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Validation of a multidisciplinary care protocol for critically ill patients with delirium 

Validación de protocolo multiprofesional de cuidados para paciente crítico con delirium
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Emiliane Nogueira de Souzac 

RESUMO
Objetivo: Validar um protocolo multiprofissional para manejo de pacientes com delirium internados em unidade de terapia intensiva. 
Método: Estudo metodológico com finalidade de verificar junto aos juízes a recomendação dos cuidados propostos no protocolo. Para 
o processo de validação de conteúdo foi considerado o índice de validade de conteúdo ≥ 0,90. 
Resultados: Dos 48 cuidados submetidos à validação de conteúdo, apenas quatro não obtiveram consenso através do índice de 
validade de conteúdo. O protocolo multiprofissional para paciente em delirium na unidade de terapia intensiva englobou cuidados 
referentes ao diagnóstico de delirium, pausa de sedação, mobilização precoce, cuidados para dor, agitação e delirium, orientação 
cognitiva, promoção do sono, intervenções ambientais e participação da família. 
Conclusão: Os cuidados do protocolo multiprofissional qualificam a assistência prestada ao paciente crítico em delirium, melhorando 
os desfechos clínicos.
Palavras-chave: Delírio. Cuidados críticos. Unidades de terapia intensiva. Equipe de assistência ao paciente.

ABSTRACT
Objective: To validate a multiprofessional protocol for the care of patients with delirium admitted to an intensive care unit. 
Method: Methodological study with the purpose of confirming with experts the care recommendations proposed in the protocol. For 
the content validation process, the content validity index of ≥ 0.90 was considered. 
Results: Of the 48 recommendations submitted to content validation, only four did not reach consensus through the content validity 
index. The multiprofessional protocol for patients with delirium in the intensive care unit included care related to the diagnosis of 
delirium, pause in sedation, early mobilization, pain management, agitation and delirium, cognitive guidance, sleep promotion, 
environmental interventions, and family participation. 
Conclusion: The multiprofessional protocol qualifies the care provided to critically ill patients with delirium, improving clinical 
outcomes.
Keywords: Delirium. Critical care. Intensive care units. Patient care team.

RESUMEN
Objetivo: Validar un protocolo multiprofesional para manejo de pacientes con delirium internados en unidad de terapia intensiva. 
Método: Estudio metodologico con enfoque cuantitativo con el fin de verificar junto a los expertos la recomendación de los cuidados 
propuestos en el protocolo. Para el proceso de validación de contenido se consideró el índice de validez de contenido ≥ 0,90. 
Resultados: De los 48 cuidados sometidos a la validación de contenido, sólo cuatro no obtuvieron consenso a través del índice de 
validez de contenido. El protocolo multiprofesional para paciente en delirium en la unidad de terapia intensiva englobó cuidados 
referentes al diagnóstico de delirium, pausa de sedación, movilización precoz, cuidados para dolor, agitación y delirium, orientación 
cognitiva, promoción del sueño, intervenciones ambientales y participación de la familia. 
Conclusión: Los cuidados del protocolo multiprofesional califica la asistencia prestada al paciente crítico en delirium, mejorando los 
resultados clínicos.
Palabras clave: Delirio. Cuidados críticos. Unidades de cuidados intensivos. Equipo de atención al paciente.
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� INTRODUÇÃO

O delirium é uma disfunção neurológica que causa 
alteração no nível de consciência e da atenção, déficits 
cognitivos e desorientação nos pacientes, apresentando 
início agudo e curso flutuante(1). Esta condição clínica apre-
senta elevada incidência em pacientes críticos, variando 
de 18,9% a 68,3% nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 
podendo ser mais acometidos aqueles submetidos à ven-
tilação mecânica(1–4). 

Outros desfechos podem estar associados a pacientes 
que desenvolvem delirium na UTI, como maior morbimor-
talidade, tempo de internação e de ventilação mecânica, 
além de pior funcionalidade(1,3,5). Muitas vezes, pelo seu curso 
flutuante, esta disfunção não é diagnosticada nem tratada de 
forma sistematizada ou adequada nos serviços de saúde(4).

O diagnóstico de delirium é feito à beira do leito por 
meio do exame clínico e por qualquer profissional devi-
damente capacitado, em sua maioria enfermeiros, com a 
utilização de ferramentas validadas. A mais comumente 
utilizada na UTI é o Confusion Assessment Method for the 
Intensive Care Unit (CAM-ICU)(2,6–7). Em 2011, foi desenvolvido 
um estudo multicêntrico para a validação do CAM-ICU no 
Brasil, o qual já era amplamente utilizado na prática clínica. 
Os resultados demonstraram alta especificidade (96,2%), 
boa sensibilidade (72,5%), além de bom poder preditivo 
quando a escala é utilizada de forma sistemática(6). Esta 
escala pode ser utilizada por enfermeiros para o diag-
nóstico de delirium, o qual é uma condição associada ao 
Diagnóstico de Enfermagem (DE) Confusão Aguda(8), que 
pode ser frequentemente estabelecido nas UTIs devido à 
elevada incidência de delirium.

Na prática clínica, uma vez que o DE Confusão Aguda seja 
estabelecido de modo acurado, as Intervenções de Enferma-
gem mais apropriadas podem ser instituídas(8) a fim de obter 
os resultados esperados. É neste cenário que a utilização de 
protocolos assistenciais tem reconhecida importância, pois 
a partir das melhores evidências os profissionais conduzem 
o manejo para os pacientes em delirium.

A relevância deste estudo ocorre em virtude da ele-
vada incidência de delirium na UTI, determinando piores 
desfechos clínicos. Ainda há falta de consenso quanto aos 
cuidados eficazes para o delirium, visto que intervenções 
farmacológicas não demonstram eficácia na prevenção e/
ou no tratamento de delirium(9), enquanto estratégias não 
farmacológicas e multiprofissionais estão apresentando 
melhores resultados(10–11). Assim sendo, pretende-se respon-
der à seguinte questão de pesquisa: Quais cuidados devem 
compor um protocolo multiprofissional de cuidados a serem 
implementados para pacientes críticos em delirium? 

�MÉTODO

Trata-se de um estudo metodológico para validação de 
conteúdo de um protocolo multiprofissional de cuidados. 
O processo de validação se desenvolve em duas etapas(12). 
Neste estudo, a primeira foi a elaboração do protocolo pelo 
mapeamento cruzado das intervenções propostas pela Nu-
rsing Intervention Classification (NIC)(13) para o DE Confusão 
Aguda, relacionada ao delirium, e que, na edição atual da 
NANDA-I(8), passa a ser considerado condição associada 
a este diagnóstico, ao invés de fator relacionado, com os 
cuidados encontrados a partir de uma revisão integrativa. 
Assim, foi estabelecida uma correlação por similaridade entre 
os cuidados para delirium oriundos da literatura científica e 
a linguagem padronizada da NIC, uniformizando e validando 
cada cuidado encontrado de forma a construir o protocolo. 
Salienta-se que a NIC é uma estrutura taxonômica que pode 
ser utilizada por profissionais da saúde(13). 

Para determinação da amostra, estudos sugerem de 
três até 42 participantes no processo de validação(12,14–15). A 
fim de obter resultados consistentes, foram convidados 60 
profissionais para participar da pesquisa. Essa amostra foi 
definida pela estratégia de amostragem de rede, em que os 
membros iniciais da amostra indicam outros indivíduos(14). 
A identificação inicial desses profissionais foi realizada pela 
Plataforma Lattes em buscas por autores com publicações 
científicas sobre delirium. Os profissionais foram selecionados 
seguindo pelo menos um dos seguintes critérios de inclu-
são: ter experiência clínica em UTI adulto de pelo menos 
dois anos e/ou ser especialista em Terapia Intensiva. Foram 
convidados profissionais da região Sul e Sudeste do Brasil.

Após a seleção, a abordagem dos avaliadores aconte-
ceu por meio eletrônico (e-mail). Foi enviada uma carta 
explicativa com o objetivo do estudo, métodos utilizados 
e o instrumento para validação do protocolo. O retorno foi 
considerado como aceite e, assim, garantiu-se a confiden-
cialidade. O prazo estabelecido para retorno foi de 30 dias 
e, após este período, foi realizado um novo contato a fim 
de obter maior número de retornos. Os cuidados presentes 
no protocolo foram avaliados apenas uma vez por cada 
profissional. O período de coleta de dados foi de agosto de 
2016 a janeiro de 2017.

Os resultados das avaliações, inicialmente e para fins de 
discussão, foram apresentados por meio de uma análise 
descritiva por categorias: enfermeiros, fisioterapeutas, mé-
dicos e outros (nutricionistas, farmacêuticos e psicólogos). 
Na avaliação por categoria profissional a concordância foi 
estabelecida com percentuais de ≥70%(12).

Para o processo de validação foi utilizado o Índice de 
Validade de Conteúdo (IVC), o qual é bastante utilizado na 



Validação de protocolo multiprofissional de cuidados para paciente crítico com delirium

3 Rev Gaúcha Enferm. 2020;41:e20190165

área da saúde e mede a proporção das recomendações dos 
elementos do protocolo(12,14–15). O IVC emprega valores para 
as respostas, tendo sido adaptado neste estudo: 1 para “não 
recomendo” e 4 para “recomendo”. Este método é calculado 
pela soma dos itens que foram avaliados como “recomendo” 
– ou seja, com pontuação 4 – utilizando a seguinte fórmula(15):

IVC =    número de respostas 4   
           número total de respostas

Por tratar-se de um protocolo multiprofissional, o es-
tabelecimento do consenso e a consequente inclusão do 
cuidado no protocolo foi considerado com IVC de ≥ 0,90.

A pesquisa foi desenvolvida em consonância com as 
diretrizes e normas estabelecidas pela Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde. Foi encaminhada à Comissão 
de Pesquisa da Escola de Enfermagem e ao Comitê de Ética 
e Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 
tendo sido aprovada sob a numeração 1.526.221.

�RESULTADOS

Participaram do processo de validação 43 profissionais, 
sendo 19 enfermeiros (44,2%), 10 médicos (23,3%), oito 
fisioterapeutas (18,6%), dois farmacêuticos (4,7%), dois psi-
cólogos (4,7%) e dois nutricionistas (4,7%). A maioria dos 
profissionais era do sexo feminino (62,8%), com idade média 
de 34,51±4,29 anos e uma média de 7,5 anos de experiência 
em UTI. Todos tinham pós-graduação, 20 eram especialistas 
em Terapia Intensiva (46,6%) e 13 tinham mestrado (30,2%). 
A maioria atuava na assistência (81,4%).

Para o processo de validação do protocolo, os cuidados 
foram organizados de acordo com as tabelas a seguir, sendo 
o IVC demonstrado na última coluna. A Tabela 1 apresenta 
diagnóstico de delirium, manejo da dor, pausa de sedação 
e administração de antipsicóticos. 

Na Tabela 2 estão apresentados os cuidados relacionados 
à orientação cognitiva dos pacientes críticos em delirium.

Tabela 1 – Diagnóstico, manejo da dor, pausa de sedação e medicamentos. Protocolo Multiprofissional de cuidados para 
pacientes críticos em delirium

Recomendação

Cuidados Enfermeiro
n(%)

Fisioterapeuta
n(%)

Médico
n(%)

Outros
n(%) IVC *

Despertar o paciente diariamente 18(94,7) 8(100) 9(90,0) 2(33,3) 0,97

Pausar sedação às 6h30min 5(27,8) 5(62,5) 4(40,0) 2(50,0)

Pausar sedação às 7h30min 13(72,2) 3(37,5) 6(60,0) 2(50,0)

Realizar teste de ventilação espontânea 13(68,4) 6(75,0) 7(70,0) 1(16,7) 0,81

Despertar e realizar teste de ventilação 15(78,9) 7(87,5) 9(90,0) 1(16,7) 0,91

Monitorar o delirium com o CAM-ICU† 18(94,7) 7(87,5) 8(80) 4(66,7) 0,97

Realizar mobilização precoce 19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Avaliar a dor com escalas validadas 17(89,5) 7(87,5) 10(100) 4(66,7) 0,97

Usar opióide como droga de escolha para 
tratar a dor

9(50,0) 5(62,5) 7(70,0) 0(0,0) 0,75

Administrar analgésicos não opióides 18(100) 7(87,5) 9(90,0) 5(83,3) 1

Assegurar analgesia antes de intervenções 19(100) 7(87,5) 10(100) 5(83,3) 1

Limitar o uso de medicamentos 
associados ao delirium

18(94,7) 7(87,5) 9(90,0) 4(66,7) 1

Escolher sedações que não são fator de 
risco para delirium

19(100) 8(100) 8(80,0) 4(66,7) 1

Administrar haloperidol 9(50,0) 6(75,0) 10(100) 10(100) 0,93

Fonte Dados da pesquisa.
Nota: *IVC – Índice de Validade de Conteúdo; †CAM-ICU – Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

IVC =
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Tabela 2 – Orientação cognitiva. Protocolo Multiprofissional de cuidados para pacientes críticos em delirium

Recomendação

Cuidados Enfermeiro
n(%)

Fisioterapeuta
n(%)

Médico
n(%)

Outros
n(%) IVC*

Estimular a equipe à prática de 
orientações verbais/escritas, sempre 
que possível

19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Chamar o paciente pelo nome quando 
iniciar uma interação

19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Estimular o paciente com perguntas 
predeterminadas, estabelecidas 
em protocolo

16(84,2) 6(75,0) 9(90,0) 5(83,3) 0,92

Informar as características da unidade, 
horário de visitas, alimentação 
e procedimentos

19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Explicar qualquer ruído produzido 
por bombas de infusão, alarmes 
e/ou ventilador

19(100) 8(100) 10(100) 5(83,3) 0,97

Fornecer informações ao paciente sobre 
o seu estado de saúde, prognóstico 
e tratamentos

18(94,7) 7(87,5) 7(70) 6(100) 0,97

Oferecer meios de ouvir música e 
televisão. No horário das 6 às 20 horas

18(94,7) 8(100) 10(100) 5(83,3) 1

Fornecer óculos e aparelho auditivo de 
uso pessoal, logo que possível

19(100) 8(100) 10(100) 5(83,3) 1

Fonte Dados da pesquisa. 
Nota: *IVC – Índice de Validade de Conteúdo

Os cuidados para a promoção do sono estão descritos 
na Tabela 3.

Na Tabela 4 estão apresentados os demais cuidados 
do protocolo relacionados ao ambiente, à participação da 
família, entre outros.

Tabela 3 – Promoção do Sono. Protocolo Multiprofissional de cuidados para pacientes críticos em delirium

Recomendação

Cuidados Enfermeiro
n(%)

Fisioterapeuta
n(%)

Médico
n(%)

Outros
n(%) IVC*

Avaliar os pacientes para manutenção do sono 19(100) 7(87,5) 10(100) 4(66,7) 0,97

a) Período de sono 00:00 às 4h 5(26,3) 2(25,0) 1(11,1) 0(0,0)

b) Período de sono 22:00 às 4h 14(73,7) 6(75,0) 8(88,8) 5(100)

Evitar que o paciente durma durante o dia 18(94,7) 8(100) 8(80,0) 6(100) 1

Agrupar cuidados para sono ininterrupto. 
Durante a noite: banho até 22h

18(94,7) 8(100) 9(90) 6(100) 0,97

Evitar administrar medicamentos à noite – 
reaprazar. Não interromper o sono

19(100) 8(100) 10(100) 5(83,3) 0,97
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Recomendação

Cuidados Enfermeiro
n(%)

Fisioterapeuta
n(%)

Médico
n(%)

Outros
n(%) IVC*

Registrar os sinais vitais pelo monitor central 
durante o sono

18(94,7) 8(100) 9(90,0) 3(33,3) 1

Fornecer tampões de ouvidos e/ou máscara 
para os olhos para o sono

13(68,4) 6(75,0) 6(60,0) 2(33,3) 0,90

Individualizar os limites de alarmes 18(94,4) 8(100) 10(100) 5(83,3) 1

Verificar a preferência do paciente ao 
ambiente para dormir

15(83,3) 6(75,0) 9(90,0) 6(100) 1

Informar os benefícios do ciclo sono-vigília 19(100) 8(100) 10(100) 5(8,3) 1

Avaliar risco de UP† e avaliar permanência sem 
mudança de decúbito no sono

17(89,5) 7(87,5) 9(90,0) 5(83,3) 1

Interromper o período de sono se alterações 
clínicas/instabilidades do paciente

19(100) 7(87,5) 9(90,0) 4(66,7) 1

Fonte: Dados da pesquisa. 
Nota: *IVC – Índice de Validade de Conteúdo; †UP – Úlcera por Pressão

Tabela 4 – Ambiente e família. Protocolo Multiprofissional de cuidados para pacientes críticos em delirium

Tabela 3 – Cont.

Recomendação

Cuidados Enfermeiro
n(%)

Fisioterapeuta
n(%)

Médico
n(%)

Outros
n(%) IVC*

Orientar com o uso de relógios e calendários 19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Permitir que os familiares tragam itens: 
revistas, livros, etc

18(94,7) 7(87,5) 10(100) 6(100) 0,97

Reduzir luz à noite 19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Orientar profissionais – evitar falar em torno 
do leito

19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Controlar os ruídos à noite 16(84,2) 6(75,0) 10(100) 6(100) 0,97

Flexibilizar o acesso da família 19(100) 7(87,5) 10(100) 6(100) 1

Promover planejamento dos cuidados, 
facilitando o acesso da família

18(100) 7(87,5) 9(90,0) 6(100) 0,97

Realizar rondas no horário de visitas para 
oferecer educação sobre delirium

19(100) 7(87,5) 6(60,0) 5(83,3) 0,95

Incentivar a interação da família com 
o paciente

14(73,7) 8(100) 8(80,0) 5(83,3) 1

Desenvolver folhetos educativos 18(94,7) 7(87,5) 9(90,0) 6(100) 0,95

Retirar dispositivos precocemente 19(100) 8(100) 10(100) 6(100) 1

Realizar contenção mecânica desenvolvendo 
“luva de box”

15(78,9) 5(62,5) 6(60,0) 4(66,7) 0,93
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Recomendação

Cuidados Enfermeiro
n(%)

Fisioterapeuta
n(%)

Médico
n(%)

Outros
n(%) IVC*

Não prender a contenção no leito 13(68,4) 5(62,5) 7(70,0) 7(70,0) 0,87

Manter elevadas as grades do leito 19(100) 8(100) 9(90,0) 5(83,3) 1

Fornecer ao paciente meio de chamar os 
profissionais, p.ex., campainha ou luz

19(100) 7(100) 9(90,0) 5(100) 1

Proporcionar duas vezes ao dia 90 minutos de 
período calmo

12(63,2) 5(62,5) 3(30) 1(16,7) 0,87

Identificar o leito do paciente que estiver 
em delirium, a fim de manter os cuidados 
do protocolo

18(94,7) 8(100) 6(60,0) 6(100) 0,97

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *IVC – Índice de Validade de Conteúdo

Dos 48 cuidados submetidos à validação, apenas quatro 
não alcançaram o consenso estabelecido por meio do IVC 
≥0,90 e, portanto, não foram recomendados para compor 
o protocolo (conforme Anexo). Os cuidados não validados 
foram: “Realizar teste de ventilação espontânea”, “Usar opiói-
de como droga de escolha para o tratamento da dor”, “Não 
prender a contenção mecânica no leito” e “Proporcionar duas 
vezes ao dia 90 minutos de período calmo”.

�DISCUSSÃO

Ao analisar a validade de conteúdo, os resultados obtidos 
pelo cálculo do IVC recomendaram a maioria dos cuidados 
propostos neste estudo, assim totalizando 44 cuidados para 
compor um protocolo multiprofissional de cuidados. Já du-
rante a avaliação por categoria profissional, houve algumas 
diferenças de concordância, o que pode identificar diferentes 
níveis de conhecimento sobre delirium.

O diagnóstico de delirium é usualmente realizado a 
partir da aplicação do CAM-ICU por qualquer profissional 
devidamente capacitado. Entretanto, apesar de ser uma 
ferramenta diagnóstica validada e desenvolvida há mais de 
15 anos(2,6), ainda necessita melhorar a adesão pela equipe 
multiprofissional. A avaliação sistemática de delirium por pro-
fissionais médicos, fisioterapeutas e enfermeiros na América 
Latina e na Europa, identificada em estudo prévio, mostrou 
que o CAM-ICU foi o mais empregado (66,9%), sendo este 
o instrumento significativamente mais utilizado no Brasil 
se comparado aos demais países (83% vs 43,5%, P<0,001)(7). 

Os resultados supracitados convergem com as evidên-
cias deste estudo em relação ao uso do CAM-ICU para o 
diagnóstico de delirium, recomendando e reforçando sua 

importância na prática clínica. No entanto, o conhecimento 
e a utilização desta ferramenta requerem melhor entendi-
mento em todas as categorias profissionais que atuam na 
UTI. Predominantemente, o CAM-ICU é utilizado na UTI por 
enfermeiros capacitados, podendo ser uma ferramenta para 
o raciocínio diagnóstico. 

Na atual edição dos DE da NANDA I(8), o delirium é uma 
condição associada do DE Confusão Aguda, apesar de ser 
passível de cuidados multiprofissionais. Esta nova catego-
rização pode ser contestada, uma vez que o enfermeiro 
possui ações independentes e compartilhadas com a equipe 
multiprofissional, tanto para a prevenção quanto para o 
tratamento de delirium. 

A implementação de cuidados multiprofissionais é des-
tacada em estudos. Uma coorte de 70 pacientes demons-
trou os benefícios das intervenções para dor, agitação e 
delirium desenvolvendo orientações com um profissional 
farmacêutico. Em uma segunda fase, foram incorporados os 
cuidados de pausa de sedação, teste de ventilação espon-
tânea e mobilização precoce. Foram acompanhados 436 
pacientes, prospectivamente. Os resultados da primeira fase 
apresentaram redução de sedoanalgesia (P=0,001) e tempo 
de internação na UTI (P=0,01), enquanto na segunda fase, foi 
observada redução nos dias de ventilação mecânica (P=0,03) 
e na mortalidade (P=0,01)(16). Tais achados corroboram os 
resultados encontrados neste estudo: cuidados referentes à 
pausa de sedação e à mobilização precoce foram recomen-
dados a fim de obter melhores desfechos com a assistência 
prestada. Assim, trata-se o delirium com ações factíveis, 
multiprofissionais – associando os cuidados da equipe de 
enfermagem aos da fisioterapia – e não farmacológicas, 
possivelmente diminuindo os fatores de risco.

Tabela 4 – Cont.
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Outro estudo retrospectivo demonstrou os benefícios 
de incorporar os cuidados de despertar e coordenar teste 
de ventilação espontânea, monitorar delirium e mobilizar 
precocemente. Foram analisados 159 registros de pacientes 
em UTI, sendo observado que a prevalência de delirium di-
minuiu significativamente (38% vs 23%, P=0,01) e que houve 
redução na média de dias em delirium (3,8 para 1,72 dias, 
P<0,001)(10). Desta forma, ressalta-se o consenso estabelecido, 
uma vez que parece eficaz no manejo de delirium, além de 
melhorar outros desfechos clínicos.

A mobilização precoce foi um cuidado considerado re-
levante para o doente crítico acometido por delirium. Vale 
ressaltar a importância da participação de toda a equipe 
multiprofissional durante o processo de mobilização, desde 
o momento da avaliação das condições clínicas do paciente 
até a execução do procedimento, o que se torna muito 
complexo no âmbito de Terapia Intensiva. Um estudo clínico 
randomizado multicêntrico envolvendo 200 pacientes de-
senvolveu um protocolo de mobilização precoce por metas: 
sem mobilização, movimentos passivos no leito, colocação 
do paciente em pé e deambulação. No grupo interven-
ção, os pacientes apresentaram mais dias livres de delirium 
em comparação ao grupo controle (25 vs 22 dias, P=0,01), 
demonstrando a eficiência da mobilização para o manejo 
do delirium(17). Estas evidências respaldam e direcionam o 
desenvolvimento de protocolos assistenciais, incentivando 
a mobilização precoce em pacientes críticos em delirium 
apesar de algumas dificuldades encontradas na prática clí-
nica, tais como problemas de infraestrutura e demanda de 
trabalho. Neste contexto, a equipe multiprofissional precisa 
estar engajada para mobilizar de maneira segura, evitando 
possíveis eventos adversos, e ciente dos benefícios e dos 
melhores resultados para o paciente.

Do mesmo modo, a fim de acrescer qualidade assis-
tencial, os cuidados direcionados para manejo da dor, 
agitação e delirium(18) em sua maioria foram recomendados 
para compor o protocolo. A avaliação da dor a partir da 
escala Critical Care Pain Observation Tool foi aplicada em um 
estudo com 106 enfermeiros intensivistas. Os resultados 
demonstraram que, após uma intervenção educativa, os 
profissionais mostraram-se mais favoráveis ao uso da escala 
(22,6% vs 53,8%, P<0,001), além de desenvolver manejos 
analgésicos mais adequados(19). Assim, enfatiza-se a ne-
cessidade de avaliar e tratar adequadamente a dor para 
que a mesma não potencialize quadros de agitação e, 
possivelmente, delirium.

O tratamento medicamentoso com haloperidol apre-
sentou divergências no presente estudo, assim como na 
literatura científica. Os estudos desenvolvidos até o momento 
não possuem evidências que justifique a utilização rotineira 
de antipsicóticos para manejo de delirium(9,20). Todavia, vale 

ressaltar que, em uma situação de agitação aguda do pacien-
te, talvez haja espaço para a utilização desta medicação. O 
uso de haloperidol foi reforçado pelos médicos que participa-
ram deste estudo, uma vez que consideraram esse cuidado 
relevante. Isto também foi demonstrado em um inquérito 
multiprofissional com médicos, fisioterapeutas e enfermeiros, 
no qual o haloperidol foi o fármaco mais frequentemente 
escolhido (65,5%) para controle de delirium(7). Na busca de 
corroborar a recomendação do manejo farmacológico com 
haloperidol no paciente crítico em delirium, os resultados 
de uma revisão sistemática se apresentaram conflitantes em 
relação ao uso de antipsicótico. Os autores afirmam que, 
mesmo sem evidência forte, o haloperidol permanece como 
droga de escolha para tratamento de delirium(20).

Os cuidados para promoção do sono, como a dispo-
nibilização de protetor auricular e máscaras para os olhos, 
demonstraram algumas divergências nas avaliações das cate-
gorias profissionais. Isto pode estar relacionado às diferentes 
realidades encontradas nas UTIs brasileiras, às mais diversas 
dificuldades enfrentadas na prática clínica ou, ainda, estar 
refletindo a resistência à incorporação de novos cuidados 
e tecnologias. Contudo, estes cuidados apresentaram con-
senso, sendo assim considerados relevantes no protocolo 
multiprofissional, uma vez que a interrupção do sono é um 
fator de risco para o desenvolvimento de delirium(18).

Em relação às intervenções referentes à orientação cogni-
tiva, todas obtiveram consenso, não havendo dúvidas quanto 
à sua indicação. Já que possuem fácil execução e não exigem 
grande envolvimento financeiro e de estrutura, tais cuidados 
necessitam somente de equipe capacitada e empenhada no 
desenvolvimento das atividades. A maioria dos cuidados de 
reorientação já é realizada no ambiente de Terapia Intensiva 
pelos profissionais de saúde de maneira aleatória.

Finalmente, sabe-se que a presença da família na UTI, 
promovendo uma visita ampliada, pode diminuir a ocorrência 
de delirium e o tempo de permanência dos pacientes(3,11), 
melhorando os desfechos clínicos. Da mesma forma, os 
cuidados relacionados à presença dos familiares foram re-
comendados neste estudo, pois os profissionais de saúde 
entendem a relevância da família em uma assistência qua-
lificada e humanizada.

Associada às melhores evidências, é necessária a tomada 
de decisão em conjunto com todos os profissionais que 
fazem parte da equipe multiprofissional e atuam junto ao 
paciente crítico em delirium, desenvolvendo suas atribuições 
com clareza e precisão. Isto pode ser garantido por rounds 
multiprofissionais ou em conversa à beira do leito, elencando 
as atividades que serão desenvolvidas e estabelecendo metas 
de cuidados. Neste momento, o enfermeiro tem o papel 
fundamental de gerir as diferentes práticas e organizá-las 
em um cuidado sistematizado.
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O tratamento de delirium ainda não está completamente 
esclarecido, seja pela fisiopatologia complexa desta disfunção 
neurológica, seja pelos resultados conflitantes de alguns 
estudos. Todavia, o protocolo desenvolvido e validado neste 
estudo pode auxiliar na assistência frente ao delirium na UTI, 
já que os cuidados foram selecionados a partir de evidências 
científicas, validados e recomendados por profissionais com 
expertise em cuidado crítico, podendo favorecer a resolução 
de delirium e, ainda, contribuir para a melhora de outros 
desfechos clínicos.

�CONCLUSÃO

Este estudo validou um protocolo multiprofissional de 
cuidados para pacientes críticos com delirium, sendo que 
apenas quatro cuidados não foram recomendados. Tendo em 
vista que delirium é uma disfunção multifatorial, os cuidados 
são abrangentes, englobando aspectos fisiológicos; aspectos 
farmacológicos, a partir do manejo da dor, agitação e delirium, 
como o uso de haloperidol; e aspectos psicológicos, com 
cuidados de reorientação cognitiva, promoção do sono e 
participação da família, entre outros. 

Uma limitação deste estudo foi a composição da amostra, 
visto que não foram selecionados avaliadores de todas as 
regiões do país. Entretanto, os participantes preenchiam 
os critérios condizentes com expertise clínica na temática 
avaliada. 

Destaca-se a importância deste estudo, visto a necessi-
dade iminente de prevenir e tratar os pacientes que desen-
volvem delirium na UTI, agregando inúmeras complicações 
e piorando desfechos clínicos. Vale ressaltar, também, a 
incorporação de linguagens padronizadas (NANDA-I e NIC) 
em um estudo com foco na prática clínica e cuidado mul-
tiprofissional, assim atendendo às demandas complexas 
desses pacientes. Porém, ainda são necessárias mais pesqui-
sas relacionadas ao tratamento e à prevenção do delirium.
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�ANEXO

Cuidados do Protocolo Multiprofissional para Paciente em Delirium na UTI

Diagnóstico, manejo da dor, pausa de sedação e medicamentos

Despertar o paciente diariamente (Pausa de sedação: 6h30min ou 7h30min).

Despertar e realizar teste de ventilação.

Monitorar o delirium com o CAM-ICU.

Realizar mobilização precoce.

Avaliar a dor com escalas validadas.

Administrar analgésicos não opióides.

Assegurar analgesia antes de intervenções.

Limitar o uso de medicamentos associados ao delirium.

Escolher sedações que não são fator de risco para delirium.

Administrar haloperidol.

Orientação Cognitiva

Estimular a equipe à prática de orientações verbais/escritas, sempre que possível.

Chamar o paciente pelo nome quando iniciar uma interação.

Estimular o paciente com perguntas predeterminadas, estabelecidas em protocolo.

Informar as características da unidade, horário de visitas, alimentação e procedimentos.

Explicar qualquer ruído produzido por bombas de infusão, alarmes e/ou ventilador.

Fornecer informações ao paciente sobre o seu estado de saúde, prognóstico e tratamentos.

Oferecer meios de ouvir música e televisão. No horário das 6 às 20 horas.

Fornecer óculos e aparelho auditivo de uso pessoal, logo que possível.

Promoção do Sono

Avaliar os pacientes para manutenção do sono (Período de sono: 00:00 às 4h ou 22:00 às 4h).

Evitar que o paciente durma durante o dia.

Agrupar cuidados para sono ininterrupto. Durante a noite: banho até 22h.

Evitar administrar medicamentos à noite - reaprazar. Não interromper o sono.
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Registrar os sinais vitais pelo monitor central durante o sono.

Fornecer tampões de ouvidos e/ou máscara para os olhos para o sono.

Individualizar os limites de alarmes.

Verificar a preferência do paciente ao ambiente para dormir.

Informar os benefícios do ciclo sono-vigília.

Avaliar risco de UP e avaliar permanência sem mudança de decúbito no sono.

Interromper o período de sono se alterações clínicas/instabilidades do paciente.

Ambiente e Participação da Família

Orientar com o uso de relógios e calendários.

Permitir que os familiares tragam itens: revistas, livros, etc.

Reduzir luz à noite.

Orientar profissionais - evitar falar em torno do leito.

Controlar os ruídos à noite.

Flexibilizar o acesso da família.

Promover planejamento dos cuidados, facilitando o acesso da família.

Realizar rondas no horário de visitas para oferecer educação sobre delirium.

Incentivar a interação da família com o paciente.

Desenvolver folhetos educativos.

Retirar dispositivos precocemente.

Realizar contenção mecânica desenvolvendo “luva de box”.

Manter elevadas as grades do leito.

Fornecer ao paciente meio de chamar os profissionais, p.ex., campainha ou luz.

Identificar o leito do paciente que estiver em delirium, a fim de manter os cuidados do protocolo.
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