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RESUMO 
Objetivo: Narrar a experiência de capacitação de enfermeiros para implementação da avaliação sistematizada do delirium pelo mé-
todo do Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit. 
Método: Relato de experiência que abrangeu as etapas de diagnóstico situacional, planejamento, capacitação da equipe e avaliação 
da implementação do instrumento entre janeiro e março de 2013 com enfermeiros de uma UTI de um hospital terciário do município 
de São Paulo. 
Resultados: A implementação da avaliação, utilizando o Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit, obteve uma adesão 
signifi cativa dos enfermeiros e se tornou um indicador de assistência. 
Considerações fi nais: A experiência demonstrou que essa avaliação possibilita analisar os resultados do processo de trabalho e a 
transformação consequente das iniciativas no cotidiano.
Palavras chave: Delírio. Enfermagem. Segurança do paciente. Capacitação em serviço. 

ABSTRACT 
Objective: To narrate the nurses’ training experience in the implementation of a systematic delirium screening tool using the Confu-
sion Assessment Method for Intensive Care Unit. 
Method: Experience report covering the steps of situation diagnosis, planning, staff  training and evaluation of the tool’s implemen-
tation between January and March 2013 with nurses in the ICU of a tertiary hospital in São Paulo. 
Results: The implementation of the assessment, using the Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit, obtained signifi cant 
nurse adhesion and became a service indicator. 
Final considerations: The experience has shown that this assessment allows the results of the work process to be analyzed and the 
consequent transformation of daily initiatives.
Keywords: Delirium. Nursing. Patient safety. Inservice training. 

RESUMEN
Objetivo: Contar la experiencia de formación de enfermeras para la implementación de la evaluación sistemática de delirio por el 
método de la confusión Método de Evaluación de la Unidad de Cuidados Intensivos. 
Método: Relato de experiencia que cubría las etapas de análisis de la situación, la planifi cación, la formación del personal y la 
evaluación de la aplicación de instrumentos, entre enero y marzo de 2013, con la enfermería en una unidad de cuidados intensivos de 
un hospital de tercer nivel en São Paulo. 
Resultados: La aplicación de la evaluación utilizando el Método de Evaluación de la confusión de la Unidad de Cuidados Intensivos, 
obtuvieron una importante participación de las enfermeras y se convirtieron en un indicador de servicio. 
Consideraciones fi nales: La experiencia ha demostrado que esta evaluación permite analizar los resultados del proceso de trabajo 
y las iniciativas de transformación consiguientes en la vida diaria.
Palabras clave: Delirio. Enfermería. Seguridad del paciente. Capacitación en servicio.
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 INTRODUÇÃO 

O delirium representa a disfunção neurológica mais fre-
quente em pacientes internados nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs) com incidência de 5 e 92%(1-2). Está associado 
ao aumento no tempo de hospitalização, aos custos hospi-
talares, uso de sedativos e restrições mecânicas, à remoção 
acidental de cateteres e tubos e à maior mortalidade.  

Apesar da prevalência, seu diagnóstico frequente-
mente não é reconhecido, especialmente, entre os pa-
cientes que se encontram em ventilação mecânica(2).  Esse 
aspecto pode estar relacionado a alguns fatores como 
desconhecimento da equipe em relação à fisiopatologia, 
diagnóstico e tratamento, a ausência de uma avaliação 
sistematizada implementada nos serviços e a concepção 
de que é  uma alteração cognitiva esperada, temporária e 
com mínimas consequências(3).   

O subtipo com maior incidência é o hipoativo (60% 
dos casos), mas não é facilmente reconhecido, justamente 
por não mostrar os sinais clássicos de agitação(3). Está asso-
ciado a um pior prognóstico pelo aumento do tempo de 
ventilação mecânica, pela maior incidência de pneumonia 
associada a ventilação e úlcera por pressão, como também 
por outras complicações relacionadas à imobilidade. Sua 
identificação precoce melhora os resultados da assistência 
intensiva, bem como reflete em redução de custos(3).

A aplicação de um instrumento de avaliação do deli-
rium é a peça-chave para sua identificação e tratamento, 
sendo o instrumento ideal, aquele que permite a avaliação 
da disfunção em pacientes que não verbalizam ou que es-
tejam intubados sob ventilação mecânica(3). 

A primeira ferramenta validada para a avaliação de 
delirium desenvolvida especificamente para pacientes de 
UTI foi o Confusion Assessment Method for Intensive Care 
Unit (CAM-ICU), adaptada do Confusion Assessment Method 
(CAM). É usada pelos profissionais à beira leito, sua execu-
ção completa tem a duração de apenas dois minutos e exi-
ge treinamento mínimo(4). 

O CAM-ICU original em inglês foi validado em três 
grandes estudos de coorte de pacientes, com uma sensibi-
lidade de 95% a 100%, especificidade de 89% a 93% e alta 
confiabilidade interobservador. Sua tradução e validação 
para o português ocorreu em 2011, com sensibilidade e 
especificidade de 72,5% e 96,2%, respectivamente(5) e com 
concordância entre enfermeiros avaliadores de 100%. In-
corpora as quatro características do instrumento original(4), 
sendo que o delirium é identificado quando cerca de três 
dessas estão presentes(4).

Os enfermeiros que atuam em UTI precisam ser ca-
pacitados para sua aplicação(6), porque podem atuar nos 

processos educativos da equipe e família.  Essa condição, 
contribui para um cuidado de melhor qualidade por meio 
da identificação precoce da disfunção que determina 
as causas, possibilita a identificação dos fatores de risco 
modificáveis e permite o planejamento de intervenções 
terapêuticas e de prevenção juntamente com a equipe 
multiprofissional. Em estudo recente, foi descrita a necessi-
dade de maior aperfeiçoamento entre os enfermeiros por 
meio de capacitações(7).  Os serviços de saúde, nos quais 
o instrumento foi implementado, revelaram um aumento 
no diagnóstico do delirium, assim como um cuidado otimi-
zado.  Esses fatores contribuíram na decisão do grupo de 
instrumentalizar os enfermeiros e implementar a avaliação 
sistematizada do delirium(8-9).   Estudos mostraram que os 
registros realizados por enfermeiros referentes ao delirium 
foram importantes devido ao seu impacto nos resultados 
da assistência(6,10).   

Avaliar o delirium é essencial na prática clínica porque 
entre seus benefícios estão a redução do tempo de hos-
pitalização, da incidência de infecções e de complicações, 
permitindo ao enfermeiro outra perspectiva no cuidado e 
conferindo mais autonomia na implementação de inter-
venções não farmacológicas para prevenção e tratamento 
da disfunção. Nos EUA e Canadá, os enfermeiros são os res-
ponsáveis por essa avaliação(11).

Reconhece-se na atualidade que as intervenções não 
farmacológicas são essenciais para a prevenção e trata-
mento do delirium e fazem parte do domínio das ações 
da equipe multiprofissional, podendo ser implementadas 
extensamente. Fato que favorece  significativamente a se-
gurança do paciente e a diminuição de riscos relacionados 
ao evento.   O presente relato narra a experiência de capa-
citação de enfermeiros para implementação da sistemati-
zada do delirium pelo método do Confusion Assessment 
for Intensive Care Unit (CAM-ICU) em uma UTI adulto.  

 MÉTODO 

Relato de experiência sobre a implantação do método 
de avaliação de delirium CAM-ICU em uma UTI adulto geral 
de 30 leitos de um hospital terciário no município de São 
Paulo, Brasil. O processo foi composto pelas etapas descri-
tas a seguir: 

Diagnóstico Situacional

A capacitação dos enfermeiros referente a aplicação do 
CAM-ICU surgiu da necessidade de uma avaliação clínica 
dos pacientes que permitisse o diagnóstico da disfunção, a 
fim de propor medidas terapêuticas adequadas. Os even-



Capacitação de enfermeiros na utilização de um instrumento de avaliação de delirium

3Rev Gaúcha Enferm. 2017 mar;38(1):e64484

tos adversos relacionados a agitação e desorientação dos 
pacientes e as complicações relacionadas ao imobilismo 
pelas contenções mecânicas e químicas foram os fatores 
presentes em nossa prática clínica que nos despertou o in-
teresse e preocupação com o problema.

Planejamento

Foi realizado por um grupo composto por quatro enfer-
meiros assistenciais, o enfermeiro responsável pela educa-
ção permanente da unidade e o enfermeiro coordenador. 
Nessa etapa definiu-se como objetivo da capacitação o 
uso do método CAM-ICU por enfermeiros para avaliação 
do delirium.

Foram definidos os recursos necessários, as etapas do 
processo e elaborados uma aula teórica e vídeos ilustrati-
vos para a apresentação do tema, material de orientação 
com o fluxograma de aplicação do instrumento e roteiro 
de avaliação prática. 

Capacitação da equipe

A instrumentalização foi realizada em duas fases entre 
os meses de janeiro a março de 2013.  A primeira consti-
tuiu-se de uma orientação por meio de uma aula teórica 
e de um vídeo com duração de 50 minutos e três minutos 
respectivamente sobre a importância do diagnóstico da 
disfunção, da fisiopatologia, prevenção e tratamento, indi-
cação e aplicação do instrumento. Essa fase compreendeu 
um período de 15 dias e foi realizada durante o turno de 
trabalho dos enfermeiros (manhã, tarde e noite) pelo gru-
po responsável pela capacitação. 

A segunda fase, compreendeu um período de 15 dias e 
se iniciou após a conclusão da parte teórica. Compreendeu 
o treinamento de cada enfermeiro na aplicação do instru-
mento a beira leito. Durante essa fase, os pacientes e seus 
acompanhantes foram informados sobre o procedimento 
e a inclusão dos pacientes obedeceu aos critérios de altera-
ção do nível de consciência ou do estado mental.

Foi considerado habilitado, o enfermeiro que aplicou 
o instrumento no mínimo três vezes e que atingiu o con-
ceito satisfatório em todos os cinco itens de um roteiro 
elaborado no manual de treinamento do instrumento: 
indicação da aplicação do instrumento, abordagem do 
paciente, orientação adequada da aplicação ao paciente, 
aplicação do instrumento na sequência correta e pontu-
ação correta na aplicação do instrumento. O manual que 
referenciou o treinamento foi elaborado pelos pesquisa-
dores da Vanderbilt University Medical Center e está dis-
ponibilizado na internet(12).  

Avaliação 

A etapa de avaliação ocorreu um mês após a finalização 
da capacitação e implantação da avaliação e incluiu uma 
reorientação para esclarecer as dúvidas na aplicação do 
instrumento. O intervalo de aplicação do CAM-ICU foi defi-
nido a cada 8 horas, exclusivamente pelo enfermeiro para 
todos os pacientes, com exceção daqueles com demência 
moderada ou avançada e os que são classificados segundo 
escala específica em sedação profunda.

 O Comitê de Ética e Pesquisa da instituição, onde essa 
intervenção foi implementada, autorizou a publicação por 
se tratar de uma capacitação profissional que não envol-
veu coleta de dados de pacientes e/ou profissionais.

 RESULTADOS 

Foram instrumentalizados 60 enfermeiros assistenciais 
e a avaliação sistemática do delirium (a cada 8 horas) foi 
implementada com registro realizado no prontuário do pa-
ciente. A literatura recomenda que a avaliação seja feita a 
cada 8 horas no mínimo ou quando necessário, assim a de-
finição do intervalo de tempo seguiu esse critério.  A partir 
de então, essa avaliação e sua adesão pelos profissionais 
tornaram-se indicadores de assistência. A adesão foi ex-
pressiva e os enfermeiros mostraram interesse e motivação 
na utilização do instrumento, porque segundo suas per-
cepções essa avaliação contribui para diminuir a incidência 
de eventos adversos e auxilia na indicação adequada de 
contenção mecânica e química.

Foram observadas situações, durante a capacitação, 
em que a indicação da avaliação não foi considerada 
corretamente pelos enfermeiros. Esse dado mostrou 
uma dificuldade dos enfermeiros na elegibilidade dos 
pacientes a serem avaliados pelo método e assim, foi re-
alizado encontro com especialista para nova orientação 
incluindo o esclarecimento de dúvidas sobre a aplicação 
do instrumento.

 DISCUSSÃO

A implementação de protocolos e diretrizes pelos 
enfermeiros exerce um grande impacto em sua prática 
clínica(13), porque além de direcionar e uniformizar a assis-
tência, auxilia na leitura dos resultados dessa comparan-
do-a com indicadores e outros padrões de atendimento.  
Como o delirium tem uma influência substancial no cui-
dado em saúde e tornou-se uma preocupação para as 
equipes profissionais envolvidas no cuidado, seu manejo 
é direcionado pela Diretriz de Controle de Dor, Agitação 
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e Delirium em pacientes adultos do American College of 
Critical Care Medicine (ACCM) e pela Society of Critical 
Care Medicine (SCCM)(11).

Há um consenso de que o primeiro passo para seu 
controle é implementar estratégias de prevenção e ava-
liar sua efetividade por meio de um instrumento de diag-
nóstico da alteração. Optou-se pela incorporação CAM-
-ICU na avaliação clínica diária do enfermeiro, porque 
esse instrumento é preconizado pela Diretriz de dor, agi-
tação e delirium no paciente critico(14).  Ele é amplamente 
utilizado, é de fácil aplicabilidade, seu tempo de aplicação 
é de dois a cinco minutos e tem como vantagem mais ex-
pressiva a acurácia na avaliação dos pacientes intubados. 
Estudos mostram que nos locais onde um instrumento 
de diagnóstico não faz parte da rotina de avaliação dos 
profissionais, o delirium é subdiagnosticado em cerca de 
72% dos pacientes(11). Nossa experiência, mostrou que 
houve um aumento do número de pacientes diagnosti-
cados, após a implementação do instrumento, dado con-
firmado pelos indicadores da unidade. Essa situação foi 
similar em outros serviços(8-9).    

O enfermeiro tem papel relevante na prevenção e 
identificação precoce da disfunção, porque estabelece 
uma proximidade ao paciente que permite seu reconhe-
cimento e assim pode contribuir na melhora da qualidade 
da assistência e consequentemente em seus resultados(3). 
Isto é possível porque ele porque determinando as causas, 
cuidados que incluem a mobilização precoce, a redução 
do ruído e a implantação de rotinas e protocolos para pre-
servar o sono podem ser implementados(11).   A implemen-
tação da avaliação do delirium pelos enfermeiros em uma 
UTI, mostrou-se efetiva na redução do uso de medicamen-
tos de sedação, de restrição mecânica e no melhor manejo 
de aspectos relacionados ao ambiente como luminosida-
de e nível de ruído por influência das intervenções prescri-
tas pelos enfermeiros(15).

Os enfermeiros relacionam algumas barreiras na ava-
liação do delirium que compreendem  a dificuldade de 
avaliar pacientes intubados, a inabilidade para identificar 
o nível de sedação do paciente, a insegurança no uso dos 
instrumentos, o tempo despendido e a complexidade dos 
instrumentos(6). Esses obstáculos provavelmente impedem 
a adesão dos profissionais à utilização da avaliação em 
sua prática clínica(6). Pesquisa realizada com 331 enfermei-
ros de quatro UTIs, para identificar práticas e percepções 
sobre avaliação de delirium, mostrou que os hospitais do 
estudo já disponibilizavam instrumentos para rastreio da 
disfunção, porém, menos da metade dos entrevistados os 
utilizava. O estudo observou que as barreiras identificadas 
para a baixa adesão eram a complexidade das ferramentas 

e a inabilidade dos profissionais para completar avaliações 
em pacientes sedados(11).

Esses relatos corroboram nossa experiência que obser-
vou que entre os obstáculos, precisam ser enfrentados por 
meio da educação permanente, está a dificuldade de apli-
cação da escala de sedação. 

 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A implementação da avaliação sistemática pelos en-
fermeiros, com registro clínico do indicador normatizado, 
possibilita mais estudos sobre a temática, que podem ser 
aproveitados para mostrar os resultados do processo de 
trabalho, a transformação consequente as suas iniciativas 
no cotidiano. A limitação do nosso estudo foi a dificulda-
de dos enfermeiros na aplicação da escala de sedação e 
agitação Richmond Agitation-Sedation Scale, utilizada para 
avaliar o nível de consciência durante o rastreamento de 
delirium com o CAM-ICU, que foi resolvida com um reforço 
na utilização e aplicabilidade da escala. A capacitação refe-
rente ao tema contribui para um corpo de conhecimentos 
dos enfermeiros favorecendo um cuidado a saúde com 
melhores resultados. 
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