recursos Atividade
08:00 — 08:15 Realizar a abertura do grupo de Apresentacdo do objetivo da oficina: elaborar um plano de
discusséo Exposi¢éo Sala com cadeiras em acdo para enfretamento dos problemas relacionados a
dialogada circulo monitorizacdo do delirium nos idosos assistidos na UTI do
Apresentar o relatdrio-sintese da estudo
terceira oficina “Prevenindo o
delirium nos idosos criticos” Gravador digital Leitura do relatério-sintese da terceira oficina pedagogica
08:15 - 09:00 Verificar a execucdo das acbes Grupo de discussdo Exposicdo do grupo sobre a execucgdo das agdes
planejadas na oficina “Prevenindo o | guiado por roteiro Gravador digital planejadas na oficina “Prevenindo o delirium nos idosos
delirium nos idosos criticos” especifico criticos”
Discusséo sobre os fatores limitadores para a execugdo das
acles
Redefinicdo das acdes a serem executadas, caso necessario
09:00 - 09:30 Expor as evidéncias cientificas sobre Exposicédo Datashow Apresentacdo de evidéncias cientificas sobre
monitorizacdo do delirium no idoso dialogada monitorizacdo do delirium no idoso critico, enfatizando o
critico Gravador digital essencial papel da enfermagem nesse contexto.
09:30 - 10:10 Analisar um relato de situagdo de Grupo de discusséo Roteiro do relato de Leitura, analise e discusséo do relato de situagdo de

pratica sobre monitorizacéo do
delirium no idoso critico

guiado por relato
de situacdo de
pratica

situagdo de pratica
contendo os problemas
identificados pelo grupo
em relacdo a
monitorizacao de
delirium no idoso
critico

Papel metro
Canetas coloridas

Gravador digital

pratica pelo grupo

Identificacdo das possiveis causas para os problemas
detectados.

Determinacdo do cuidado que o grupo deseja implementar
de forma a monitorar adequadamente a ocorréncia de
delirium no idoso critico

Identificacdo do que poderd ser modificado na prética a
fim de garantir tal mudanca.

Determinacdo dos fatores facilitadores e dificultadores
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para transformacéo desejada no locus do estudo.

Registro das reflexdes do grupo sobre o relato de situacao
de pratica em papel metro fixado na parede da sala
contendo os seguintes topicos: causas dos problemas, a
pratica desejada, o que podera ser modificado, fatores
facilitadores e fatores dificultadores

10:10 - 10:30 Coffee Break

Anadlise e discussdo do grupo sobre acOes necessarias para
10:30 — 11:40 Elaborar um plano de acéo para Grupo de discussdo Roteiro impresso resolucdo dos problemas detectados, com base nas

enfrentamento dos problemas guiado por roteiro evidéncias cientificas sobre a tematica e saberes prévios
detectados e transformacéo da especifico Gravador digital das profissionais.
prética.
Determinacdo do plano de acdo, contendo problemas
detectados, objetivos a serem alcancados, respectivas
acdes e responsaveis.
11:40 — 12:00 Avaliar o pIanejar_ne:\nto, condug_z?\o e ApIicz_au;éo Qe Questionario Avaliacdo das participantes sobre a realizacdo da oficina
' ' adequacdo da oficina pedagogica questionario

pedagogica

Apresentagdo da data da proxima oficina




Memoérias do delirium por Nancy Andrews. Fonte:
wwwe.artandscienceofdelirium.wordpress.com

APENDICE O - Folder da quinta oficina pedagogica

ORGANIZACAO:

Larissa Pedreira
Téssia Faustino
Yasmin Seixas

ENFERMAGEM
UFEA

L

rramass o POS

GCRADUACAD

170

Universidade Federal da Bahia
Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem
Pesquisa: O Cuidado de Enfermagem para
Prevencao e Monitorizac¢ao do Delirium no
Idoso Critico

Oficina

“Avaliando os resultados da pesquisa
sobre o cuidado de enfermagem para
prevencao e monitorizacéo do delirium
no idoso critico”

Fonte:http://www.clealco.com.br/acontecenaclealco/wp-
content/uploads/2013/08/equipe3.jpg

Data: 08/10/14
Horério: 08:00 - 12:00
Local: Sala 08 da Escola de Enfermagem
da UFBA (1° andar)


http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=8z2QJh4Mh2L7dM&tbnid=zWI0TXRQ4FlsJM:&ved=0CAcQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.clealco.com.br%2Facontecenaclealco%2F%3Fm%3D201308&ei=YFkvVLrdApLeap-dghA&bvm=bv.76802529,d.b2U&psig=AFQjCNGbPA-ccjgurZUBO7cDurWLQ9Woag&ust=1412475528370412
http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=8z2QJh4Mh2L7dM&tbnid=zWI0TXRQ4FlsJM:&ved=0CAcQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.clealco.com.br%2Facontecenaclealco%2F%3Fm%3D201308&ei=YFkvVLrdApLeap-dghA&bvm=bv.76802529,d.b2U&psig=AFQjCNGbPA-ccjgurZUBO7cDurWLQ9Woag&ust=1412475528370412

Programacéo
Carga horéria: 04 horas

Participantes: Profissionais de salde da
UTI Geral do HUPES

Objetivos:

e Verificar se as acOes planejadas
pelo grupo foram implementadas e
as dificuldades/facilidades em
executa-las

e Avaliar o aprendizado adquirido
com a participagéo nas oficinas e
execucdo das agdes programadas.

e Avaliar as alteracGes ocorridas nas
praticas de prevencao e
monitorizacao do delirium no idoso
critico na UTI do estudo, apos a
implementacdo das medidas
programadas.

Conteudo Programatico

08:00 - 08:20

Apresentacdo do projeto de pesquisa, das
fases da PA executadas e dos planos de
acao elaborados pelo grupo

08:20 - 09:10

Discusséo sobre a implementacéo dos
planos de acdo elaborados e fatores
limitadores/facilitadores para a execucéo
das acdes programadas

09:10-10:10

Discusséo sobre o aprendizado adquirido
com a pesquisa
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10:10-10:30

Coffee-Break

10:30 - 11:30

Discusséo sobre as alteragdes ocorridas
nas praticas de prevencdo e monitorizacao
do delirium no idoso critico na UTI do
estudo

11:30-11:40

Encerramento



APENDICE P - Roteiro para conducio da quinta oficina pedagdgica

Horério Objetivos Metodologia Recursos Atividade
08:00 — 08:20 Realizar a abertura do grupo de Apresentacdo do objetivo da oficina: Avaliar as alteragdes
discusséo Exposi¢éo Sala com cadeiras em ocorridas nas praticas de prevengdo e monitorizacao do
dialogada circulo delirium no idoso critico na UTI do estudo, apés a
Apresentar o projeto de pesquisa, as implementacdo das medidas programadas.
fases da PA executadas e os planos Datashow
de acdo elaborados Apresentacdo dos objetivos da pesquisa, fases da PA e
Gravador digital planos de acdo elaborados
08:20 - 09:10 Verificar se as acdes planejadas Grupo de discussdo
foram implementadas e as guiado por roteiro Gravador digital Discussao do grupo sobre a implementacdo dos planos de
dificuldades/facilidades em executa- especifico acao e fatores limitadores/facilitadores para a execugdo
las das acOes programadas
09:10 - 10:10 | Awvaliar o aprendizado adquirido com | Grupo de discussao
a participacdo nas oficinas e a guiado por roteiro Gravador digital Discussao do grupo sobre a aprendizagem proporcionada
implementacédo das acbes especifico pela pesquisa (referente as fases da PA e a tematica
programadas. delirium)
10:10 - 10:30 Coffee Break
10:30 - 11:30 Avaliar as alteracBes Grupo de discussdo
ocorridas nas préaticas de prevencdo e | guiado por roteiro Discussdo do grupo sobre as alteracoes
monitorizacdo do delirium no idoso especifico Gravador digital ocorridas nas praticas de prevencdo e monitorizacdo do
critico na UTI do estudo, apés a delirium no idoso critico na UTI do estudo, apés a
implementacdo das medidas implementacdo das medidas programadas.
programadas.
11:30 - 11:40 Encerramento
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APENDICE Q - Roteiro para avalia¢do dos resultados

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: CUIDADO DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO E
MONITORIZACAO DO DELIRIUM NO IDOSO CRITICO

ROTEIRO PARA AVALIACAO DOS RESULTADOS

01. Todas as acbOes programadas foram efetivamente implementadas? Os problemas
identificados foram solucionados? Caso negativo, expliqguem os motivos.

02. Qual foi o aprendizado proporcionado pela pesquisa?

03. A pesquisa ocasionou melhorias nas praticas de prevencdo e monitorizacdo do delirium no
idoso critico na unidade do estudo? Quais?
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APENDICE R - Roteiro para observagéo in loco

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA PREVENCAO E
MONITORIZACAO DO DELIRIUM NO IDOSO CRITICO

ROTEIRO PARA OBSERVACAO

e Distribuicdo dos leitos.

e Presenca de relogios e calendarios.

e Presenca de janelas e iluminacéo natural.

e Horarios de visita.

e Flexibilizacdo de horério de visita.

e lluminagdo da unidade no periodo noturno.

e Ruidos (equipamentos, profissionais).
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ANEXO - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS- W
UFBA - HUPES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEFP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O cuidado de Enfermagem na prevengio e monitorizagio do deliium no idoso critico

Pesquisadaor: Tassia Nery Faustino

Area Tematica:

Versiao: 4

CAAE: 21093013.1.0000.0049

Instituigdo Proponente: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-UFBA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 549.930
Data da Relatoria: 10/03/2014

Apresentagio do Projeto:

Definide come uma perturbagdo aguda e flutuante da consciéncia e da cognigéo, o deliium1 pode acometer
até 80% dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) (GIRARD; PANDHARIPAMNDE; ELY,
2008). Adicionalmente, os idosos, responsaveis por 42% a 52% das admissdes nesse setor (SCHEIN;
CESAR, 2010), estdo particularmente propensos ao desenvolvimento dessa disfungdo neurclogica. Para
Lébo et al. (2010) estima-se que 50% destes a apresentarao durante a hospitalizag&o.

Frente & elevada incidénecia de delirium nessa faixa etaria & 4s negativas implicagdes para o individuo,
familia & servicos de salde, o cuidado ofertade pela enfermeira & essencial para a prevengio &
monitorizaggo desse distlrbio.

A maior preccupago dos pesquisadores e profissionais de salde em relagdo a ocomréncia desse distirbio
resulta da sua comprovada associagdo com o aumento da morbidade, mortalidade, custos hospitalares,
tempo de internamente na UTI e no hespital @ comprometimento neurocognitive pos-alta. Tais evidéncias
levaram ao seu reconhecimenta como um problema de sadde plblica, demandando gastos de 4 a 16
milhdes de dolares ao ano apenas nos Estados Unidos (BARR et al, 2013).

Messe contexto, a enfermeira, ao cuidar do paciente idoso grave, precisa estar atenta as alteragdes

Enderego: Rua Auguste Viana, sin® - 1° Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-B043 Fax: (71)2283-8140 E-mail: cep hupesi@gmail.com

Pagina O de 05
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS- W.
UFBA - HUPES

Coninuagdo oo Parecer 549.930

bioldgicas e cognitivas peculiares da faixa etaria e 4s decomentes do processo de hospitalizaciio, nas guais

se enquadra esse estado confusional, o que reguer uma assisténcia diferenciada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive geral: realizar uma intervengdo educativa junto as enfermeiras visande a ampliagdo do
conhecimento e introdug@o de melhorias nas praticas de prevengdo e menitorizagdo do delirium em idosos
criticos.

Ohbjetivos especificos:

Verificar o conhecimento das enfermeiras intensivistas sobre a prevengio e moniterizagdo do delifium no
idoso critico.

Identificar as praticas realizadas pelas enfermeiras intensivistas para a prevencio e moenitorizaco do
delirium no idoso grave.

Realizar oficinas pedagogicas com as enfermeiras.

Planejar junto &s enfermeiras medidas para prevengdo e menitorizagdo do deliium no idoso eritico.
Acompanhar a execucio das medidas planejadas.

Avaliar junto as enfermeiras as alteracdes ocorridas no cuidade ao idoso em risco para delirium ou gue
apresentou a disfungdo, apos a implementagdo das medidas programadas.

Baseando-se no contexto descrito, o estudo tem como objetivo geral realizar uma intervencéo educativa
junte 4 equipe de enfermagem visando a ampliagdo do conhecimento e introducdo de melhorias nas
praticas de prevengdo e monitorizagSo do deliium em idosos criticos. Apresenta como objetives especificos:
Verificar o conhecimento da equipe de enfermagem scbre a prevencéo e moniterizagdo do deliium no idoso
critico.

Identificar as praticas realizadas pelas enfermeiras intensivistas e técnicas de enfermagem para a
prevencdo e monitorizag8e do delirium no idoso grave.

Realizar oficinas pedagogicas com as enfermeiras e téenicas de enfermagem.

Planejar junto a equipe de enfermagem medidas para prevengdoe e monitorizagde do delirium no idoso
critico.

Acompanhar a execucio das medidas planejadas.

Avaliar junto & equipe de enfermagem as alteragdes ocorridas no cuidado ao ideso em risco para delirium ou

gue apresentou a disfungdo, apos a implementacio das medidas programadas.
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ao ser entrevistada, a enfermeira podera apresentar desconforto ao compartilhar o cuidado que oferece
para prevengio, menitorizagdo e controle do delifium no idoso critico assistido, relatando informagdes
profizsionais ao investigador

Beneficios:
& relevdncia do estudo detém-se na possibilidade de transformac&o do cuidado ofertado ao idoso critico, de
uma unidade de terapia intensiva pdblica, através da prestacBo de uma assisténcia de enfermagem
baseada na melhor evidéncia cientifica dizsponivel, reduzindo oz resultados clinicos negativos relacionados
ao delirium.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

& emenda solicita a aprovagio dos aspectos:

Alteragdo da questio norteadora do estudo;

Alteragdo dos objetives da pesguisa;

Alteracdo na técnica de coleta dos dados da pesquiza: entrevista semiestruturada e grupo focal;
Alteragdo no TCLE visto a mudanga nos objetivos da pesquiza e na técnica de coleta dos dados;
Alteragdo na redagdo do Apéndice B;

Alteracdo na redagdo da guestio norteadora do estudo;

Alteragdo na redagao dos objetivos da pesquisa;

Alteragdo nos participantes da pesquisa;

Alteragdo no TCLE visto a mudanga na redagio dos objetivos da pesguisa e inclusdo de novoes participantes
na pesquisa;

Alteragdo no titulo da pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Adequados

Recomendagdes:

Estudo adequado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Estudo adequado segundo os principios bioéticos da pesguisa em seres humanos. Mo ha impedimento

ético para a realizagdo do estudo.
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Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Méo

Consideragies Finais a critério do CEP:

O sujeito da pesquiza tem a liberdade de recusar-s2 a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ac seu cuidado (Res. CNS 466/12) &

deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

0O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocelo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlize das razdes da descontinuidade pelo CEF que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto quando perceber rizco ou dano ndo previsto ao sujeito participants ou guando constatar a

supericridade de regime oferecide a um dos grupos da pesquisa gue regueiram agdo imediata.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso nomal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evente adverso grave
ocorride (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagBo ac CEP e 4 Agéncia Macional de

Yigildncia Sanitaria ; ANVISA ; junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocclo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocole a ser modificada e suas justificativas.

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em ! ! e ao

término do estudao.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesguisa do Complexo-HUPES, de acordo com as atribuigdes

definidas na Res. CNS 466/12, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: Emenda aprovada.

Enderego: Rua Auguste Viana, sin®- 17 Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: [71)3232-2043 Fax: (7122838140 E-mail: cep hupes@gmail.com

Pagina 04 de 0=



HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-
UFBA - HUPES

Coninuaglo do Parecer: 549.930

SaLVADOR, 10 de Margo de 2014

Assinador por:
Roberto José da Silva Badard
(Coordenador)

179



	Versão final - cd 2.pdf
	9. Foreman MD, Milisen K, Fulmer TT. Critical Care Nursing of Older Adults: Best Practices. Third Edition. New York: Springer Publishing Company; 2010. p.1-611.
	______. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Resolução RDC nº 7, de 24 de fevereiro de 2010. Diário Oficial [da] República Federativa do Brasil, Brasília, DF, 2010. Disponível em: <http://www.saude.mg.gov.br/atos_normativos/legislacao-sanitaria/e...
	FOREMAN, M.D.; MILISEN, K.; FULMER, T.T. Critical Care Nursing of Older Adults: Best Practices. Third Edition. New York: Springer Publishing Company, 2010.
	ROTEIRO DE PERGUNTAS DA PRIMEIRA OFICINA PEDAGÓGICA – PRIMEIRO MOMENTO
	ROTEIRO DE PERGUNTAS DA PRIMEIRA OFICINA PEDAGÓGICA – SEGUNDO MOMENTO


