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RESUMO

O presente relatorio realiza-se no &mbito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica e pretende refletir um longo percurso recheado de experiéncias e aquisi¢cdo

de conhecimentos.

Os objetivos principais deste trabalho séo descrever de forma organizada as competéncias
de mestre e de enfermeiro especialista desenvolvidas ao longo desta jornada, analisando as
experiéncias da pratica clinica de forma critica e reflexiva e partilhando os resultados do

trabalho de investigacdo desenvolvido.

Este trabalho de investigacéo diz respeito a uma revisdo sistematica de literatura de evidéncia
de eficacia no ambito da intervencdo ndo-farmacologica na prevencdo do delirium na pessoa
em situacdo critica. O delirium é um distdrbio neurocognitivo, definido como uma
perturbacdo da atencdo ou da consciéncia, acompanhada por uma mudanga na cognicao
basal, que ndo pode ser explicada por um distlrbio neurocognitivo preexistente ou em
desenvolvimento. Apresenta uma alta prevaléncia, tanto nos servicos de urgéncia como nas
unidades de cuidados, com varias consequéncias negativas para a pessoa e sua familia,
contudo, é evitdvel em 30-40% dos casos. Por este motivo, € essencial entender como

podemos intervir de forma a preveni-lo.

A anélise critico-reflexiva que conduziu a aquisi¢cdo de competéncias especializadas ocorreu
em trés diferentes contextos de estagio: cuidados intensivos, ambiente pré-hospitalar na

ambulancia de suporte imediato de vida e no servico de urgéncia.

As concecdes tedricas que estiveram na base do pensamento de enfermagem que norteou o
meu cuidado ao longo deste percurso pautaram-se pela Teoria das Transi¢Oes de Afaf Meleis

e Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson.

Este percurso possibilitou-me, a par do trabalho de investigacdo, realizar formacao sobre 0s
resultados obtidos num dos servicos, realizar um poster cientifico e enviar um artigo para
publicacdo de forma a divulgar os resultados obtidos. Além disto, também realizei uma
andlise entre a utilizacdo de duas escalas de avaliacdo da carga de trabalho em enfermagem

num dos servigos onde tive a oportunidade de estagiar.

PALAVRAS-CHAVE: enfermagem avancada; delirium; competéncias; pessoa em situacao

critica.






ABSTRACT

The present report is carried out within the scope of the Medical-Surgical Nursing
Specialization and Master's Degree in the Area of Nursing for the Person in Critical Situation

and intends to reflect a long journey filled with new learning experiences.

The main objectives of this work are to describe the master's and specialist nursing skills
developed along this journey, to analyse and reflect about the experiences of clinical practice

and to share the results of the research performed.

This research included a systematic review of effectiveness evidence about the non-
pharmacological interventions used in the prevention of delirium in the critically ill person.
Delirium is a neurocognitive disorder, defined as a disturbance in attention or consciousness
accompanied by a change in baseline cognition that cannot be explained by a preexisting or
developing neurocognitive disorder. This condition has a high prevalence in emergency
services and critical care units, with a negative impact for the person and relatives. According
to the literature, delirium is avoidable in 30-40% of all cases. For this reason, it is essential

to understand how healthcare professionals can intervene in order to prevent it.

The critical-reflective analysis that led to the acquisition of specialized nursing skills took
place in three different placements: intensive care, pre-hospitalar environment in the

immediate life support ambulance and emergency department.

Afaf Meleis' Theory of Transitions and Jean Watson's Theory of Human Care were the

theoretical basis for the nursing thinking that supported interventions along this path.

This path allowed me to carry out some training to the emergency department team, create
a scientific poster and send an article for publication in order to disseminate the results
obtained. In addition, I also carried out an analysis between the use of two nursing workload

assessment scales in one of the services where | had the opportunity to intern.

KEYWORDS: advanced nursing; competences; delirium; critically ill person.






PENSAMENTO

“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos ndo é sendo uma gota de agua no mar. Mas o

mar seria menor se lhe faltasse uma gota.”

Madre Teresa de Calcuta
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INTRODUCAO

Cheguei a etapa final de um longo e exigente percurso recheado de desafios que, com
vontade e dedicacdo, consegui superar. Por final, esta etapa ndo é menos exigente e
desafiante, dado que chegou 0 momento de descrever todas as vivéncias e aprendizagens dos
ultimos meses com o intuito de demonstrar que adquiri as competéncias necessarias para o

cuidado especializado a pessoa em situacao critica (PSC).

O plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico Cirlrgica na Area de Enfermagem a PSC, no ambito da unidade
curricular (UC) Estégio e Relatorio Final, prevé a elaboracdo de um Relatério Final de
Estagio. Este relatério tem como objetivo principal evidenciar as competéncias de
especialista e mestre desenvolvidas e, como objetivos especificos: ilustrar as atividades
desenvolvidas ao longo dos diferentes locais de estagio; partilhar os resultados do trabalho
de investigacdo (revisdo sistematica de literatura de evidéncia de eficécia) desenvolvido;
evidenciar as competéncias éticas, cientificas, tecnoldgicas, técnicas e relacionais no cuidado
especializado a PSC e sua familia adquiridas ao longo dos diferentes contextos de estagio;

e, demonstrar capacidade de tomada de decisdo, de forma critica e reflexiva.

A minha vontade de ingressar neste curso prendeu-se, em primeiro lugar, com o
cumprimento da promessa feita a mim mesma, quando terminei a licenciatura, que quando
encontrasse uma area de enfermagem do meu interesse, iniciaria a formacdo avancada.
Quando comecei a trabalhar no servigo de urgéncia (SU) de um hospital privado, entendi
gue 0 momento tinha chegado e que a escolha seria tornar-me enfermeira especialista na area
de Enfermagem a PSC. Desta forma, propus-me a desenvolver competéncias especializadas
no cuidado a estas pessoas de acordo com o Regulamento 429/2018 de 16 de Julho, como
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e faléncia multiorgénica,
nomeadamente, em cuidar da pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica, na gestdo e administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, na assisténcia a pessoa e familia nas perturbagfes emocionais

decorrentes da situacao critica de saude/doenca, e na gestdo da comunicagéo interpessoal e



relacdo terapéutica (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de Julho, 2018). Além disto, importa
referir que o presente curso também confere o grau académico de mestre pelo que, também
tenciono demonstrar as competéncias de mestre adquiridas conforme o Decreto-Lei n.°
74/2006. Essas competéncias incluem o desenvolvimento e aprofundamento de
conhecimentos ao nivel da investigacdo; a aplicacdo dos conhecimentos e capacidade de
compreensdo; a resolucdo de problemas relacionados com &rea da PSC; a capacidade para
integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas e desenvolver soluges, incluindo
reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais dessas solugdes; e,
comunicar as conclusdes e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes de uma forma
clara e sem ambiguidades (Decreto-Lei n.° 74/2006, 2006). Neste sentido, tive a
oportunidade de desenvolver competéncias de investigacdo e estudar de forma aprofundada
um fenémeno do meu interesse, tendo a escolha recaido sobre o delirium. Esta escolha surgiu
enquanto realizei o estagio de Vigilancia e Decisdo Clinica, foi um fenébmeno com o qual
me deparei e, apds pesquisa na literatura, verifiquei que tinha potencial para ser estudado no
ambito das intervencdes preventivas. O estudo de investigacdo realizado diz respeito a uma
revisdo sistematica de literatura (RSL) de evidéncia de eficacia com o titulo “Intervencdes
N&o Farmacoldgicas na Prevencdo do Delirium na Pessoa em Situagdo Critica: Uma revisao
Sistematica de Literatura de Eficacia”, levada a cabo por uma equipa de trés investigadores
e cujos resultados serdo apresentados neste relatorio. Esta revisdo pretende evidenciar as
intervencdes ndo-farmacologicas preventivas do delirium na PSC, enumerando as mesmas e
descrevendo a sua eficacia. Ainda no &mbito das minhas motivac@es, falta ressalvar que o
desenvolvimento de competéncias e o aperfeicoamento profissional, sdo descritos como
valores universais a observar na relagdo profissional, na alinea e) do n.° 2 do artigo 99.° da
Deontologia Profissional de Enfermagem, constituindo-se o ingresso neste curso como um
caminho de construcdo de competéncias que também é um dever ético e deontoldgico
(Ordem dos Enfermeiros, 2015).

A Enfermagem Avancada traz beneficios para a populacdo aos niveis social, economico e
da saude, de forma a colmatar os desafios em salde atuais (International Council of Nurses,
2020). A prética de enfermagem avangada é mensuravel, e os padrbes da pratica dos
enfermeiros especializados ao nivel do mestrado ndo so diferem dos enfermeiros
generalistas, sendo estes capazes de implementar na pratica os dominios reconhecidos da
enfermagem avancada comparativamente aqueles que ndo se encontram ao nivel do

mestrado, como melhoram os resultados de saude das populag@es, contribuindo para a
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inovacdo e melhoria ao nivel dos servigos, organizacdes e sistemas, melhorando o0 acesso a
servigos de enfermagem de qualidade (Bryant-Lukosius et al., 2010; Gardner et al., 2016;
Kilpatrick et al., 2013; Schreiber et al., 2005). Assim, a pratica da enfermagem avancada,
através da especializacdo ao nivel do mestrado, € o caminho a seguir e o futuro ao nivel

internacional (International Council of Nurses, 2020).

O curso supramencionado prevé, no &mbito da UC Estagio e Relatério Final, um estagio de
360 h e, no ambito da UC Pessoa em Situacdo Critica e Familia — Vigilancia e Decisédo
Clinica, um estagio de 180 h. Este ultimo seria creditado, dado que ja tinha dois anos de
experiéncia num SU, contudo, optei por realizar todas as horas de estagio de modo a
aumentar as minhas oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias.
Os locais de estagio foram selecionados com o intuito de assegurarem um percurso formativo
de qualidade, tendo sido realizados na mesma unidade hospitalar, do sector pablico, com
uma histdrica relacdo com a formag&o e o ensino, motivo pelo qual surgiu como a minha
primeira escolha para local de estagio. Assim, o primeiro estagio, de 180h, decorreu num
servico de medicina intensiva de nivel 111 num hospital publico central (Direcdo-Geral da
Saulde, 2003). Apesar de ndo integrar a UC a que se refere o presente relatorio (Estagio Final
e Relatorio), quis inclui-lo por se tratar de um estagio em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) cuja experiéncia foi muito enriquecedora na aquisicdo das minhas competéncias. O
ultimo estagio, de 360h, foi dedicado a rea da Urgéncia e Emergéncia, dividindo este Gltimo
em dois locais de estagio: Emergéncia pré-hospitalar e SU. O estagio de emergéncia pré-
hospitalar, desenvolveu-se na ambulancia de suporte imediato de vida (SIV) num total de
cerca de 140 h. O estagio no SU contabilizou cerca de 220 h dedicadas e ocorreu num SU
polivalente num hospital central com vasta experiéncia na formagdo de profissionais de
salde e com profissionais peritos e proficientes nas areas que integram, estando assim
criadas as condicGes de oportunidades de aprendizagem para o desenvolvimento de

competéncias especializadas.

Chegou 0 momento de reviver todo este percurso de forma critica e reflexiva, e passar para
0 papel os resultados da aprendizagem clinica e de investigacdo que esta caminhada me

proporcionou.

O percurso do conhecimento desenvolvido, e o pensamento em Enfermagem subjacente,
sustentou-se nos referenciais teoricos de Jean Watson e Afaf Meleis, autoras as quais sera

feita referéncia no capitulo do enquadramento conceptual. Optei por incluir ambas as autoras
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supracitadas porque selecionar apenas um referencial, a meu ver, iria oferecer uma
perspetiva reducionista dos alicerces que na realidade serviram de base a este trabalho. Os
pressupostos do cuidado humano defendido por Jean Watson estéo presentes no meu cuidado
e na relacéo terapéutica que advogo por criar com as pessoas — promover a harmonia entre
corpo, alma e mente tendo por base o amor e autoconhecimento — é fundamental em todos
0s processos do cuidado, visto que o cuidado é indissociavel das relagdes humanas (Watson,
2002). Contudo, também ndo poderia deixar de referenciar a Afaf Meleis visto que, para esta
autora, o propoésito da enfermagem é ajudar a vivenciar ou a antecipar a vivéncia de
processos de transicdo de saude-doenga, e as principais experiéncias relacionadas com a PSC
enquadram-se neste proposito (Meleis, 2010).

Os termos “pessoa/familia” sao utilizados ao longo do texto para fazer referéncia ao sujeito
alvo do cuidado de enfermagem. O termo “pessoa” foi escolhido em detrimento de outros
como “utente/pessoa/cliente” pois, em primeiro lugar, remete para o nome da area de
especializacdo “Pessoa em Situagdo Critica”. Em segundo lugar, “pessoa” ¢ um dos quatro
metaparadigmas de enfermagem, designados por enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Antes
da pessoa estar doente, ser cliente ou utente de um servi¢o ou uma instituicao, ja era pessoa
e continuara a sé-lo. Assim, este € o termo que me faz sentido utilizar para me dirigir ao alvo
do cuidado de enfermagem, ressalvando que em algumas situacdes o termo familia também

sera utilizado com o mesmo fim.

Estruturalmente, este relatério organiza-se em quatro capitulos. O presente, que diz respeito
a Introducdo. Segue-se o capitulo do Enquadramento que, por sua vez se subdivide em dois
capitulos: o Enquadramento Conceptual, onde sera feita alusdo as teoricas referidas em
epigrafe, que sustentaram o meu pensamento ao longo deste percurso; e, 0 Enquadramento
do Fenémeno em estudo, onde serd apresentada uma breve contextualizacdo acerca do
delirium e a discusséo dos resultados obtidos com a investigacdo desenvolvida. O capitulo
seguinte diz respeito ao Desenvolvimento de Competéncias e optei por subdividi-lo em trés
capitulos, um por cada local de estagio. Neste capitulo, serdo apresentadas algumas das
competéncias desenvolvidas ao longo deste processo de aprendizagem, numa perspetiva de
descricdo analitico-reflexiva. Por fim, sera apresentada a Conclusdo deste trabalho, que

pretende refletir as competéncias adquiridas durante um longo percurso de aprendizagem,

20



pelos locais de estdgio e pela realizacdo paralela de um estudo de investigacdo, neste caso,

uma revisao sistematica de literatura de evidéncia de eficacia (RSL).

O presente relatorio realiza-se com base nas normas de referenciacdo da 7.2 edicao
da American Psychological Association operacionalizadas pelo software Mendeley. O
anonimato das instituigdes foi salvaguardado, motivo pelo qual foram intencionalmente

omitidas algumas referéncias bibliograficas.
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1. ENQUADRAMENTO

Este capitulo subdivide-se em dois capitulos, o primeiro, onde pretendo apresentar o
enguadramento conceptual abordando as tedricas de enfermagem com as quais me identifico
no &mbito do pensamento de enfermagem e cujos paradigmas serviram de base a realizacao
do presente trabalho. O segundo, onde apresento o fendmeno estudado que diz respeito ao
delirium, concretamente as intervencdes ndo farmacologicas que permitem preveni-lo no
contexto da PSC. Neste subcapitulo, sera apresentada a problematica e os resultados da RSL

realizada.

1.1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O que é Enfermagem? Sou enfermeira ha 7 anos e ja tive oportunidade de trabalhar em varios
contextos profissionais. Contudo, com cada mudanca de contexto vem uma mudanca das
necessidades de cuidado das pessoas e esta questdo ecoa na minha cabeca. Definir
enfermagem ndo é uma tarefa facil e chego a conclusdo que a definicdo do que é a
enfermagem e do que é ser enfermeiro varia consoante o contexto onde estamos envolvidos.
Ndo posso definir enfermagem nem explicar quais sdo as minhas fungdes enquanto
enfermeira trabalhando na salde ocupacional da mesma forma que trabalhando numa
unidade de cuidados continuados ou num SU. As questfes ontoldgicas e epistemoldgicas da
enfermagem encontradas na literatura, e também no pensamento de cada um de nds, sdo
maultiplas, algumas convergentes e outras divergentes, mas na sua maioria complementares
entre si. Esta ambiguidade do que € ser enfermeiro e do que € a enfermagem, muitas vezes,
relacionada com os diferentes contextos onde a mesma se materializa, torna fundamental a
selecdo de referenciais tedricos que sustentem 0 nosso pensamento na préatica profissional.
Como referi no capitulo relativo a introducéo deste trabalho, abordar apenas um referencial
tedrico iria oferecer uma perspetiva reducionista do que na realidade sustentou o meu
pensamento e serviu de base ao presente trabalho. Desta forma, gostaria, em primeiro lugar,
de fazer referéncia a Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson (Watson, 2002). Desde
gue me tornei enfermeira que me identifico com a sua perspetiva do cuidado humano na

medida em que considero que estando o cuidado de enfermagem assente na relacdo humana
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é fundamental que o enfermeiro esteja em sintonia consigo mesmo, com 0 mundo e com 0

outro. Como Jean Watson (2002) afirma:

“cuidar é um empreendimento epistémico que define quer o enfermeiro quer a
pessoa e ainda o nivel de espaco e tempo; requer estudos sérios, reflexdo, acdo e
uma pesquisa para novos conhecimentos que ajudardo a descobrir novos
significados da pessoa e do processo de cuidar, durante as experiéncias de salde-
doencga ... tais empreendimentos epistéemicos em enfermagem ajudardo a fazer luz
sobre o enfermeiro e o utente, como valiosos fins em si proprios, que sdo parceiros
ativos e determinantes no processo de cuidar” (Watson, 2002, p. 56).
A perspetiva do cuidar de Jean Watson é orientada por questdes existenciais,
fenomenoldgicas e espirituais, inspiradas na metafisica, humanidades, arte e ciéncia. Assenta
na visdo da enfermagem como uma ciéncia humana e numa relacéo de cuidado transpessoal,
em que a relacdo intersubjetiva entre pessoa e enfermeiro ultrapassa o individual, uma vez
que ambos levam para a relacdo a unicidade dos seus seres e 0 que isso representa. Assim, 0
cuidado nesta perspetiva exige da parte do enfermeiro um envolvimento profundo aos niveis
pessoal, social, moral e espiritual, estando intimamente relacionado com respostas humanas
intersubjetivas as condicBes de saude-doenca. O seu objetivo é proteger, melhorar e
preservar a dignidade humana, sendo o cuidado o ideal moral da enfermagem, e creio que
esta perspetiva deve ser transversal a todos os niveis e contextos do cuidado porque a nossa
profissdo é dirigida para pessoas e as competéncias cientificas ou técnicas ndo chegam para

Ser Enfermeiro (Watson, 2002).

Apesar de considerar que a perspetiva tedrica supramencionada deve estar presente em todos
0s momentos do cuidado, considero que a Teoria das Transigdes de Meleis complementa a
perspetiva anterior quando nos referimos ao cuidado a PSC (Meleis, 2010). Nos contextos
de aprendizagem clinica experienciados, desde a UCI, ao SU passando pela SI1V, cuidar da
pessoa/familia que vivencia processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica é
uma das competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirdrgica. No meu entender, nestes contextos, o cuidado do enfermeiro recai nas
transicdes de salde-doenca que a PSC e sua familia experienciam. Meleis (2010) defende
que as transi¢cdes sdo desencadeadas por eventos criticos e mudangas nas pessoas ou no
ambiente que as rodeia, e que a experiéncia da transicdo comeca assim que a mudancga €
antecipada. O processo de transi¢cdo que engloba a PSC diz respeito a transicdo de salde-
doenga, no qual ocorre a mudanca de um estado de bem-estar para a doenca, que pode ocorrer
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de forma repentina ou de forma gradual. Neste sentido, o papel do enfermeiro no cuidado a
PSC passa por apoiar as mudangas e perdas nos papéis decorrentes da transicdo de saude-
doenca, ou da antecipacdo a essa transi¢cdo — como pode ser 0 caso da admissé@o numa UCI

ou de um acidente de viacdo (Meleis, 2010).

Desta forma, considero que ambos os referenciais expostos nortearam o meu pensamento ao

longo deste percurso.

No proximo subcapitulo sera apresentado o fendmeno do delirium, bem como os principais

resultados do trabalho de investigagdo desenvolvido.

1.2. ENQUADRAMENTO DO FENOMENO EM ESTUDO

A escolha do estudo deste fenémeno surgiu durante o estagio realizado em UCI. Ao longo
do estagio, percebi que a presenca de delirium na pessoa internada em UCI era uma realidade
frequente e de dificil gestdo apds estar instalada. Desta forma, em conjunto com a equipa de
investigacdo que integrei, comecei por realizar uma pesquisa sobre o “estado da arte” no que
concerne a este fendbmeno e, entendi, que seria importante para o conhecimento cientifico
atual uma RSL de evidéncia de eficacia acerca das intervencdes ndo-farmacoldgicas que
pudessem prevenir o delirium, evitando assim a sua instalacdo. Neste subcapitulo, aplico o
conhecimento produzido na elaboracdo do presente enquadramento (Decreto-Lei n.°
74/2006, 2006).

O delirium é um disturbio neurocognitivo, definido pela American Psychiatric Association,
no Manual de Diagnostico e Estatistica das PerturbacGes Mentais V (2013), como uma
perturbacdo da atencdo ou da consciéncia, acompanhada por uma mudanca na cognicao
basal, que ndo pode ser explicada por um distdrbio neurocognitivo preexistente ou em
desenvolvimento. Esta perturbacdo da atencdo é manifestada por uma diminuicdo da
capacidade de direcionar, focalizar, manter e mudar a atencdo. Ao nivel da consciéncia, é
manifestada por uma diminuigéo da orientagéo face ao ambiente ou, por vezes, a si proprio.
Concomitantemente, existem alteragdes, no minimo, em mais do que uma &rea que pode
incluir memoria e aprendizagem, desorientagdo (no tempo e no espacgo), alteracdo na
linguagem, distorcdo da percecdo ou perturbacdo percepto-motora. Qutras caracteristicas
associadas ao delirium séo a perturbacao nos ciclos de sono-vigilia, a ansiedade, o medo, a

depressdo, a irritabilidade, a euforia e a apatia, podendo existir mudancas subitas de um
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estado para o outro. Habitualmente, o delirium aparece durante um breve periodo de tempo
com tendéncia a oscilar ao longo do dia (American Psychiatric Association, 2013).

A prevaléncia global de delirium varia entre 1 a 2% e aumenta para 14% nas pessoas com
mais de 85 anos (Tropea et al., 2008). Nos servicos de urgéncia varia entre 10 a 30%, e
aumenta para 70 a 87% nas unidades de cuidados intensivos (American Psychiatric
Association, 2013). A prevaléncia aumenta com a idade e varia consoante as caracteristicas

pessoais, ambientais e detecdo precoce (Tropea et al., 2008).

Além da preocupante prevaléncia, durante o internamento existem varias complicacoes
associadas ao delirium, como aumento da duracdo da ventilagdo mecanica invasiva (VMI);
maior taxa de remocao acidental de dispositivos invasivos; baixa cooperacdo no cuidado;
aumento do nimero de quedas, imobilizacdo e limitacdao funcional (Inouye, 2006; Lakatos
et al., 2009; Miller, 2008; Salluh et al., 2015; van den Boogaard et al., 2012). A implicagéo
pratica traduz-se num aumento do volume de trabalho e do tempo de internamento, em média
5-10 dias (Salluh et al., 2015; Weinrebe et al., 2016). Contudo, as repercussdes do delirium
vao além do periodo de hospitalizacdo, com impacto a médio e longo prazo, existindo maior
probabilidade de transferéncia para lares e unidades de cuidados continuados no momento
da alta (Inouye et al., 2013; NICE, 2014) devido a limitacdo funcional que pode persistir até
varios meses apés a alta (Saczynski et al., 2012). Existem ainda alteracGes cognitivas, com
dificuldade em regressar ao estado basal e com risco aumentado de desenvolver deméncia
(Witlox, Eurelings, De Jonghe, et al., 2010). O delirium é, também, um claro preditor
independente de mortalidade aos 12 meses apoés a alta hospitalar (Leslie et al., 2005; Witlox
etal., 2010).

Todos estes dados culminam num aumento dos custos em salde, conforme demonstram
varios estudos prospetivos que evidenciam que o delirium esté associado a custos de UCl e
hospitalares até 40% mais elevados comparativamente com pessoas sem sinais de delirium
(Milbrandt et al., 2004; Salluh et al., 2015), o que se traduz num impacto economico e
financeiro associados. E, ainda, uma fonte de sofrimento n&o s6 para a pessoa, mas também
para os familiares/cuidadores, particularmente no estado hiperativo, onde estes experienciam

sentimentos de ansiedade, medo e sofrimento (American Psychiatric Association, 2013).

Quanto aos mecanismos fisiopatoldgicos do delirium, ainda ndo sdo bem compreendidos,

ndo existindo uma teoria Unica capaz de explicar os fatores que conduzem ao seu
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aparecimento. Existe, no entanto, uma associagdo clara entre os fatores de risco e o
desenvolvimento do delirium, visto este ser o resultado da interagcdo entre a vulnerabilidade

da pessoa e os fatores precipitantes (Inouye, 2006).

Apesar de tudo, o delirium é evitavel em 30-40% dos casos e, conforme supramencionado,
a sua ocorréncia acarreta um enorme impacto ao nivel socioeconémico pelo que detém
consideravel relevancia como alvo de intervenc6es de saude publica (Pope, 2011). A sua
abordagem eficaz constitui, do ponto de vista da pessoa e da populacdo, um indicador da
qualidade dos cuidados de satde (Inouye et al., 2013) pelo que é crucial apostar na prevengao

deste fendmeno.

Procuramos explorar as intervencdes nao farmacoldgicas preventivas de delirium na PSC,
encontradas em estudos de natureza experimental, descrevendo de forma narrativa a sua
eficacia. Identificaram-se 13 intervenc¢des ndo farmacoldgicas preventivas do delirium em
estudos de natureza experimental, que foram categorizadas em intervencdes individuais
(n=9) e protocolos de intervencdes (n=4), de forma a facilitar a interpretacéo dos resultados.
As intervencdes individuais eficazes encontradas foram a comunicacéo entre a familia e a
pessoa em situacdo critica, a educacdo pré-operatéria do familiar de referéncia, a
reorientacdo automatica através de mensagem gravada e a utilizacdo de tampdes auditivos
durante a noite. As intervencdes individuais ndo eficazes foram a massagem com e sem 6leo
aromatico, a utilizacdo estruturada de espelhos, a utilizacdo de exercicios de amplitude de
movimentos, a audicdo de musica e, por fim, a mobilizacdo noturna. Relativamente aos
protocolos de intervencdes, dos 4 encontrados, um ndo demonstrou eficacia na prevencéo do

delirium.

Intervencdes Individuais Eficazes

No artigo “Effect of family-patient communication on the incidence of delirium in
hospitalized patients in cardiovascular surgery ICU.”, é possivel verificar que o
relacionamento adequado da familia com a pessoa durante o internamento, através de visitas
estruturadas reduziu a incidéncia do delirium, podendo-o diminuir em 21% (p<0,05)
(Eghbali-Babadi et al., 2017). A intervencdo consistiu em duas visitas de 30-40 minutos
agendadas, de um membro da familia previamente escolhido pela pessoa, que participou,
previamente, numa sessdo de 2 horas de educacdo sobre o delirium e técnicas de
comunicagdo. As visitas iniciaram-se no dia seguinte a cirurgia quando a pessoa se

encontrava sem suporte ventilatorio e capaz de comunicar. No grupo controlo a familia
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visitou as pessoas segundo os regulamentos do hospital. No grupo de intervengéo, a
incidéncia do delirium foi de 11,76% na manha apds a cirurgia e no 3.° dia de 8,83%,
enguanto no grupo controlo, a incidéncia foi de 23,53% na manha apdés a cirurgia e no 3.°
dia de 20,58% (Eghbali-Babadi et al., 2017). Também se verificou maior incidéncia de
delirium ao final do dia o que pode justificar a importancia das visitas familiares nessa altura
(Eghbali-Babadi et al., 2017). Estudos anteriores demonstraram que ser solteiro era um fator
de risco para o delirium, pelo que um maior apoio familiar e satisfacdo de necessidades,

levam ao sentimento de seguranca durante a hospitalizacdo (Eghbali-Babadi et al., 2017).

Relativamente ao artigo “The effects of multimedia education on postoperative delirium in
patients undergoing coronary artery bypass graft: A randomized clinical trial.”, a
intervencdo consistiu em fornecer um CD com 3 videos educacionais, de 4-6 minutos de
duracdo até uma semana antes da cirurgia. No primeiro video um cardiologista explica todo
0 processo e procedimentos associados expectaveis. No segundo video, uma enfermeira
explica o processo do pés-operatdrio e cuidado associado. No terceiro video, uma pessoa
que ja tinha passado pelo procedimento partilha a sua experiéncia operatdria. As pessoas
foram acompanhadas telefonicamente em como tinham assistido aos videos antes da
cirurgia. O grupo de controlo recebeu o cuidado habitual. Apurou-se que no grupo de
intervencdo o delirium foi observado pelo menos uma vez em 11,8% das pessoas, enquanto
que no grupo de controlo este valor foi 25,5% sendo uma diferenca estatisticamente
significativa (p=0,003) (Fahimi et al., 2020). No primeiro dia, a diferenca na incidéncia do
delirium entre o grupo de intervencdo e o grupo de controlo ndo foi estatisticamente
significativa, (p=0,752 de manha e p=0,792 de tarde) mas, a partir dessa altura verificou-se
uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos, exceto na tarde do terceiro
dia (p=0,624) (Fahimi et al., 2020).

No artigo referente a orientacdo automatica através de mensagem gravada com o titulo
“Delirium prevention in critically ill adults through an automated reorientation intervention
— A pilot randomized controlled trial”, a intervencdo pautou-se pela gravacdo de uma
mensagem de voz, com dois minutos de duracao, transmitida na televisao do quarto quando
a pessoa se encontrava desperta durante 3 dias. Incluia 0 nome da pessoa, informagées acerca
da UCI (estimulos ruidosos e visuais expetaveis) e disponibilidade de suporte da familia e
dos profissionais de saude. No primeiro grupo experimental a mensagem foi gravada com a

voz de um familiar, no segundo foi gravada com uma voz ndo familiar e o grupo de controlo
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néo recebeu qualquer intervencgdo. As pessoas do grupo que ouviram a mensagem com a voz
de um familiar obtiveram mais dias sem delirium do que o grupo que ouviu com uma voz
ndo familiar e essa diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,0437) (Munro et al.,
2017).

No que diz respeito ao artigo “The effect of earplugs during the night on the onset of delirium
and sleep perception: A randomized controlled trial in intensive care patients.”, a
intervencao pautou-se pela colocacédo de tamp&es auditivos no grupo experimental entre as
22:00h e as 6:00h, que desciam a percecdo do ruido ambiental em 33 decibéis durante 5
noites. Aferiu-se que no grupo de intervencao 19% das pessoas apresentaram delirium e no
grupo de controlo este valor foi de 20%, mas a diferenca ndo foi estatisticamente
significativa (p>0,05) (Rompaey et al., 2012). Contudo, 15% do grupo de intervencdo
apresentou confusdo, enquanto no grupo controlo este nimero ascendeu aos 40% e,
considerando ambas as categorias, delirium e confuséo, 35% desenvolveram alteragdes no
grupo de intervencdo, face a 60% no grupo de controlo (Rompaey et al., 2012). O grupo de
intervencdo apresentou uma pontuacdo mediana de NEECHAM de 26 e o grupo de controlo
24 e as diferengas foram estatisticamente significativas (p=0,004). A aplicacdo da escala
NEECHAM demonstrou uma proporcao significativamente menor de delirium em pessoas
que dormiam com tamp®es auditivos durante a noite pelo que, concluiu-se que estes sdo um
instrumento Gtil na prevencdo do delirium, sendo que os efeitos benéficos parecem ser mais

evidentes 48h ap6s a admissao da pessoa (Rompaey et al., 2012).
Protocolos de Intervencao Eficazes

No protocolo de intervencao relativo ao artigo “Nursing intervention to prevent delirium in
critically ill adults” a incidéncia do delirium foi monitorizada com recurso a CAM-ICU uma
vez por dia, apos aplicacdo da RASS (Contreras et al., 2021). Previamente, foi aplicado o
modelo PRE-DELIRIC e ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
relativamente ao risco de delirium (p<0,01). A intervencéo incluiu estimulacéo cognitiva, 5
minutos por dia, (palavras-cruzadas, sopa de letras), orientacdo espacial e temporal (dirigir-
se a pessoa pelo nome, fornecer informagdes diarias sobre o espaco, motivo de admisséo,
estado de salde, conversa sobre eventos passado); estimulacdo visual e auditiva, 5 minutos
por dia, (facultar o uso de Oculos e aparelhos auditivos, proteses dentérias, fotografias de
familiares, objetos religiosos e, escuta ativa com ‘“espaco” para exprimir as Suas

preocupacdes; promover o suporte familiar, 5 minutos por dia durante horéario das visitas
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(envolvimento da familia no cuidado diario, educacdo sobre delirium e complicacGes
associadas). O grupo de intervencgdo contou com um tempo médio de internamento em UCI
de 4,1 dias e das 157 pessoas apenas 1 desenvolveu delirium. O grupo de controlo contou
com um tempo médio de internamento de 6,1 dias em UCI e, das 134 pessoas, 27
desenvolveram delirium, assim conclui-se que as intervencOes de enfermagem aplicadas
neste estudo foram eficazes na prevencéo do delirium (Contreras et al., 2021). Relativamente
aos componentes da intervencéo, os enfermeiros sao o primeiro grupo profissional a verificar
alteracdes no estado mental das pessoas, uma vez que, sdo quem esta mais proximo destas,
pelo que devem ser treinados no que diz respeito a prevencdo do delirium e a utilizacdo de
escalas que permitam a sua avaliacdo (Contreras et al., 2021).

O protocolo de intervencGes do artigo “Cuidados de enfermeria basados en evidencia y
modelo de Betty Neuman, para controlar estresores del entorno que pueden ocasionar
delirium en unidad de cuidados intensivos. ” trata-se de um estudo quase experimental do
tipo pré-teste/pos-teste (Gomez Tovar et al., 2016). O protocolo consistiu na utilizacao das
seguintes intervencdes baseadas no modelo de intervencdo da Betty Neuman, com vista a
reduzir os fatores ambientais potenciadores de delirium: dirigir-se a pessoa pelo seu nome;
integracdo a unidade (informar sobre caracteristicas da unidade, horéarios das atividades e
ruidos expectaveis das bombas de infusdo, monitor e ventilador); informar sobre todas as
atividades e procedimentos que se poderiam realizar (administracdo de medicamentos,
posicionamentos e tratamentos); didlogo com a pessoa (orientagdo espacio-temporal,
informacdes sobre o seu estado de salde e resposta as suas preocupacdes); estimulacdo dos
estados de alerta da pessoa favorecendo a atividade diurna (permitindo a entrada de objetos
de interesse pessoal: revistas, livros, agendas, masica, 6culos e ajudando a escutar masica, a
ler, manter conversas com a sua familia ou profissionais de salde); valorizacdo do sono
através da diminuicdo e priorizacdo das atividades de cuidado (evitar tarefas ruidosas,
administrar medicamentos, atividades médicas ou de enfermagem que ndo piorem a
condicdo da pessoa), alocacdo das pessoas mais sensiveis mais longe das areas de maior
utilizacdo, diminuicdo da luz, diminuicéo do ruido (desligar os radios, diminuir os alarmes
de monitores, ventiladores, telefones e responder rapidamente quando tocam). O protocolo
foi aplicado de forma continua durante um minimo de 5 dias nos turnos da manha, tarde e
noite. A incidéncia do delirium foi monitorizada com recurso a CAM-ICU, trés vezes por
dia, no minimo de cinco dias. Das 49 pessoas do estudo apenas 3 apresentaram delirium

sendo possivel prevenir o delirium em 94% das pessoas (Gomez Tovar et al., 2016).
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Por fim, o protocolo de intervengbes do artigo ‘“Perioperative psycho-educational
intervention can reduce postoperative delirium in patients after cardiac surgery: A pilot
study.” evidencia que apenas 6 das 49 pessoas do grupo de intervencdo desenvolveram
delirium, enquanto que no grupo de controlo este nimero foi de 16 em 46 pessoas (Lee et
al., 2013). Assim, a incidéncia de delirium nos 7 dias apés a cirurgia foi inferior no grupo de
intervencdo relativamente ao grupo de controlo, dada a diferenca estatisticamente
significativa (p=0,009) (Lee et al., 2013). A intervencao psicoeducacional dividiu-se em pré
e pés-operatoria. A pré-operatoria durou pelo menos 1 h e incluiu estabelecer a relagédo
terapéutica, informar sobre as carateristicas da UCI, explicar os procedimentos expetaveis
apo6s a cirurgia (entubacdo, contencdes fisicas), educar sobre possiveis complicacdes
(delirium), incentivar a partilha de preocupacdes e sentimentos, e garantir a pessoa que seria
bem cuidada. A poés-operatdria iniciou-se apds o despertar da pessoa, com 0 cirurgiao
sentado a beira do leito durante pelo menos 1 h, e incluiu orientar no tempo/espaco, lembrar
a educacéo anterior, explicar a situacdo atual e procedimentos em curso, informar sobre 0s
planos de tratamento futuros, explicar que o inconveniente e desconforto seriam temporarios,
incentivar a partilha de preocupacdes e sentimentos, e dar suporte emocional. No grupo de
controlo foi fornecido o cuidado habitual. A entrevista pré-operat6ria durou, no maximo 30
minutos, e apds a cirurgia o cirurgido explicou a situacdo atual e orientou a pessoa, sem se
sentar junto dela, num méaximo de 10 minutos. Os resultados deste estudo demonstram a
importancia que o conhecimento da pessoa acerca da sua situacao de satde tem na prevencgéo
do delirium bem como, a importancia do tempo empregue na sua educacdo e no
estabelecimento de uma relacéo terapéutica eficaz, tanto na consulta pré-operatdria bem
como na observacdo pos-operatoria (Lee et al., 2013).

A evidéncia que emerge atualmente sugere a utilizacdo de protocolos de intervengdes
maltiplas para a prevencéao do delirium, como estratégias ndo farmacoldgicas e abordagem
multidisciplinar (Contreras et al., 2021). Contudo, a maioria destas intervencdes requerem
profissionais de salde extra e colocam sobrecarga de trabalho na equipa (Lee et al., 2013).
Também é possivel verificar que dois protocolos eficazes dizem respeito ao cuidado de

enfermagem, o que evidencia a importancia destes profissionais na prevencéo do delirium.
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Intervencdes N&o-Eficazes

Relativamente ao artigo “The Effect of Massage With and Without Aromatic Oil on Delirium
After Open-Heart Surgery: A Randomized Controlled Trial. ”, que diz respeito a intervencéo
massagem com e sem 6leo aromatico, a incidéncia e gravidade do delirium foi semelhante,
n&o sendo estatisticamente significativa entre os 3 grupos durante os 3 dias (Askarkafi et al.,
2020). Estes resultados podem dever-se ao facto do estudo ter sido conduzido apenas num
hospital cujo espaco entre as pessoas era reduzido podendo levar a dispersdo do aroma do
Oleo. Além disto, o numero de sessdes também foi reduzido devido ao curto tempo de
internamento (Askarkafi et al., 2020).

O estudo “Use of a structured mirrors intervention does not reduce delirium incidence but
may improve factual memory encoding in cardiac surgical ICU patients aged over 70 years:
A pilot time-cluster randomized controlled trial. ” sobre a utilizacdo de espelhos pode nédo
ter apresentado traducdo na prevencao do delirium, dado o breve tempo de internamento (a
maioria das pessoas recebeu alta 2 dias ap0s a cirurgia) (Giraud et al., 2016). Além disso, 0s
autores identificaram como limitacdo a ndo existéncia de um teste prévio das funcdes

cognitivas das pessoas antes de se aplicar a intervencdo (Giraud et al., 2016).

No que diz respeito ao estudo “The effect of range of motion exercises on delirium prevention
among patients aged 65 and over in intensive care units” relativo aos exercicios articulares,
este demonstrou uma diminuicdo de cerca de 2,5 vezes no desenvolvimento e duracdo do
delirium no grupo intervengéo face ao grupo controlo, e uma diminuigéo na incidéncia dos
subitens da escala CAM-ICU, no entanto ndo foi estatisticamente significativa (p>0,05)
(Karadas & Ozdemir, 2016). Estes resultados podem estar relacionados com o tipo de
exercicios praticados, a instabilidade hemodinamica das pessoas para a realizagdo destes, o
tamanho da amostra e a idade ser igual ou superior ou a 65 anos (Karadas & Ozdemir, 2016).

Dois estudos testaram a audicdo de musica na prevencdo do delirium e nenhum deles
demonstrou eficacia (Johnson et al., 2018; Khan et al., 2020). Contudo, num dos estudos, as
pessoas do grupo STM (musica de ritmo lento) obtiveram menores pontuacgdes na escala de
avaliacdo de delirium utilizada (CAM-ICU) (Khan et al., 2020). Algumas limitacGes de
ambos os estudos incluem o tamanho da amostra reduzido (Johnson et al., 2018; Khan et al.,
2020), a intervencdo ter cessado quando a pessoa foi transferida para outro servico e o
investigador ndo estar cego para a aplicagdo do estudo pois, conhecia as intervencdes que

eram fornecidas a ambos os grupos (Johnson et al., 2018).
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Por fim, o estudo “Mobilization in the evening to prevent delirium: A pilot randomized trial.”
relativo a intervencdo mobilizac&o noturna das pessoas evidenciou a reducao da incidéncia
do delirium no grupo experimental (26,9%) face ao grupo de controlo (50%), no entanto essa
diferenca néo foi estatisticamente significativa. As limitacdes apontadas para a ineficacia da
intervencdo foram o tamanho reduzido da amostra e a curta duragdo do estudo (Nydahl et
al., 2021).

A aplicacdo do protocolo que ndo se demonstrou eficaz na prevencdo do delirium
demonstrou que a gravidade média do delirium foi superior no grupo de controlo e que a
incidéncia do delirium foi inferior no grupo intervencao (6,2%) comparativamente ao grupo
controlo (14,6%) contudo, essas diferencas ndo foram estatisticamente significativas
(p=0,31) (Tehranineshat et al., 2021). Alguns fatores que podem estar relacionados com
estes resultados dizem respeito ao tamanho reduzido da amostra e ao instrumento de
avaliacdo do delirium utilizado (DOS), que difere de outros utilizados em estudos

semelhantes (Tehranineshat et al., 2021).

Desta forma, conclui-se que na prevencdo do delirium na PSC, das nove intervengdes
individuais, quatro demonstraram eficicia e dos quatro protocolos de intervencdo, trés

demonstraram eficéacia.

As intervengdes ndo farmacoldgicas preventivas do delirium eficazes pautam-se por
comunicacdo entre a familia e a pessoa, reorientacdo automatica através de mensagem
gravada, educacdo pré-operatéria do familiar de referéncia e a utilizacdo de tampdes
auditivos no periodo noturno e as nao eficazes foram a utilizacdo estruturada de espelhos,

exercicios de mobilidade articular, audicdo de musica e mobiliza¢do noturna.

Além disso, existem protocolos que incluem intervengdes como dirigir-se a pessoa pelo seu
nome, promover a orientacdo espacio-temporal, conversar sobre eventos passados, informar
sobre as carateristicas da unidade, o estado de saude, procedimentos e ruidos expetaveis,
fomentar atividades de estimulagdo cognitiva, visual e auditiva, incentivo dos estados de
alerta da pessoa favorecendo a atividade diurna e potenciando o descanso noturno, educagéo
da familia e pessoa sobre o delirium e favorecer o suporte familiar, que quando utilizadas

em conjunto também previnem o delirium.

Finalizado o capitulo do enquadramento, segue-se o capitulo dedicado ao desenvolvimento

de competéncias.
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2. O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Ao longo deste capitulo pretendo demonstrar as competéncias de enfermeiro especialista e
mestre desenvolvidas ao longo dos diferentes locais de estagio de forma analitico-reflexiva.
Antes de mais, o que significa competéncia? Etimologicamente, esta palavra deriva do latim
competentia e, segundo o dicionario da infopédia, diz respeito a “qualidade de quem é capaz
de resolver determinados problemas ou de exercer determinadas fungbes; aptidéo;
capacidade que uma pessoa tem para avaliar (algo ou alguém); idoneidade; area de
atividade, atribuicdo; al¢ada” (Porto Editora, n.d.). Assim, importa entender que
qualidades, aptiddes, capacidades e atribuicdes necessitei de desenvolver ao longo deste
percurso para me tornar especialista em resolver determinados problemas, e exercer

determinadas funcdes, relacionadas com a PSC.

De acordo com o n.° 3 do artigo 4 do Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro,
o0 enfermeiro especialista “é o enfermeiro...a quem foi atribuido um titulo profissional que
Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na darea da sua especialidade”
(Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 99). O Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em PSC explica que “pessoa em situagdo critica
é aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
fungbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitoriza¢do e terapéutica” e que 0s cuidados de enfermagem a esta populacdo sdo
“altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungoes
vitais em risco imediato...permitindo manter as fungdes bdsicas de vida, prevenindo
complicagcoes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total.”
(Regulamento n.° 429/2018 de 16 de Julho, 2018, p. 19362). Assim, para ser capaz de cuidar
desta populacdo o mesmo regulamento explica que as competéncias especificas que o

enfermeiro necessita adquirir sdo:
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”a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica; b) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e
catastrofe, da concecdo a agdo; ¢) Maximiza a prevencdo, intervengdo e controlo da
infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou
faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em
tempo util e adequadas.”

(Regulamento n.° 429/2018 de 16 de Julho, 2018, p. 19359)

Contudo, esta aquisicdo de competéncias ndo pode ser apenas realizada a partir do estudo
da teoria, sendo necessdria uma aprendizagem experiencial. Considerando o
conhecimento profissional de enfermagem um saber de acgéo, ¢ através da experiéncia que
o enfermeiro aprende a focalizar o que é importante em determinadas situacdes
especificas do cuidado (Benner, 2001). Assim, 0 estagio clinico reveste-se de extrema
importancia para a aprendizagem das competéncias especificas que necessito adquirir
enquanto Enfermeira Especialista no cuidado a PSC. De modo a ilustrar este processo de
aprendizagem, o presente capitulo encontra-se subdividido cronologicamente, de acordo
com os locais de estagio. O primeiro local de estagio diz respeito a UC “Vigilancia e
Decisdo Clinica”, contudo, uma vez que o mesmo foi realizado em contexto de UCI e ndo
tinha experiéncia prévia com este tipo de cuidado optei por inclui-lo, de forma a
enriquecer os resultados em competéncias adquiridas. O segundo e o terceiro locais de
estagio foram realizados no ambito da UC “Relatorio Final e Estagio”. Em cada
subcapitulo pretendo realizar um diagnostico de situagdo, abordar os objetivos do estagio
bem como as atividades desenvolvidas para os alcancar e os resultados que me permitiram
cumprir esses objetivos. Cada estagio comporta 0s seus objetivos especificos,
explicitados em cada subcapitulo, sendo o objetivo geral transversal a todo o percurso:
Desenvolver competéncias éticas, cientificas, tecnoldgicas, técnicas e relacionais no

cuidado especializado a pessoa em situacao critica e a sua familia.

No inicio de cada subcapitulo sera feito um breve diagnostico de situacdo onde sera
caracterizado o local de estagio, seguido pela descri¢do das experiéncias vivenciadas e

atividades desenvolvidas ao longo do percurso pelos varios contextos.

Por fim, importa referir que foram inumeras as experiéncias que me permitiram adquirir
as varias competéncias supramencionadas. Contudo, neste relatorio irei apresentar
aquelas que considerei mais relevantes para a minha aprendizagem e que demonstram

que fui capaz de manifestar na pratica as competéncias fundamentais para me tornar
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enfermeira especialista. Esta andlise critica das experiéncias de aprendizagem sera

apresentada no subcapitulo correspondente ao local de estagio onde decorreram.

2.1. CUIDADO COM A PESSOA EM CUIDADOS INTENSIVOS

A escolha deste local de estagio foi motivada pela minha vontade em integrar um servico
num hospital central com vasta experiéncia na formacéo de profissionais de saude e com
profissionais peritos e proficientes nas areas que integram, estando assim criadas as
condicdes de oportunidades de aprendizagem para atingir 0s objetivos a que me propus.
Profissional e formativamente nunca tive oportunidade de integrar uma UCI. Assim, este
estagio foi 0 meu primeiro contacto com esta realidade. Quando integramos um servigo
novo, voltamos ao estatuto de iniciadas pois existe uma grande dificuldade em integrar o
que foi aprendido da teoria com o0 que se vivencia na realidade, estando a aquisi¢do de
competéncias dependente da situacdo e ndo das capacidades da pessoa (Benner, 2001).
Assim, ultrapassar este estatuto de iniciada, em conjunto com a complexidade do servigo
que integrei, foram os maiores desafios ao longo deste estagio e considero terem sido

bem-sucedidos.

A medicina intensiva constitui-se como uma das varias especialidades que o hospital
oferece, sendo esta a area das ciéncias médicas que aborda a prevencdo, o diagnostico e
o tratamento da doenca critica, ou seja, qualquer condicdo clinica que decorra com
manifestacdo iminente ou declarada de disfuncdo ou de faléncia de 6rgdo ou sistemas,
impondo por essa razdo um risco de vida elevado. A UCI onde decorreu este estagio foi
criada em 2013 com uma dotacdo de 11 unidades de internamento. Previamente a
pandemia, integrava duas unidades funcionais, uma de nivel 11l - Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCI), e outra de nivel Il — Unidade de Cuidados Intermédios
(Direcdo-Geral da Saude, 2003). Atualmente, trata-se de um servigo de medicina
intensiva nivel 11l e encontra-se, desde 2020, com unidades de internamento alocadas a
pessoas com doengca COVID-19, motivo pelo qual a dotagdo diminuiu de 11 para 8
unidades de internamento. Esta unidade possui acesso aos meios de monitorizagéo,
diagnostico e terapéutica necessarios, nomeadamente, invasivos; dispde de equipas
médicas e de enfermagem funcionalmente dedicadas, com intensivista em presenca nas
24 h; e, implementa medidas continuas de controlo de qualidade e programas de ensino e

treino em cuidados intensivos (Dire¢do-Geral da Saldde, 2003). As pessoas admitidas
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neste servico provém do SU ou de qualquer outro servico de internamento no hospital,
sendo admitida qualquer pessoa em situacdo critica médico-cirargica desde que
diagnosticada com COVID-19 (ex: pessoa politraumatizada que necessite de cuidados
intensivos, se testar positivo para COVID-19). Numa fase inicial preocupei-me em
integrar-me no servigo, identificando os seus modos de gestdo e organizagdo, a
composicdo da equipa, o conhecimento do espago, das normas, procedimentos e
protocolos, a plataforma de registos de enfermagem em utilizacdo no servico e as rotinas
habituais que sdo inerentes aos turnos. Estruturalmente, o servico engloba 2 gabinetes
médicos, a secretaria, 0 gabinete da enfermeira-chefe, o armazém de roupa/vestiario, o
armazém de consumiveis e medicacgdo, a sala de enfermagem, a sala de pausa/copa, uma
sala com 2 unidades de internamento, uma sala com 6 unidades de internamento, 2 WC,
dos quais um tem duche, e 1 sala que se destina a troca de farda, apds abandono da area
contaminada. Dentro de cada sala de internamento encontram-se outras salas que,
atualmente, se destinam a descontaminac&o dos profissionais de saude antes de sairem da
zona suja para a zona limpa. Os recursos humanos englobam a equipa médica, equipa de
enfermagem, assistentes operacionais e assistentes técnicos. No momento em que realizei
0 estagio, a equipa de enfermagem contava com um total de 38 enfermeiros distribuidos
em 5 equipas, cada uma com 6-8 elementos. A maioria dos enfermeiros detinha
especializacdo em Enfermagem Médico-cirurgica ou Enfermagem de Reabilitacdo. A
equipa de assistentes operacionais era constituida por 11 elementos. O método de trabalho
de Enfermagem ¢é o individual, contudo, desde o inicio da pandemia COVID-19 0 mesmo
teve que ser reestruturado de modo a existirem as pausas necessarias ao descanso dos
profissionais, coexistindo 0 método de trabalho funcional dado que algumas atividades
sdo realizadas a tarefa (Almeida Ventura-Silva et al., 2021). Assim, no inicio do turno
metade da equipa entra nas unidades de internamento e a outra metade permanece na zona
limpa. Os profissionais que entram recebem o turno e iniciam o cuidado necessario a
todas as pessoas. Os restantes recebem o turno na sala de enfermagem, preparam a
medicacdo e ddo todo o apoio necessario aos colegas que permanecem dentro, como
fornecer medicacOes aquando alteracOes terapéuticas, fornecer consumiveis, realizar
gasometrias arteriais, entre outros. A entrada e saida dos enfermeiros das unidades de
internamento da-se de 2/2h. A carga de trabalho de enfermagem é avaliada segundo a
Therapeutic Intervention Scoring System — 28 items (TISS-28) e os racios habituais sdo

de 1 pessoa para 2 enfermeiros e em pessoas submetidas a técnica de circulagdo por
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membrana extracorporal (ECMO) de 1 enfermeiro para 1 pessoa. Relativamente a
lideranca, que se define como “a arte de influenciar pessoas a cumprir uma determinada
tarefa e alcancar um objetivo em comum, utilizando-se das melhores estratégias,
mantendo uma visdo de futuro e sendo inovador” (Silva et al., 2014, p. 212) é possivel
aferir que a mesma é fundamental na gestéo da equipa durante o turno. Assim, verifiquei
que neste servigo o estilo de lideranca mais frequente, sobretudo nos chefes de equipa,
inclusivamente no enfermeiro orientador (EO), pauta-se pela lideranca situacional
(Wehbe & Galvao, 2005). Considero ser este o estilo de lideranca mais frequente, pois 0s
enfermeiros neste contexto tendem a adequar o seu estilo de lideranga consoante a
situacdo e os objetivos pretendidos. Por exemplo, varia se estiverem a liderar um
assistente operacional ou um enfermeiro e, também varia caso seja um enfermeiro
experiente ou um enfermeiro em integracdo. A lideranca situacional engloba quatro
estilos de lideranca: determinar, persuadir, compartilhar e delegar; sendo que, o estilo de
lideranca a utilizar depende do conhecimento/capacidade técnica bem como da
disposicao/motivacdo do liderado para a tarefa, funcdo ou objetivo (Wehbe & Galvéo,
2005).

Posteriormente a fase inicial de integracéo, pretendi adquirir competéncias especificas no
ambito do cuidado a pessoa no processo de transi¢ao salde-doenca por motivo de faléncia
ou ameaca de faléncia orgénica, tendo em conta os dominios da ética e da deontologia
bem como, da prevencdo e controlo de infegdo associada aos cuidados a PSC em contexto
de UCI (Meleis, 2010). Assim, os objetivos especificos delineados para alcancar as

competéncias supramencionadas foram os seguintes:

1 Desenvolver competéncias no cuidado especializado a PSC e sua familia em contexto
de UCI;
2 Contribuir para a qualidade do cuidado a PSC na prevencdo do delirium pela

implementacdo de intervengdes ndo farmacologicas de enfermagem;

3 Contribuir para a seguranca do cuidado no ambito de instrumentos de medida na

mensuragédo de carga de trabalho em enfermagem.

Posto isto, importa descrever e analisar que atividades foram desenvolvidas e que
experiéncias foram vividas de forma a atingir os objetivos definidos para o primeiro

estagio.
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No ambito do primeiro objetivo, em primeiro lugar, realizei um projeto de aprendizagem
que me permitiu tragar objetivos individualizados de aprendizagem e planear, ndo s as
atividades que pretendi desenvolver, como estabelecer critérios de avaliagdo. Também
realizei um cronograma e uma tabela com o meu horério, de modo a definir limites
temporais para desenvolver as atividades que me permitirdo atingir os resultados a que
me propus. Posteriormente, foquei-me em integrar-me na UCI. Para tal, recorri a leitura
e conhecimento dos protocolos e procedimentos em utilizacdo; consulta de documentagéo
inerente as competéncias do enfermeiro especialista em médico-cirirgica e,
especificamente, em PSC; consulta de documentagdo ética e deontoldgica adequada as
necessidades encontradas; dialogo, esclarecimento de davidas e discussdo critica com o
EO ao longo do estagio, num processo de parceria na transferéncia dos conhecimentos
tedricos para a pratica clinica; e, identificacdo dos métodos de organizacgdo, gestdo e
trabalho em equipa em préatica no servico ja referidos em epigrafe. Estas atividades de
integracdo no servico foram transversais a todos os contextos de estagio. Apoés a fase de
integracdo preocupei-me em compreender as principais necessidades do cuidado de
enfermagem especializado das pessoas internadas em UCI bem como das suas familias.
Por exemplo, no ambito da prevencédo e controlo da infecdo associada aos cuidados de
salde a PSC foquei-me em compreender as normas da Direcdo Geral da Saude (DGS)
relativamente aos Feixes de Intervencdo e operacionalizar essas normas na pratica de
enfermagem. Preocupei-me também em aprender competéncias de enfermeiro
especialista no ambito da monitorizacdo hemodindmica, respiratdria, da dor e do estado
de consciéncia na PSC, bem como no ambito do manuseamento dos equipamentos
tecnoldgicos de monitorizacdo avancados. Apds apreender as competéncias referidas
anteriormente, foquei-me no cuidado de enfermagem especializado a PSC com ventilacédo
mecanica invasiva (VMI) e submetida a sedoanalgesia. Numa fase inicial com partilha do
raciocinio clinico com a enfermeira orientadora, tendo sido capaz de conquistar

autonomia e confianca ao longo do estagio com sucesso.

Assim, tendo sido muitas as experiéncias que me permitiram a aquisicdo de competéncias
e cumprir com o primeiro objetivo estabelecido, optei por partilhar algumas delas. A
primeira situagdo que pretendo analisar diz respeito a aquisicdo de competéncias
especializadas no ambito da comunicagdo com a PSC sujeita a VMI. A comunicacao é
uma necessidade humana fundamental que permite a pessoa relacionar-se com as outras

pessoas, atraves da transmissao e reconhecimento de informac&o e sentimentos. O grande
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objetivo da comunicacdo entre o enfermeiro e a pessoa cuidada prende-se com a
necessidade de estabelecer a relagdo terapéutica (Bayog et al., 2020). Nas pessoas
hospitalizadas, ¢ o que lhes permite exprimirem as suas necessidades, desejos e
pensamentos (Holm et al., 2020). Na UCI, em virtude da entubacéo orotraqueal (EOT), a
pessoa estd privada de conseguir comunicar verbalmente, o que pode levar a reacGes
emocionais negativas como frustracao, stress, ansiedade, raiva, soliddo, panico, medo,
sensacédo de perda de controlo e depressdo (Holm et al., 2020; Holm & Dreyer, 2018; ten
Hoorn et al., 2016). Assim, revestem-se de importancia as competéncias no ambito da
comunicacdo eficaz, que sao indissociaveis da préatica de enfermagem especializada onde
o enfermeiro especialista no cuidado de enfermagem a PSC deve ser capaz de gerir a
comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa com
necessidades de maior complexidade (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de Julho, 2018).
A situacdo que me levou a refletir e que gostaria de partilhar diz respeito ao Sr. P.,
internado por pneumonia a SARS-CoV2 com insuficiéncia respiratoria global, sob
técnica de ECMO e com EOT e, portanto, incapacitado de conseguir comunicar
verbalmente. No momento da situacdo, o senhor encontrava-se com um score de 1 na
escala de RASS, com histdria de ansiedade, inquietude e toracalgia ao longo desse dia
(que apos exclusdo de causas fisiopatoldgicas se atribuia a ansiedade que o préprio
referia). A escala de RASS € uma escala de avaliacdo da sedacdo e a sua utilizagdo esta
associada a melhoria do prognoéstico da pessoa internada em UCI, com diminuicdo da
duracdo da VMI, tempo de internamento e com melhoria ao nivel da incidéncia do
delirium e disfuncdo cognitiva a longo prazo (Monte, 2020). Na UCI em questdo, ndo
existem campainhas nas unidades de internamento, pelo que o Sr. P. tem o héabito de bater
na grade da cama para poder chamar os enfermeiros. Apos chamar, dirigi-me junto do
senhor com 0 EO e o0 mesmo faz gestos com a mao direita, como se estivesse a “barrar
manteiga numa torrada”. O EO tentou gerir a comunicacdo com o Sr. P. questionando
algumas das coisas que o Sr. P. poderia querer, utilizando a técnica do “sim/nao”, que
estd descrita como sendo bem-sucedida em mais de 70% dos casos em que é utilizada
(Holm et al., 2020), e o senhor realizava movimentos de rotacdo com a cabeca para a
esquerda e direita manifestando que “ndo”. As estratégias de comunicacdo sem auxiliares
de comunicacdo mais utilizadas pelas pessoas englobam a leitura de labios, gestos,
expressoes faciais, apontar e acenos com a cabeca (Holm et al., 2020; ten Hoorn et al.,

2016), o que coincide com as tentativas de expressdo do Sr. P.. Entretanto, o EO foi

40



interrompido por necessidade de assisténcia junto de outra pessoa, cuja monitorizacdo
alarmava. Alguns dos fatores que dificultam a comunicacgéo prendem-se exatamente com
a condi¢ao da pessoa, neste caso podemos remeter a “barreira a comunicagdo” promovida
pela EOT do Sr. P., e a falta de tempo dos enfermeiros (Holm & Dreyer, 2018), o que se
verificou na situacdo aqui descrita. Além disto, na UCI os enfermeiros lidam com
equipamento de suporte de vida altamente diferenciado pelo que a comunicagédo torna-se
uma baixa prioridade (Bayog et al., 2020). Desta forma, continuei a tentar perceber a
necessidade que o senhor manifestava, dando continuidade a técnica de comunicacao
utilizada pelo EO, até que percebi que o senhor queria mudar o canal da televisdo. Quando
questiono acerca de qual o canal, o senhor mantinha os mesmos gestos com a méo e
apresentava uma expressao facial sugestiva de frustracdo e incompreensao, tendo até
manifestado intencdo de querer desistir de explicar. Esta incapacidade inicial de
compreender o Sr. P. fez-me sentir também frustrada por ndo conseguir entender o que o
senhor desejava verificando-se que ndo s a pessoa, como referido em epigrafe, como os
profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, desenvolvem sentimentos de
frustracdo, culpa e incompeténcia quando se sentem incapazes de comunicar de forma
eficaz com a pessoa (Holm & Dreyer, 2018; ten Hoorn et al., 2016). Assim, mantive a
paciéncia, a calma e ndo desisti, ja que eu também gostaria que me conseguissem
compreender se estivesse na mesma situacdo. Inicialmente, pensei em tentar mudar o
canal até chegar ao que o senhor queria, uma vez gque ndo conseguia perceber qual era,
mas a televisao tinha sido aberta diretamente no computador no website da RTP1. Entéo,
e uma vez que se tratava de uma pessoa idosa, que habitualmente nomeia os canais por
numeros “canal 1, canal 2...” comecei a questionar “é o canal 22 E o canal 3?7, até chegar
ao canal 5, que corresponde ao canal “SIC Noticias” e que era o canal que o senhor
pretendia ver. Desta forma, mantendo a calma, a paciéncia e a empatia € possivel alcancar
a compreensao das necessidades manifestadas pela pessoa consciente, embora com EOT
(Holm et al., 2020). Se ndo tivesse conseguido entender o que o senhor queria comunicar,
além de provocar os sentimentos negativos acima descritos, estaria a contribuir para um
desejo ndo atendido da pessoa, exaustdo, sofrimento e aumento da sensagdo de
dependéncia (Holm et al., 2020). A comunicagdo com as pessoas mecanicamente
ventiladas pode dar-se com ou sem auxiliares de comunicacdo, como a comunicagdo
alternativa e aumentativa, que pode ser low-tech (tabelas de letras e imagens, papel e

caneta para a pessoa escrever) ou high-tech (tablet com aplicagdo para comunicar,
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electrolaringe, entre outros) (Holm et al., 2020). Remetendo a UCI, além das técnicas que
nédo englobam auxiliares de comunicacdo, os enfermeiros apenas dispdem das tabelas de
letras e imagens, o que pode dificultar a comunicacdo com a pessoa submetida a EOT
mas que, no caso da técnica do “sim/nao” nao dar resultado, poderia também ser uma
opcéo de intervencdo com o Sr. P.. A técnica do papel/caneta ndo era uma opcao naquela
pessoa dada a diminuicdo da for¢ca muscular em virtude da imobiliza¢do prolongada e da
medicacdo. Posto isto, considero que fui capaz de iniciar uma relacdo terapéutica,
demonstrando capacidade de identificacdo e aplicacdo de técnicas e estratégias de
comunicacdo eficazes na resposta a necessidade manifestada pela pessoa e adaptadas a
complexidade do estado de saude da mesma. Além disto, adaptei a estratégia de
comunicacdo a pessoa idosa, tendo em conta a sua forma de pensar no tema, que no caso
eram os canais de televisdo. Também consegui promover a gestao da ansiedade, dado que
apo6s mudanca do canal o senhor ficou mais tranquilo e sentiu-se compreendido. Assim,
demonstrei conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicacdo perante a PSC,
utilizando estratégias facilitadoras da comunicacdo em pessoa com “barreiras a
comunicagdo”, adaptando a mesma a complexidade do estado de salde da pessoa,
competéncias que devem ser evidenciadas pelo enfermeiro especialista na area de
enfermagem a PSC (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de Julho, 2018).

A segunda situacdo que pretendo analisar de forma critica e reflexiva refere-se a uma das
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem na PSC que se pauta pelo
cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica, facilitando a transicdo satde-doenca (Meleis, 2010). Para tal, optei por refletir
acerca de uma situacao especifica onde considero que antecipei focos de instabilidade e
executei técnicas de alta complexidade, concretamente, a gestdo da sedacdo na PSC
(Regulamento n.° 429/2018 de 16 de Julho, 2018). O Sr. L.R. é uma pessoa internada na
UCI por pneumonia a SARS-CoV2, com sindrome de dificuldade respiratdria aguda, sob
técnica de ECMO e VMI, que se encontrava sedoanalgesiado com fentanilo e
dexmedetomidina. A sedacdo tem varios objetivos terapéuticos, sendo que neste caso 0s
objetivos pautavam-se por tolerénciaa EOT, VMI, procedimentos invasivos e reducdo do
consumo de O2 (Aitken et al., 2009; Everingham et al., 2014). Também permite reduzir
a ansiedade, estabelecer um repouso adequado e reduzir as sensa¢fes desagradaveis dos
procedimentos (Everingham et al., 2014; Monte, 2020). A dexmedetomidina permite

RASS de 0 a -3 e uma pessoa calma e colaborante no cuidado, com tolerancia a VMI e
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sem depressdo respiratoria (Monte, 2020). A chegada ao turno, o Sr. L.R. estava sedado
com dexmedetomidina a 0,6 pgr/h com um score de RASS de 1, podendo verificar-se que
a sedacao estava subterapéutica, uma vez que sob este farmaco deveria apresentar RASS
de 0 a -3. Apresentava-se ansioso, 0 que se manifestava por aumento da frequéncia
respiratoria e dessincronizagdo ventilatoria com taquipneia na ordem dos 35-40 cpm
tendo sido incrementada a sedacdo para 0,8 pgr/h, com efeito. Assim, de forma a gerir e
avaliar o nivel de sedacgéo, tomei decisbes ap0s uma avaliacdo apropriada da pessoa, em
conjunto com fatores fisioldgicos que influenciam as suas necessidades de sedagédo
(Aitken et al., 2009). Contudo, preocupei-me em procurar outras causas para a ocorréncia
de perturbacbes emocionais, ansiedade e medos promovendo a intervencdo néo-
farmacoldgica junto do Sr. L.R., preocupando-me em desenvolver uma verdadeira relacdo
de ajuda/confianca interpessoal (Watson, 2002). Quando abordado, questionou se o
senhor que estava na cama ao seu lado seria o seu filho, tendo sido esclarecido que néo.
Tentei contactar o filho por videochamada, sendo que 0 mesmo néo atendeu. Explorando
0 assunto referiu que o filho mais novo de 34 anos ja teria estado internado numa UCI.
Esta comunicacao foi possivel através da implementacéo de estratégias de comunicacao
com a pessoa com “barreiras a comunica¢ao”, através de mimica labial e técnica do
“sim/ndo”, utilizando questdes de resposta fechada. Também referiu que queria comer,
tendo-lhe sido explicado que pela EOT nao poderia, mas que estava a ser alimentado “por
um tubo”, que o senhor aceitou e compreendeu. Além disto, referiu sede tendo sido
proporcionadas medidas de conforto da cavidade oral, como higiene oral e hidratacdo da
mucosa da cavidade oral, com efeito. Ficou tranquilo com as intervencdes nao
farmacoldgicas implementadas e chegou a adormecer. Deste modo, fui capaz de gerir
perturbacGes emocionais, como a ansiedade e medos vividos pela PSC e de gerir a
comunicacdo interpessoal. Mais tarde, verifiquei que hemodinamicamente o senhor se
apresentava mais hipotenso com PAM na ordem dos 50-55 mmHg. A dexmedetomidina
pode provocar hipotenséo, sendo um dos parametros que monitorizei durante a sedagéo
com este farmaco (Monte, 2020). Os débitos cardiacos e as resisténcias vasculares
periféricas da pessoa, monitorizados invasivamente através do sistema Flotrack®,
estavam dentro dos parametros considerados normais, pelo que procurei outras causas
para a instabilidade hemodinamica. Uma vez que ja tinha sido tranquilizado quanto a
algumas das questdes que o inquietavam, sugeri a diminui¢do da velocidade de perfusédo

da dexmedetomidina. Apos validagdo com a EO, que concordou com a intervencéo, a
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sedacdo foi diminuida com efeito nos parametros hemodindmicos, assegurando tensdes
arteriais que permitissem a perfuséo adequada do Sr. L.R., sem necessidade imediata de
iniciar suporte vasopressor com noradrenalina, por exemplo. Apos a intervencdo, o nivel
de sedacdo da pessoa manteve-se adequado aos seus objetivos de sedacdo, neste caso,
tolerar a VMI mantendo sincronia ventilatoria, e manter a ansiedade relacionada com o
processo de internamento em ambiente de UCI controlada, promovendo a seguranga da
pessoa, diminuindo o risco de extubacéo, remocdo das canulas de ECMO ou dos meios
de monitorizacdo invasiva, conforme descrito em epigrafe. Esta intervencdo também vai
ao encontro das guidelines atuais de sedacdo, que preconizam a utilizacdo de doses mais
baixas de sedacdo, com evidéncia de resultados positivos para a pessoa, tanto ao nivel
fisico como psicologico, nomeadamente, através da reducédo do tempo de VMI, reduzindo
as taxas de pneumonia associada a ventilacdo (em conjunto com a aplicacdo dos feixes
de intervencdo) e, consequentemente, diminuicdo do tempo de internamento na UCI em
particular, e no hospital em geral (Everingham et al., 2014). Desta forma, considero que
fui capaz de efetuar raciocinio clinico e tomada de decisdo de forma auténoma,
identificando e respondendo a focos de instabilidade, neste caso hemodinamica,
promovendo um cuidado técnico de alta complexidade dirigido a pessoa a vivenciar
processos de doenca critica, competéncias que devem ser manifestadas pelo enfermeiro
especialista em médico-cirurgica em PSC (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de Julho,
2018). Nesta UCI, o enfermeiro € autbnomo na gestdo de alguns protocolos terapéuticos
complexos, como é o caso da gestdo da sedacdo, em articulacdo com a equipa médica,
pelo que deve diagnosticar precocemente as complicacfes resultantes da implementacao
destes protocolos. Neste seguimento, considero ter sido capaz de implementar respostas
de enfermagem apropriadas as complicacdes, bem como monitorizar e avaliar a

adequacao das respostas aos problemas identificados.

No que diz respeito ao segundo objetivo especifico - Contribuir para a qualidade do
cuidado & PSC na prevencdo do delirium pela implementacdo de intervencGes nao
farmacologicas de enfermagem -, concomitantemente com 0 estagio preocupei-me em
dar inicio ao trabalho de investigacdo, neste caso, a revisao sistematica de literatura de
evidéncia de eficacia. Para tal, realizei a pesquisa preliminar em bases de dados cientificas
sobre o estado da arte acerca da tematica do delirium e procedi a sua andlise. Fui capaz
de identificar lacunas na sintese do conhecimento, nomeadamente que intervencdes néo-

farmacologicas poderiam ser realizadas para prevenir o delirium na PSC. Procedi entéo a
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pesquisa preliminar acerca das intervencGes de enfermagem ndo farmacol6gicas na
prevencdo do delirium na PSC e defini a questdo de revisdo. Posteriormente foram
definidos os critérios de elegibilidade, identificadas as fontes de pesquisa e os descritores
para integrar a estratégia de pesquisa booleana e, foi operacionalizada a pesquisa com 0s
descritores selecionados. Como fruto deste trabalho, foi construido o protocolo de RSL
intitulado “Intervengdes ndo farmacologicas na prevengdo do delirium na pessoa em
situacdo critica: um protocolo de revisdo sistematica da literatura de evidéncia de
eficacia” (APENDICE 1) e 0 mesmo foi registado na plataforma PROSPERO (ANEXO

).

Por fim, relativamente ao terceiro objetivo especifico, pretendi explorar a temaética da
seguranca das pessoas internadas em UCI analisando as dota¢des seguras do servico e a
carga de trabalho em enfermagem. Neste sentido, optei por realizar uma reflexdo em
formato de artigo (APENDICE V1), de modo a evidenciar o pensamento cientifico que
teve por base a sua realizacdo. Desta forma, optei por aplicar a escala Nursing Activities
Score (NAS), validada para a populacao portuguesa, a trés PSC da UCI, onde a escala de
avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem em utilizacdo é a TISS-28, fazendo uma
breve descri¢cdo de ambas e analisando os resultados da aplicacdo de ambas as escalas as
mesmas pessoas. O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica deve gerir
as circunstancias ambientais que potenciam a ocorréncia de efeitos adversos associados
a administracdo de processos terapéuticos complexos nos diversos contextos de atuacdo
e promover estratégias inovadoras de prevencédo do risco clinico e néo clinico, visando a
cultura de seguranca, nos varios contextos de atuacdo (Regulamento n.° 429/2018 de 16
de Julho, 2018). Além disto, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica
deve promover a satisfacdo dos enfermeiros especialistas relativamente a qualidade do
seu exercicio profissional e a monitorizagdo do cumprimento das dotacfes seguras nos
cuidados de enfermagem especializados (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Assim, durante
algumas passagens de turno abordei a minha ideia com os elementos da equipa que se
encontravam presentes e solicitei a colaboracgéo de trés enfermeiros. Pedi a cada um que
aplicasse ambas as escalas na pessoa de quem estavam a cuidar. Previamente, perguntei
a cada um como avaliava cada item da escala e procedi as respetivas correcdes, de forma
que fossem aplicadas corretamente e de forma igual entre os trés. Os resultados desta
reflexdo foram partilhados com a equipa em momentos de passagem de turno, tendo esta

partilha levantado algumas questdes pertinentes para reflexdo em equipa, nomeadamente
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sobre a possivel colocacdo da escala NAS para aplicar nas PSC internadas na UCI. Desta
forma, considero que este trabalho vai ao encontro das competéncias acima descritas,
sendo necessario fomentar o cumprimento da Norma para Célculo de Dotagdes Seguras
dos Cuidados de Enfermagem (Regulamento n.° 743/2019 de 25 de Setembro, 2019) bem
como, utilizar instrumentos de avaliagdo de carga de trabalho em enfermagem que
reflitam a realidade da atividade de enfermagem em UCI, como é o caso da NAS. Desta
forma, estou a fomentar medidas de correcdo, salvaguardando a seguranca e qualidade
dos cuidados e promovendo a adocdo de estratégias que permitam a melhoria continua

dos cuidados de enfermagem

2.2. CUIDADO COM A PESSOA EM CONTEXTO PRE-HOSPITALAR

Este estagio desenvolveu-se no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), mais
concretamente na SIV. Nao podendo revelar a localizagéo, por questdes de salvaguarda
do anonimato da instituicdo, importa mencionar que a sua localizacdo é privilegiada
permitindo uma rapida deslocacdo aos principais locais para onde podera ser acionada,
diminuindo o tempo de chegada ao local da ocorréncia. A escolha deste local de estagio
prendeu-se com a minha vontade em experienciar 0 ambiente extra-hospitalar e
compreender o papel do enfermeiro no cuidado & PSC neste contexto, em que néo existe
de todo um ambiente controlado. Desta forma, consegui atingir competéncias proprias de
enfermeiro especialista no ambito da resposta em situacGes de emergéncia, excegdo e

catastrofe.

Em Portugal Continental, o Sistema Integrado de Emergéncia Médica é assegurado pelo
INEM e envolve o cuidado no ambito da emergéncia médica no local da ocorréncia e o
transporte das vitimas para o hospital mais adequado, assegurando todas as comunicagdes
necessarias para o efeito. A forma de contacto com os meios de emergéncia é o 112 —
namero europeu de emergéncia - que transfere todas as chamadas de urgéncia e
emergéncia médicas para o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) que, por
sua vez, apos triagem, ativa 0s meios necessarios e adequados para o local, tendo em
conta a situacdo clinica das vitimas e, a proximidade e acessibilidade do local da
ocorréncia (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2013). Neste sentido, a SIV é um
dos meios que o CODU pode ativar, sendo a equipa composta por um enfermeiro, com

formagéo em suporte imediato de vida facultada pelo INEM, e um técnico de emergéncia
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pré-hospitalar (TEPH), que € um técnico de ambuléncia de socorro, com formagdo em
desfibrilhacdo automatica externa e em conducdo de emergéncia (Instituto Nacional de
Emergéncia Medica, 2020). A lideranca, cuja definicdo ja foi abordada em epigrafe, neste
contexto toma um sentido especial. Isto porque o enfermeiro se encontra sozinho com o
TEPH e, sendo o lider da equipa, as competéncias de lideranca neste contexto séo
fundamentais para se alcancarem os melhores resultados possiveis no cuidado a PSC.
Procedimentos como a monitorizacdo da pessoa e a realizacdo de eletrocardiograma
(ECG) sdo, habitualmente, realizadas pelo TEPH, enquanto o enfermeiro se encontra a
realizar procedimentos com um grau de complexidade superior como a avaliagao priméria
e secundaria, a preparacdo de material para puncdo ou medicacdo, entre outras. Verifico
que o estilo de lideranca mais frequente neste contexto € a lideranca transformacional,
verificando-se uma relacdo motivacional assente na confianca, com frequente
necessidade de inovagao e criatividade para fazer face aos problemas e imprevistos (Silva
etal., 2014, pp. 214-217). As primeiras ambuléncias SIV surgiram em 2007 no Alentejo,
em Odemira, Estremoz, Moura e Elvas, no ambito do projeto de requalificacdo das
urgéncias do Ministério da Saude (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2013),
sendo que atualmente existem 41 em Portugal continental (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020). Estas ambulancias destinam-se a estabilizacdo pré-hospitalar
e transporte das pessoas vitimas de acidente ou de doenca sUbita em situacdes de
emergéncia, que necessitem de assisténcia durante o transporte e cuja tripulacdo e
equipamento permite, além da aplicacdo de medidas de suporte imediato de vida, a
administracdo de farmacos e realizagdo de procedimentos invasivos mediante protocolos
aplicados sob supervisdo médica. Este meio também é ativado para situagdes de
transporte secundario, entre hospitais, como tive oportunidade de constatar ao longo do

estagio (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2013).

Numa fase inicial integrei-me no servico, identificando os seus modos de gestdo e
organizacdo, a composi¢cdo da equipa, 0 conhecimento do espago, das normas,
procedimentos e protocolos, a plataforma de registos de enfermagem apés as ocorréncias
(iITEAMS) e as rotinas habituais que séo inerentes aos turnos. Posteriormente, preocupei-
me em atingir competéncias especificas no ambito do cuidado a pessoa que vivencia
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, tendo em conta 0s
dominios da ética e da deontologia bem como da prevengdo e controlo de infecdo

associada ao cuidado a PSC em contexto extra-hospitalar. Além disto, ao longo deste
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estagio dei seguimento @ RSL. Deste modo, ap6s a realiza¢do de alguns turnos que me
auxiliaram a identificar areas de interesse e de necessidades de aprendizagem propus-me

a alcancar os seguintes objetivos especificos:

1. Desenvolver competéncias no cuidado especializado a pessoa em situacao critica e
sua familia em contexto de ambulancia de suporte imediato de vida;
2. Contribuir para a qualidade do cuidado a pessoa em situacdo critica na prevencdo do
delirium pela implementacdo de intervencdes ndo farmacologicas.

Estes objetivos visaram orientar as oportunidades necessarias ao desenvolvimento de
competéncias, tanto numa perspetiva académica no &mbito da UC, como numa perspetiva
profissional avancada.

Assim, para o primeiro objetivo, além das atividades desenvolvidas relacionadas com a
integracdo que, tal como j& foi referido em epigrafe, foram transversais a todos os
estagios, tive a oportunidade de desenvolver atividades distintas e de experienciar
momentos Unicos que me permitiram conhecer a realidade e a importancia do enfermeiro
em contexto pré-hospitalar e adquirir competéncias especializadas neste ambito do
cuidado com a PSC (Watson, 2002). Nos primeiros turnos dediquei-me a conhecer os
equipamentos da ambulancia — como por exemplo, o Lifepak®, o ventilador, rampa de
02, medicacdo — e a sua localizacdo, o que era fundamental para uma rapida atuacao
perante a PSC. Concomitantemente, comecei a identificar as principais necessidades de
cuidados de enfermagem especializados em médico-cirirgica das pessoas com
necessidade de suporte da ambulancia SIV, no @mbito das situacbes de emergéncia,
excecao e catastrofe, bem como os meios de comunicacdo entre 0 CODU e a ambuléancia
SIV. Relativamente a este Gltimo ponto, inicialmente comecei por sistematizar e
transmitir a informacdo clinica da PSC ao EO até ganhar autonomia em contactar o
CODU, de maneira a garantir a continuidade do cuidado, registando e transmitindo a
informacdo clinica da pessoa assistida. No ambito das competéncias especializadas do
enfermeiro na S1V, tive que estudar e conhecer os protocolos especificos do INEM que
visam orientar a acdo do enfermeiro neste contexto e uniformizar a mesma. S6 assim foi
possivel a gestdo dos processos terapéuticos de prevencao, estabilizacdo, manutencao e
recuperacdo decorrentes de situacdes de doenca aguda, com autonomia. Para alcancar a
concretizacdo dos meus objetivos, a realizacdo de momentos de discussao, partilha e
feedback sobre a minha atuacdo em estagio com o EO também foi fundamental. De forma

a ilustrar algumas das competéncias especificas de enfermeiro especialista no cuidado
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com a PSC em ambiente pré-hospitalar no contexto de S1V, elaborei uma reflex&o critica
no ambito da minha atuacdo, descrevendo a minha avaliagdo e intervencdo, numa
ocorréncia especifica. Apesar da multiplicidade de experiéncias enriquecedoras ao longo
deste estagio, optei por selecionar uma que evidenciasse a minha atuacéo da forma mais
completa possivel, desde o0 momento da avaliagdo ao momento da passagem de
informacdo, de modo a proporcionar a continuidade do cuidado. Assim, a presente
situacdo diz respeito a ativacdo da ambulancia SIV pelo CODU pelas 20h00 para o senhor
J., pessoa de sexo masculino com 63 anos de idade que se encontrava em situacdo de
antecipacdo a uma transicdo salde-doenga, neste caso, com uma dor toracica (Meleis,
2010). Inicia-se, assim, a primeira fase da abordagem a vitima designada de preparacéo,
que diz respeito a rececdo da ocorréncia e deslocacdo até ao local da mesma (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2012). Importa referir que ap6s uma ocorréncia, todo o
material utilizado é de imediato desinfetado e reposto, de modo a garantir que a
ambulancia esté disponivel para a ocorréncia seguinte e o correto funcionamento de todos
os equipamentos (Lifepak®, aspirador de secrecdes, ventilador, balas de oxigénio) sdo
verificados no inicio de cada turno. Na abordagem a vitima na emergéncia pré-hospitalar,
a segunda etapa pauta-se pela verificacdo das condicdes de seguranca do local. Esta
avaliacdo € um processo dindmico que pretende verificar trés pontos: 1- A
apresentacdo/envolvéncia da vitima pode determinar a utilizacdo de medidas de protecao
universal por parte da equipa. Neste ponto hd que salientar que nos encontramos em
pandemia pela doenca COVID-19, pelo que todos os elementos colocam sempre mascara
FFP2, e no local foi solicitado ao Sr. J. que colocasse mascara cirdrgica, bem como aos
restantes elementos da familia (filha e esposa); 2- Identificar riscos de seguranca
potenciais para a vitima, terceiros ou para a equipa. Aqui, foram verificadas que existiam
condicdes de seguranca para avancar sendo que, neste caso, a ocorréncia era no
apartamento do senhor J. e quem ativou a necessidade de socorro foi a esposa; 3 —
Determinar o nimero de vitimas e categorizar como vitima médica de doenca subita ou
vitima de trauma. Neste ponto, tratava-se de uma Unica vitima de doenca subita (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2012). Apos avaliar as condi¢des de seguranca do local,
procedi a avaliacdo do estado de consciéncia. Quando chegdmos ao local o senhor J.
encontrava-se consciente com um score de coma de Glasgow (SCG) de 15. Portanto, néo
houve necessidade de efetuar avaliacdo de suporte basico de vida e iniciei a avaliagcdo

primaria segundo a abordagem XABCDE (X- Exsanguinacdo; A — Permeabilizacdo da
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via aérea com controlo da coluna cervical; B — Ventilagdo e oxigenagdo; C- Assegurar a
circulagdo com controlo da hemorragia; D- Disfuncéo neurolégica; E- Exposi¢do com
controlo de temperatura) (American Heart Association, 2021; Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2012; NAEMD, 2020). Questionei o Sr. J. quanto ao que estava a
sentir e 0 mesmo referiu que sentia uma dor tipo aperto no centro do peito, muito forte.
Enguanto continuava a avaliacdo do senhor, a EO solicitava os dados do senhor J. a esposa
e solicitei ao TEPH que avaliasse os sinais vitais do senhor J., que colocasse a
monitorizacdo cardiorrespiratoria e realizasse um ECG. O senhor J. encontrava-se
sudorético (referiu que ja tinha trocado trés vezes de camisola), normotérmico, com uma
frequéncia respiratoria de cerca de 25 ciclos por minuto com saturacGes periféricas de
oxigénio na ordem dos 98% e na auscultacdo pulmonar apresentava murmurio vesicular
mantido no apex e na base bilateralmente sem ruidos adventicios audiveis, com uma
tensdo arterial de 182/89 mmHg, uma frequéncia cardiaca de cerca de 89 bpm com um
pulso ritmico, cheio e simétrico bilateralmente. No ECG verifiquei um tracado cardiaco
sinusal, sem alteragcdes do segmento ST. Ao mesmo tempo que as monitorizacdes eram
colocadas continuei a avaliacdo das carateristicas da dor que o Sr. J. sentia. Questionei
quanto a intensidade, irradiacdo, fatores de alivio ou de agravamento e duracao.
Preocupei-me também em utilizar um instrumento de auto-avaliacdo da dor para avaliar
a sua intensidade, neste caso a Escala de Avaliagdo Numérica (EAN) da dor (Ordem dos
Enfermeiros, 2008). O Sr. J. explicou-me que estava ha cama quando a dor comegou, que
a sentia ha cerca de 30 minutos com a mesma intensidade que avalia em 7 na referida
escala, sem fatores de alivio ou de agravamento, e sem irradiacdo, localizando-se no
centro do peito, e que era uma dor que ja tinha sentido outras vezes. Assim, verifiquei que
A — O senhor encontrava-se a falar comigo e, portanto, a via aérea estava permeavel; B —
Encontrava-se ligeiramente polipneico, num contexto de dor e provavel ansiedade pela
situacdo, com oxigenacdo adequada; C - Estava normocardico, hipertenso, sem alteracdes
eletrocardiogréaficas sugestivas de isquémia cardiaca. Foi puncionado um acesso venoso
periférico de calibre 18 gauges (G) na fossa antecubital esquerda, pois o senhor J. tinha
necessidade de controlo algico, encontrava-se hipertenso e, apesar de
electrocardiograficamente ndo apresentar alteracbes do segmento ST, ndo se podia
descartar a possibilidade de enfarte agudo do miocardio (EAM), tendo em consideragéo
que podem ndo ocorrer alteragdes eletrocardiograficas imediatamente e que dois tergos

das mortes por sindrome coronario agudo ocorrem em ambiente extra-hospitalar, sendo
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fundamental a institui¢do de terapéutica que reduza o risco de paragem cardiorrespiratoria
(PCR) (Instituto Nacional de Emergéncia Médica e Departamento de Formacgdo em
Emergéncia Médica, 2020); D — Como ja foi referido o Sr. J. encontrava-se consciente,
com um SCG 15. As pupilas encontravam-se isosimétricas e isoreativas, sem midriase ou
miose. Normoglicémico. N&o apresentava déficits motores; E — Foi exposto e observado
o torax do Sr. J que se encontrava equimovel e equiexpansivel, sem feridas ou outras
alteracdes sugestivas de anormalidades. Durante a avaliacdo primaria € importante
salientar que cada resposta humana alterada deve ser alvo de intervencao. Neste caso, ndo
existiam problemas que indicassem instabilidade hemodinamica, contudo, o Sr. J.
necessitava de controlo da dor e da tensdo arterial. Seguiu-se a avaliagdo secundéria.
Existem varios recursos mnemonicos para proceder a esta avaliacdo. A American Heart
Association (2021), por exemplo, preconiza a utilizagdo da mnemdénica SAMPLE (Sinais
e sintomas, Alergias, MedicacOes, Passado médico anterior, Last meal e Eventos). No
caso do INEM, a mnemonica preconizada e que utilizei na avaliagdo secundaria do Sr. J.
foi o CHAMU (C-Circunstancias do acidente; H — Historia anterior de doencas e/ou
gravidez; A- Alergias; M- Medicacdo habitual; U-Ultima refeicdo): C- Neste caso, ndo se
tratou de um acidente mas de uma dor torécica de inicio stbito enquanto o senhor estava
deitado a ver televisdo; H- O senhor tinha antecedentes de cardiopatia isquémica,
obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial (HTA), stress pds-traumatico e ansiedade,
por ter estado na guerra; A- Negou alergias conhecidas; M — Alprazolam 0,5 mg SOS e 1
x ao deitar, Lisinopril 20 mg ao pequeno-almoco, Sinvastatina 20 mg ao jantar e AAS
100 mg ao almocgo; U — Tinha feito um lanche ajantarado pelas 18h30. Apds terminar a
avaliacdo secundaria, discuti a situacdo com a EO para procedermos a passagem de
informacdo ao médico regulador do CODU. O objetivo da intervencao do enfermeiro na
emergéncia pré-hospitalar é a estabilizacdo da pessoa e rapido transporte até a unidade
hospitalar mais adequada a sua situagdo. Neste caso, o Sr. J. ndo tinha alteracBes
eletrocardiograficas sugestivas de EAM, como supra ou infradesnivelamento do
segmento ST ou inversao das ondas T, no entanto, s6 com outros exames complementares
de diagnoéstico e analises sanguineas com marcadores cardiacos, se poderia excluir o
mesmo. Além disto, a dor toracica é sintomatologia para outras patologias que poderao
exigir intervencdo urgente, pelo que o Sr. J. teria que ser transportado até ao hospital. A
esposa referiu que o senhor tinha estes episodios, por vezes, associados a ansiedade e que

melhoravam apds a administracdo de alprazolam 0,5 mg, mas que este ja tinha sido
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administrado e a dor mantinha-se. Além disto, estava hipertenso. Portanto, sugeri a
administracdo de nitratos, verificacdo do efeito na tensdo arterial e na dor, e posterior
transporte para o hospital da area de residéncia, tendo-se procedido em seguida ao
contacto com o médico regulador. A comunicacao eficaz na transferéncia de informacéo
entre as equipas € fundamental em todos os niveis de cuidado sempre que se verifique a
transferéncia de responsabilidade do cuidado e de informagdo entre prestadores/equipas,
de forma a assegurar tanto a sua continuidade como seguranca. Desta forma, surge a
metodologia ISBAR como ferramenta essencial (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica e Departamento de Formacgdo em Emergéncia Médica, 2020). Assim, a passagem
de informacdo ao médico regulador é efetuada de acordo com esta metodologia e, na
passagem de informacdo, I- a EO identificou-se a si e a pessoa; S- foi explicada toda a
situacdo da ocorréncia e motivo da necessidade de assisténcia; B- foram transmitidos os
antecedentes pessoais e historia médica anterior do senhor; A- os dados supracitados da
avaliacéo foram transmitidos e o ECG é enviado no momento estando disponivel para o
médico; R- foi partilhado com o médico a nossa recomendacdo. Neste caso, 0 médico
concordou com a administracdo de nitratos (Dinitrato de Isossorbida 2 mg endovenoso).
Desta forma, preparei e administrei a medicagéo, tendo em conta o seu efeito hipotensor,
e ajustei 0o monitor parareavaliar a tensdo arterial do Sr. J. a cada 5 minutos. Nos primeiros
5 minutos verificou-se descida da mesma para valores na ordem dos 160/70 mmHg. A
dor também foi reavaliada, sendo que o Sr. J. referiu uma melhoria significativa ao nivel
daintensidade de 7 para 4 na EAN, mantendo as restantes carateristicas descritas e seguiu-
se a decisdo de como efetuar o transporte até a ambulancia. O apartamento ficava no 4.°
andar sem elevador e as opg¢des eram o Sr. J. deambular até a ambulancia, utilizar a
cadeira ou a maca de transporte. Neste caso, sugeri a utilizacdo da cadeira dado que ndo
seria conveniente o Sr. J. fazer esforco descendo quatro andares até a ambuléancia, ndo
estando excluida possibilidade de EAM ou de outra patologia que exigisse repouso. A
chegada a ambulancia, o Sr. J. foi posicionado com elevagéo da cabeceira e 0s parametros
vitais foram novamente reavaliados, sendo que a tensao arterial se encontrava na ordem
dos 150/70 mmHg e mantinha uma dor que descrevia como um “ligeiro desconforto” de
intensidade 3-4 na EAN. O ECG também foi repetido de forma a confirmar que
continuavam ausentes alteracOes eletrocardiograficas sugestivas de isquémia cardiaca.
Apo0s a avaliacdo secundéria, seguiu-se a Ultima etapa da abordagem a vitima pautada

pelo transporte da pessoa até a unidade hospitalar mais adequada, neste caso, o hospital
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da area de residéncia do Sr. J.. Desde a casa do senhor, que tentei manter uma
comunicagdo com o mesmo tentando perceber areas do seu interesse com o intuito de o
distrair, como técnica de gestdo da dor e ansiedade, 0 que também teve efeito (Ordem dos
Enfermeiros, 2008). Durante o transporte mantive sempre a vigilancia de todos o0s
parametros hemodindmicos e dor, questionando o Sr. J. e verificando se havia alguma
alteracio relativamente ao que tinha sido previamente avaliado. A chegada ao hospital,
utilizei novamente a metodologia ISBAR na transferéncia de cuidado do Sr. J. para o
enfermeiro que estava escalado de reanimacao. Apesar desta situacdo ndo se tratar de uma
pessoa com sinais de instabilidade hemodindmica, o Sr. J. apresentava dor toracica com
carateristicas de dor cardiaca (aperto no centro do peito), sendo considerada uma situagao
urgente até prova em contrario. Nesta situacdo, demonstrei ter competéncias gerais e
especificas de enfermeiro especialista no cuidado a PSC, uma vez que fui capaz de cuidar
da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca, nomeadamente, diagnosticar
precocemente as complicagdes resultantes da implementacdo de protocolos terapéuticos
complexos. A SIV conta com varios protocolos tendo sido utilizado como base a
intervencdo o protocolo da dor toracica, de forma correta. Além deste ponto, foram
implementadas respostas de enfermagem apropriadas a situacdo, cuja adequacdo foi
monitorizada e avaliada como, por exemplo, a administracdo do dinitrato de isossorbida.
Também foi garantida a gestdo de medidas farmacoldgicas no alivio da dor e, demonstrei
conhecimentos e habilidades na gestdo de analgesia, sendo que os nitratos aliviam a dor
de carateristica anginosa através do relaxamento da musculatura lisa e vasodilatacédo
venosa, reduzindo a pré-carga cardiaca além de provocarem dilatacdo das artérias
coronarias, aliviando o espasmo e redistribuindo o fluxo sanguineo (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica e Departamento de Formacdo em Emergéncia Médica, 2020).
Também foi ponderada a administracdo de morfina, contudo a dor aliviou com a
administragdo de nitratos e a morfina nesse caso ndo esta recomendada, dado que reduz
a biodisponibilidade oral de outros farmacos importantes no tratamento da sindrome
coronéria aguda (Instituto Nacional de Emergéncia Médica e Departamento de Formacéo
em Emergéncia Médica, 2020). Além disto, demonstrei conhecimentos e habilidades em
medidas ndo-farmacologicas no alivio da dor e na gestdo da ansiedade e do medo, neste
caso através de técnicas de distracdo ao longo do transporte (Ordem dos Enfermeiros,
2008; Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018). No ambito da competéncia geral

“Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a
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acao”, considero que me preocupei em salvaguardar as condi¢des de seguranga, foi
efetuada a avaliagdo primaria e secundaria de acordo com as metodologias supracitadas
e, 0 cuidado ao Sr. J. foi adequado e baseado nas mais recentes orientacdes cientificas.
Além disto, ao longo do processo garanti a continuidade do cuidado registando toda a
informacdo no iITEAMS e transmiti a informacéo de acordo com a metodologia ISBAR.
Também fui capaz de liderar a atribuicdo e o desenvolvimento dos papéis nos membros
da equipa, delegando no TEPH as ac¢Ges que 0 mesmo poderia executar, de modo que eu
pudesse desempenhar outras acdes diferenciadoras ao nivel da avaliacdo e intervencao
junto do Sr. J., a0 mesmo tempo que me preocupei em avaliar que as a¢des delegadas
estavam a ser executadas com eficiéncia (por exemplo, posicionamento do Sr. J. e dos
elétrodos na realizacdo do ECG). Por fim, fui capaz de assegurar o transporte de forma
eficiente até ao hospital (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018). No que diz
respeito a competéncia geral “Maximiza a interven¢ao na prevengao e controlo da infecao
e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util e
adequadas”, considero que salvaguardei o cumprimento dos procedimentos estabelecidos
na prevencdo e controlo da infe¢cdo nos procedimentos realizados, nomeadamente, na
puncdo venosa e manipulacdo e preparacdo do farmaco administrado. Além disto, apds o
transporte todos os equipamentos foram desinfetados estando prontos a utilizar na
préxima ocorréncia de forma segura. Posto isto, considero que esta analise e reflexdo
criticas vao ao encontro dos objetivos estabelecidos, apresentando-se como indicador de
resultado dos mesmos. Esta reflexdo permitiu-me sistematizar e analisar de forma
minuciosa a minha intervencdo e relacionar conceitos e contetdos tedricos que servem

de base a acéo.

Relativamente ao segundo objetivo especifico - Contribuir para a qualidade do cuidado a
pessoa em situacdo critica na prevencado do delirium pela implementacao de intervencdes
ndo farmacoldgicas -, durante este estagio foi também dada continuidade a RSL. Com
base nos critérios de elegibilidade previamente definidos, procedeu-se a selecdo
independente entre os investigadores dos artigos e foram aplicadas as check-list da Joanna
Briggs Institute aos artigos selecionados de forma a avaliar a sua qualidade metodoldgica,
consoante o tipo de estudo em questdo. Assim, no final desta fase obtivemos o conjunto
dos artigos selecionados bem como as grelhas da referida check-list preenchidas
(APENDICE VII).
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2.3. CUIDADO COM A PESSOA NO SERVICO DE URGENCIA

Este estdgio desenvolveu-se no SU de um hospital pablico central em Lisboa com uma
historica relacdo com a formacdo e o ensino, motivo pelo qual foi uma das minhas
primeiras escolhas para realizar o estagio de urgéncia. A minha experiéncia profissional
no ambito da urgéncia e emergéncia tem vindo a desenvolver-se no &mbito do hospital
privado pelo que, conhecer a realidade de um SU de um hospital publico central que fosse
polivalente (Despacho n.° 10319/2014, 2014), e o papel do enfermeiro especialista no
cuidado a PSC neste contexto foi a minha grande motivacao na escolha deste local de
estagio, motivo pelo qual optei por afetar a maior parte das horas de estagio a este local.
Este SU recebe cerca de 500 pessoas por dia e, constituindo-se como um servigo de
urgéncia polivalente é o nivel mais diferenciado de resposta as situacfes de urgéncia e
emergéncia (Despacho n.° 10319/2014, 2014). Além disto, este SU também € centro de
trauma, a quem compete a responsabilidade do tratamento sistematizado e definitivo da
pessoa politraumatizada grave (Despacho n.° 10319/2014, 2014), recebendo neste
contexto ndo sé a pessoa adulta como também pediatrica. A diversidade e a gravidade de
situacOes de saude-doenca das pessoas com que este SU se depara diariamente torna-o
num local de aprendizagem por exceléncia onde poderei desenvolver as competéncias

necessarias para me tornar enfermeira especialista no cuidado a PSC.

A urgéncia engloba “todas as situagdes clinicas de instalag@o subita desde as ndo graves
as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungdes vitais” e a emergéncia
refere-se a “todas as situagdes clinicas de estabelecimento subito, em que existe,
estabelecido ou iminente, o compromisso de uma ou mais fungdes vitais” (Diregdo-Geral
de Saude, 2001, p. 3). Por sua vez, o SU é um servico multidisciplinar que tem por
objetivo a prestacdo de cuidados de salde em todas as situacGes enquadradas nas
definicBes de urgéncia e emergéncia (Machado, 2021) e, é um servico que pelas suas
carateristicas particulares, como a questdo da imprevisibilidade e da diversidade de
situagdes clinicas, apresenta uma estrutura e organizagdo complexas. No SU onde estagiei
existe a area de admissao, onde ocorre uma das fungdes mais importantes que € a correta
identificagdo da pessoa. Posteriormente, ocorre a triagem de prioridades de acordo com
o0 Protocolo da Triagem de Manchester que tem como principal funcgéo atribuir a pessoa
uma prioridade no atendimento médico de acordo com o seu estado clinico, o que é

fundamental na estratificagdo do risco clinico, de modo a ser possivel a organizacao do
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SU de acordo com as necessidades das pessoas. Trata-se de um método de triagem
validado, testado e consolidado que foi implementado em Portugal em outubro de 2000,
e que atribui uma pulseira de determinada cor (branca, azul, verde, amarela, laranja,
vermelha), consoante o risco clinico da pessoa (Machado, 2021). A pulseira branca
significa “ndo compativel com o SU”, a azul “ndo urgente”, a verde “pouco urgente”, a
amarela “urgente”, a laranja “muito urgente” e a vermelha “emergente”. A
responsabilidade da triagem é do enfermeiro que, além de necessitar de realizar um curso
para estar apto a triar, devera ter alguma experiéncia profissional e pericia — neste posto,
a intuicdo é, muitas vezes, fundamental para encontrar mais do que o algoritmo indica
(Benner, 2001). A cada prioridade atribuida corresponde um tempo preconizado para
primeira observacdo médica. O mesmo enfermeiro, apds a triagem, encaminha a pessoa
consoante os circuitos de encaminhamento definidos no SU. Neste ambito, ha que
ressalvar que atualmente, dada a situacdo pandémica, o SU foi dividido em dois circuitos,
0 Respiratorio e Nao Respiratério, através da colocacdo de contentores provisorios que
permitiram aumentar o espaco fisico do servico. As pessoas com sintomatologia sugestiva
de COVID-19 (e as que tém a doenca) dirigem-se diretamente a esse espa¢o, onde serdo
triadas e o encaminhamento é efetuado nesse local. Além disto, dada a pandemia, também
as prioridades “verde”, “azul” e “branco” passaram a deixar de ser observadas no SU ¢ a
serem encaminhadas para os cuidados de saude primarios — apenas sdo observadas se
trazidas pelo INEM, se acamadas ou se previamente referenciadas pelo seu centro de
salde. As restantes, ap0s a triagem, podem ter varios destinos, consoante a sua situacédo
clinica. As pessoas em situacao critica, como as encaminhadas pelo CODU e trazidas pela
viatura médica de emergéncia e reanimacdo (VMER) ou pela SIV, entram diretamente
para a reanimacdo, onde sdo triadas. As pessoas com necessidade de internamento, maior
vigilancia e monitorizacdo sdo internadas no servico de observacdo (SO), onde
permanecem até estabilizacdo clinica e alta, até existirem vagas de internamento
adequado a situacdo ou até ida ao bloco operatério. Os recursos humanos deste SU
englobam a equipa médica, equipa de enfermagem, assistentes operacionais e assistentes
técnicos. Neste momento a equipa de enfermagem conta com um total de 137 enfermeiros
englobando o enfermeiro chefe, a segundo elemento de enfermagem e existem 5 equipas
de enfermagem, constituidas por cerca de 25 enfermeiros. Cada equipa tem um chefe e
um segundo elemento. E possivel verificar que o método de trabalho neste servico

depende muito do posto onde o enfermeiro se encontra bem como da afluéncia ao SU,
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sendo que o principal método de trabalho € o individual. Contudo, conforme explicado,
se a afluéncia € muito grande é necessario redistribuir postos e existem atividades que
passam a ser realizadas a tarefa. Neste servico o trabalho em equipa e a lideranca sao
fundamentais, dada a multiplicidade de postos existentes e a sua complexidade. Por
exemplo, na reanimacao estdo escalados dois enfermeiros e cada um fica responsavel por
uma sala de reanimacdo. Contudo, em situacdo de PCR, varios colegas vao integrar a
equipa, e o lider delega as funcdes necessarias nos restantes colegas (compressoes
torécicas, medicacdo, anotacdes), de modo a produzir o melhor resultado possivel para a
PSC. Nos turnos que realizei identifico neste servico um estilo de lideranga
transformacional, verificando-se uma relagdo motivacional assente na confianga, com
frequente necessidade de inovagdo e criatividade para fazer face aos problemas e
imprevistos, tanto por parte do enfermeiro chefe como por parte dos chefes de equipa.
Além disto, os mesmos sdo capazes de dar o exemplo, demonstrando agdes corretas
apesar de condi¢des adversas, promovendo comportamentos éticos e morais na equipa, e

de gerir os conflitos de forma eficaz (Silva et al., 2014).

Inicialmente, procurei integrar-me no servigo, identificando os seus modos de gestéo e
organizacdo, a composicdo da equipa, 0 conhecimento do espago, das normas,
procedimentos e protocolos, a plataforma de registos de enfermagem em utilizacdo no
servico e as rotinas habituais que sdo inerentes aos turnos. Posteriormente, adquiri e
reforcei competéncias especificas no &mbito do cuidado a pessoa que vivencia processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, tendo em conta os dominios da ética
e da deontologia bem como da prevencdo e controlo de infe¢do associada aos cuidados a
PSC em contexto de urgéncia e emergéncia. Além disto, uma das temaéticas na qual
procurei aprofundar competéncias diz respeito ao fim de vida no servico de urgéncia,
concretamente, a transmissdo de mas noticias. Paralelamente, manteve-se o
desenvolvimento do trabalho de investigacdo relativamente ao fendmeno do delirium e
iniciou-se a divulgacdo dos resultados obtidos com a RSL. Assim, os objetivos
especificos que visaram orientar as minhas oportunidades de aprendizagem neste estagio

foram os seguintes:

1. Desenvolver competéncias no cuidado especializado a PSC e sua familia em contexto

de urgéncia e emergéncia;
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2. Contribuir para a qualidade do cuidado a PSC na prevencdo do delirium através da

implementacéo de intervengdes ndo farmacoldgicas.

Relativamente ao primeiro objetivo, a semelhanca dos estdgios anteriores, foram
desenvolvidas atividades no ambito da integragdo no servico ja referidas em epigrafe. Em
seguida, preocupei-me em conhecer as principais necessidades de cuidado de
enfermagem especializada médico-cirargica da PSC no SU e suas familias no ambito das
situacOes de emergéncia, excecdo e catastrofe. Para tal, foquei-me em realizar turnos nas
salas de reanimacdo de modo a aumentar as oportunidades de contacto com a PSC. Neste
ambito, quis desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem
especializado a pessoa politraumatizada. Comecei por receber a informacdo e a cuidar da
PSC em contexto de trauma com partilha do raciocinio clinico com a EO e ao longo do
estagio fui capaz de ganhar autonomia de modo a gerir o cuidado de enfermagem
especializado a estas pessoas autonomamente no que diz respeito a tomada de decisao
acerca do modo de transferéncia da pessoa, avaliacdo da necessidade de colocacdo de
colar cervical e da necessidade de hemdstase, por exemplo. Além do aprofundamento de
competéncias no ambito da PSC politraumatizada, também procurei aprofundar e
desenvolver competéncias no ambito da transmissdo de mas noticias a familia da PSC e
no cuidado de enfermagem especializado na PSC em contexto de fim de vida. Além disto,
desenvolvi competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a pessoa vitima de
acidente vascular cerebral (AVC), com autonomia no raciocinio clinico. Desta forma,
realizei duas reflexdes criticas que visam demonstrar algumas das competéncias

apreendidas.

Ao selecionar este local de estagio, uma das grandes dificuldades com a qual sabia que
me iria deparar era a morte, o que € natural dado que apesar da morte ser inevitavel, os
profissionais de saude tém a sua imagem associada a vida e a cura pelo que, em geral, ndo
estdo preparados emocionalmente para lidar com a morte e o processo de morrer (Maia
et al., 2021). Quando estamos num servico de urgéncia, e sobretudo alocados a uma sala
de reanimacéo, o pensamento principal recai sobre salvar vidas. Estudamos, praticamos
e treinamos para sermos cada vez melhores e mais eficientes a cuidar da PSC, a lutar pela
vida. Contudo, nem sempre isso é possivel e as vezes o desfecho é o menos desejado para
todos. E se estamos para salvar vidas e investimos tanto para sermos o mais eficazes

possivel no cuidado a PSC também temos que ser capazes de cuidar com eficiéncia e com
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a melhor qualidade possiveis quando salvar a vida ja ndo é a prioridade. Quando a
prioridade recai sobre a qualidade, a humanizagdo e dignidade até ao fim da vida. Ou
quando a vida ja terminou e a prioridade passa a ser o cuidado a familia ap6s a morte,
nomeadamente, aquando da transmissdo da noticia da mesma. No ambito do cuidado
especializado, a intervencgéo do enfermeiro passa pela gestédo da comunicagéo interpessoal
e da informacdo a pessoa e familia face & complexidade da vivéncia de processos de
transicdo saude-doenca critica e ou faléncia organica, e a utilizacdo de habilidades de
relacdo de ajuda facilitadoras dos processos de luto e morte digna (Ordem dos
Enfermeiros, 2017). E exatamente sobre este assunto que a primeira analise critico-
reflexiva no SU diz respeito: O cuidado de enfermagem especializado na transmissao da
noticia da morte a familia. O Sr. J., de 55 anos de idade, foi trazido pela VMER em
manobras de suporte avancado de vida. Tratava-se de um senhor com antecedentes de
HTA, que se encontrava no local de trabalho (construcdo civil) no momento do sucedido.
A VMER tinha sido chamada ao local por alteracéo de estado de consciéncia no contexto
de crise convulsiva. A chegada da VMER ao local, o Sr. J. encontrava-se vigil e orientado,
ainda foi capaz de comunicar os seus antecedentes pessoais de salde, tendo entrado em
PCR de forma subita. Neste contexto, 0 médico e o enfermeiro da VMER iniciaram
manobras de suporte avangado de vida e foi efetuado o transporte para o SU. Quando
chegaram estavam em manobras de reanimacdo ha cerca de 52 minutos, sempre com
ritmo de assistolia desde a PCR. Neste sentido, prolongaram-se as manobras durante mais
cerca de 18 minutos, enquanto a equipa multidisciplinar discutia o caso e até todos se
sentirem confortaveis em suspender as ditas manobras. Foi declarado o 6bito do senhor e
foi prestado o cuidado pés-morte. O seu chefe acompanhou-o até ao hospital em viatura
prépria, tendo referido que ja tinha contactado a esposa (Sr.2 M.) para se deslocar ao
hospital. A Sr.2 M. ndo tinha conhecimento da situacdo e, portanto, o préximo passo no
cuidado a esta pessoa e a sua familia seria a transmissdo da noticia da morte e 0
acompanhamento ao longo desse processo. Uma ferramenta que sistematiza a importante
tarefa de transmitir a ma noticia é o Protocolo de Buckman, que foi construido para
transmitir méas noticias no &mbito da pessoa com doenca oncoldgica, mas cuja utilizagéo
pode ser ampliada. Inclui 6 passos na transmisséo da noticia: preparacdo e escolha do
local adequado, perceber 0 que a pessoa ja sabe, ter conhecimento do que a pessoa quer
saber, dar a noticia, responder as emoc0es e as perguntas da pessoa, e propor plano de

acompanhamento e encerrar a entrevista (Leal, 2003). Desde sempre, a transmissédo de
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mas noticias a familia, sobretudo a comunicacdo da morte de um familiar, e o apoio
emocional inerente necessario me foi dificil e me causou sofrimento. Um estudo acerca
dos significados e sentimentos dos enfermeiros que transmitem esta noticia aos familiares
explica exatamente que os enfermeiros sofrem com a morte das pessoas com quem
cuidam, ndo sé pela sensacdo de impoténcia e fracasso pessoal como também pela
constatacdo da finitude humana, mesmo em profissionais com mais de dez anos de
experiéncia (Maia et al., 2021; Watson, 2002). Sei que € uma dificuldade que tenho, com
a qual tenho que lidar e encontrar estratégias de o realizar com eficacia, cuidando de
forma especializada da familia da PSC apds a sua morte, sendo a educacdo e formagao
nesta matéria imprescindiveis para alcancar esse objetivo (Maia et al., 2021), mas
essencialmente o autoconhecimento. E ndo so neste contexto, como em outros contextos
do cuidado. Acompanhar uma pessoa no processo de morte é emocionalmente dificil,
sobretudo quando existe um internamento prolongado em que o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica efetiva nos aproxima dela, mas comunicar a familia a morte e lidar
com as suas reacdes emocionais, para mim, € o verdadeiro desafio (Watson, 2002). Neste
caso, foi uma situacdo inesperada, o que na minha perspetiva dificulta ainda mais a
resposta a todas as questBes que a familia pode colocar e que futuramente poderdo
dificultar o processo de luto. O Sr. J. levantou-se nesse dia, como em tantos outros, para
ir trabalhar, mas desta vez ndo regressou a casa. Antes da chegada da esposa, questionei
a EO como iriamos dar a noticia, quem iria comunicar a morte do senhor a esposa e em
que local. No SU, é transmitida pelo médico que recebeu a PSC. Preparamos uma sala,
que se encontra resguardada, e que habitualmente € utilizada para este efeito. Previamente
a chegada da Sr.2 M. combindmos com a médica que iriamos permanecer junto a porta,
para entrar em caso de necessidade e para evitar a interrupcao por terceiros e, também,
que se ofereceria a Sr.2 M. a possibilidade de ver e de se despedir do marido, caso esse
fosse o seu desejo. A Sr.2 M. chegou e questionou 0 que se passava com 0 esposo, tendo-
Ihe sido respondido que a iriamos levar ao encontro da médica e que iria receber toda a
informacdo que desejasse. Foi levada por nos até a sala, tendo sido possivel sentir a tensdo
no ambiente. A médica entrou com a mesma na sala, pediu-lhe que se sentasse e sentou-
se com ela, tendo-lhe comunicado o sucedido. E comegou a parte dificil... escutaram-se
do outro lado da porta onde me encontrava com a EO duas ou trés palavras de negagéo
da situagdo, numa tentativa desesperada de rejeitar o inevitavel, mas, pouco depois, a

raiva chegou. A Sr.2 M. atirou-se para o chao, gritou, chorou, bateu com a mesa e com a
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cadeira, manifestando uma dor, tristeza, angustia, desespero e sofrimento imensos.
Posteriormente, foi-lhe dado espaco e foi-lhe oferecida a nossa presenga enquanto
processava a informacao e apresentava as primeiras manifestacdes das 5 fases do processo
de luto (Kubler-Ross & Kessler, 2005). Quando ficou mais calma, questionamos sobre se
gostaria de ver o0 esposo e despedir-se dele, tendo a mesma respondido que sim. Fiquei
com Sr.2 M. na sala, enquanto a EO foi preparar o corpo para a despedida da esposa.
Permiti que expressasse as suas emocoes e dei-lhe espaco para realizar questdes, contudo
a Sr.2 M. recebeu varias chamadas telefonicas durante este tempo até ao momento de ir
até a sala. Tive ainda oportunidade de sugerir que aproveitasse aquele momento para
esclarecer todas as suas duvidas e questdes, para que as mesmas ndo a atormentassem no
futuro. Proporciondmos, entdo, a experiéncia de poder despedir-se do esposo, dando-lhe
espaco, privacidade e tempo para este momento. Acompanhei a Sr.2 M. até a sala de
reanimacao onde 0 eSposo se encontrava, agarrou-me o braco e ndo o largou até & chegar
e desejei-lhe muita forca neste momento téo dificil. Quando chegou, continuou a chorar,
beijou 0 esposo e falou com ele. Quando terminou a despedida, questiondAmos como iria
para casa, ao que a Sr. M. responde que aguardava a chegada do filho junto do chefe do
esposo. Questiondmos se necessitava de algo, tendo respondido que néo e apresentando-
se aparentemente mais serena. Quando o filho chegou abracaram-se e o filho estava
visivelmente preocupado com a mée, ndo tendo realizado questdes apesar de lhe ter sido
oferecido espaco para esclarecer davidas. Antes de irem embora, foi ainda oferecido um
comprimido ansiolitico para o caso de necessitar de descansar naquele dia e néo
conseguir. Ao refletir acerca da situacdo supramencionada, pude analisar a minha
intervencdo especializada junto da familia. Preocupei-me com a esposa que vinha a
caminho e sobre quem lhe iria dar a noticia e como tal seria feito, nomeadamente qual
seria o local escolhido para esse momento, evidenciando a intervencdo na primeira etapa
do Protocolo de Buckman que diz respeito a preparacdo e escolha do local adequado.
Apos a entrada na sala da Sr.2 M. na sala, ocorreram a 2.2, 3.2 e 4.2 fases da transmisséo
da ma noticia, onde, neste caso, a intervencdo foi da médica. No entanto, preocupei-me
em ficar junto a porta evitando interrupc6es por terceiros e estando presente para 0 caso
da Sr.* M. necessitar de algo. Relativamente a 5.* fase “Responder as emogdes € as
perguntas da pessoa”, fui capaz de respeitar as manifestacdes de dor, sofrimento e tristeza
da Sr.2 M., validando as suas rea¢Ges emocionais sem as inibir, respeitando 0s momentos

de siléncio e choro. Sugeri ainda que aproveitasse aquele momento para esclarecer todas
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as suas davidas e que perguntasse tudo o que considerasse relevante e necessario saber e
foi proporcionada a experiéncia de se despedir do esposo. Assim, pude assistir a familia
nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de transicao satde-doenca e
gerir acomunicacdo interpessoal que fundamenta a relagéo terapéutica com a familia face
a situacdo de alta complexidade do seu estado de salde e, além disso, demonstrei
conhecimentos e habilidades facilitadoras da “dignificacdo da morte” e dos processos de
luto (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018). Para concluir, gostaria de salientar
que também importa refletir acerca do impacto que estas situacdes tém em nos enquanto
profissionais. Apos toda a situacdo com a familia do Sr. J. senti-me muito cansada, ao
mesmo tempo que senti alivio como se “tivesse removido um peso dos meus ombros”,
senti um no gigante na garganta que me impedia de deglutir e os meus olhos a encherem-
se de lagrimas, enquanto caminhava no corredor da sala de reanimacdo meio que
desorientada. Pensava “Maria, estas no local de estagio... tens que ser forte... ndo vais
chorar... porque estds assim?” e, enquanto isto, a minha orientadora perguntou-me
“Maria, queres ir 14 fora apanhar ar?”. Sai a rua, chorei um pouco, sentindo alivio imediato
daquele né que ndo me deixava engolir. Respirei fundo, retribui uma chamada que nédo
tinha atendido para 0 meu pai numa conversa casual onde aproveitei para falar um pouco
da situacdo que tinha vivenciado, o que me proporcionou um grande alivio. Ap6s 10
minutos, senti-me como nova e capaz de voltar ao trabalho. Naquele turno n&o, mas no
turno seguinte fui capaz de discutir o assunto com a enfermeira orientadora, chegando a
conclusdo que precisamos reconhecer o impacto que as situacdes emocionalmente dificeis
tém em nds e que poderdo ter num colega. Existem varias estratégias para lidar com estas
situacOes e é importante comunicarmos com quem esta a trabalhar connosco quando néo
nos sentimos prontos para continuar e reconhecer os nossos mecanismos de defesa para
lidar com estas situacdes. Cuidar de nés e do colega que trabalha connosco é enfermagem
(Watson, 2002).

A segunda reflexdo critica que irei expor de modo a evidenciar as competéncias
adquiridas em contexto de SU diz respeito a intervencdo de enfermagem junto da pessoa
com AVC. O AVC é a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas, sendo o AVC isquémico aquele que tem maior
prevaléncia (Pereira, 2021). Neste sentido, foi criada a Via Verde AVC, uma forma de
organizacédo de cuidados no SU, que permite que as pessoas com quadros sugestivos de

AVC possam realizar exames com maior rapidez, de modo a ser possivel
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confirmar/excluir o diagndstico e iniciar o tratamento trombolitico (rtPA). Este
tratamento, o Unico aprovado, deve ser administrado dentro de uma janela de 4,5-6h apds
0 inicio dos sintomas, sendo que o potencial de beneficio é tanto maior quanto mais rapida
for a sua implementacao (Pereira, 2021). Neste sentido, o enfermeiro em contexto de SU
assume um importante papel desde a detecdo de sinais e sintomas sugestivos de um AVC
em evolugdo até ao seu tratamento precoce, sendo o enfermeiro com experiéncia na
abordagem do AVC um elemento que deve estar incluido na equipa da Via Verde AVC
intra-hospitalar (Norma n.° 015/2017, 2017). O Sr. C., de 55 anos, deu entrada no SU
trazido pelos bombeiros, apos ter sido encontrado caido na sua casa, com disartria e
hemiparesia a direita. Tinha antecedentes pessoais de AVC isquémico, EAM,
insuficiéncia cardiaca, HIV, HTA, dislipidemia, tabagismo, doenca arterial periférica e
histéria de n3o adesdo a terapéutica. A chegada do Sr. C. assumi a responsabilidade pelo
seu cuidado e preocupei-me em ativar a Via Verde AVC, contactando a neurologia para
vir observar o senhor. Posteriormente, foi efetuada a transferéncia do Sr. C. da maca dos
bombeiros para uma maca do SU e colocado numa sala de reanimacdo. Os bombeiros
explicaram a historia da ocorréncia, tendo-se concluido que nao era possivel estabelecer
hora de inicio de sintomas, dado que o senhor vivia sozinho e quem tinha chamado 0 112
foram os vizinhos que ndo conseguiam contacta-lo, tendo sido arrombada a porta da sua
casa para ser possivel transporta-lo para o hospital. Cologquei a monitorizacéo respiratéria
e eletrocardiogréfica e, simultaneamente, conforme preconizado pela American Heart
Association (2021), realizei a avaliacdo primaria segundo a metodologia ABCDE: A - via
aérea permeavel, sem corpos estranhos na cavidade oral e sem ruidos respiratorios
patoldgicos audiveis; B — ventilacdo simétrica bilateralmente, sem cianose visivel e sem
aparentes sinais de dificuldade respiratoria com boas saturacGes periféricas. C — Pele
normocorada, quente ao toque, sem sinais de choque com tempo de preenchimento capilar
< 3 segundos. Hemodinamicamente com hipertensdo ligeira, 156/91 mmHg.
Normocardico, com tracado cardiaco em ritmo sinusal. Puncionei acesso venoso
periférico de bom calibre (18 G) no antebrago direito e colhi sangue para analises.
Encontrava-se normoglicémico (141 mg/dl) e normotérmico (36,2°C) D — 12 pontos na
escala de coma de Glasgow por discurso incompreensivel com disartria marcada, pupilas
isosimétricas e fotoreativas (American Heart Association, 2021). Com hemiparesia
direita, sem capacidade de realizar forga contra a gravidade com os membros superior e

inferior. E- Foi removida a roupa, ndo tendo sido observados sinais de trauma,
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hemorragia, queimaduras ou outras marcas incomuns. Ao mesmo tempo que realizei a
avaliacdo primaria, expliquei-lhe que provavelmente estaria perante outro AVC e que
seria realizado um conjunto de procedimentos e de exames, nomeadamente, tomografia
axial computorizada cranioencefalica (TAC CE), para verificar a sua situacdo e que lhe
seria dado o tratamento mais adequado. O Sr. C. era capaz de acenar com a cabeca em
como compreendia o que lhe era explicado. Também me preocupei em realizar a colheita
de exsudado nasofaringeo para teste COVID-19 PCR, que é necessario para o
internamento e no caso de ser elegivel para tratamento endovascular. Relativamente a
avaliacdo secundaria, existem varios recursos mnemonicos para proceder a esta avaliagéo.
Como referido anteriormente, a American Heart Association (2021) preconiza a
utilizacdo da mnemonica SAMPLE (Sinais e sintomas, Alergias, Medicacdes, Passado
médico anterior, Last meal e Eventos). Contudo, apenas dispinhamos das informacdes ja
disponiveis em sistema informéatico de internamentos anteriores, dado que o Sr. C.
apresentava um discurso incompreensivel. Ainda assim, estavam descritos como
antecedentes pessoais de saude, AVC isquémico e HTA, que aumentam a probabilidade
da causa dos sintomas ser um AVC (Jauch et al., 2013). Além disto, preocupei-me em
realizar perguntas de resposta fechada, utilizando a técnica do “sim/ndo”, que esta descrita
como sendo bem-sucedida em mais de 70% dos casos em que € utilizada, para tentar
perceber se 0 mesmo tinha alergias conhecidas e se ja tinha comido desde que acordou,
dado que era de manhd (Holm et al., 2020). O Sr. C. negou ter alergias conhecidas e ter-
se alimentado hoje. Em menos de dez minutos chegou a neurologista que avaliou o senhor
e deu indicacédo para realizacdo de TAC CE e Angio TAC CE. Desta forma, levei o Sr.
C. para a TAC devidamente monitorizado e apés realizacdo do exame foi decidido que
tinha indicacdo para tratamento endovascular. Desde que chegou ao SU até o exame ter
sido interpretado tinham passado sensivelmente 40 minutos. Regressamos ao SU, onde
foi realizado 0 ECG (que apesar de ja ter sido solicitado decidi adiar com o intuito de nao
atrasar a TAC) e foram realizados os registos de enfermagem correspondentes a situacao.
Reforcei ainda a transmissdo de informacdo ao Sr. C. para garantir que tinha
conhecimento da sua situacdo atual de satde e do seu plano de tratamento. Por fim, o Sr.
C. foi chamado para o procedimento, tendo sido transferido com monitoriza¢ao para o
servico de imagiologia, onde se realiza o tratamento endovascular. A chegada ao servigo
foi comunicada a informac&o clinica relevante acerca do senhor ao enfermeiro que ficaria

responsavel pelo seu cuidado segundo a metodologia ISBAR, dado que a comunicagao
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eficaz na transferéncia de informac&o entre as equipas € fundamental em todos os niveis
de prestacdo de cuidado sempre que se verifique a transferéncia de responsabilidade do
cuidado e de informacdo entre prestadores/equipas, de forma a assegurar tanto a sua
continuidade como seguranca (Instituto Nacional de Emergéncia Médica e Departamento
de Formacdo em Emergéncia Médica, 2020). Posto isto, considero que nesta situacdo
demonstrei ter competéncias gerais e especificas de enfermeiro especialistaem PSC, uma
vez que, fui capaz de cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica
e risco de faléncia organica, nomeadamente, no cuidado a pessoa em situacdo emergente
preocupando-me em identificar prontamente focos de instabilidade e em responder de
forma pronta e antecipatoria aos mesmos (Regulamento N.° 124/11 de 18 de Fevereiro,
2011). Quando o Sr. C. chegou preocupei-me de imediato em realizar a avaliacdo
priméaria, conforme recomendado pela Norma n.° 015/2017 da DGS, realizando a
avaliacdo ABC e interpretando os resultados obtidos com base nas guidelines mais
recentes (Norma N° 015/2017). Apesar de hipertenso, o tratamento da HTA sé esta
recomendado a partir de tensdes sistolicas > 185 mmHg e diastdlicas > 110 mmHg, o que
ndo era o caso. A monitorizacdo cardiaca também é muito importante para detetar uma
possivel arritmia, nomeadamente fibrilhacdo auricular, que também n&o estava presente.
Relativamente a respiracdo, deve ser mantida uma saturacdo > 94%, que o Sr. C. ja
apresentava e ndo esta recomendada administracdo suplementar de oxigénio em pessoas
sem sinais de hipoxia. A glicémia capilar era de 141 mg/dl, sendo que os valores
recomendados sdo de 140-180 mg/dl, também ndo tinha indicacdo para correcdo da
mesma (Jauch et al., 2013). Aquando da rececdo da informacao clinica pelos bombeiros,
preocupei-me em conhecer a hora e circunstancias do inicio dos sintomas, dado que um
dos critérios para inicio de rtPA é o inicio dos sintomas < 4,5-6h antes do inicio do
tratamento, o que ndo era possivel saber neste caso, pois a hora de inicio dos sintomas era
desconhecida (Pereira, 2021). Também me preocupei em cumprir e fazer cumprir 0s
tempos estabelecidos nas guidelines para a pessoa em situacdo de AVC quando entra no
SU. Assim, triei de forma adequada para que fosse observado em menos de 10 minutos e
contactei rapidamente a neurologia, bem como transportei o Sr. C. paraa TAC em menos
de 25 minutos, atrasando os exames n&o essenciais, como foi o0 caso do ECG e RX-torax
(Jauch et al., 2013). Também fui capaz de gerir a comunicacdo interpessoal que
fundamenta a relacéo terapéutica com a pessoa face a situacdo de alta complexidade do

seu estado de salde, nomeadamente, demonstrando conhecimentos aprofundados em
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técnicas de comunicacao perante a pessoa e em estratégias facilitadoras da comunicacéao
na pessoa com “barreiras a comunicacao”; e, de estabelecer uma relacdo terapéutica
perante a pessoa em situacéo critica ou faléncia organica, reconhecendo as transacdes da
relacdo perante a pessoa com dificuldades na comunicacéo e selecionando e utilizando de
forma adequada, as habilidades de relagdo de ajuda a PSC (Regulamento N.° 124/11 de
18 de Fevereiro, 2011). Neste caso, preocupei-me desde logo em explicar o que estava a
acontecer e o0 que seria expectavel durante a estadia no SU, nomeadamente procedimentos
e exames a realizar. Comuniquei com o Sr. C. utilizando a técnica do “sim/nao” de modo
a obter as respostas necessarias ao seu cuidado, dentro do possivel. Ao longo do processo
de cuidado do Sr. C., preocupei-me em demonstrar empatia relativamente a sua situacdo
de saude, tentando sempre perceber se estava com duvidas ou se compreendia 0 que se
passava consigo (Watson, 2002). No que diz respeito a competéncia geral “Maximiza a
interveng&o na prevengao e controlo da infegdo e de resisténcia a antimicrobianos perante
a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas”, considero que salvaguardei o
cumprimento dos procedimentos estabelecidos na prevencao e controlo da infecdo nos
procedimentos realizados, nomeadamente, na pun¢do venosa e colheita do exsudado

nasofaringeo para o teste COVID-109.

Relativamente ao segundo objetivo especifico “Contribuir para a qualidade do cuidado a
PSC na prevencdo do delirium através da implementacdo de intervencdes nao
farmacoldgicas”, nesta fase as atividades desenvolvidas pautaram-se pela conclusdo do
trabalho de investigacao e sua divulgagdo. Assim, foi realizado o registo do protocolo da
RSL na plataforma PROSPERO, foi realizado o diagrama de fluxo PRISMA, os
resultados do trabalho de investigacdo foram extraidos apOs exclusdo por avaliacdo
metodoldgica dos artigos de forma independente por dois investigadores. Foi, também,
realizado um resumo do trabalho realizado até a fase de extracao dos resultados do estudo
de investigacdo (APENDICE X) e, posteriormente, um pdster cientifico para divulgacéo
dos resultados que foi apresentado no IV Seminério Internacional do Mestrado em
Enfermagem intitulado: “Intervenc¢des ndo farmacologicas na prevencdo do delirium na
pessoa em situagdo critica” (APENCICE V), tendo merecido a atribuicdo do primeiro
prémio pela comissdo cientifica do respetivo evento (ANEXO I111). O seu resumo foi
publicado em e-book do evento cientifico (APENDICE XII). Posteriormente, foi

realizada a discussdo e andlise dos resultados do estudo de investigacdo e realizada a

66



conclusdo, ficando terminada a RSL de evidéncia de eficacia com o titulo: “Intervencdes
ndo farmacoldgicas na prevencdo do delirium na pessoa em situagdo critica: uma revisdo
sistematica de literatura de eficacia” (APENDICE I1). Por fim, foi selecionada a revista
cientifica onde se pretendeu publicar os resultados da RSL, tendo a escolha recaido sobre
a revista Nursing in Critical Care. Assim, foi elaborado um artigo cientifico e traduzido
para inglés (APENDICE I11), onde optamos por incluir apenas os resultados relacionados
com as intervengdes eficazes intitulado “Effective Interventions to Prevent Delirium”,
tendo o mesmo sido enviado para publicagdo na dita revista com o numero de
identificacdo NCR-2022-2272 (ANEXO I1). Paralelamente, neste estagio preocupei-me
em divulgar os resultados do trabalho de investigacdo desenvolvido a equipa de
enfermagem do SU, através de uma sessdo de formacéo. E um fenémeno com o qual 0s
enfermeiros se deparam diariamente, por exemplo, ao nivel do SO e, sendo 0 mesmo
evitavel através da prevencao, senti necessidade de realizar esta sessdo de formacgéo. Apos
conversar com o enfermeiro gestor do servi¢o e com a EO, estabelecemos uma data e uma
hora para a realizacio da formacao. Realizei um flyer de divulgacio (APENDICE VIII)
que afixei em locais estratégicos do servico e nas passagens de turno prévias a sessao
também me preocupei na sua divulgacdo. No dia 21/12/2021 pelas 15h foi, entdo,
realizada a sessdo de formacdo através do método expositivo com recurso a uma
apresentacio do Microsoft PowerPoint (APENDICE V) que contou com a presenca de
14 enfermeiros do servi¢o. Previamente, elaborei um questionario de avaliacdo da sessao
de formacéo que foi aplicado no final da sessdo (APENDICE 1X). O questionario incluiu
a avaliacdo global da sessdo através de 5 itens, a avaliagdo do impacto da formagdo
através de 4 itens e a avaliacdo do formador através de 4 itens. Globalmente, a avaliacdo
da sessdo de formacdo foi muito positiva com mais de 71% dos formandos a responderem
“concordo totalmente” em todos os itens. Nos itens que avaliaram se os conhecimentos
adquiridos tinham sido Uteis para o exercicio das suas funcdes, para a melhoria do
desempenho e para o desenvolvimento profissional, mais de 85% responderam “concordo
totalmente”. Apesar de disponibilizado um campo para “comentarios/sugestoes”, nenhum
dos formandos escreveu nesse campo. Os resultados de todos os itens relativos a avaliacéo
da sessdo de formagdo encontram-se disponiveis em forma de grafico (APENDICE
XVI1).
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Terminado o capitulo dedicado ao desenvolvimento de competéncias, importa concluir a
realizacdo deste relatério de modo a finalizar o percurso de aprendizagem rumo a

aquisicdo de competéncias especializadas desenvolvido.
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CONCLUSAO

Ao longo deste percurso de aprendizagem, foram varias as experiéncias vividas que
contribuiram para aquisicdo de competéncias especializadas. No inicio da redacdo deste

documento propus-me a alcangar alguns objetivos, que creio ter sido capaz de concretizar.

As atividades desenvolvidas durante os contextos de estagio foram expostas
detalhadamente através da partilha sobre as experiéncias vividas ao longo deste percurso,
de forma analitico-reflexiva. Esta partilha permitiu-me demonstrar as experiéncias
vividas que me possibilitaram refletir na e sobre a a¢do, permitindo a integracdo da mais
recente evidéncia cientifica na pratica clinica, levando a aquisi¢cdo das competéncias

especializadas necessarias ao cuidado da PSC.

Fui capaz de justificar as minhas escolhas de locais de estagio e de os caracterizar da
forma mais completa possivel. Analisei a sua estrutura, recursos humanos, formas de
gestdo, métodos de trabalho e estilos de lideranca, de forma a integrar-me tendo em conta

aspetos organizacionais que sao fundamentais aos olhos do enfermeiro especialista.

Além disto, creio ter sido capaz de ilustrar de que forma os referenciais teéricos de Jean
Watson e Afaf Meleis influenciam o meu pensamento no cuidado especializado,
considerando-os norteadores ao longo deste caminho, como a luz que o iluminou. Na
relacdo com a PSC e sua familia, deixei-me influenciar pelas suas experiéncias, tendo em
conta as sensacdes e necessidade de autoconhecimento que esta influéncia tem mim.
Transpareci nas relacfes estabelecidas amor, empatia, escuta ativa e envolvimento, sem
0s quais o estabelecimento da verdadeira relacdo de cuidar ndo é possivel. Evidenciei,
ainda, o meu papel facilitador na transi¢do saude-doenca tanto da PSC como das duas
familias, como designio fundamental da nossa atividade profissional. Neste caminho
percorrido, demonstrei as competéncias de enfermeiro especialista adquiridas, através da
partilha da analise critico-reflexiva das situagdes vivenciadas em contexto de estagio
clinico. Nesta analise de situacbes complexas, considero ter sido capaz de mobilizar
diferentes autores e legislacdo atuais, baseando a minha pratica na mais recente evidéncia

cientifica, integrando sempre o pensamento cientifico nas minhas a¢des especializadas o
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que me permitiu fundamentar o meu processo de tomada de decisdo. Esta integracdo da
teoria na pratica clinica permitiu-me evidenciar as competéncias éticas, cientificas,
tecnoldgicas, técnicas e relacionais que fui capaz de adquirir no cuidado especializado a
pessoa em situacdo critica e a sua familia ao longo dos diferentes contextos de estagio, e
despir o tal estatuto de iniciada (Benner, 2001) dos primeiros turnos para passar a vestir
estatutos mais avangados e competentes no mundo da aquisicdo de competéncias de
enfermagem. Também € importante ter em conta que 0S aspetos pessoais Sdo
indissociaveis da nossa pratica e influenciam diretamente a relacdo com a pessoa, apesar
de a reflexdo critica e o autoconhecimento serem fundamentais ao reconhecimento de
areas de melhoria das nossas carateristicas menos boas que podem influenciar

negativamente o processo do cuidado.

Neste caminho percorrido, demonstrei ndo s6 as competéncias de enfermeiro especialista
adquiridas como também as competéncias de mestre. A RSL de evidéncia de eficécia
desenvolvida permitiu-me preencher lacunas previamente identificadas relativamente ao
fendmeno do delirium, tendo sido capaz de encontrar as intervencdes ndo-farmacoldgicas
que permitem preveni-lo e de partilhar esses resultados com a comunidade académica e
cientifica em evento cientifico e com a comunidade profissional, em contexto de estagio.
Compreendi que se trata de um fendmeno prevalente com elevadas repercussdes
negativas para a pessoa e sua familia, e de dificil tratamento ap6s a sua instalacéo, pelo
que apesar de desafiante e trabalhoso, encontrar estas intervencdes eficazes e ter a

possibilidade de as partilhar se tornou gratificante e recompensador.

Chegada ao final deste percurso, resta-me desejar manter a vontade de investir em mim
para ser capaz de continuar a fazer diferenca na vida das pessoas e suas familias através

do verdadeiro cuidado de enfermagem, ao qual agora posso chamar de especializado.
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PROTOCOLO DE REVISAO

1- Titulo

Intervencgdes ndo farmacoldgicas na prevencdo do delirium na pessoa em situacao

critica: um protocolo de revisdo sistematica da literatura de evidéncia de eficacia.

2- Questao de revisao

e Quais as intervengdes ndo farmacoldgicas preventivas do delirium na pessoa em
situacdo critica validadas em estudos de natureza experimental?

e Qual a eficécia das intervencdes ndo farmacoldgicas na prevencdo do delirium na
pessoa em situacao critica?

3- Objetivos

e Identificar as intervenc¢des ndo farmacoldgicas preventivas do delirium estudadas
por método de natureza experimental;
e Reconhecer qual a eficacia das intervenc6es ndo farmacoldgicas na prevencgédo do

delirium.

4- Introducéo

O delirium pode ser definido como uma disfuncéo cerebral aguda caracterizada
por alteracBes do estado de consciéncia transitérias e flutuantes, acompanhadas de
distdrbios neurocognitivos. Este estado afeta, frequentemente, pessoas internadas em
unidades de cuidados intensivos, estando entre as doencgas mentais mais prevalentes em

pessoas hospitalizados por doenca aguda (Faria & Moreno, 2013).

Hshieh et al. (2015), num artigo de revisdo apresentado, afirmam que a
prevaléncia numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) varia entre 60% e 82%, nas
pessoas submetidas a ventilagdo mecénica, e entre 40% e 60% nas pessoas em ventilagdo

espontéanea.

Apesar da semelhanca na sonoridade e fonética das palavras, delirium e delirio,
sdo conceitos diferentes. Silva et al. (2012) clarificam estes termos salientando que
delirium é uma sindrome associada a diminuicdo do nivel de consciéncia, associando-se

frequentemente com a patologia primaria. Por sua vez, o delirio € um sintoma relacionado
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com o pensamento patoldgico, caracteristico dos quadros psicopatoldgicos graves. O
delirio é associado aos sintomas de doencas do foro psiquiétrico em que a perce¢do do

juizo de realidade esta alterada, devido ao pensamento patolégico.

Os critérios diagnosticos para delirium sdo multidimensionais. De acordo com o
American Psychiatric Association (2000) os critérios sdo: (1) alteragdo do estado de
consciéncia com reducdo da capacidade de direcionar, focalizar, manter ou mudar a
atencdo; (2) alteracGes cognitivas (tais como défice de memoria, desorientacdo e
perturbacdo da linguagem) ou desenvolvimento de perturbacdo da percecdo; (3) a
perturbacdo desenvolve-se ao longo de um breve periodo de tempo (habitualmente de
horas a dias) e com tendéncia a flutua¢Ges no decurso do dia; (4) existe evidéncia, a partir
de historia clinica (exame fisico e laboratorial) de que a perturbacdo esta associada a
causas fisiologicas diretas da condicdo médica. Desta forma, o delirium inicia-se
subitamente, causa flutuacbes no funcionamento mental e, na maioria dos casos, é

reversivel.

A classificacdo do delirium pode ser subdivida em tempo de evolugéo e subtipos
motores. A terminologia, de acordo com o tempo de evolucdo, inclui: prevalente, caso
seja detetado no momento da admissdo; incidente, se surgir durante o internamento no
hospital; ou persistente, se 0s sintomas persistirem até 10 dias ap6s o diagnostico na UCI
(Morandi et al., 2008). Relativamente a terminologia por subtipos motores agrupam-se
em: delirium hiperativo, hipoativo e misto. O delirium hiperativo é caracterizado pelo
aumento da atividade psicomotora associado a agitacdo, labilidade emocional, pouca
coopera¢do nos cuidados de saude, tentativa de fuga, movimentos subitos inadequados.
O delirium hipoativo manifesta-se por lentificacdo psicomotora, letargia, confuséo,
alucinagdes visuais ou auditivas e disturbios do padrdo do sono. O delirium misto
manifesta-se com flutuacdo imprevisivel de sintomas entre os dois subtipos anteriores
(Lipowski, M.D., 1983; Liptzin & Levkoff, 1992). O subtipo de delirium mais comum é
0 misto (54,9%), seguido do hipoativo (43,5%) e o subtipo menos frequente € o hiperativo
(1,6%) (Hickin et al., 2017).

Os mecanismos fisiopatoldgicos exatos do delirium ainda ndo sdo bem
compreendidos, ndo existindo uma teoria capaz de explicar os fatores que conduzem ao
seu aparecimento. No entanto, admite-se ha varios anos que resulta de uma desregulagéo

cerebral aguda secundaria a alteracfes sistémicas (Maldonado, 2017). Também se sabe
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que esta relacionada com um compromisso reversivel do metabolismo oxidativo cerebral
e anormalidades na sintese, libertacdo e inativacdo de multiplos neurotransmissores
responsaveis pelo comportamento e cognicéo levando a resposta inflamatdria a partir da
quebra da barreira hematoencefalica, resultando em neuroinflamacéo e lesdo neuronal
(Bisinotto et al., 2017). O sistema colinérgico controla as atividades relacionadas com a
atencdo e o nivel de consciéncia. O excesso de dopamina também foi relacionado com o
aparecimento de delirium, e um dos principais mecanismos envolvidos é a diminuicdo da
conversdo de dopamina em noradrenalina no contexto de alteracfes oxidativas
(Maldonado, 2013). A desregulacdo nos niveis de melatonina podem explicar o facto das
alteracGes comportamentais do delirium surgirem ao final da tarde ou noite aquando do
aumento dos niveis da mesma (Mittal et al., 2011). Por sua vez, o stress oxidativo baseia-
se na lesdo celular induzida por processos que provoguem hipoperfusdo, como a hipdxia
ou inflamacdo sistémica, em que o0 aumento do consumo de oxigénio ou a diminuicao da
sua disponibilidade condiciona a disfuncdo cerebral e as alteracbes cognitivas e
comportamentais associadas ao delirium (Maldonado, 2013). A presenca de inflamagéo
sistémica, leva a ativacdo de multiplas citoquinas e mediadores que alcancam o sistema
nervoso central, dada a disfuncdo da barreira hematoencefélica, e consequente ativacado
endotelial e apoptose neuronal, perpetuando a lesdo neuronal (Cerejeira et al., 2011;
Maldonado, 2013).

Contudo, existem varios fatores modificAveis que podem conduzir ao
aparecimento do delirium, visto que este € considerado como o resultado das interagdes
entre as vulnerabilidades da pessoa e os fatores precipitantes (Inouye, 2006). Neste
seguimento, a presente revisdo sistematica foca-se sobre os fatores modificaveis, no
ambito da prevencgdo, tendo como objetivo principal identificar as intervencdes néo
farmacoldgicas preventivas do delirium. E evitavel em 30-40% dos casos e a sua
ocorréncia acarreta um enorme impacto ao nivel socioeconémico, pelo que, detém
consideravel relevancia como alvo de intervencgdes de salde publica, tanto ao nivel do
sistema como dos servicos de satde (Popeo, 2007). A sua abordagem eficaz constitui, do
ponto de vista da pessoa e da populacdo, um indicador da qualidade dos cuidados de saude
(Inouye et al., 2014).

Sé&o varios os fatores que contribuem para o impacto do delirium ao nivel socio-

econdémico bem como ao nivel da satde das pessoas em situacdo de doenca e das suas
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familias. As pessoas que previamente vivenciaram sintomas de delirium, normalmente,
ficam com sequelas cognitivas e emocionais a longo prazo. Além disto, o delirium é fonte
de sofrimento ndo s para a pessoa, mas também para os familiares/cuidadores, uma vez
que compromete a capacidade da pessoa regressar ao trabalho, reduz a qualidade de vida
e aumenta o risco de desenvolver deméncia (J. I. F. Salluh et al., 2009; Davis et al., 2017).
Mais, esta sindrome surge claramente como preditor independente de mortalidade aos 12
meses apds a alta hospitalar (Leslie et al., 2005; Witlox et al., 2010). Nestas pessoas
também ocorrem maior nimero de complicacdes, nomeadamente aumento da duracéo da
ventilagdo mecénica invasiva, maior taxa de remocéo acidental de tubos, cateteres, e de
reintubacgdes, dificuldade na cooperacdo no cuidado, aumento do risco de quedas,
imobilizacéo e limitacdo funcional, e maior risco de aspiracdo com consequente maior
tempo de internamento (Miller, 2008; Boogaard, 2007; D Isaacson, J L Mueller, 2006;
Salluh et al., 2015). Todos estes dados culminam num aumento dos custos hospitalares,
conforme demonstram Varios estudos prospectivos que evidenciam que o delirium esta
associado a custos de UCI e hospitalares até 40% mais elevados comparativamente com
pessoas sem sinais de delirium (Milbrandt et al., 2004; Salluh et al., 2015), o que traduz

0 impacto econémico e financeiro associado a este fendmeno.

Desta forma, importa conhecer as melhores formas de preveni-lo, pelo que nesta
revisao nos iremos focar na procura de estudos acerca das intervencdes ndao-

farmacoldgicas preventivas do delirium no pessoa critico, analisando os seus resultados.

5- Critérios de Incluséo e Exclusao
A pesquisa sera concordante com a questdo de investigacdo e com o0s objetivos do

estudo, de acordo com a mnemodnica PICO, sendo que “P” se refere aos participantes:
pessoa em situacdo critica; “I” refere-se a intervencdo: intervengdo ndo farmacoldgica;
“C” refere-se a0 comparador: nesta revisdo serdo listadas varias intervencbes e
organizadas pela sua eficacia, mas ndo serdo comparadas; e “O” refere-se ao resultado:

eficacia da intervencao.
Questdes

e Quais as intervencdes ndo farmacologicas preventivas do delirium na pessoa em
situacdo critica encontradas em estudos de natureza experimental?
e Qual a eficécia das intervengdes ndo farmacoldgicas na prevengéo do delirium na

pessoa em situacao critica?
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Objetivos

e Identificar as intervengdes ndo farmacologicas preventivas do delirium estudadas
por método de natureza experimental;

e Reconhecer qual a eficacia das intervenc6es ndo farmacologicas na prevencgédo do
delirium.

Critérios de Incluséo
e Tipo de participantes

Esta revisao ira considerar os estudos que incluem adultos

(218 anos) em situacao critica, com internamento = 24 horas.

e Tipo das intervengdes
Nesta revisdo serdo considerados os estudos que evidenciam e avaliam qualquer

intervencdo ndo farmacoldgica na prevencao do delirium.

e Tipo de comparador
Esta revisdo ndo inclui o parametro comparador porque o que se pretende é incluir as

varias intervencdes e identificar a sua eficacia individual, mas ndo comparé-las.

e Tipo de resultados
Esta revisdo foca-se na eficacia das intervencdes ndo farmacoldgicas preventivas do

delirium.
e Tipo de estudo

Esta revisdo considerara desenhos de investigacdo de ensaios clinicos randomizados,
pseudoestudos randomizados, estudos experimentais, quase experimentais e pre-

teste/pos-teste.
Critérios de exclusédo

Consideram-se excluidos os estudos em que sdo contempladas pessoas com AVC,
patologia psiquiatrica, patologia demencial ou disturbios cognitivos prévios, dependéncia
de alcool ou drogas, uma vez que as alteragdes cognitivas podem estar relacionadas com
a patologia e ndo com o delirium. Opta-se também por excluir estudos que incluam

criancas porque ndo pretendemos estudar este tipo de populacdo. Serdo excluidos todos
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os estudos que digam respeito a pessoas que ndo estejam hospitalizadas e também os que
estejam internados em servicos de cirurgia, medicina e ortopedia porque o que se pretende
é estudar o fendbmeno na pessoa em situacdo critica. Também serdo excluidos estudos que
apresentem medidas farmacoldgicas para a prevencao do delirium, dado que se pretende
evidenciar as medidas ndo-farmacoldgicas e a inclusdo de medidas farmacoldgicas pode
alterar os resultados apresentados nos mesmos. Além disto, serdo motivo de excluséo

todos os estudos que ndo sejam de natureza experimental, porque neste tipo de revisdo

pretendemos apenas incluir e analisar os estudos primarios.
Critérios de elegibilidade

Critérios de elegibilidade Critérios de inclusdo

Populacao Pessoas adultas (idade

(participantes) superior ou igual a 18
anos) em situacao critica

Intervencéo Intervencdes nédo
farmacoldgicas na
prevencdo do delirium

Comparador e

Outcomes Eficacia das medidas ndo
farmacoldgicas

Study design Ensaios clinicos
randomizados,
pseudoestudos

randomizados, estudos
experimentais, quase
experimentais e pré-
teste/pds-teste
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Critérios de exclusao
Criancas (idade igual ou
inferior a 18 anos)
Pessoas com AVC
Pessoas com antecedentes
de doenca psiquiétrica,
demencial ou disturbio
cognitivo
Pessoas com abuso de
alcool, drogas ou
estupefacientes
Pessoas nao hospitalizados
ou internados em
medicina, ortopedia ou
cirurgia.

Medidas farmacoldgicas
para a prevencéo do
delirium.

Eficécia na prevencdo do
delirium através de
medidas farmacoldgicas
Estudos observacionais
analiticos e descritivos;
estudos de opiniéo; e
estudos secundarios.



6- Estratégia de Pesquisa

O objetivo de uma revisdo sistematica € identificar todos os estudos relevantes,
publicados ou ndo, sobre um determinado tema. A pesquisa deve ser baseada no principio
da abrangéncia, com o maior numero de fontes de informacdo que sejam consideradas
apropriadas para a revisdo. Para tal, as estratégias de pesquisa sdo frequentemente
descritas como um processo de trés etapas de acordo com o protocolo de Systematic
reviews of effectiveness. Uma revisdo sistematica de eficécia visa identificar, no minimo,
todos os dados derivados de ensaios experimentais (publicados ou ndo) realizados sobre
um assunto especifico (JBI, 2021). Nesta revisdo optdmos por considerar apenas os dados

de ensaios experimentais publicados.

O presente trabalho iniciou-se com uma pesquisa preliminar em bases de dados
cientificas, identificando o “estado da arte” no que respeita a intervencao de enfermagem
junto da pessoa em situacgdo critica com delirium. Desta forma, identificaram-se lacunas
no conhecimento no que respeita as intervencGes ndo farmacoldgicas preventivas do
delirium nesta populacdo. A primeira etapa da revisdo comecou, entdo, pela identificacdo
de palavras-chave iniciais que sdo usadas num numero limitado de banco de dados.
Seguidamente, analisaram-se as palavras do texto contidas no titulo, resumo e termos de
indice usados para descrever os artigos relevantes. Posteriormente, utilizaram-se termos
indexados e as palavras-chave para pesquisar na base de dados. Foram utilizadas as
seguintes palavras-chaves: delirium, confusion, disorientation, control groups,
randomized control trials, pseudo randomized control trials, pretest, post-test, quasi-

experimental, experimental combinadas com operadores booleanos (AND, OR).

As bases de dados selecionadas para a pesquisa foram a (CINAHL, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Cochrane Methodology Register, MedicLatina, MEDLINE, Nursing & Allied Health
Collection) - (EBSCOhost via Ordem dos Enfermeiros) e a PubMed.

Serdo incluidos estudos publicados em lingua portuguesa, inglesa, italiana,

francesa e castelhana.

N&o se considerou qualquer tipo de friso temporal de modo a que seja possivel

abranger o maior nimero de artigos disponiveis.

7- Selegéo de estudos
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Os estudos identificados serdo descarregados no Software EndNote®, onde seréo
identificados e eliminados os estudos duplicados. A sele¢do dos estudos sera realizada
por dois investigadores independentes através da leitura dos titulos e resumos, cumprindo
os critérios de elegibilidade previamente definidos. Os estudos potencialmente relevantes
serdo recuperados na integra com leitura do texto completo, sendo este processo feito por
cada investigador de forma independente. As discordancias que possam surgir
relativamente a pertinéncia de determinados estudos serdo resolvidas por meio de
discussdo dos critérios de incluséo e exclusdo dos mesmos e, se necessario, recorrer-se-a
a um terceiro investigador, que I& o texto na integra e avalia de forma independente. Por
fim, o processo de selecdo dos estudos serd apresentado em fluxograma, com base na
recomendacdo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews e Meta-
Analysis) (Itens et al., 2015), contemplando o numero total de referéncias encontradas,
quantos foram excluidos nas varias fases, e quantos estudos chegaram até ao fim na

selecao.
8- Avaliacédo Critica

O objetivo da avaliacéo critica é avaliar a qualidade metodolégica de um estudo e
determinar até que ponto um estudo excluiu ou minimizou a possibilidade de viés no seu
desenho, conducdo e analise. A avaliacdo critica dos estudos incluidos numa revisdo
sistematica € realizada com o objetivo explicito de identificar o risco de diversos vieses
nesses estudos (JBI, 2021).

Os estudos elegiveis serdo avaliados criticamente por dois revisores
independentes usando as ferramentas de avaliacao critica padronizadas da JBI de acordo
com o desenho dos respetivos estudos (JBI, 2021).

Os autores dos artigos serdo contactados para solicitar algum dado que se
encontre em falta ou para prestar esclarecimento adicional, quando necessario. Quaisquer
divergéncias que surjam entre os revisores serdo resolvidas por meio de discussdo ou com
recurso a um terceiro revisor. Os resultados da avaliacéo critica serdo reportados de forma
narrativa e em forma de tabela. Os estudos, dependendo da sua qualidade metodologica
e apos discussdo com o grupo de investigacdo, serdo submetidos a extragdo e sintese de
dados.

9- Extracéo de dados
Na fase de extracdo de dados sera utilizado um instrumento tabular elaborado

especificamente para esse fim, onde serdo registados os dados recolhidos por cada revisor
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apos a leitura integral dos estudos selecionados, indo de encontro aos objetivos da revisao.
Este instrumento poderé ser sujeito a alteragdes, caso surjam novos elementos aquando
da leitura dos estudos incluidos na revisdo. Os dados extraidos contemplam os dados
bibliogréficos, a populacdo, o contexto, o desenho do estudo, os objetivos do estudo,
intervencdes e resultados que vao de encontro aos objetivos da investigagdo. Quaisquer
divergéncias que surjam entre os dois revisores serdo resolvidas por meio de discusséo

OU Com um terceiro revisor.

10- Sintese de dados
Os resultados serdo apresentados de forma narrativa, no sentido de mais

facilmente enquadrar e relacionar esses resultados com os objetivos da investigacéo.
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Apéndice | - Pesquisa das palavra-chave (Delirium, Confusion, Disorientation, Control
Groups, Randomized Control Trials, Pseudo -randomized Control Trials, Pretest, Post-
test, Quasi-experimental, Experimental) nas bases de dados EBCOhost e PUBMED
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Fig. 1 Pesquisa das palavras-chave e cruzamento com os marcadores boleanos na EBSCOhost (via Ordem

dos Enfermeiros) no dia 22 junho de 2021
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Fig. 2 Pesquisa das palavras-chave e cruzamento com os marcadores boleanos na Pubmed no dia 22 junho
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RESUMO

Introducdo: O delirium é um disturbio neurocognitivo, definido como uma perturbacéo
da atencédo ou da consciéncia, acompanhada por uma mudanga na cognicao basal, que néo
é explicada por um distlrbio neurocognitivo preexistente ou em desenvolvimento
(American Psychiatric Association, 2013). Nos servicos de urgéncia a incidéncia varia
entre 10-30% e os numeros sobem para 70-87% nas unidades de cuidados intensivos
(American Psychiatric Association, 2013). Acarreta varias consequéncias negativas para
a pessoa e sua familia, contudo, é evitavel em 30-40% dos casos (Pope, 2011).

Objetivos: Identificar as intervengbes ndo farmacologicas preventivas do delirium
estudadas por método de natureza experimental e reconhecer qual a sua eficacia.

Método: Este estudo consiste numa revisdo sistematica de literatura de evidéncia de
eficacia que incluiu adultos em situacdo critica e intervencbes ndo farmacoldgicas na
prevencdo do delirium. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados, pseudo-estudos
randomizados, estudos experimentais, quase-experimentais e do tipo pré/pds-teste. A
selecdo dos estudos foi conduzida de forma independente por 2 investigadores, com
recurso a um terceiro investigador sempre que existiram duvidas. A qualidade
metodoldgica foi avaliada segundo as guidelines da JBI. A sintese dos resultados foi
efetuada de forma narrativa.

Resultados: Os resultados foram divididos em intervencgdes individuais e protocolos de
intervencdo. Das 9 intervencOes individuais preventivas do delirium identificadas
verificou-se que as eficazes sdo: a comunicagdo estruturada entre a familia e a pessoa, a
educacdo pré-operatdria do familiar de referéncia, reorientacdo automatica atraves de
mensagem gravada e a utilizacdo de tamp®es auditivos no periodo noturno. Dos 4 estudos
que abordaram protocolos de intervencdes verificou-se que 3 foram eficazes na prevengéo
do delirium.
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Conclusao: Na prevencdo do delirium na pessoa em situacéo critica concluiu-se que das
9 intervencdes individuais, 4 demonstraram eficécia e dos 4 protocolos de intervencgéo, 3
demonstraram eficacia.

INTRODUCAO

O delirium é um disturbio neurocognitivo, definido pela American Psychiatric
Association (2013), como uma perturbacdo da atencdo ou da consciéncia, acompanhada
por uma mudanga na cogni¢do basal, que ndo pode ser explicada por um disturbio
neurocognitivo preexistente ou em desenvolvimento. A perturbagdo da atencdo é
manifestada por uma diminuicdo da capacidade de direcionar, focalizar, manter e mudar
a atencdo. Ao nivel da consciéncia é manifestada por uma diminuicéo da orientacdo face
ao ambiente ou, por vezes, a si proprio. Concomitantemente, existem alteragdes, no
minimo, em mais do que uma éarea que pode incluir memoria e aprendizagem,
desorientacdo (no tempo e no espaco), alteracao na linguagem, distorcdo da percecdo ou
perturbacdo percepto-motora (American Psychiatric Association, 2013). Outras
caracteristicas associadas ao delirium sdo a perturbacdo nos ciclos de sono-vigilia, a
ansiedade, o medo, a depressdo, a irritabilidade, a euforia e a apatia, podendo existir
mudancas subitas de um estado para o outro. Habitualmente, o delirium aparece durante
um breve periodo de tempo com tendéncia a oscilar ao longo do dia (American

Psychiatric Association, 2013).

A prevaléncia global de delirium varia entre 1 a 2% e aumenta para 14% nas
pessoas com mais de 85 anos (Tropea et al., 2008). Nos servi¢os de urgéncia varia entre
10 a 30%, e a prevaléncia aumenta para 70 a 87% nas unidades de cuidados intensivos
(American Psychiatric Association, 2013). Nas enfermarias de foro médico situa-se nos
30%, e 50% nas de foro cirdrgico (National Institute for Health and Care Excellence
[NICE], 2014). A prevaléncia aumenta com a idade e varia consoante as caracteristicas

pessoais, ambientais e detecdo precoce (Tropea et al., 2008).

Existem véarias complicacdes associadas ao delirium, como aumento da duragéo
da ventilagdo mecénica invasiva; maior taxa de remocdo acidental de dispositivos
invasivos; baixa cooperacdo no cuidado; aumento do nimero de quedas, imobilizacao e
limitag&o funcional (Inouye, 2006; Lakatos et al., 2009; Miller, 2008; Salluh et al., 2015;
Boogaard et al., 2012). Por sua vez, estas complicacdes traduzem-se num aumento do

volume de trabalho e do tempo de internamento, em média 5-10 dias (Salluh et al., 2015;
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Weinrebe et al.,, 2016). As repercussdes do delirium vao além do periodo de
hospitalizacdo, com impacto a médio e longo prazo, dado que a limitacao funcional pode
persistir até varios meses apos a alta (Davis et al., 2017; Saczynski et al., 2012), aumenta
a probabilidade de transferéncia para lares e unidades de cuidados continuados no
momento da alta (Inouye et al., 2013; NICE, 2014). Existem ainda alteracfes cognitivas,
com dificuldade em regressar ao estado basal e com risco aumentado de desenvolver
deméncia (Davis et al., 2017; Witlox et al., 2010). O delirium é também um preditor
independente de mortalidade aos 12 meses ap6s a alta hospitalar (Leslie et al., 2005;
Witlox et al., 2010). A prevaléncia de delirium em ambiente de cuidado critico culmina
num aumento dos custos em saude, conforme demonstram varios estudos prospetivos que
evidenciam que o delirium est associado a custos de UCI e hospitalares até 40% mais
elevados comparativamente com pessoas sem sinais de delirium (Milbrandt et al., 2004;

Salluh et al., 2015), o que se traduz num impacto econdmico e financeiro associados.

E ainda uma fonte de sofrimento nfo s6 para a pessoa, mas também para 0s
familiares/cuidadores, particularmente no estado hiperativo, onde experienciam

sentimentos de ansiedade, medo e sofrimento (American Psychiatric Association, 2013).

Oliveira et al. (2012) clarificam os termos delirium e delirio, sendo o primeiro
uma patologia associada a diminuicdo do nivel de consciéncia, associando-se
frequentemente com a patologia primaria. Por sua vez, o delirio € um sintoma relacionado
com o pensamento patoldgico, caracteristico dos quadros psicopatoldgicos graves, sem
relacdo causal com a patologia priméria (Oliveira et al., 2012).

Os mecanismos fisiopatoldgicos exatos do delirium ainda ndo sdo bem
compreendidos, ndo existindo uma teoria Unica capaz de explicar os fatores que
conduzem ao seu aparecimento (Faria & Moreno, 2013). Existe, no entanto, uma
associacdo clara entre os fatores de risco e o desenvolvimento do delirium, visto este ser
o resultado da interacdo entre a vulnerabilidade da pessoa e os fatores precipitantes
(Inouye, 2006). Estes fatores precipitantes podem agrupar-se em condicdes pre-existentes
(idade superior a 70 anos; habitacdo em lar; diminuigcdo da acuidade visual e auditiva;
antecedentes de depressdo, deméncia, insuficiéncia cardiaca, AVC, epilepsia, doenca
renal e hepética; infecdo por HIV; abuso de alcool e psicofarmacos; e, desnutricao),
condigdes agudas (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1l - APACHE-II —
aumentado; consumo de drogas ilicitas; alteracdes metabolicas; hipotermia ou febre;
sépsis; hipoxémia; ureia e creatinina> 18); e, condi¢es iatrogénicas/ ambientais
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(medicacdo: anticolinérgicos, sedativos, analgésicos; sedentarismo; dispositivos
invasivos: alimentagdo entérica, cateter venoso central, cateter urinario) (Blazer, 2013;
Devlin et al., 2007; Faria & Moreno, 2013; Krewulak et al., 2020).

Contudo, o delirium ¢ evitdvel em 30-40% dos casos e, conforme
supramencionado, a sua ocorréncia acarreta um enorme impacto a nivel socioeconémico
pelo que detém consideravel relevancia como alvo de intervencbes de saude publica
(Pope, 2011). A sua abordagem eficaz constitui, do ponto de vista da pessoa e da
populacdo, um indicador da qualidade dos cuidados de saude (Inouye et al., 2013) pelo
que é crucial apostar na prevencdo deste fendmeno. Assim, surgiram as seguintes

questdes de investigacao:

e Quais as intervengdes ndo farmacoldgicas preventivas do delirium na pessoa em
situacdo critica encontradas em estudos de natureza experimental?
e Qual a eficacia das intervengdes ndo farmacoldgicas na prevencao do delirium na

pessoa em situacao critica?

MATERIAIS E METODOS

De modo a atingir os objetivos da investigacdo - identificar as intervencdes ndo
farmacoldgicas preventivas do delirium estudadas por método de natureza experimental;
reconhecer qual a eficacia das intervencdes ndo farmacoldgicas na prevencao do delirium
- foi realizada uma reviséo sistematica de literatura de evidéncia de eficacia (Tufanaru et
al., 2020).

A pesquisa foi concordante com a questdo de investigacdo e com os objetivos do
estudo, de acordo com a mnemonica PICO, sendo que “P” (populagdo): pessoa em
situacdo critica; “I” (intervencdo): intervengdes nao farmacoldgicas preventivas do
delirium; “C” (comparador): nesta revisdo sistematica de literatura de eficacia serdo
listadas vérias intervencdes e organizadas pela sua eficacia, mas ndo serdo comparadas; e

“O” (outcome): eficacia da intervencgdo (Tufanaru et al., 2020).

Os critérios de elegibilidade foram definidos segundo a metodologia PICO e seréo
descritos na Tabela 1.
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Tabela 1 - Critérios de Elegibilidade

Critérios de elegibilidade Critérios de inclusao Critérios de excluséo

Populacéo Pessoas adultas (idade superior = Criancas (idade igual ou
ou igual a 18 anos) em situacdo inferior a 18 anos); Pessoas com
critica AVC; antecedentes de doenca

psiquiatrica, demencial ou
distirbio cognitivo, abuso de
alcool, drogas ou
estupefacientes; Pessoas néo
hospitalizados ou internados em
de medicina, cirurgia e trauma.

Intervencéo IntervencGes ndo Intervengdes farmacoldgicas
farmacol6gicas na prevencdo para a prevencdo do delirium.
do delirium

Comparador

Outcomes Eficicia das intervengbes ndo Eficacia na prevencdo do
farmacoldgicas delirium através de

intervencdes farmacoldgicas

Tipo de Estudo Ensaios clinicos randomizados, = Estudos observacionais
pseudoestudos randomizados, = analiticos e descritivos; estudos
estudos experimentais, quase de  opinido; e  estudos
experimentais e pré-teste/pos- = secundérios.
teste

ApOs pesquisa preliminar, utilizaram-se os termos de pesquisa - delirium,
confusion, disorientation, control groups, randomized control trials, pseudo randomized
control trials, pretest, post-test, quasi-experimental, experimental - combinados com
operadores booleanos (AND, OR). A operacionalizac¢do booleana ocorreu no dia 22 junho
de 2021 nas seguintes bases de dados: CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register,
MedicLatina, MEDLINE, Nursing & Allied Health Collection) e PubMed. Foram
incluidos estudos publicados em lingua portuguesa, inglesa, italiana, francesa e
castelhana. N&o se considerou qualquer tipo de friso temporal de modo a abranger o maior
namero de artigos. A selecdo dos artigos ocorreu por dois revisores independentes, com
recurso a um terceiro sempre que existiram duvidas. A qualidade metodoldgica dos
artigos foi avaliada com recurso as grelhas recomendadas pela Joanna Briggs Institute
(JBI). Para a sintese da evidéncia disponivel, recorreu-se a descricdo narrativa dos
resultados atraves de tabela (tabela 2), que se considerou benéfico para a respetiva

interpretacdo dos resultados obtidos.
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RESULTADOS

Foram identificados 1470 artigos dos quais foram excluidos 446 de forma
automatica pelo EndNote® e 231 por mao humana, num total de 677. Apds essa remogédo
foram identificados 793 artigos, dos quais 540 e 207 foram excluidos por titulo e resumo,
respetivamente. Foram analisados 46 artigos por texto integral, dos quais 32 foram
excluidos por ndo responderem aos critérios de elegibilidade e pela avaliacdo da
qualidade metodoldgica segundo a JBI. Assim, foram incluidos 14 artigos que integraram
os critérios de elegibilidade previamente definidos, e que responderam as questdes de
investigacao estabelecidas, sendo que todo o processo de sele¢do pode ser verificado no
diagrama PRISMA na figura 1 (Page et al., 2021).

Identification of studies via databases and registers ]
Records identified through Records removed before
§ database searching: screening:
= _ :
m n= 1470 Duplicated records removed
“._E (EBSCOhost n =12565); (Pubmed [——® by automation tools n = 446
€ n=215) Records after duplicates
b=l removed by human work
n=231
¥
Records screened after Records excluded thl’l}l..lgh title:
duplicates removed E— reading
n=793 n=540
Y
Records screened for abstract Records excluded through
> reading — " abstract reading
£ n =253 n=207
: |
7]
Full-text articles assessed for Record luded
eliqibili 5| Records excluded:
ngzdﬁty Type of intervention (n=13)
Type of population (n=14)
Type of study (n=2)
JBI Critical Apraisal (n=3)
n=29
PR
2 - o
.= Studies included in review
=]
T n=14
=
e

Figura 1 - Diagrama de fluxo dos resultados da pesquisa na literatura
(PRISMA 2020)
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O protocolo de revisao foi registado na plataforma internacional de registo de
revisdes sistematicas de literatura PROSPERO com a identificagdo CRD42022303928.

Os artigos analisados encontram-se apresentados na Tabela 2, de acordo com o
tipo de estudo, objetivo do estudo, participantes, intervencdo, resultados e nivel de
evidéncia (JBI Levels of Evidence and Grades of Recomendation Working Party., 2014;
Joanna Briggs Institute, 2013). Identificaram-se 13 intervencdes nao farmacoldgicas
preventivas do delirium em estudos de natureza experimental, que foram divididas em
intervencdes individuais (n=9) e protocolos de intervencdes (n=4), de forma a facilitar a
andlise dos resultados. As intervencGes individuais eficazes encontradas foram a
comunicacdo entre a familia e a pessoa em situacao critica, a educacao pré-operatdria do
familiar de referéncia, a reorientacdo automatica através de mensagem gravada e a
utilizacdo de tampdes auditivos durante a noite. As intervenc¢des individuais ndo eficazes
foram a massagem com e sem Oleo aromatico, a utilizacdo estruturada de espelhos, a
utilizacdo de exercicios de amplitude de movimentos, a audi¢do de mdsica e, por fim, a
mobilizacdo noturna. Relativamente aos protocolos de intervencdes, dos 4 encontrados,

um ndo demonstrou eficacia na prevencédo do delirium.
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Tabela 2 - Resultados da Revisdo Sistemdtica de Literatura

(Contreras et al., 2021)

situacéo critica
numa unidade
de cuidados
intensivos.

dentérias, fotografias de familiares, objetos
religiosos e, escuta ativa com “espago” para
exprimir as suas preocupacdes; promover 0
suporte familiar, 5 minutos por dia durante
horario das visitas (envolvimento da familia
no cuidado diario, educacéo sobre delirium e
complicacdes associadas). A intervencdo
realizou-se por duas enfermeiras

delirium (p<0,01).

R . Tipo de - L ~ Nivel de
Identifi rti tivi Participant Interven Result S
dentificacdo do artigo Estudo Objetivo articipantes ervencao esultados Evidéncia
Determinar o Dos grupos que receberam a intervencao,
efeito da um recebeu massagem com 6leo de rosas
The Effect of Massage With massagem com (2m|)’enquanto 0 outro recebeu massagem
. P e sem 0leo com 6leo de améndoas doces (2 ml). A . ~
and Without Aromatic Qil on " . N - ~ » | Asintervencdes
. aromatico no 50 no grupo de intervencdo durou 15 minutos, de manhéd e a ~
Delirium After Open-Heart . ; x ) - ~ nédo foram
. . delirium em intervencéo. noite num total de trés sessoes. .
Surgery: A Randomized RCT . . eficazes na lc
i pessoas 50 no grupo de O grupo controlo recebeu o cuidado habitual x
Controlled Trial. . prevencdo do
internadas em controlo. da UCI. L
. T . - delirium (p>0,05).
. unidade de A incidéncia e a gravidade do delirium
(Askarkafi et al., 2020) . ; - .
cuidados foram avaliados no final de cada dia usando
intensivos a Escala de Neelon and Champagne
cardiaca. Confusion Scale (NEECHAM).
Antes da intervencéo foi disponibilizado um
ambiente silencioso e privado.
A intervencdo incluiu estimulacéo cognitiva,
. 5 minutos por dia, (palavras-cruzadas, sopa
Determinar a . o X
S de letras), orientagdo espacial e temporal
eficacia de um L X
. (dirigir-se a pessoa pelo nome, fornecer
conjunto de h N .
. ~ informac@es diarias sobre o espago, motivo
Lo . intervencgdes de s ,
Nursing intervention to de admissdo, estado de saude, conversa O protocolo de
N enfermagem 157 no grupo de - . . ~ .
prevent delirium in critically Quase- . : x sobre eventos passado); estimulacdo visual e | intervencdes foi
: . para prevenir o | intervencao. o ! . .
ill adults. experime g auditiva, 5 minutos por dia, (facultar o uso eficaz na 1b
delirium na 134 no grupo de . o ) N
ntal de éculos e aparelhos auditivos, proteses prevencdo do
pessoa em controlo.

104




e . Tipo de . - x Nivel de
Identificacdo do artigo Estudo Objetivo Participantes Intervencéo Resultados Evidancia
previamente treinadas durante 15 minutos
por dia, numa média de 4 dias.
O grupo de controlo recebeu o cuidado
habitual.
A incidéncia do delirium foi monitorizada
com recurso a CAM-ICU uma vez por dia.
A intervencgdo consistiu em duas visitas de
Avaliar o efeito 30-40 minutos agendadas, de um membro da
da comunicagio familia previamente escolhido pela pessoa,
Effect of family-patient entre a familia e que participou, previamente, numa sessdo de
communication on the 2 065504 Na 2 horas de educagéo sobre o delirium e
S S a pessoa técnicas de comunicagdo. As visitas . .
incidence of delirium in incidéncia de 34 no grupo de iniciaram-se no dia seauinte & ciruraia A intervencéo foi
hospitalized patients in RCT delirium quando | intervencéo. uando a pessoa se en?:ontrava semgsu orte eficaz na 1c
cardiovascular surgery ICU. internados na 34 no grupo de quandoap . P prevencdo do '
. ventilatorio e capaz de comunicar. L
unidade de controlo. 0 a familia visi delirium (p<0,05).
(Eghbali-Babadi et al., 2017) cuidados No grupo controlo a familia visitou as
! intensivos de pessoas segundo os regulamentos do
ciruraia hospital.
cardi%vascular A incidéncia do delirium foi monitorizada
' com recurso a CAM-ICU, duas vezes por dia
num total de 3 avaliacdes.
Determinar os A intervencéo consistiu em fornecer um CD
The effects of multimedia efeitos de com 3 videos educacionais, de 4-6 minutos
. . x de duracdo até uma semana antes da . . s
education on postoperative educacéo ciruraia. As pessoas foram acompanhadas A intervencéo foi
delirium in patients multimédia no 55 no grupo de telefgniéame[?}te em como tinhampassistido eficaz na
undergoing coronary artery RCT delirium pos- intervencéo. 205 videos antes da cirurgia prevencdo do 1ec
bypass graft: A randomized operatério em 55 no grupo de gia. . delirium '
A . O grupo de controlo recebeu o cuidado _
clinical trial. pessoas controlo. habitual (p=0,003).
submetidas a NS . . o
(Fahimi et al., 2020) bYDASs A incidéncia do delirium foi monitorizada
N cgfonério com recurso a CAM-ICU, duas vezes por dia
' desde a admissdo até a alta da pessoa.
RCT Explorar se uma | 115 no grupo de A intervencdo iniciou-se ap0s o despertar da

intervencdo de

intervencéo.

pessoa. Consistiu na utilizacdo, e ensino na
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Identificacdo do artigo Egﬁgg Objetivo Participantes Intervencéo Resultados Elillli\(/j?‘eln?:?a
Use of a structured mirrors espelhos 108 no grupo de utilizacdo, de dois tipos de espelhos para
intervention does not reduce baseada na controlo. melhorar o status mental e atencéo, a
delirium incidence but may evidéncia é mobilizacdo fisica e a integracdo e feedback | A intervengdo
improve factual memory eficaz na multissensoriais. O primeiro tinha 23x41 cm | néo foi eficaz na lc
encoding in cardiac surgical reducdo do e foi utilizado no cuidado em que era prevencdo do
ICU patients aged over 70 delirium e desejavel que a pessoa observasse a sua face, | delirium
years: A pilot time-cluster melhorar 0s por exemplo, na terapia da fala e (p=0,705).
randomized controlled trial. resultados pés- alimentacdo. O segundo, era um espelho de
operatérios observacdo de postura com 160x50 cm, que
(Giraud et al., 2016) como a fornecia feedback visual para aumentar a
memoria factual propriocepcao da pessoa, por exemplo,
na unidade de durante a fisioterapia e terapia ocupacional.
cuidados Foi utilizado um protocolo para definir a
intensivos. duracéo da intervencao.
O grupo de controlo recebeu o cuidado
habitual.
A incidéncia do delirium foi monitorizada
com recurso @ CAM-ICU, duas vezes por
dia.
Determinar a As seguintes intervencdes aplicadas foram
eficacia de um baseadas no modelo de intervencdo da Betty
conjunto de Neuman, com vista a reduzir os fatores
Cuidados de enfermeria intervencgdes de ambientais potenciadores de delirium:
basados en evidencia 'y Quase- enfermagem « Dirigir-se a pessoa pelo seu nome;
modelo de Betty Neuman, E . baseado no + Integracdo a unidade (informar O protocolo de
Xperim . P . L . ~ .
para controlar estresores del ental (pré Modelo Betty A amostra é sobre caracteristicas da unidade, horarios intervencoes foi
entorno que pueden ocasionar teste e Neuman para constituida por 49 | das atividades e ruidos expectaveis das eficaz na 2.d
delirium en unidad de ; controlar os pessoas. bombas de infusdo, monitor e ventilador); prevencdo do
cuidados intensivos. ?ec;ie) fatores +» Informar sobre todas as atividades e | delirium.

(Gémez Tovar et al., 2016)

ambientais que
podem causar
delirium em
pessoas
internadas em

procedimentos que se poderiam realizar
(administracdo de medicamentos,
posicionamentos e tratamentos)

++ Diélogo com a pessoa (orientacéo
espacio-temporal, informac@es sobre 0 seu
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Identificacdo do artigo

Tipo de
Estudo

Objetivo

Participantes

Intervencéo

Resultados

Nivel de
Evidéncia

unidade de
cuidados
intensivos.

estado de saude e resposta as suas
preocupacdes);

+«+ Estimulacéo dos estados de alerta
da pessoa favorecendo a atividade diurna
(permitindo a entrada de objetos de
interesse pessoal: revistas, livros, agendas,
musica, dculos e ajudando a escutar musica,
a ler, manter conversas com a sua familia ou
profissionais de salde);

+ Valorizacéo do sono através da
diminuic&o e priorizagdo das atividades de
cuidado (evitar tarefas ruidosas, administrar
medicamentos, atividades médicas ou de
enfermagem que néo piorem a condi¢&o da
pessoa), alocacdo das pessoas mais
sensiveis mais longe das areas de maior
utilizacdo, diminuicéo da luz, diminuic¢do do
ruido (desligar os radios, diminuir os
alarmes de monitores, ventiladores,
telefones e responder rapidamente quando
tocam).

A incidéncia do delirium foi monitorizada
com recurso a CAM-ICU, trés vezes por dia,
no minimo de cinco dias.

Perioperative psycho-
educational intervention can
reduce postoperative delirium
in patients after cardiac
surgery: A pilot study.

(Lee et al., 2013)

Quase
Experim
ental

Avaliar a
eficacia de uma
intervencdo
psicoeducativa
na prevencéo de
delirium em
pessoas apos
cirurgia
cardiaca.

49 no grupo de
intervencéo.
46 no grupo de
controlo.

A intervencéo psicoeducacional dividiu-se
em pré e pds-operatoria. A pré-operatoria
durou pelo menos 1 h e incluiu estabelecer a
relagdo terapéutica, informar sobre as
carateristicas da UCI, explicar os
procedimentos expetaveis apds a cirurgia
(entubacdo, contengdes fisicas), educar sobre
possiveis complicacfes (delirium),
incentivar a partilha de preocupacdes e
sentimentos, e garantir que serd bem

O protocolo de
intervencoes foi
eficaz na
prevencdo do
delirium
(p=0,009).

2.d
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Identificacdo do artigo

Tipo de
Estudo

Objetivo

Participantes

Intervencéo

Resultados

Nivel de
Evidéncia

cuidado. A pés-operat6ria iniciou-se apds o
despertar da pessoa, com o cirurgido sentado
a beira do leito durante pelo menos 1 h, e
incluiu orientar no tempo/espaco, lembrar a
educacdo anterior, explicar a situacao atual e
procedimentos em curso, informar sobre 0s
planos de tratamento futuros, explicar que o
inconveniente e desconforto seriam
temporarios, incentivar a partilha de
preocupaces e sentimentos, e dar suporte
emocional.

No grupo de controlo foi fornecido o
cuidado habitual. A entrevista pré-operatdria
durou, no maximo 30 minutos, e apos a
cirurgia o cirurgido explicou a situagdo atual
e orientou a pessoa, sem se sentar junto dele,
num maximo de 10 minutos.

A incidéncia do delirium foi avaliada por um
psiquiatra de acordo com os critérios do
DSM-IV através da consulta dos processos
clinicos das pessoas.

The effect of range of motion
exercises on delirium
prevention among patients
aged 65 and over in intensive
care units

(Karadas & Ozdemir, 2016)

RCT

Determinar o
efeito dos
exercicios de
amplitude de
movimento na
prevencdo do
delirium e se,
apos a
existéncia de
delirium a
duracéo deste
diminui com os

47 no grupo de
intervencdo.
47 no grupo de
controlo.

A intervencdo consistiu em exercicios de
mobilidade articular de forma passiva,
assistida-ativa ou ativa, conforme a
capacidade da pessoa. Os exercicios foram
ao nivel das quatro extremidades na posicao
supina, num total de 10 repeti¢fes, durante
30 minutos, uma vez por dia.

O grupo de controlo recebeu o cuidado
habitual.

A incidéncia do delirium foi avaliada pela
CAM - ICU diariamente.

A intervencao
ndo foi eficaz na
prevencdo do

delirium (p>0,05).

lc
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Identificacdo do artigo Egﬁgg Objetivo Participantes Intervencéo Resultados Elillli\(/j?‘eln?:?a
exercicios de
amplitude.
Determinar a
viabilidade e a
aceitacéo da
musica A intervencdo foi administrada em trés
personalizada grupos: o PM (com listas de reproducéo que
(PM), musica de incluiam as preferéncias pessoais das
ritmo lento pessoas), 0 STM (com listas de reprodugéo
Decreasing delirium through (STM) e . . que incluiam piano, guitarra, musica classica
L - . A amostra incluiu f :
music: A randomized pilot controlo de 52 pessoas e sons de flauta americana nativa) e 0 AC
trial RCT atencdo (AC) < P& o (incluia 1 audiolivro pré-selecionado entre
divididos em trés A o . N
em pessoas sob rUnos: 17 no trés possiveis). Cada pessoa recebeu a A intervencéo
(Khan et al., 2020) ventilagdo grupo |5M 17 no intervencdo em 2 sessOes diarias, de 1 h ndo foi eficaz na
mecénica huma gﬂ& o 18,no AC cada, durante 7 dias. prevencgdo do 1c
unidade de " | Alincidéncia do delirium foi avaliada pela delirium (p=0,32). -
cuidados CAM - ICU duas vezes por dia no minimo
intensivos e durante 28 dias.
estimar o efeito
da musica no
delirium.
A intervencdo pautou-se pela gravacao de
uma mensagem de voz, com dois minutos de
Explorar o duracdo, transmitida na televisdo do quarto
Do_al_lrlum _preventlon in gfelto de uma Dois grupos de quando a pessoa se e,ncontrava desperta _ o
critically ill adults through an intervencdo de - ~ durante 3 dias. Incluia 0 nome da pessoa, A intervencéo foi
automated reorientation reorientacéo Intervencao, com informagdes acerca da UCI (estimulos eficaz na
intervention — A pilot RCT autométiga no 10 pessoas cada, e ruidososge visuais expetaveis) e revenc¢do do lc
. P . . um grupo ! P . Prevenc '
randomized controlled trial. delirium numa controlo com 10 disponibilidade de suporte da familia e dos delirium
un_idade de pessoas profis_sionais de saude. No pr_imeiro grupo (p=0,0437).
(Munro et al., 2017) cuidados ' experimental a mensagem foi gravada com a
intensivos. voz de um familiar, no segundo foi gravada

com uma voz ndo familiar e o grupo de
controlo ndo recebeu qualquer intervencéo.
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e . Tipo de - - x Nivel de
Identificacdo do artigo Estudo Objetivo Participantes Intervencéo Resultados Evidancia
A incidéncia do delirium foi avaliada pela
CAM - ICU duas vezes por dia.
A intervencg&o ocorreu entre as 21:00-23:00h
. por uma equipa constituida por enfermeiros
Avaliar a L s
o especialistas e fisioterapeutas durante 3
viabilidade da X . e
N noites consecutivas. A mobilizacdo teve uma
mobilizacéo a x :
. duracéo entre 3 minutos e 2 horas.
noite para 26 no grupo de Comecava com sentar-se na cama, levantar-
Mobilization in the evening to prevenir e tratar | . grup ¢ . '
A - intervencao. se, sentar-se numa cadeira, andar e outras . x
prevent delirium: A pilot RCT o delirium por e X : A intervencao
. . - 20 no grupo de mobilizacBes a pedido da pessoa como . ps g
randomized trial. uma equipa de néo foi eficaz na
L controlo. escovar o cabelo, lavar os dentes ou x
mobilizacdo MasSAcens prevencdo do
(Nydahl et al., 2021) adicional gens. . delirium lc
O grupo de controlo recebeu o cuidado _
durante 2 . (p=0,133).
semanas habitual.
' A incidéncia do delirium foi avaliada pela
CAM - ICU.
O conjunto de intervencGes pautou-se por 3
intervengdes principais:
1. A educacéo dos profissionais de
enfermagem pelo investigador, numa sesséo
Avaliar o efeito de duas horas, que foi repetida 3 vezes. A
The effect of multi-component de um conjunto sessao consistiu em educar sobre o delirium,
interventions on the incidence de intervencdes 0s métodos de prevencdo e o tratamento, a
. . N ; O protocolo de
rate, severity, and duration of na incidéncia, 48 no grupo de forma correta de comunicar com as pessoas | . ~ ~
Quase- - . x . X A - « intervencdes ndo
post open heart surgery experime gravidade e intervencéo. com delirium e a importancia da orientacdo foi eficaz na 2c
delirium among hospitalized ntapl duracéo do 48 no grupo de para a pessoa, tempo e espago; revencio do '
patients. delirium apés controlo. 2. A educacdo pré-cirirgica das pessoas pelo Preveng _
N 7 ; - y L delirium (p=0,31).
cirurgia cardiaca investigador até 24 h antes da cirurgia. Esta
(Tehranineshat et al., 2021) em pessoas sessdo foi feita individualmente durante pelo

hospitalizadas.

menos 15 minutos. A sessdo consistiu em
mostrar algumas fotografias da UCI,
esclarecimento de duvidas sobre a doenca e
a cirurgia, o tempo expectavel de
permanéncia na UCI, o ambiente




e . Tipo de - - x Nivel de
Identificacdo do artigo Estudo Objetivo Participantes Intervencéo Resultados Evidancia
envolvente, as limitagdes provocadas pela
entubacdo orotraqueal, as restricGes das
visitas dos familiares em UCI, a necessidade
de monitorizagao continua, bem como a
necessidade de analgesia;
3.Realizacéo de intervengbes ambientais
como o ajuste da luz, utilizagdo de
calendarios e relégios, visitas familiares de
10 minutos por dia, uma chamada telefénica
por turno, facilitagdo da utilizac&o de 6culos,
préteses auditivas e dentérias.
O grupo de controlo recebeu a intervengéo
habitual.
A incidéncia do delirium foi avaliada pela
escala Delirium Observation Screening
(DOS) trés vezes por dia até ao quarto dia
apods a cirurgia.
Compreender se . « la col «
_ o uso de A intervencéo pautou-se pela colocagéo de
The effect of earplugs during ~ tampdes auditivos no grupo experimental
. tampdes ) . ;
the night on the onset of o entre as 22:00h e as 6:00h, que desciam a . . e
. _— auditivos 69 no grupo de N . . . A intervencéo foi
delirium and sleep perception: | x percecdo do ruido ambiental em 33 decibéis .
. : noturnos reduzia | intervencéo. . eficaz na
A randomized controlled trial | RCT . durante 5 noites. x lc
L . - 0 aparecimento | 67 no grupo de L . . . prevenc¢do do
in intensive care patients. g A incidéncia do delirium foi avaliada com . _
de delirium e se | controlo. s delirium (p=0,04).
melhorava a recurso a Escala de Neelon and Cpampagne
(Rompaey et al., 2012) . Confusion Scale (NEECHAM) trés vezes
qualidade do N
por dia as 8h, 16h e 22h.
sono.
Music intervention to prevent Avaliar os . x , .
o h ; O grupo de intervengéo escutou musica . x
delirium among older patients efeitos da . . A intervencéo
. P o 20 no grupo de durante 60 minutos, duas vezes por dia, . e g
admitted to a trauma intesive audicdo de . X - ) L g ndo foi eficaz na
. . intervencao. durante 3 dias ap6s a admissdo. A musica x
care unit and a trauma RCT musica na ; . . . ; L prevenc¢do do l.c.
S x 20 no grupo de incluiu 3 tipos, um ritmo simples repetitivo, ..
orthopaedic unit prevencao do controlo uma selecionada previamente pela pessoa e delirium
delirium através ' P pelap (p>0,005).

(Johnson et al., 2018)

da diminuicdo

um ritmo lento.




Identificacdo do artigo

Tipo de
Estudo

Objetivo

Participantes

Intervencéo

Resultados

Nivel de
Evidéncia

das variaveis
fisioldgicas.

O grupo controlo recebeu o cuidado

habitual.

A incidéncia do delirium foi avaliada com
recurso a CAM- ICU no momento da
admissdo e a cada doze horas, no inicio de

cada turno.
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DISCUSSAO

As intervencOes e os protocolos de intervencdes apresentados na discussdo

encontram-se detalhadamente descritos na Tabela 2.
Intervencdes Individuais com Eficacia

No artigo “Effect of family-patient communication on the incidence of delirium in
hospitalized patients in cardiovascular surgery ICU.”, é possivel verificar que o
relacionamento adequado da familia com a pessoa durante o internamento, atraves de
visitas estruturadas reduziu a incidéncia do delirium, podendo diminuir o delirium em
21% (p<0,005) (Eghbali-Babadi et al., 2017). No grupo de intervencéo, a incidéncia do
delirium foi de 11,76% na manha apos a cirurgia e no 3.° dia de 8,83%, enquanto que no
grupo de controlo, a incidéncia foi de 23,53% na manha apds a cirurgia e no 3.° dia de
20,58%. Também se verificou maior incidéncia do delirium ao final do dia o que pode

justificar a importancia das visitas familiares nessa altura (Eghbali-Babadi et al., 2017).

Relativamente ao artigo “The effects of multimedia education on postoperative
delirium in patients undergoing coronary artery bypass graft: A randomized clinical
trial. ”, apurou-se que no grupo de intervengdo o delirium foi observado pelo menos uma
vez em 11,8% das pessoas, enquanto que no grupo de controlo este valor foi 25,5%
constituindo-se uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,003) (Fahimi et al.,
2020). No primeiro dia, a diferenca na incidéncia do delirium entre o grupo de intervencéo
e 0 grupo de controlo néo foi estatisticamente significativa, (p=0,752 de manhé& e p=0,792
de tarde) mas, a partir dessa altura verificou-se uma diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos, exceto na tarde do terceiro dia (p=0,624) (Fahimi et al.,
2020). Algumas limitacdes deste estudo incluem a possibilidade das pessoas terem obtido
informacdes através de outros recursos e a possibilidade de partilha de dados do grupo de
intervencdo com o grupo de controlo (Fahimi et al., 2020). Outras limitacbes podem
relacionar-se com as diferencas no cuidado e na comunicacao de enfermagem bem como,

no suporte social e niveis prévios de ansiedade (Fahimi et al., 2020).

No artigo referente a orientacdo automatica através de mensagem gravada com o
titulo “Delirium prevention in critically ill adults through an automated reorientation
intervention — A pilot randomized controlled trial”, as pessoas do grupo que ouviram a
mensagem com a voz de um familiar apresentaram mais dias sem delirium do que o grupo

que ouviu com uma voz ndo familiar e essa diferenga foi estatisticamente
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significativamente (p=0,0437) (Munro et al., 2017). Os autores apontam como limitagdes
do estudo o tamanho reduzido da amostra e nem todas as pessoas do grupo de intervengéo

terem recebido a totalidade dos dias de intervencdo (Munro et al., 2017).

No que diz respeito ao artigo “The effect of earplugs during the night on the onset
of delirium and sleep perception: A randomized controlled trial in intensive care
patients. ”, aferiu-se que no grupo de intervengdo 19% das pessoas apresentaram delirium
e no grupo de controlo este valor foi de 20%, mas as diferencas ndo sdo estatisticamente
significativas (p>0,05) (Rompaey et al., 2012). Contudo, 15% do grupo de intervengéo
apresentou confusdo, enquanto no grupo controlo este nimero ascendeu aos 40% e,
considerando ambas as categorias, delirium e confusdo, 35% desenvolveram alteracdes
no grupo de intervencdo, face a 60% no grupo de controlo (Rompaey et al., 2012). O
grupo de intervencéo apresentou uma pontuacdo mediana de NEECHAM de 26 e o grupo
de controlo 24, pelo que as diferencas foram estatisticamente significativas (p=0,004)
(Rompaey et al., 2012). A aplicacdo da escala NEECHAM demonstrou uma proporcao
significativamente menor de delirium em pessoas que dormiam com tampdes auditivos
durante a noite pelo que, concluiu-se que estes sdo um instrumento Gtil na prevencao do
delirium (Rompaey et al., 2012). Os efeitos benéficos parecem ser mais evidentes 48h
apos a admissdo da pesssoa (Rompaey et al., 2012). Algumas limitagdes deste estudo
incluem o facto de, durante os 5 dias de intervencao, as pessoas que usaram tampdes nos
ouvidos terem apresentado um periodo de observacdo mais longo que o grupo controlo
(43h versus 33h), o que se constitui como uma diferenca estatisticamente significativa.
Além disto, ha que salientar que a maioria das pessoas apenas permaneceu uma noite na
UCI, pelo que os resultados sdo muito concentrados nas primeiras 24h (Rompaey et al.,
2012).

Protocolos de Intervencéo Eficazes

No protocolo de intervencdo relativo ao artigo “Nursing intervention to prevent
delirium in critically ill adults” a incidéncia do delirium foi monitorizada com recurso a
CAM-ICU uma vez por dia, apdés aplicagdo da RASS (Contreras et al., 2021).
Previamente, foi aplicado o modelo PRE-DELIRIC e ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas relativamente ao risco de delirium (Contreras et al., 2021).
O grupo de intervencdo contou com um tempo meédio de internamento em UCI de 4,1

dias e das 157 pessoas apenas 1 desenvolveu delirium, o grupo de controlo contou com
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um tempo médio de internamento de 6,1 dias em UCI e, das 134 pessoas, 27
desenvolveram delirium (p<0,01) (Contreras et al., 2021). Além dos bons resultados nos
scores de delirium, outro fator importante é a diminuicdo do tempo de hospitalizacdo no
grupo de intervencao face ao grupo controlo (em média menos dois dias), que pode estar
relacionado com a eficacia do protocolo na prevencgéo do delirium (Contreras et al., 2021).
Em estudos semelhantes, os resultados foram congruentes, pelo que a prevengéo eficaz
do delirium pode diminuir o tempo de permanéncia em UCI (Contreras et al., 2021).
Assim, conclui-se que as intervencdes aplicadas neste estudo foram eficazes na prevencéo
do delirium (Contreras et al., 2021). Relativamente aos componentes da intervencédo, 0s
enfermeiros sdo o primeiro grupo profissional a verificar alteragdes no estado mental das
pessoas internadas, uma vez que, sdo quem esta mais proximo destes, pelo que devem ser
treinados no que diz respeito a prevencdo do delirium e a utilizacdo de escalas que
permitam a sua avaliacdo. Neste estudo existe heterogeneidade entre 0s grupos,
nomeadamente, relativamente as varidveis sexo, origem, grupo diagnéstico, uso de
sedativos, VMI, score de APACHE Il e tempo de internamento, o que pode ser um Viés

na avaliacdo da eficacia das intervencdes de enfermagem.

O protocolo de intervencGes do artigo “Cuidados de enfermeria basados en
evidencia y modelo de Betty Neuman, para controlar estresores del entorno que pueden
ocasionar delirium en unidad de cuidados intensivos.” trata-se de um estudo quase
experimental do tipo pré-teste/pds-teste (Gomez Tovar et al., 2016). No inicio do estudo
a probabilidade das pessoas apresentarem delirium era de 97,9% e no final dos 5 dias de
aplicacdo do protocolo diminuiu para 93,8% (Gémez Tovar et al., 2016). Das 49 pessoas
do estudo, apenas 3 apresentaram delirium, assim foi possivel prevenir o delirium em
94% das pessoas. Antes da aplicacdo do protocolo, verificou-se que 89,7 % das pessoas
tinham dificuldade em dormir, nimero que reduziu para 24,48% ap6s aplicacdo do
protocolo (Gomez Tovar et al., 2016), sendo que a principal causa da dificuldade em
dormir, segundo o pré-teste, era o ruido que foi diminuido de forma eficaz através do
cuidado do dito protocolo. Assim, é possivel verificar a importancia do cuidado
relacionados com a gestdo do ambiente envolvente na prevencdo do delirium. Apesar dos
resultados estatisticamente significativos, ha que ressalvar o tamanho reduzido da
amostra como limitacao deste estudo (Gomez Tovar et al., 2016).

Por fim, o protocolo de intervenc@es do artigo “Perioperative psycho-educational

intervention can reduce postoperative delirium in patients after cardiac surgery: A pilot
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study.” evidencia que apenas 6 das 49 pessoas do grupo de intervengédo desenvolveram
delirium, enquanto que no grupo de controlo este nimero foi de 16 em 46 (Lee et al.,
2013). Assim, a incidéncia de delirium nos 7 dias ap0s a cirurgia foi estatisticamente
significativa inferior no grupo de intervencdo relativamente ao grupo de controlo
(p=0,009) (Lee et al., 2013). Os resultados deste estudo demonstram a importancia que o
conhecimento da pessoa acerca da sua situacdo de saude tem na prevencao do delirium
bem como, a importancia do tempo empregue na sua educacao e no estabelecimento de
uma relacdo terapéutica eficaz seja na consulta pré-operatdria e na observacdo pos-
operatéria (Lee et al., 2013). Estas intervengdes culminam com uma diminui¢do da
ansiedade e stress pré-operatdrios que, por sua vez, diminui os niveis de cortisol e
dopamina e, consequentemente, o risco de delirium pds-operatorio (Lee et al., 2013).
Algumas limitac6es deste estudo, dizem respeito ao facto da amostra ser pequena e do
delirium ter sido diagnosticado através da consulta dos processos clinicos (Lee et al.,
2013) .

A evidéncia que emerge atualmente sugere a utilizacdo de protocolos de
intervencbes multiplas para a prevencdo do delirium, como estratégias nao
farmacoldgicas e abordagem multidisciplinar (Contreras et al., 2021). Contudo, a maioria
destas intervengdes requerem profissionais de salde extra e colocam sobrecarga de
trabalho na equipa (Lee et al., 2013). Também é possivel verificar que dois protocolos
eficazes dizem respeito ao cuidado, o que evidencia a importancia destes profissionais na

prevencdo do delirium, dado passarem mais tempo junto da pessoa.

Intervencdes Nao-Eficazes

Relativamente ao artigo “The Effect of Massage With and Without Aromatic Oil
on Delirium After Open-Heart Surgery: A Randomized Controlled Trial.”, que diz
respeito a intervencdo massagem com e sem Gleo aromatico a incidéncia e gravidade do
delirium foi semelhante, ndo sendo estatisticamente significativa entre 0s 3 grupos
durante os 3 dias (Askarkafi et al., 2020). Estes resultados podem dever-se ao facto do
estudo ter sido conduzido apenas num hospital cujo espaco entre as pessoas era reduzido
podendo levar a dispersdo do aroma do 0leo. Além disto, 0 nUmero de sessfes também

foi reduzido devido ao curto tempo de internamento (Askarkafi et al., 2020).
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O estudo “Use of a structured mirrors intervention does not reduce delirium
incidence but may improve factual memory encoding in cardiac surgical ICU patients
aged over 70 years: A pilot time-cluster randomized controlled trial. ” sobre a utilizagdo
de espelhos pode néo ter apresentado traducao na prevencdo do delirium, dado o breve
tempo de internamento (a maioria das pessoas recebeu alta 2 dias ap0s a cirurgia), (Giraud
etal., 2016).. Além disso, os autores identificaram como limitacdo a ndo existéncia de um
teste prévio das fungbes cognitivas das pessoas antes de se aplicar a intervencédo (Giraud
etal., 2016).

No que diz respeito ao estudo “The effect of range of motion exercises on delirium
prevention among patients aged 65 and over in intensive care units” relativo aos
exercicios articulares, este demonstrou uma diminuicdo de cerca de 2,5 vezes no
desenvolvimento e duragéo do delirium no grupo intervencao face ao grupo controlo, e
uma diminuicdo na incidéncia dos subitens da escala CAM-ICU, no entanto ndo foi
estatisticamente significativa (p>0,05) (Karadas & Ozdemir, 2016). Estes resultados
podem estar relacionados com o tipo de exercicios praticados, a instabilidade
hemodinamica das pessoas para a realizacdo destes, o tamanho da amostra e a idade ser
igual ou superior ou a 65 anos (Karadas & Ozdemir, 2016).

Dois estudos testaram a audicdo de musica na prevencao do delirium e nenhum
deles demonstrou eficacia (Johnson et al., 2018; Khan et al., 2020). Contudo, num dos
estudos, as pessoas do grupo STM (musica de ritmo lento) obtiveram menores pontuagdes
na escala de avaliacdo de delirium utilizada (CAM-ICU) (Khan et al., 2020). Algumas
limitacGes de ambos os estudos incluem o tamanho da amostra reduzido (Johnson et al.,
2018; Khan et al., 2020), a intervencao ter cessado quando a pessoa foi transferida para
outro servico e o investigador ndo estar cego para a aplicacdo do estudo pois, conhecia as

intervencdes que eram fornecidas a ambos os grupos (Johnson et al., 2018).

Por fim, o estudo “Mobilization in the evening to prevent delirium: A pilot
randomized trial.” relativo a intervengdo mobiliza¢do noturna das pessoas evidenciou a
reducdo da incidéncia do delirium no grupo experimental (26,9%) face ao grupo de
controlo (50%), no entanto essa diferenca néo foi estatisticamente significativa (p=0,133).
As limitagOes apontadas para a ineficacia da intervencdo foram o tamanho reduzido da
amostra e a curta duragédo do estudo (Nydahl et al., 2021).

A aplicacéo do protocolo que néo se demonstrou eficaz na prevencéo do delirium
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demonstrou que a gravidade média do delirium foi superior no grupo de controlo e que a
incidéncia do delirium foi inferior no grupo intervencdo (6,2%) comparativamente ao
grupo controlo (14,6%) contudo, essas diferencas ndo foram estatisticamente
significativas (p=0,31) (Tehranineshat et al., 2021). Alguns fatores que podem estar
relacionados com estes resultados dizem respeito ao tamanho reduzido da amostra e ao
instrumento de avaliagdo do delirium utilizado (DOS), que difere de outros utilizados em

estudos semelhantes (Tehranineshat et al., 2021).

118



CONCLUSAO

Na prevencao do delirium na pessoa em situacdo critica conclui-se que das nove
intervencdes individuais, quatro demonstraram eficacia e dos quatro protocolos de

intervencoes, trés demonstraram eficécia.

As intervencgdes ndo farmacoldgicas preventivas do delirium eficazes pautam-se
por comunicacdo entre a familia e a pessoa, educacdo pré-operatoria do familiar de
referéncia, orientacdo da pessoa através de mensagem gravada e a utilizacdo de tampdes
auditivos no periodo noturno e as nao eficazes foram utilizacédo estruturada de espelhos,

exercicios de mobilidade articular, audicdo de musica e mobilizacdo noturna.

Além disso, existem protocolos que incluem intervencfes como dirigir-se a pessoa
pelo seu nome, promover a orientacdo espacio-temporal, conversar sobre eventos
passados, informar sobre as carateristicas da unidade, o estado de salde, procedimentos
e ruidos expetaveis, fomentar atividades de estimulacdo cognitiva, visual e auditiva,
incentivo dos estados de alerta da pessoa favorecendo a atividade diurna e potenciando o
descanso noturno, educacgdo da familia e pessoa sobre o delirium e favorecer o suporte
familiar, que quando utilizadas em conjunto demonstram eficacia na prevencao do

delirium.
Limitacdes

Assumimos como limitacdo deste estudo a auséncia de metanalise de forma a
comparar a eficécia das intervencgdes, o que poderia ter aumentado o rigor dos resultados.
A pesquisa alargada a mais bases de dados, poderia ter aumentado a probabilidade de

identificar outras intervencdes preventivas do delirium e analisar a respetiva eficacia.
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Main Text File
Effective Interventions to Prevent Delirium

Abstract

Background: Delirium is a neurocognitive disorder, defined as a disturbance in attention
or consciousness. In the emergency services, the delirium incidence is between 10-30%,
rising to 70-87% in the intensive care units (ICU)(American Psychiatric Association,
2013). This has several negative consequences for the person and its family; however, it
is avoidable in 30-40% of the cases (Pope, 2011). Obijectives: To identify non-
pharmacological effective interventions to prevent delirium studied by experimental
methods. Study design: Systematic review of effectiveness evidence that include adults
in critical situation and non-pharmacological interventions to prevent delirium. RCT,
pseudo randomized trials, experimental studies, quasi-experimental studies and pre/post
test studies were included. The studies selection was conducted independently by two
researchers, with backup of a third researcher when there were doubts. The

methodological quality of the studies was evaluated by JBI guidelines. The results were
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exposed in a narrative way. Results: Four effective individual interventions were found
to prevent delirium: structured family-patient communication, preoperative education of
the reference family member, automated reorientation intervention and the use of
earplugs during the night. Other three interventions that addressed intervention protocols
were found to be effective in preventing delirium. Conclusion: In the prevention of
delirium in the patient in critical situation, it was possible to conclude that 4 individual

interventions and 3 intervention protocols have proved efficacy.

Keywords: Delirium prevention, non-pharmacological interventions, critically ill
person
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Impacts

Table 3 — Research impact

What is known about the topic What this paper adds

In the emergency services, the delirium | Synthesis of evidence about the
incidence is between 10-30%, rising to 70- | effectiveness of non-pharmacological
87% in the intensive care units. interventions in preventing delirium.
Enables scientific dissemination of
evidence-based practice in clinical care

settings.
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Figure 2 - Flow diagram of the research results (PRISMA

2020)

Table 2 — Eligibility criteria

Eligibility Criteria

Population

Intervention

Inclusion Criteria

Adults (aged 18 or over) Children (aged 18 or
in a critical situation.

Non-pharmacological

interventions

preventing delirium.
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Exclusion Criteria

under); People with
stroke;  history  of
psychiatric illness,

dementia or cognitive
disorder, alcohol, drug
or narcotic abuse; Non-
hospitalized people in
medicine, surgery and
frauma.
Pharmacological

in interventions in

preventing delirium.



Comparator

Outcomes

Type of Study

Effective and non-
pharmacological
interventions.

Randomized controlled
trials, pseudo
randomized trials,
experimental  studies,
quasi-experimental and
pre/post-test.
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Ineffective interventions
in preventing delirium
and  pharmacological
interventions.
Analytical, descriptive
and observational
studies. opinion studies;
and secondary studies.



Table 3 - Systematic review of literature results

ill person in
an intensive
care unit.

family members, religious objects
and active listening with “space” to
express their concerns; promote
family support, 5 minutes per day
during visiting hours  (family
involvement in daily care, education
about delirium and associated
complications) The intervention was

Article Type of Intervention | Participants Intervention Results Evidence
Study Level
Before the intervention, a quiet and
private environment was provided.
The intervention included cognitive
stimulation, 5 minutes a day,
(crossword puzzles, alphabet soup),
To determine spatial and temporal orientation
the (addressing the person by name,
effectiveness providing daily information about
. .. The
Nursi ) ) of a set of | 157 in the | space, reason for admission, health | . .
ursing Intervention to ursin ‘ntervention . b intervention
prevent  delirtum  in | Quasi- interv egntions rou Status’_ Con\_/ersatlon about _paSt protocol  was
critically ill adults. Experi Tl g | Svens):  visual and - auditory | effective in | 1.b
menta] | 1 prevent inthe | stimulation, 5 minutes a day (provide | preventing
(Contreras et al., 2021) delirum, in | control g10up- | the use of glasses and hearing aids, | delirium
the critically dental prostheses, photographs of | (p<0.01).
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Article Type of Intervention | Participants Intervention Results Evidence
Study Level
performed by two previously trained
nurses for 15 minutes per day, for an
average of 4 days.
The control group received usual
care.
The incidence of delirilum was
monitored using the CAM-ICU once
daily.
The intervention consisted of two
scheduled 30-40 minute visits by a
To evaluate family member previously chosen by
the effect of the person, who had previously
Effect of family-patient communicati participated in a 2-hour session of
communication on the on between education on delirium and
incidence of delirium in the — family | 34 in — the | oo nication skills. Visits started | 10€ |
hospltallzed patients in and the | intervention the day after surgery when the person 1ntervent10n.
cardiovascular  surgery person on the | group. . . was effective
ICU. RCT incidence of | 34 in  the | WeS without veptllatory support and in preventing l.c
delirium control group. able to communicate. delirium
(Eghbali-Babadi et al., when In the control group, the family (p<0.05).

2017)

admitted to
the intensive
care unit of
cardiovascula

r surgery.

visited people according to hospital
regulations.

The incidence of delirtum was
monitored using the CAM-ICU, twice
a day for a total of 3 assessments.
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Article Type of Intervention | Participants Intervention Results Evidence
Study Level
The intervention consisted of
' providing a CD with 3 educational
The effects of multimedia Tho dgermm‘; videos, 4-6 minutes long, up to one |
education on the etlects o week before surgery. People were | '
postoperative delirium in rrziultlmed1a 55 in  the | followed up over the phone on how | Intervention
patients undergoing ¢ u‘::atlont'on intervention they had watched the videos before | WaS effECt_'VG
coronary artery bypass | RCT POSTOPETAtVE | o oup. the surgery. In preventlng l.c
. delirium in . del
graftt A randomized conle 55 in  the ] elrrum
clinical trial. people control group. The control group received usual | (p=0.003).
undergoing care.
. coronary
(Fahimi et al., 2020) bypass. The incidence of delirium was

monitored using the CAM-ICU, twice
a day from admission to discharge.
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Cuidados de enfermeria
basados en evidencia y
modelo de Betty Neuman,
para controlar estresores
del entorno que pueden
ocasionar delirium en
unidad de  cuidados
intensivos.

(Gémez Tovar et al.,
2016)

Quasi-
Experi
mental
(per-
test and
post-
test).

To determine
the
effectiveness
of a set of
nursing
interventions
based on the

Betty
Neuman
Model to
control  the

environmenta
| factors that

can cause
delirium in
people
admitted to
an intensive
care unit.

The sample
consists of 49
patients.

The following interventions applied
were based on Betty Neuman's
intervention model, with a view to
reducing delirium-enhancing
environmental factors:

++ Address the person by name;

+¢ Integration with the unit (inform
about unit characteristics, activity
schedules and expected noise from
infusion pumps, monitor and fan);

+ Inform about all activities and
procedures that could be performed

(administration of medication,
positioning and treatments)

+« Dialogue with the person
(spatial-temporal orientation,

information about their health status and
response to their concerns);

«»+ Stimulation of the person's alert
states by favoring daytime activity
(allowing the entry of objects of personal
interest: magazines, books, diaries,
music, glasses and helping to listen to
music, read, maintain conversations with
their family or health professionals) ;

«» Enhancement of sleep by
reducing and prioritizing care activities
(avoiding noisy tasks, administering
medications, medical or nursing
activities that do not worsen the person's
condition), allocating the most sensitive
people further away from areas of greater

The
intervention
protocol
effective
preventing
delirium.

was

in

2.d
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use, decreasing light , noise reduction
(turn off radios, lower alarms from
monitors, fans, telephones and respond
quickly when they ring).

The incidence of delirium was
monitored using the CAM-ICU, three
times a day, for a minimum of five
days.

Perioperative  psycho-
educational intervention
can reduce postoperative
delirium in patients after
cardiac surgery: A pilot
study.

(Lee et al., 2013)

Almost
Experi
mental

To assess the
effectiveness
of a
psychoeducat
ional
intervention
in preventing
delirium in
people after
cardiac

surgery.

49 in  the
intervention
group.

46 in  the

control group.

The psychoeducational intervention
was divided into pre and
postoperative. The  preoperative
period lasted at least 1 h and included
establishing the therapeutic
relationship, informing about the
characteristics of the ICU, explaining
the expected procedures after surgery

(intubation,  physical restraints),
educating about possible
complications (delirium),

encouraging the sharing of concerns
and feelings, and make sure you are
well taken care of. The postoperative
period began after awakening, with
the surgeon sitting on the bedside for
at least 1 h, and included guiding in
time/space, remembering previous
education, explaining the current
situation and ongoing procedures,

The
intervention
protocol
effective
preventing
delirium
(p=0.009)

was

in

2.d
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informing about future treatment
plans, explain that the inconvenience
and discomfort would be temporary,
encourage sharing of concerns and
feelings, and provide emotional
support.

The control group was provided with
usual care. The  preoperative
interview lasted a maximum of 30
minutes, and after the surgery the
surgeon explained the current
situation and guided the person,
without sitting next to him, for a
maximum of 10 minutes.

The incidence of delirium was
assessed by a psychiatrist according
to DSM-IV criteria by consulting
people's clinical records.

Delirium prevention in
critically  ill  adults
through an automated
reorientation intervention
— A pilot randomized
controlled trial.

(Munro et al., 2017)

RCT

To  explore
the effect of
an automatic
reorientation

intervention

on delirium in
an intensive
care unit.

Two
intervention
groups, with 10
people  each,
and a control
group with 10
people.

The intervention was guided by the
recording of a voice message, lasting
two minutes, transmitted on the
bedroom television when the person
was awake for 3 days. It included the
person's name, information about the
ICU (noisy and expected visual
stimuli) and availability of support
from family and health professionals.

The
intervention
was effective
in preventing
delirium
(p=0.0437)
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In the first experimental group the
message was recorded with the voice
of a family member, in the second it
was recorded with an unfamiliar
voice and the control group did not
receive any intervention.

The incidence of delirium was
assessed by CAM - ICU twice daily.

The effect of earplugs
during the night on the
onset of delirium and
sleep  perception: A
randomized  controlled
trial in intensive care
patients.

(Rompaey et al., 2012)

RCT

To
understand
whether the
use of
nighttime
earplugs
reduced the
onset of
delirium and
improved
sleep quality.

69 in the
intervention
group.

67 in the

control group.

The intervention was guided by the
placement of earplugs in the
experimental group between 22:00h
and 6:00h, which lowered the
perception of environmental noise by
33 decibels during 5 nights.

The incidence of delirium was
assessed using the Neelon and
Champagne Confusion Scale
(NEECHAM) three times a day at 8

am, 4 pm and 10 pm.

The
intervention
was effective
in preventing
delirium
(p=0.04).
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Main body

Introduction and Background

Delirium is a neurocognitive disorder, defined by the American Psychiatric
Association (2013) as a disturbance in attention or consciousness, accompanied by a
change in baseline cognition, that cannot be explained by a preexisting or in development
neurocognitive disorder. The disturbance in attention is manifested by a decrease in the
ability to direct, focus, maintain and shift attention. The disturbance in consciousness is
manifested by a decrease in the orientation towards the environment or itself (American
Psychiatric Association, 2013).

The global prevalence of delirium varies between 1-2% and rises to 14% in people
over 85 years (Tropea et al., 2008). In emergency services, it varies between 10-30%, and
increases to 70-87% in ICU (American Psychiatric Association, 2013). Prevalence
increases with age and depends on personal and environmental characteristics and on its
early detection (Tropea et al., 2008). The prevalence of delirium in a critical care
environment translates into an increase in health costs, as shown by several prospective
studies that show that delirium is associated with ICU, and hospital costs up to 40% higher
when compared to people without signs of delirium (Milbrandt et al., 2004; Salluh et al.,
2015), which causes a financial and economic impact.

Several complications are associated with delirium. The literature highlights that
there is an increase in the duration of invasive mechanical ventilation; higher rate of
accidental removal of invasive devices; low cooperation in care; increased number of
falls, immobilization and functional limitation (Inouye, 2006; Lakatos et al., 2009; Miller,
2008; Salluh et al., 2015; van den Boogaard et al., 2012). These complications lead to an
increase in the work overload of health professionals and in the length of stay of patients
(average 5-10 days)(Salluh et al., 2015; Weinrebe et al., 2016). The repercussions of
delirium can go beyond the hospitalization period, with a medium to long-term impact,
since the functional limitations can persist until several months after discharge (Davis et
al., 2017; Saczynski et al., 2012) and increase the probability to transference to nursing
homes and senior residences after discharge (Inouye et al., 2013; National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2014). There is also the possibility to develop cognitive

disorders, such as dementia (Davis et al., 2017; Witlox et al., 2010) and delirium is an
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independent predictor of mortality 12 months after discharge (Leslie et al., 2005; Witlox
et al., 2010). It is also a source of suffering, not only for the patient, but for its family,
particularly in the hyperactive state, where feelings like anxiety, fear and suffering are
experienced (American Psychiatric Association, 2013).

The exact pathophysiological mechanisms of delirium remain nuclear. However,
there is a clear relation between risk factors and the development of delirium, due to the
interaction between a person's vulnerability and precipitating factors (Inouye, 2006).
These factors can be grouped into pre-existing conditions, acute conditions and,
iatrogenic/environmental conditions (Blazer, 2013; Faria & Moreno, 2013; Devlin et al
2007).

Delirium can be prevented in 30-40% of the cases and its occurrence has an
enormous socioeconomic impact and therefore is a considerable target for public health
interventions (Pope, 2011). Its effective approach is from the point of view of an
individual and the population, an indicator of the quality of health care (Inouye et al.,
2013), so it is vital to focus on preventing this phenomenon. Being that said, the following

research question have raised:

e What are the effective non-pharmacological interventions to prevent delirium in

critically ill person present in experimental studies?

Objective of study

e Identify which non-pharmacological interventions are effective to prevent

delirium in critically ill people present in experimental studies.

Design and methods

To achieve our research goals- identify the effective non-pharmacological
interventions to prevent delirium studied by an experimental method - a systematic review
of effectiveness evidence was performed (Tufanaru et al., 2020).

The research was in agreement with the research question and the objectives of
the study, according to the PICO mnemonic, where “P” (population): person in a critical

situation; “I”” (intervention): non-pharmacological interventions to prevent delirium; “C”
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(comparator): in this review, several interventions will be listed and organized according
to their effectiveness, but they will not be compared; and “O”(outcome): intervention
effectiveness (Tufanaru et al., 2020).

The eligibility criteria were defined according to the PICO methodology and are
described in Table 2.

After preliminary research, the terms - delirium, confusion, disorientation, control
groups, randomized control trials, pseudo randomized control trials, pretest, post-test,
quasi-experimental, experimental- were used combined with boolean operators (AND,
OR).

Boolean operationalization occurred on June 22, 2021 in the following databases:
CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of
Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, MedicLatina, MEDLINE,
Nursing & Allied Health Collection and PubMed. Studies published in Portuguese,
English, Italian, French and Spanish were included. No time period was considered in
order to cover the largest number of articles available. The article selection was made by
two independent researchers and, in case of doubt, a third researcher was consulted. The
methodological quality of the articles was accessed with the evaluation tables
recommended by the Joanna Briggs Institute (JBI). To perform the evidence synthesis, a
narrative description of the results was used combined with tables, to make a better
understanding to the reader (JBI Levels of Evidence and Grades of Recomendation

Working Party., 2014; Joanna Briggs Institute, 2013).

RESULTS

A total of 1470 articles were identified, wherein 446 were automatically excluded
by EndNote® and 231 by human hand, resulting in a total of 677 excluded. Of the
remaining 793 articles, 540 were excluded by title and 207 by abstract. A total of 46
articles were analyzed, wherein 39 were excluded for not meeting the eligibility criteria
and by evaluation of the methodological quality according to the JBI. Thus, 14 articles
were included with the eligibility criteria previously defined in the methodology, and that
answered the research question previously established. The selection process can be seen
in the PRISMA diagram (Page et al., 2021) (figure 1).

The review protocol was registered in the international registration platform of

systematic literature reviews PROSPERO.
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The reviewed articles are presented in Table 2, according to the type and goals of
the study, participants, intervention, results and evidence level (JBI Levels of Evidence
and Grades of Recomendation Working Party., 2014; Joanna Briggs Institute, 2013). In
experimental studies, 7 effective non-pharmacological delirium preventive interventions
were identified, which were divided into individual interventions (n=4) and intervention
protocols (n=3), to facilitate the analysis of results. The effective individual interventions
were: structured family-patient communication, preoperative education of the reference
family member, automated reorientation intervention and the use of earplugs during the

night.

DISCUSSION
The interventions and intervention protocols presented here are described in Table

3 (see attached).

Effective Individual Interventions

In the article “Effect of family-patient communication on the incidence of
delirium in hospitalized patients in cardiovascular surgery ICU.”, it is possible to verify
that the adequate relationship of the family with the person during hospitalization,
through structured visits, reduced the incidence of delirium, being able to decrease it by
21% (p<0.05). In the intervention group, the incidence of delirium was 11.76% in the
morning after surgery and 8.83% on the 3rd day, while in the control group, the incidence
was 23.53% in the morning after surgery, and 20,58% on the 3rd day. There was also a
higher incidence of delirium at the end of the day, which may explain the importance of
family visits at that time. Previous studies showed that being single was a risk factor for
delirium, so greater family support and satisfaction of needs lead to a feeling of security
during hospitalization (Eghbali-Babadi et al., 2017).

Regarding the article "The effects of multimedia education delirium in patients on
postoperative clinical artery bypass graft: A randomized trial.”, it was found that in the
intervention group, delirium was observed at least once in 11.8% of people, while in the
control group this value was 25.5%, which is a statistically significant difference
(p=0.003). On the first day, the difference in the incidence of delirium between the
intervention group and the control group was not statistically significant, (p=0.752 in the
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morning and p=0.792 in the afternoon) but, from that point on, there was a statistically
significant difference between the two groups, except on the afternoon of the third day
(p=0.624). Some limitations of this study include the possibility that people have obtained
information through other resources and the possibility of sharing data from the
intervention group with the control group. Other limitations may be related to differences
in care and communication, as well as differences in social support and previous levels
of anxiety (Fahimi et al., 2020).

In the article referring to automatic guidance through recorded message with the
title “Delirium prevention in critically ill adults through an automated reorientation
intervention — A pilot randomized controlled trial”, people in the group who heard the
message in a family member’s voice had more delirium-free days than the group who
heard in an unfamiliar voice and this difference was statistically significant (p=0.0437).
The authors point out as limitations of the study the small size of the sample and not all

people in the intervention group received all the intervention days (Munro et al., 2017).

With regard to the article "The effect of earplugs during the night on the onset of
delirium and sleep perception: A randomized controlled trial in intensive care patients. ”
it was verified that in the intervention group 19% of people had delirium and in the control
group this value was 20%, but the difference was not statistically significant (p>0.05).
However, 15% of the intervention group presented confusion, while in the control group
this number rose to 40% and, considering both categories, delirium and confusion, 35%
developed changes in the intervention group, compared to 60% in the control group. The
intervention group had a median NEECHAM score of 26 and the control group 24 and
the differences were statistically significant (p=0.004). The application of the
NEECHAM scale showed a significantly lower proportion of delirium in people who
slept with earplugs at night, so it was concluded that these are a useful tool in the
prevention of delirium, and the beneficial effects seem to be more evident 48 hours later
the admission of the person. Some limitations of this study include the fact that, during
the 5 days of intervention, people who used earplugs had a longer observation period than
the control group (43h versus 33h). Furthermore, most people only had a night in the ICU,

so the results are very concentrated in the first 24 hours (Rompaey et al., 2012).
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Effective Intervention Protocols

In the intervention protocol related to the article “Nursing intervention to prevent
delirium in critically ill adults”, the incidence of delirium was monitored using the CAM-
ICU once a day, after application of the RASS. Previously, the PRE-DELIRIC model was
applied and no statistically significant differences were found regarding the risk of
delirium. The intervention group had an average length of stay in the ICU of 4.1 days and
of the 157 people, only 1 developed delirium. The control group had an average length of
stay of 6.1 days in the ICU and, of the 134 people, 27 developed delirium, so it is
concluded that the nursing interventions applied in this study were effective in preventing
delirium (p<0,01). Regarding the components of the intervention, nurses are the first
professional group to verify changes in people's mental status, since they are the ones
closest to them, so they should be trained in what concerns the prevention of delirium and
the use of scales that allow their assessment. In addition, to the good results in delirium
scores, another important factor is the decrease in hospitalization time in the intervention
group compared to the control group (on average less two days), which may be related to
the effectiveness of the protocol in preventing delirium. In this study there is
heterogeneity between the groups, namely regarding the variables gender, origin,
diagnostic group, use of sedatives, IMV, APACHE Il score and length of stay, which may
be a bias in the evaluation of the effectiveness of nursing interventions (Contreras et al.,
2021).

The intervention protocol of the article “Evidence-based nursing care and the
Betty Neuman model to control environmental stressors that can cause delirium in an
intensive care unit. ” is a quasi-experimental pre-test/post-test study. Of the 49 people in
the study, only 3 had delirium, making it possible to prevent delirium in 94% of people.
Another of the conclusions of the study was related to the difficulty in sleeping, initially,
before the application of the protocol, about 89.7% of people had difficulty sleeping, a
number that reduced to 24.48% after application of the protocol. This difficulty, according
to the pre-test, was related to the noise that was effectively reduced through the care of
the said protocol, thus highlighting the importance of care regarding the surrounding
environment in the prevention of delirium. Despite the statistically significant results, the

small sample size is a limitation of this study (Gomez Tovar et al., 2016).
Finally, the intervention protocol of the article “Perioperative psycho-educational
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intervention can reduce postoperative delirium in patients after cardiac surgery: A pilot
study.” shows that only 6 out of 49 people in the intervention group developed delirium,
while in the control group this number was 16 out of 46 people. Thus, the incidence of
delirium in the 7 days after surgery was statistically significantly lower in the intervention
group compared to the control group (p=0.009). The results of this study demonstrate the
importance that people's knowledge of their health situation has in preventing delirium,
as well as the importance of time spent on their education and the establishment of an
effective therapeutic relationship, both in the preoperative consultation and as in
postoperative observation. Some limitations of this study are related to the fact that the
sample is small and that delirium was diagnosed by consulting the clinical records (Lee
etal., 2013).

Limitations

A limitation of this study the absence of meta-analysis in order to compare the
effectiveness of the interventions, which could have increased the rigor of the results.
Extending the search to more databases could have increased the likelihood of identifying

other effective interventions in preventing delirium.
Recommendations or implications for practice

Evidence currently emerging suggests the use of multiple intervention protocols
for the prevention of delirium, such as non-pharmacological strategies and a
multidisciplinary approach (Contreras et al., 2021). However, most of these interventions
require extra health professionals and put a workload on the team (Lee et al., 2013). It is
also possible to verify that two effective protocols concern nursing care, which

demonstrate the importance of these professionals in the prevention of delirium.
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CONCLUSION

In the prevention of delirium in the critically ill person, it was concluded that four

individual interventions and three intervention protocols demonstrated efficacy.

Effective non-pharmacological individual interventions to prevent delirium are
guided by communication between the family and the person, preoperative education of
the reference family member, automated orientation of the person through recorded

messages and the use of earplugs at night.

In addition, there are protocols that include interventions such as addressing the person
by name, promoting spatio-temporal orientation, talking about past events, informing
about the unit's characteristics, health status, procedures and expected noises, promoting
activities of cognitive, visual and auditory stimulation, encouragement of the person's
alert states, favouring daytime activity and enhancing night-time rest, education of the
family and person about delirium and favouring family support, which when used

together have also shown to be effective in preventing delirium.

148



APENDICE IV — Sessdo de Formagdo intitulada “Interven¢io de Enfermagem na

Prevengdo do Delirium na Pessoa em Situagao Critica”
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APENDICE V — Péster apresentado no IV Seminario Internacional do Mestrado em

Enfermagem
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TISS-28 versus NAS — BREVE DESCRICAO ENTRE A UTILIZACAO DE DUAS ESCALAS
DE AVALIACAO DA CARGA DE TRABALHO EM ENFERMAGEM

Introducéo

Os instrumentos de avaliacao da carga de trabalho em enfermagem permitem determinar as horas de
cuidados necessarias consoante a complexidade de assisténcia que a pessoa exige (Ferreira et al.,
2017). Tendo o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica um papel fundamental na
gestdo do ambiente que podera potenciar a ocorréncia de efeitos adversos, nomeadamente a questao
da dotacdo segura de enfermeiros, estes instrumentos sdo Uteis para demonstrar a carga de trabalho
de enfermagem traduzida em horas de cuidados. Por sua vez, isto permite salvaguardar as condi¢fes
de trabalho conducentes a um cuidado seguro. A escala TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring
System) apenas mensura 43,3% da carga de trabalho em enfermagem na UCI, enquanto o NAS
(Nursing Activities Score), produzido a partir da TISS-28 em 2003 e validado para a populacédo
portuguesa em 2017, tem em conta 80,8% (Macedo, 2017). Assim, na andlise desta atividade de
estagio, realiza-se uma analise descritiva da aplicagdo dos dois instrumentos, assim como as

implicacdes dos resultados para a enfermagem.
Objetivo

Descrever os resultados da aplicacdo da escala TISS-28 em utilizagdo no servico de cuidados
intensivos com os resultados da aplicagéo da escala NAS.

Método

Aplicacdo de ambas as escalas numa amostra de 3 pessoas em situacdo critica, com a colaboracao
dos enfermeiros responsaveis pelos mesmos. Descrever os resultados obtidos apds aplicacdo das
escalas. Previamente a aplicacdo da escala NAS foi realizada uma breve apresentacdo da mesma junto
dos enfermeiros que colaboraram na aplicacdo da escala e foi explicado como se avaliava cada item
da escala pormenorizadamente. A escala TISS-28 ja era conhecida e preenchida diariamente pelos
mesmos. Apoés aplicacdo das escalas, foi realizado o célculo das horas de cuidado necessarias para
cada pessoa consoante o instrumento utilizado, sendo que cada ponto da NAS equivale a 14,4 minutos
de tempo dedicado (Macedo, 2017) e a TISS-28 corresponde a 10,6 minutos de tempo dedicado por
cada ponto por turno (Kimura et al., 2005). Posteriormente, foi analisado o tempo dedicado com o0s
racios constantes da Norma para Célculo de DotacOGes Seguras dos Cuidados de Enfermagem
(Regulamento n.° 743/2019 de 25 de Setembro, 2019, pp. 144-145) e aferidos significados.
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Resultados e Discussao

Os resultados obtidos demonstram que através da aplicacdo da NAS versus TISS-28, o tempo
dedicado pelos enfermeiros € superior na primeira em relacéo a segunda, o que se relaciona com a
abrangéncia da carga de trabalho de cada uma, conforme foi referido em epigrafe. Os dados obtidos

podem ser consultados na seguinte tabela:

Instrumento Pontuacéo Score Minutos/24h Horas/24h
1339,2 22,32
2 93,7 1249,28 22,49
3 94,9 1366,56 22,78
1 39 1240,2 20,67
2 31 985,8 16,44
3 39 1240,2 20,67

Estes dados sdo extremamente relevantes na medida em que permitem gerir as necessidades de
enfermeiros por turnos e também de adequar o racio de enfermeiro por pessoa. Neste caso, 0 racio
erade 1:1, o que demonstra um racio adequado a situacéo, tendo em conta a NAS. Contudo, € visivel
a discrepancia de horas, sobretudo na pessoa 2 em que se verifica uma diferenca de 6,05 h de tempo
dedicado. Estas informacdes sdo muito Uteis, ndo s6 para adequar os racios as necessidades do servico
e distribuir equitativamente as pessoas pelos enfermeiros nos turnos, como para assegurar a
contratagdo de recursos humanos adequados as necessidades existentes, com base em instrumentos

cientificamente validos.
Concluséo

A NAS evidencia uma maior abrangéncia de atividades de enfermagem desenvolvidas em UCI, o que
por sua vez, se traduz num maior nimero de horas de enfermagem dedicadas durante o turno,
comparativamente com a utilizacdo da TI1SS-28. Assim, devem ser utilizadas escalas de avaliagdo da
carga de trabalho em enfermagem que reflitam a realidade da UCI, estando a TISS-28 desatualizada.
Os enfermeiros especialistas nos servigos devem gerir as circunstancias ambientais que potenciam a

ocorréncia de efeitos adversos associados a administracdo de processos terapéuticos complexos nos
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diversos contextos de atuacdo e promover estratégias inovadoras de prevencao do risco clinico e ndo
clinico, visando a cultura de segurancga, nos varios contextos de atuacéo (Regulamento n.° 429/2018
de 16 de Julho, 2018). Além disto, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica deve
promover a satisfacdo dos enfermeiros especialistas relativamente a qualidade do seu exercicio
profissional e a monitorizagdo do cumprimento das dota¢fes seguras nos cuidados de enfermagem
especializados (Ordem dos Enfermeiros, 2017). A fomentacdo da utilizacdo de um instrumento de
avaliacdo de carga de trabalho de enfermagem adequado a realidade, como € o caso da NAS, é uma

forma de alcancar cuidados de enfermagem com mais seguranca e qualidade.
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APENDICE VII — Check-list de avaliacido metodoldgica da JBI preenchidas
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10.

11.

12.

13.

CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Farzaneh Askarkafi, Masoud Rayyani, Mahlagha Dehghan Year 2019 Record Number 1

Yes No

Was true randomization used for assignment of participants to X o
treatment groups?
Was allocation to treatment groups concealed? X o
Were treatment groups similar at the baseline? X C
Were participants blind to treatment assignment? X C
Were those delivering treatment blind to treatment assignment? = X
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? 2 o
Were treatment groups treated identically other than the intervention o o
of interest?
Was follow up complete and if not, were differences between groups O O
in terms of their follow up adequately described and analyzed?
Were participants analyzed in the groups to which they were X o
randomized?
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X o
Were outcomes measured in a reliable way? X o
Was appropriate statistical analysis used? X o
Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X =
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude o Seek further info O
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Unclear

NA



CHECKLIST FOR QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES (NON-
RANDOMIZED EXPERIMENTAL STUDIES)

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES

Reviewer Maria Pires
Date 16/10/2021

Author Claudia Torres Contreras, Astrid Paez-Esteban, Mayerli Romero, Raquel Carvajal, Marisela Marquez Herrera,
Alfredo Hinestrosa del Castillo Year 2021 Record Number 2

Yes No Unclear Not
applicable

1. [Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what
is the ‘effect’ (i.e. there is no confusion about which X o o o
variable comes first)?

2. Were the participants included in any comparisons
similar?

3. Were the participants included in any comparisons
receiving similar treatment/care, other than the X O O o
exposure or intervention of interest?

4. Was there a control group? X o o o

5.  Were there multiple measurements of the outcome
both pre and post the intervention/exposure? = 8 g o

6. Was follow up complete and if not, were differences
between groups in terms of their follow up X o o o
adequately described and analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any

comparisons measured in the same way? X g o o

8. Were outcomes measured in a reliable way? X O O o

9. Was appropriate statistical analysis used? X O g @
Overall appraisal: Include x Exclude o Seek further info O
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CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Maryam Eghbali-Babadi, Nasrin Shokrollahi, Tayebe Mehrabi Year 2017 Record Number 3

Yes
1. Was true randomization used for assignment of participants to X
treatment groups?
2. Was allocation to treatment groups concealed? X
3.  Were treatment groups similar at the baseline? X
4. Were participants blind to treatment assignment? g
5.  Were those delivering treatment blind to treatment assignment? g
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment? =
7. Were treatment groups treated identically other than the X
intervention of interest?
8. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and 8
analyzed?
9. Were participants analyzed in the groups to which they were X
randomized?
10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X
11. Were outcomes measured in a reliable way? X
12. Was appropriate statistical analysis used? X
13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X
accounted for in the conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include X Exclude o Seek further info o
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No

Unclear

NA



CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires
Date 16/10/2021

Author Kosar Fahimi, Ali Abbasi, Mahdi Zahedi, Farzaneh Amanpour, Hossein Ebrahimi Year 2019 Record Number
4

Yes No Unclear
1. Was true randomization used for assignment of participants to X o o
treatment groups?
2. Was allocation to treatment groups concealed? X o o
3. Were treatment groups similar at the baseline? X C o
4.  Were participants blind to treatment assignment? = X o
5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment? = X o
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment? X = o
7. Were treatment groups treated identically other than the X o o
intervention of interest?
8. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and 8 o X
analyzed?
9. Were participants analyzed in the groups to which they were X o o
randomized?
10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X o o
11. Were outcomes measured in a reliable way? X o o
12. Was appropriate statistical analysis used? X = =
13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X = o
accounted for in the conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include X Exclude © Seek further info o
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CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires
Date 16/10/2021

Author Kimberly Giraud, Megan Pontin, Linda D. Sharples, Paul Fletcher, Tim Dalgleish, Allaina Eden, David
Jenkins, Alain Vuylsteke Year 2016 Record Number 5

Yes No Unclear
1. Was true randomization used for assignment of participants to X o o
treatment groups?
2. Was allocation to treatment groups concealed? X o o
3. Were treatment groups similar at the baseline? g C X
4.  Were participants blind to treatment assignment? = X o
5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment? = X o
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment? 2 = o
7. Were treatment groups treated identically other than the o o X
intervention of interest?
8. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and o o X
analyzed?
9. Were participants analyzed in the groups to which they were X O o
randomized?
10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X = o
11. Were outcomes measured in a reliable way? X o o
12. Was appropriate statistical analysis used? X = =
13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X o o
accounted for in the conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include X Exclude o Seek further info o
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CHECKLIST FOR QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES (NON-RANDOMIZED
EXPERIMENTAL STUDIES)

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES

Reviewer Maria Pires
Date 16/10/2021

Author Luz Gémez Tovar, Leticia Diaz Suarez, Fabian Cortés Mufioz Year 2016 Record Number 6

Yes No Unclear Not
applicable

1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what
is the ‘effect’ (i.e. there is no confusion about which X o o o
variable comes first)?

2.  Were the participants included in any comparisons
similar? o g

3.  Were the participants included in any comparisons
receiving similar treatment/care, other than the X o o o
exposure or intervention of interest?

4. Was there a control group? o X o m]

5. Were there multiple measurements of the outcome
both pre and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences
between groups in terms of their follow up X O O O
adequately described and analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any

comparisons measured in the same way? X 8 o o

8. Were outcomes measured in a reliable way? X o o o

9. Was appropriate statistical analysis used? X o o o
Overall appraisal: Include X Exclude O Seek further info o
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CHECKLIST FOR QUASI-EXPERIMENTAL

RANDOMIZED EXPERIMENTAL STUDIES)

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR

QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Jeewon lee, Joonho Jung, Jai Sung Noh, Seungmin Yoo, You Sun Hong Year 2013 Record Number 7

Yes

1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what is the

‘effect’ (i.e. there is no confusion about which variable X

comes first)?
2. Were the participants included in any comparisons similar? X
3.  Were the participants included in any comparisons

receiving similar treatment/care, other than the exposure or X

intervention of interest?
4. Was there a control group? X
5.  Were there multiple measurements of the outcome both pre

and post the intervention/exposure? g
6. Was follow up complete and if not, were differences

between groups in terms of their follow up adequately 0

described and analyzed?
7. Were the outcomes of participants included in any

comparisons measured in the same way? X
8. Were outcomes measured in a reliable way? X
9. Was appropriate statistical analysis used? X

Overall appraisal: Include X Exclude o
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Seek further info o

STUDIES

No

(NON-

Unclear

Not
applicable



CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires
Date 16/10/2021
Author Canan Karadas, Leyla Ozdemir Year 2016 Record Number 8

Yes
1. Was true randomization used for assignment of participants to X
treatment groups?
2. Was allocation to treatment groups concealed? o
3.  Were treatment groups similar at the baseline? 8
4. Were participants blind to treatment assignment? o
5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment? =
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment? =
7. Were treatment groups treated identically other than the X
intervention of interest?
8. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and 8
analyzed?
9. Were participants analyzed in the groups to which they were X
randomized?
10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X
11. Were outcomes measured in a reliable way? X
12. Was appropriate statistical analysis used? X
13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X
accounted for in the conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include X Exclude o Seek further info o
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No

Unclear

NA



10.

11.

12.

13.

CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Sikandar H. Khan, Chenjia Xu, Russell Purpura, Sana Durrani, Sophia Wang, Sujuan Gao, Annie
Heiderscheit, Linda Chlan, Malaz Boustani, Babar A. Khan, Heidi Lindroth Year 2020 Record Number 9

Yes

Was true randomization used for assignment of participants to .
treatment groups?
Was allocation to treatment groups concealed? m]
Were treatment groups similar at the baseline? X
Were participants blind to treatment assignment? mi
Were those delivering treatment blind to treatment assignment? X
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? X
Were treatment groups treated identically other than the intervention N
of interest?
Was follow up complete and if not, were differences between groups
. . . X
in terms of their follow up adequately described and analyzed?
Were participants analyzed in the groups to which they were X
randomized?
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X

Were outcomes measured in a reliable way? X
Was appropriate statistical analysis used? X
Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude o Seek further info o
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No

O

Unclear

O

NA



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Cindy L. Munro, Paula Cairns, Ming Ji, Karel Calero, W. McDowell Anderson, Zhan Liang Year 2017

Record Number 10

Yes

Was true randomization used for assignment of participants to .
treatment groups?
Was allocation to treatment groups concealed? m
Were treatment groups similar at the baseline? X
Were participants blind to treatment assignment? mi
Were those delivering treatment blind to treatment assignment? X
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? X
Were treatment groups treated identically other than the intervention .
of interest?
Was follow up complete and if not, were differences between groups .
in terms of their follow up adequately described and analyzed?
Were participants analyzed in the groups to which they were X
randomized?
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X
Were outcomes measured in a reliable way? X
Was appropriate statistical analysis used? X
Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude o Seek further info o
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No

O

Unclear

O

NA



CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires
Date 16/10/2021

Author Peter Nydahl, David McWilliams, Norber Weiler, Cristoph Borzikowsky, Fiona Howroyd, Angelika Brobeil,
Matthias Lindner e Rebecca von Haken Year 2021 Record Number 11

Yes No Unclear
1. Was true randomization used for assignment of participants to . 0 -
treatment groups?
2. Was allocation to treatment groups concealed? X m] a
3. Were treatment groups similar at the baseline? X m] a
4. Were participants blind to treatment assignment? mi X O
5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment? ] X |
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment? mi X O
7. Were treatment groups treated identically other than the intervention N - 0
of interest?
8. Was follow up complete and if not, were differences between groups
o . R X O O
in terms of their follow up adequately described and analyzed?
9. Were participants analyzed in the groups to which they were X
r O O
randomized?
10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X ] o
11. Were outcomes measured in a reliable way? X ] |
12. Was appropriate statistical analysis used? X m |

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X o |
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude © Seek further info o
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CHECKLIST FOR QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES (NON-RANDOMIZED
EXPERIMENTAL STUDIES)

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Banafsheh Tehranineshat, Nina Hosseinpour, Arash Mani, Mahnaz Rakhshan Year 2021 Record Number

12

Is it clear in the study what is the ‘cause’ and what
is the ‘effect’ (i.e. there is no confusion about which
variable comes first)?

Were the participants included in any comparisons
similar?

Were the participants included in any comparisons
receiving similar treatment/care, other than the
exposure or intervention of interest?

Was there a control group?

Were there multiple measurements of the outcome
both pre and post the intervention/exposure?

Was follow up complete and if not, were differences
between groups in terms of their follow up
adequately described and analyzed?

Were the outcomes of participants included in any
comparisons measured in the same way?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Overall appraisal: Include X Exclude o
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Yes No
X |
X |
X |
X |
X |
X i
X i
X i
X i

Seek further info o

Unclear

Not
applicable



10.

11.

12.

13.

CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Bart Van Rompaey, Monique M. Elseviers, Wim Van Drom, Veronique Fromont, Philippe G. Jorens Year 2012 Record

Number 13

Yes
Was true randomization used for assignment of participants to X
treatment groups?
X
Was allocation to treatment groups concealed?
- - - X
Were treatment groups similar at the baseline?
L. ) ) O
Were participants blind to treatment assignment?
Were those delivering treatment blind to treatment assignment? o
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? 8
Were treatment groups treated identically other than the intervention X
of interest?
Was follow up complete and if not, were differences between groups X
in terms of their follow up adequately described and analyzed?
Were participants analyzed in the groups to which they were X
randomized?
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X
Were outcomes measured in a reliable way? X
Was appropriate statistical analysis used? X
Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X
accounted for in the conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include X Exclude © Seek further info o
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No

Unclear

NA



CHECKLIST FOR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Review

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer Maria Pires

Date 16/10/2021

Author Kary Johnson, Julie Fleury, Darya McClain Year 2021 Record Number 14

Yes
1. Was true randomization used for assignment of participants to X
treatment groups?
X
2. Was allocation to treatment groups concealed?
o . X
3. Were treatment groups similar at the baseline?
O
4. Were participants blind to treatment assignment?
5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment? =
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment? =
7. Were treatment groups treated identically other than the X
intervention of interest?
8. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and X
analyzed?
9. Were participants analyzed in the groups to which they were X
randomized?
10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X
11. Were outcomes measured in a reliable way? X
12. Was appropriate statistical analysis used? X
13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups) X
accounted for in the conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include X Exclude o Seek further info o
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No

Unclear

NA



APENDICE VIII — Flyer para divulgacio da sessdo de formagéo
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LOGOTIPO DO HOSPITAL

FORMACAO

Intervencdes ndo-farmacoldgicas na prevencao
do delirium na pessoa em situacao critica

Data: 23/12/2021
Hora: 15 h
Local: Sala de Formacéo

Destinatarios: Enfermeiros do SUC

Formadora: Maria Pires (Estudante do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirdrgica em Enfermagem na Pessoa
em Situacdo Critica, Universidade Catdlica Portuguesa)

Enfermeira Orientadora: Enfermeira Especialista P.A.

Professora Orientadora: Prof. Dr.° Filipa Veludo
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APENDICE IX — Questionario de avaliacio da sessdo de formagéo
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE SESSAO DE FORMACAO
23/12/2021 15h

Intervencéo de Enfermagem na Prevencéo do Delirium na Pessoa em Situacéo Critica

Muito obrigada pela sua participacdo nesta sessao de formacéo!
Ap6s a mesma, por favor, preencha a tabela seguinte com uma cruz (X) de acordo com a sua opinido

relativamente a sessdo de formacao, com base na seguinte escala:

1. Discordo totalmente;
2. Discordo;
3. Concordo;
4. Concordo totalmente.

Avaliacdo Global 1 2 3 4

Os objetivos da formagéo foram claros

Os contetdos foram adequados aos objetivos

A duracéo da formacdo foi adequada

As instalac6es foram adequadas

Os meios audiovisuais foram adequados

Avaliacédo do Impacto da Formacéo

Esta formac&o permitiu adquirir novos conhecimentos

Os conhecimentos adquiridos sdo Uteis para o exercicio das minhas funcées

Os conhecimentos adquiridos vdo melhorar o meu desempenho

Os conhecimentos adquiridos contribuem para 0 meu desenvolvimento
profissional

Avaliacdo do Formador

O formador revelou dominar o assunto

A metodologia utilizada foi adequada

A exposicdo dos assuntos foi clara

A relacéo estabelecida com os formandos foi positiva

Comentéarios/Sugestdes:
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APENDICE X — Resumo dos resultados da RSL apresentado no IV Seminario
Internacional do Mestrado em Enfermagem
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P10

IV Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem
26 de novembro 2021
Escola de Enfermagem (Lisboa) — Instituto de Ciéncias da Saude

Universidade Catdlica Portuguesa

RESUMO - Posters

INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS NA PREVENCAO DO
DELIRIUM NA PESSOA EM SITUACAO CRITICA: RSL DE EFICACIA

Maria Pires 1, Sénia Almeida @, Filipa Veludo ©

() Estudante do Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica na Universidade Catélica
Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Salde

@ Estudante do Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica na Universidade Catolica
Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude

©) Doutora em Enfermagem, Professora na Universidade Catlica Portuguesa, Instituto
de Ciéncias da Saude, Lisboa.

Introducdo: O delirium € uma alteracdo da consciéncia, diminuicdo da atencédo,
inexplicada por um distdrbio neurocognitivo preexistente ou em desenvolvimento. A
duracdo é variavel e oscila durante o dia (Vasilevskis et al., 2018). E das complicagdes
mais comuns em pessoas na UCI e a incidéncia varia entre 20 a 89% (Baron et al., 2015;
Collet et al., 2018). Cerca de 30-40% dos casos sao evitaveis traduzindo-se num elevado

impacto socioeconémico (Pope, 2011).

Objetivos: Identificar as intervencfes ndo farmacoldgicas preventivas do delirium
estudadas por método de natureza experimental; descrever qual a eficacia dessas

intervencdes.

Materiais e métodos: Pesquisa na CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register,
MedicLatina, MEDLINE, Nursing & Allied Health Collection e PubMed. Termos de

178



pesquisa: delirium, confusion, disorientation, control groups, randomized control trials,
pseudo randomized control trials, pretest, post-test, quasi-experimental, experimental.
Critérios de inclusdo: adultos em situacdo critica com internamento superior ou igual a
24 horas; intervencgdes nao farmacologicas preventivas do delirium e estudos de natureza
experimental. Critérios de exclusdo: criangas, pessoas com AVC, doenga psiquitrica,
deméncia ou distarbio cognitivo, abuso de alcool, drogas, pessoas ndo hospitalizadas,

medidas farmacoldgicas preventivas do delirium e estudos ndo experimentais.

Resultados: Apo6s remocao dos duplicados foram identificados 793 artigos, dos quais 540
e 207 foram excluidos por titulo e resumo, respetivamente. Foram analisados 46 artigos
por texto integral, dos quais 32 foram excluidos por ndo responderem aos critérios de
incluséo e pela avaliacdo da qualidade metodoldgica segundo a JBI (Tufanaru C., Munn;
Z, Aromatoris; E., Campbell; J., 2020). Foram incluidos 14 artigos, onde as escalas
utilizadas para avaliar a incidéncia do delirium foram a Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit, a Neelon and Champagne Confusion Scale e a Delirium
Observation Screening Scale. Identificaram-se 13 intervengdes ndo farmacoldgicas
preventivas do delirium, que foram divididas em intervengdes individuais (9) e protocolos
de intervencdes (4), de forma a facilitar a anélise dos resultados. As intervencdes
individuais eficazes na prevencdo do delirium foram comunicacdo entre a familia e a
pessoa; educacdo pré-operatoria do familiar de referéncia; utilizacdo de tampdes auditivos
durante a noite. As intervencdes individuais que ndo demonstraram eficacia foram:
massagem com e sem Oleo aromatico; utilizacdo de espelhos; exercicios de amplitude de
movimentos articulares; audicdo de musica; orientacdo da pessoa atraves de mensagem
gravada; mobilizacdo noturna. Dos protocolos de intervencdes identificados, 3
demonstraram eficacia. Destes, um incluiu estimulacdo cognitiva, orientacdo espaco-
temporal, estimulacdo visual e auditiva e promocgao do suporte familiar. Outro envolveu
dialogar com a pessoa dirigindo-se pelo seu nome, integracao a unidade, estimulacdo dos
estados de alerta favorecendo a atividade diurna e o descanso noturno. O Gltimo protocolo
com eficacia baseou-se numa intervencdo psicoeducacional pré-operatoria (onde se
estabeleceu relacdo terapéutica, informou sobre a unidade, os procedimentos expetaveis
e possiveis complicacfes, incentivou a partilha de preocupacdes e, favoreceu o suporte
emocional) e pds-operatoria (onde se promoveu a orientacdo espaco-temporal, explicou
a situacéo atual e os procedimentos em curso, os tratamento futuros e que o desconforto

era temporario incentivando a partilha de preocupacdes). O protocolo de intervencdes que
179



ndo se demonstrou eficaz pautou-se por 3 intervengdes principais: a educacdo dos
profissionais de saude, a educacdo pré-operatoria das pessoas e a realizagdo de
intervencdes ambientais como o ajuste da luz, utilizacdo de calendarios e relogios, visitas
familiares, uma chamada telefonica por turno, facilitacdo da utilizacdo de 6culos, proteses

auditivas e dentarias.

Conclusao: As intervencbes ndo farmacologicas preventivas do delirium eficazes
pautam-se por comunicacdo entre a familia e o doente, educacdo pré-operatoria do
familiar de referéncia e a utilizagdo de tampdes auditivos no periodo noturno. Além disso,
existem intervencdes como dirigir-se a pessoa pelo seu nome, promover a orientacdo
espacio-temporal, conversar sobre eventos passados, informar sobre as carateristicas da
unidade, o estado de saude, procedimentos e ruidos expetaveis, fomentar atividades de
estimulacdo cognitiva, visual e auditiva, incentivo dos estados de alerta da pessoa
favorecendo a atividade diurna e potenciando o descanso noturno, educacgdo da familia e
pessoa sobre o delirium e favorecer o suporte familiar, que quando utilizadas em conjunto

também previnem o delirium eficazmente.
Palavras-chave: Delirium, confusion, primary prevention, critical illness
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Apéndice X1 — Gréficos dos resultados do questionario de avaliacdo da sessdo de formacao
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Intervengdes nao farmacoldgicas na prevengao
do Delirium na pessoa em situacao critica: RSL de
Eficacia

Maria Pires ', Sonia Almeida * Filipa Veludo®

" Mestranda em Enfermagem Médico-Ciningica, UCP. Lisboa, Porlugal.
“ PhD, Docente no IS, LGP Lishaa, Porhugal.

Introdugdo: O deliium & uma alteragSo da consciéncia, diminuicio da atengdo,
inexplicada por wum distarbioc neurocognitive  preexistente ou  em
desenvolvimento. A duracdo & variavel e oscila durante o dia (Vasilevskis et al.,
2018). E das complicagdes mais comuns em pessoas na UCI e a incidéncia varia
entre 20 a 89% (Baron et al., 2015; Collet et al., 2018). Cerca de 30-40% dos
casos 540 evitaveis traduzindo-se num elevado impacto sociceconomico (Fope,
2011).

Objetivos: Ildentificar as intervengBes ndo farmacologicas preventivas do
defimum estudadas por método de natureza expermental; descrever qual a

eficicia dessas intervencoes.

Materiais @ Métodos: Pesquisa na CINAHL, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Methodology Register, MedicLatina, MEDLINE, Mursing & Allied Health
Collection & PubMed. Termos de pesquisa: definum, confusion, disonentation,
confrol groups, randomized control fnals, pseudo randomized control inals,
prefest, post-fest, guasi-expenmental, expernmental. Critérios de inclusio:
adultos em situacdo critica com intermamento superior ou igual a 24 horas;
intervengBes ndo farmacologicas preventivas do definum e estudos de natureza
experimental. Critérios de exclusdo: criangas, pessoas com AVC, doenga
psiquiatrica, deméncia ou distorbio cognitivo, abuso de alcool, drogas, pessoas
ndo hospitalizadas, medidas farmacolégicas preventivas do deliium e estudos

n&o experimentais.
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Resultados: Apds remog&o dos duplicados foram identificados 793 artigos, dos
quais 540 e 207 foram excluidos por titulo & resumo, respetivamente. Foram
analisados 46 artigos por texto integral, dos quais 32 foram excluidos por nio
responderem aos crtérios de inclusdc e pela avaliagdo da qualidade
metodolégica segundo a JBI (Tufanaru C., Munn; 2, Aromatoris; E., Campbell;
J., 2020). Foram incluidos 14 artigos. onde as escalas utilizadas para avaliar a
incidéncia do delinum foram a Confusion Assessment Method for the Infensive
Care Unit, a Neelon and Champagne Confusion Scale e a Delinum Observation
Screening Scale. |dentificaram-se 13  intervengBes nio famacoligicas
preventivas do delifum, que foram divididas em intervengBes individuais (2) e
protocolos de intervengdes (4), de forma a facilitar a analise dos resultados. As
intervengdes individuais eficazes na prevengio do delinum foram comunicagio
entre a familia e a pessca; educacio pré-operatdria do familiar de referéncia;
utilizagdo de tampdes auditivos durante a noite. As intervencdes individuais que
ndc demonstraram eficacia foram: massagem com e sem oleoc aromatico;
utilizagio de espelhos; exercicios de amplitude de movimentos arficulares;
audicio de moisica; onentagio da pessoa afravés de mensagem gravada;
mobilizagdo notuma. Dos protocolos de  intervengbes  identificados, 3
demonstraram eficacia. Destes, um incluiu estimulacio cognitiva, orientacio
espago-tempeoral, estimulacio visual e auditiva e promogio do suporte familiar.
Outro envolveu dialogar com a pessoa dirigindo-se pelo seu nome, integragdo a
unidade, estimulagio dos estados de alerta favorecendo a atividade diuma e o
descanso notumeo. O Gltimo protocolo com eficécia baseou-se numa intervencio
psicoeducacional pré-operatoria (onde se estabeleceu relagio terapéutica,
infformou  sobre a unidade, os procedimentos expetaveis e possiveis
complicagdes, incentivou a partilha de preccupagdes e, favereceu o suporte
emocional) e pos-operatoria (onde se promoveu a onientacio espago-temporal,
explicou a situagio atual e os procedimentos em curse, os tratamento futuros e
gue o desconforto era temporario incentivando a partilha de preocupagbes). O
protocolo de intervengBes gque ndc se demonstrou eficaz pautou-se por 3
intervengbes principais: a educagio dos profissionais de salde, a educagio pré-
operatdria das pessoas e a realizacio de intervencies ambientais como o ajuste

da luz, utiizagdo de calendarios e relogios, visitas familiares, uma chamada

nstitulo de Ciénoas da Sadde = Universidade Cabdica Portuguesa, 2022; ISBN S78.000.54 T S0.0.0
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telefénica por turno, facilitago da utilizagio de dculos, proteses auditivas e
dentanas.

Conclusdo: As intervencgbes ndo fammacologicas preventivas do delinum
eficazes pautam-se por comunicagio entre a familia e o doente, educagio pré-
operatdria do familiar de referéncia e a utilizagio de tampdes auditivos no
periodo noturno. Alem disso, existem intervengdes como dirigir-se a pessoa pelo
SEU nome, promover a onentagdo espacio-temporal, conversar sobre eventos
passados, informar sobre as carateristicas da unidade, o estado de saude,
procedimentos e ruidos expetaveis, fomentar atividades de estimulagio
cognitiva, wisual e auditiva, incentive dos estados de alerta da pessoa
faverecendo a atividade diuma e potenciando o descanso noturno, educacio da
familia & pessoa sobre o delinum e favorecer o suporte familiar, que guando

utilizadas em conjunto também previnem o deliium eficazmente.
Palavras-Chave: Delirium, confusion, primary prevention, crtical illness
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