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RESUMO

O presente relatorio ¢ edificado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem:
Enfermagem Médico-Cirtirgica, na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagio Critica da
Escola de Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa em Lisboa. Tem como objetivo
expor o percurso para a aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias com obtencao de grau
académico de Mestre em Enfermagem a partir da analise critico-reflexiva das experiéncias

vividas em contexto clinico.

O referencial teérico que orientou o meu pensamento em Enfermagem, norteador do
desenvolvimento de competéncias na pratica clinica, integra-se no Paradigma da
Transformagao e consiste na articulagdo da Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson com

a Teoria das Transi¢oes de Afaf Meleis.

A investigagdo realizada foi desenvolvida a partir de uma Scoping Review com o tema
centrado nas medidas ndo farmacoldgicas promotoras de sono para a prevencao de delirium
na pessoa em situagao critica. O delirium ¢ caracterizado por um inicio agudo, com sinais de
disfungdo cerebral, flutuacdo e alteracdo do estado de consciéncia. A prevengdo ¢ a
abordagem inicial e caracteriza-se pela utilizagdo de medidas ndo farmacologicas. O sono ¢é
um fator de risco potencialmente modificavel com peso na recuperagdo da pessoa em
situagdo critica, sendo importante a implementa¢ao de intervengdes promotoras da sua

qualidade.

O percurso de aprendizagem foi dividido em dois contextos de estagio: Servigo de Urgéncia
Polivalente e Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios. Transversalmente, foi
desenvolvida a investigacdo que permitiu divulgar os resultados obtidos numa sessao

formativa no ultimo contexto de estdgio e em evento cientifico.

Palavras-chave: enfermagem avancada; pessoa em situacdo critica; delirium; promogao de

Sono.



ABSTRACT

This report is constructed within the scope of the Master's Degree in Nursing: Medical-
Surgical Nursing, in the Area of Nursing for the Critically I1l from the Portuguese Catholic
University’s Nursing School (Lisbon). Its objective is to expose the path towards the
acquisition and development of skills with the obtaining of an academic degree of Master in

Nursing based on the critical and reflective analysis of experiences lived in a clinical context.

The theoretical framework that has guided my thinking in nursing, guiding the development
of skills in clinical practice, is part of the Transformation Paradigm and consists of the

articulation of Jean Watson's Theory of Human Care with Afaf Meleis' Theory of Transitions.

The investigation carried out was developed from a Scoping Review with the theme centered
on non-pharmacological sleep-promoting measures for the prevention of delirium in
critically ill people. Delirium is characterized by an acute onset, with signs of brain
dysfunction, fluctuation and altered state of consciousness. Prevention is an initial approach
and is characterized by the use of non-pharmacological measures. Sleep is a modifiable
environmental risk factor with an impact on the recovery of the critically ill, and it is

important to implement procedures that promote its quality.

The learning path was divided into two internship contexts: General Emergency Service and
Intensive and Intermediate Care Unit. Transversely, an investigation was developed that
made it possible to present the results obtained in a training session at the last internship site

and at a scientific event.

Keywords: advanced nursing; critically ill person; delirium; sleep.
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INTRODUCAO

A Enfermagem ¢ uma ciéncia humana com foco na assisténcia ao ser humano, nas suas
necessidades basicas e na promog¢do da sua independéncia, recuperacao e manutengao de
saude (Horta, 1968). Implica o cuidado de uma forma critica, responsavel e sustentavel ao
que, a partir do meu crescimento profissional e com o objetivo de me envolver na evolugao
da minha profissdo, tomei a decisdo de especializar o meu percurso ao integrar na 16° edigdo
do Curso de Mestrado em Enfermagem: Enfermagem Médico-Cirtirgica na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, da Escola de Enfermagem da Universidade

Catolica Portuguesa em Lisboa (Abreu, 2008).

O plano de estudos do presente Curso de Mestrado em Enfermagem define o percurso da
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de enfermeira
especialista na area, com obtencdo de grau académico de Mestre em Enfermagem e
posteriormente, do titulo profissional de enfermeira especialista. Este trajeto ¢ exposto no
presente relatorio de estagio que tem como objetivo principal a exibi¢cdo da minha aptidao
para reconhecimento de problemas e capacidade de desenvolvimento de solugdes, com
recurso a reflexdo critica face as minhas acdes e implicacdes sob o prisma ético e social
(Universidade Catoélica Portuguesa, 2017). De forma a dar cumprimento a este objetivo e de
acordo com o Regulamento 429/2018 de 16 de Julho, procuro desenvolver competéncias
especializadas, mais precisamente no cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de
doencga critica e/ou faléncia organica e sua familia, com garantia de administracdo de
protocolos terapéuticos complexos segundo uma gestdo diferenciada da dor e bem-estar,
garantindo uma comunicagdo interpessoal que fundamente e estabelega uma relacdo
terap€utica perante a pessoa/ familia, assistindo nas perturbagcdes emocionais decorrentes da
situagdo clinica atual (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Pretendo de igual modo desenvolver
competéncias conferentes a grau de Mestre ao primar pelo desenvolvimento e
aprofundamento em investigagdo, aplicar e integrar conhecimento, saber agir em cenarios
complexos, fortalecer a capacidade de compreensdao e de resolucdo de problemas em
situagdes relacionadas com a pessoa em situagdo critica, emitir juizos em situagdes de

informagao limitada ou incompleta, refletir sobre as implicagdes e responsabilidades éticas

10



e sociais que tenham resultado de solucdes e juizos ou que os condicionem e por fim deter a
capacidade de transmitir conhecimento, raciocinio e conclusdes de forma clara sem

ambiguidades (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2018).

O investimento na educa¢ao em Enfermagem estimula a melhoria da satisfagao e moral
dos enfermeiros e inclui igualmente a satisfacdo das necessidades de saide em mudanga, as
expectativas graduais da populag¢@o e promove uma maior utilizagdo de modelos inovadores
de prestacao de cuidado (Audet et al., 2018; Committee on the Robert Wood Johnson
Foundation Initiative on the Future of Nursing at the Institute of Medicine & Institute of
Medicine, 2011; Fawaz et al., 2018; World Health Organization, 2016). O conceito de
Enfermagem avangada remete para um desempenho habilitado e centrado numa légica
conceptual, concretizada a partir da inter-relacdo pessoal a luz de teorias de Enfermagem
que tém como core o diagnostico e assisténcia face as respostas das transi¢cdes vividas pela
pessoa e familia no decorrer do ciclo vital (Silva, 2007). A sua natureza centra-se na gestao
e prestagdo de um cuidado complexo através de raciocinio clinico com capacidade de
integracdo de evidéncia cientifica pertinente e especifica para o caso clinico, que permita um
processo de tomada de decisdo seguro (Schober et al., 2020). Esta descrito que a preparagao
académica contribui para o desenvolvimento de capacidade de analise e pratica de situagdes
complexas e € reconhecida como uma necessidade para além da preparacdo basica no
primeiro ciclo de estudos para desenvolvimento de fungdes avangadas (Schreiber et al.,

2005).

O Artigo n.° 99 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros afirma como valor universal na
relacdo profissional a busca por competéncia e aperfeigoamento profissional € como
principio orientador de atividade a exceléncia do exercicio na profissdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2015). O conhecimento pratico ¢ adquirido com tempo e experiéncia de
aprendizagem a partir de um modelo de aquisi¢ao de competéncias, segundo Benner (2001),
constituido por cinco niveis de proficiéncia na area de Enfermagem: iniciado, avancado,
competente, proficiente e perito. Estes niveis sdo o reflexo de mudanca em trés aspetos
embutidos aquando da aquisi¢do de uma competéncia: o primeiro ¢ a passagem de confianca
em principios abstratos a utilizagdo, a titulo de paradigma, de uma experiéncia passada real;
o segundo ¢ a forma como o formando altera a visao de uma situagdo, passando a observa-
la como um todo; o terceiro € a passagem de observador para executante envolvido na

propria situag@o. Ao terminar o primeiro ciclo de estudos académico tinha como plano futuro
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especializar-me numa 4area de Enfermagem com interesse pessoal e iniciar formacao
avancada. De acordo com a deontologia profissional, o enfermeiro tem o dever de exercer a
profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida,
dignidade humana e pela saude e bem-estar da populagao com adogao de todas as medidas
que visem melhorar a qualidade do cuidado e servicos em Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2015) e o enfermeiro especialista ¢ aquele a quem ¢é reconhecida competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidado especializado, permitindo o avango
e melhoria continua da pratica de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Por a
formacgao de profissionais de saude na area da pessoa em situagdo critica exigir aten¢ao a
gravidade do estado clinico da pessoa (Fernandes et al., 2019), ao iniciar 0 meu percurso
profissional numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e a medida que crescia
enquanto enfermeira de cuidados gerais decidi investir na 4rea de pessoa em situagdo critica
por ser um contexto complexo e desafiante, onde pretendo desenvolver uma pratica avancada
ao prestar um cuidado especializado altamente qualificado, quer pela transicao de saude-
doenga vivenciada, quer pela instabilidade clinica que exige uma resposta pronta e atempada
(Ordem dos Enfermeiros, 2018). Pretendo igualmente continuar a exercer funcdes nesse
contexto ¢ ¢ recomendado que as equipas de Enfermagem em Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), segundo o Regulamento n.° 743/2019 de 25 de setembro para calculo de
dotacgdes seguras nos cuidados de Enfermagem, sejam constituidas por 50% de enfermeiros
especialistas em Enfermagem Médico-Cirtrgica, preferencialmente na area de Enfermagem

a Pessoa em Situagdo Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

No ambito da Unidade Curricular (UC) Estdgio Final e Relatério € prevista a
concretizacdo de um estagio de 360 horas praticas que dividi em dois estagios, ambos de 180
horas, de forma a rentabilizar as minhas oportunidades de aprendizagem. Os contextos de
estagio escolhidos foram selecionados com o objetivo de desenvolver competéncias em areas
de interesse pessoal que posteriormente conseguisse transportar para o meu contexto
profissional. O primeiro contexto de estdgio foi num Servigo de Urgéncia Polivalente num
hospital publico central e o segundo local foi dedicado a uma Unidade de Cuidados
Intensivos e Intermédios num hospital publico direcionado para a area de oncologia. Foi
desenvolvida investigacdo do fenomeno que da o titulo ao relatorio, transversal a este
percurso e iniciado antes do inicio dos estagios, de forma a conseguir divulgar os resultados
obtidos no decorrer desta vivéncia. O fendmeno em estudo vai ao encontro das intervencgoes

ndo farmacoldgicas promotoras de sono que previnem o delirium na pessoa em situagao
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critica, a partir da elaboragdo de uma Scoping Review levada a cabo por quatro

investigadores, cujos resultados serdo posteriormente apresentados.

Observo que o pensamento em Enfermagem que guiou este percurso se insere no
Paradigma da Transformacdo, onde a pessoa ¢ agente e parceira nas suas decisdes € o
enfermeiro intervém através das experiéncias e compasso que a mesma decidir. Os
fendmenos sdo unicos, com orientacdo face ao mundo e estdo em constante interagdo no
contexto em que ocorrem (Kérouac, 2009). A teoria de Enfermagem conduz o pensamento e
a agao da pratica de Enfermagem (Tomey & Alligood, 2004). Identifico como alicerces deste
percurso os referenciais tedricos de Jean Watson e Afaf Meleis, por juntos fortalecerem as
bases do que considero um cuidado de exceléncia na visdo holistica da pessoa em situagdo
critica, nas suas necessidades e experiéncias. Watson (2002) refere-se ao cuidado humanista
e cientifico como o ideal da Enfermagem, promovendo harmonia entre o corpo, alma e
mente, com base no autoconhecimento, fundamental em todos os processos de cuidado. O
enfermeiro intercede como parceiro do cuidado individualizado, acompanhando a pessoa
nas suas vivéncias ¢ promovendo o seu bem-estar tal e qual como esta o define, a luz do seu
quadro de valores e cultura (Watson, 2002). Meleis (2010) fortalece o referencial tedrico ao
afirmar que no decorrer da vida a pessoa experiencia diferentes fases de mudanca
caracterizadas por alteragdes de um estado para outro, chamadas de transi¢des, e papel do
enfermeiro ¢ auxiliar a pessoa a antecipar ou a vivenciar processos de transi¢do, funcionando

como um instrumento facilitador.

A 99 ¢C

O termo “pessoa” € utilizado no decorrer do relatério ao invés de “doente”, “utente” ou
“cliente”, sob uma perspetiva de igualdade, por ser uma pessoa a cuidar de outra e por se
constituir como um dos quatro metaparadigmas de Enfermagem (George, 2000). “Pessoa”
remete para um ser unico, indivisivel e irrepetivel, com dignidade e direito a autodeterminar-
se. E um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nas crengas, valores e
desejos de natureza individual. Encontra-se em constante desenvolvimento e evolu¢ao com
0 ambiente que interage, existindo como um centro de processos nao intencionais (Ordem

dos Enfermeiros, 2017a).

O relatorio estd organizado em quatro capitulos, sendo o presente a Introducdo; segue-se
o Enquadramento subdividido em trés subcapitulos: Enquadramento Profissional, onde dou
a conhecer o meu meio profissional, o Enquadramento Conceptual onde ¢ feita alusdo as

teorias que sustentaram o meu pensamento nesta trajetoria e o Enquadramento do Fenémeno
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em Estudo onde ¢ exposto o conceito e resultados obtidos a partir da investigagao
desenvolvida; o Desenvolvimento de Competéncias que se encontra subdividido em dois
subcapitulos, referentes a cada contexto de estagio com descricdo critico-reflexiva das
competéncias desenvolvidas; e por fim as Considera¢des Finais que epiloga este percurso de
aprendizagem. Pela defesa do anonimato das institui¢des, as respetivas identidades e fontes
de informagao estardo intencionalmente omissas na referenciagio bibliografica. Pela defesa
e protecdo de dados pessoais, as descrigdes de situacdes vividas apenas descrevem o

indispensavel para a caracterizagao das problematicas identificadas.

A elaboracdo do relatério foi concretizada com uso ao novo acordo ortografico,
referenciado de acordo com a norma APA 7° Edi¢ao e com operacionalizac¢do pelo software

Zotero.
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1. ENQUADRAMENTO

O presente capitulo subdivide-se em trés subcapitulos. No primeiro € exposta uma
integracao do meu desenvolvimento profissional em harmonia com a area de especializagdo
escolhida. No segundo sdo apresentados os referenciais teoricos que fundamentaram o meu
pensamento no decorrer do curso e que sustentam a minha pratica clinica. O terceiro
subcapitulo diz respeito ao fenomeno estudado: promocao de sono para a prevengdo de
delirium, mais concretamente a exposicdo das intervengdes ndo farmacologicas a

implementar a pessoa em situagao critica.

1.1. Enquadramento Profissional

Considero importante contextualizar a minha experiéncia profissional, que conta com
mais de quatro anos no desempenho de fungdes de enfermeira de cuidados gerais numa UCI

polivalente num hospital central. Este ¢ o ambiente clinico onde pretendo continuar a

desenvolver e colocar em pratica as competéncias desenvolvidas ao longo desta jornada.

Ser enfermeira neste ambiente profissional vai de encontro com a minha continua
ambigdo de prestar cuidados a pessoa em situagao critica e de aproveitar a aprendizagem que
este contexto clinico me proporciona. Do inicio até a atualidade, continuo a crescer enquanto
profissional, principalmente a nivel de autonomia e responsabilidade no planeamento do
cuidado, compreendendo a sua importancia e os ganhos positivos que dele resultam para a
pessoa e sua familia. Este crescimento nao seria possivel sem a minha motivagdo em
rentabilizar oportunidades de aprendizagem e sem a minha disponibilidade e empenho para
assumir o cuidado a pessoas com situagdes de satde-doenga de maior complexidade. No
meu quotidiano profissional sou responsavel por todos os cuidados a pessoa em situacao
critica a mim atribuida, numa perspetiva holistica, face a sua situagdo de saude-doenca e

respetivos cuidados a familia.

O cuidado prestado diariamente inclui a pratica de procedimentos e intervencoes
especificas em UCI tais como o cuidado a pessoa submetida a cirurgia complexa,

politraumatizada, em faléncia multiorgénica e que carece de técnica de substituicao de 6rgao
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ou técnicas de filtragdo sanguinea e ao transporte da pessoa em situagao critica urgente e nao
urgente, o apoio a procedimentos técnicos médicos invasivos, assim como o apoio a familia.
Como explicito no capitulo introdutdrio, de forma a concretizar a minha vontade em adquirir
competéncias para a prestacdo de cuidados especializados de exceléncia a pessoa em

situacdo critica, decidi ingressar no presente Curso.

1.2. Enquadramento Conceptual

Ao ler e ouvir sobre o que ¢ Enfermagem, tento encontrar a melhor defini¢cdo para este
conceito. Watson (2002) define que Enfermagem ¢ um conceito filosofico, dindmico e em
transformagdo, que inspira ternura ¢ que detém varios significados para as pessoas. Assim,
de uma forma geral, Enfermagem ¢ conhecimento, pensamento, valores, compromisso ¢
acdo, com algum grau de paixao. Estas caracteristicas estdo relacionadas com as transagdes
do cuidar e do contacto humano intersubjetivo com as experiéncias vividas (Watson, 2002).
Observo que a definicdo de Enfermagem flui com o contexto e particularidades nossas e da
pessoa de quem cuidamos. Ao iniciar o meu percurso profissional sentia-me sobrecarregada
com a ideia de criar a minha identidade profissional. Esta identidade foi surgindo a medida
que me ia desenvolvendo no meio e era constantemente adaptada a minha visao face ao outro

€ ao que nos rodeia.

Considero que os referenciais tedricos se caracterizam como alicerces indispensaveis para
uma pratica de exceléncia e que sustentam o meu pensamento na pratica profissional, ao que
desde cedo que me identifiquei com a perspetiva holistica de Jean Watson e a dualidade entre
saude-doenga descrita na Teoria das Transi¢des elaborada por Afaf Meleis, pois considero
que articulados promovem um cuidado de exceléncia com cerne no quadro de valores e
necessidades da pessoa com foco nas suas particularidades (Watson, 2002; Meleis, 2010).
Tal ndo foi excecdo para a estruturacdo do meu pensamento neste percurso € considero que
a utilizagdo destes referenciais tedricos permitiu orientar a minha pratica de uma forma
especializada e promover uma atuagao completa e direcionada para um cuidado complexo

seguindo o mesmo guia condutor (McEwen & Willis, 2009).

Ambos os referenciais tedricos se inserem no paradigma da Transformagdo, que se
caracteriza pela visao da pessoa como um ser unico com capacidade e possibilidade de ser
agente e parceiro nas decisdes de satde. Cada fendmeno € Unico, em interagdo reciproca e
simultanea com o contexto onde decorre, podendo ser descrito por uma estrutura ou padrao

unico. Neste paradigma, o enfermeiro intervém ao “estar’” com a pessoa, como parceiro de
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cuidado, acompanhando-a nas suas experiéncias a partir de um cuidado individualizado

(Kérouac, 2009).

Jean Watson (2007) refere que a Teoria do Cuidado Humano, inserida da escola de
pensamento do Cuidar, surge para fornecer uma base ética e filosofica para as dimensdes
profundas de Enfermagem. O compromisso com o que o papel do profissional e a missdo de
Enfermagem representam, o pacto €tico com a sociedade como pilar do cuidado humano, a
honra da experiéncia, a manutencao da dignidade e preservagao da humanidade mesmo
quando ameacadas, sdo intemporais e transcendem a doenga, condi¢do e o ambiente
(Watson, 2007). Por cada contexto profissional que tive oportunidade de cruzar, fui
percebendo que as prioridades do cuidado se alteravam consoante a realidade clinica,
necessidades e valores da pessoa, sem nunca alterar a propria esséncia de cuidar. O cuidar ¢
visto como o ideal moral da Enfermagem e consiste em tentativas transpessoais de pessoa
para pessoa para aumentar ¢ preservar a humanidade, proteger e auxiliar a encontrar
significado na doenga, no sofrimento, na dor e na existéncia (Watson, 2002). Todo o encontro
entre enfermeiro e pessoa pode ser considerado uma ocasido de prestagao de cuidado e este
transcende o tempo e o espago, continua como parte de um padrdo complexo e amplo, na
vida ambos (Watson, 2007). A relagao humana de cuidado conta com a ligagdo com a outra
pessoa, com elevada consideracdo pela sua totalidade. Nesta relagdo o enfermeiro entra na
experiéncia da pessoa e vice-versa e ¢ formada uma unido com o outro que honra a
preocupacao com a dignidade humana e preservacdo da humanidade (Watson, 2007). A
visdo de Watson (2002) requer que o enfermeiro seja um agente humanitario, como pessoa,
envolvido ativamente nas transa¢des humanas do cuidar. Esta ciéncia envolve o cuidar
intersubjetivo, ou seja, o processo e pratica de Enfermagem tornam-se transpessoais e
metafisicos. Esta posicao ndo abstém o método cientifico, mas procura elucidar e reconhecer
outras dimensdes operantes, de compreensao da componente humana, da Enfermagem e dos

processos de cuidar tanto na saide como na doenca (Watson, 2002).

Em complementaridade, Afaf Meleis na Teoria das Transi¢des acrescenta que no decorrer
da vida a pessoa ¢ alvo de diferentes fases de mudanga, causando labilidade, ao que ¢
necessario restaurar a estabilidade (Meleis, 2010). Uma transicdo ¢ desencadeada por
acontecimentos criticos € mudangas na pessoa e seu ambiente e o objetivo desta teoria ¢
descrever, explicar e prever a experiéncia do ser humano em vérios tipos de transi¢des (Im
& Meleis, 2021). Na vivéncia num contexto de pessoa em situagao critica, € pratica diaria o

cuidado a pessoa e familia padecentes de transicdes em processo de satde-doenga e
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pressupde-se que a Enfermagem deva de desempenhar um papel central na facilitacdo de
transicdes de forma aprazivel e eficaz para todas as pessoas, familias e comunidades que
experienciam mudangas que desencadeiam novos papéis e perdas de redes de apoio (Im &
Meleis, 2021). O enfermeiro contacta com a pessoa que sofre transi¢des relacionadas com a
sua saude e bem-estar, sendo que cada pessoa ¢ unica e irrepetivel, com capacidade de ser
agente e parceira nas decisdes que a si lhe dizem respeito (Meleis, 2010). O pressuposto
desta teoria ¢ que todos os fendmenos de Enfermagem envolvem algum tipo de transi¢ao

(Im & Meleis, 2021).

Por fim, a Enfermagem assinala um cuidar imperativo, com foco na promoc¢ao de saude,
crescimento individual e no cuidado como esséncia da pratica. A teoria de Watson conduz o
enfermeiro nas agdes de intervencao consistentes no cuidado prestado, que possibilitem a
cura ¢ integridade da pessoa. Agregada a Watson, a Teoria das Transi¢des de Meleis permite
que o enfermeiro auxilie a pessoa a atingir objetivos saudaveis apos o periodo de mudanca

que esta vivenciou (Souza et al., 2021).

1.3. Enquadramento do fendmeno em estudo

Neste capitulo serd exposto o conhecimento produzido em investigagdo (Presidéncia do
Conselho de Ministros, 2018). O fendémeno em estudo consiste na promogao de sono para a
prevencdo de delirium na pessoa em situagdo critica a partir da implementacdo de
intervengdes nao farmacologicas. A escolha do fendmeno surgiu por ser uma realidade
vivida em contexto profissional e pela pertinéncia da implementacdo de intervengdes
autonomas de Enfermagem numa realidade subdiagnosticada, com repercussdes negativas
no estado clinico da pessoa e com um aumento significativo da mortalidade e morbilidade

com implicagdes progndsticas pertinentes (Faria & Moreno, 2013).

O delirium ¢ um disturbio neurocognitivo, caracterizado por uma perturbagdo da
consciéncia ou da atengdo, com alteragdo da cognicao basal que nao pode ser explicada por
um distarbio com a mesma origem preexistente ou em desenvolvimento, ocorrido num curto
espago temporal e com oscilagdo durante o dia. Identificam-se alteragdes em mais do que
uma area, podendo incluir memdria, capacidade de aprendizagem, alteracdes na linguagem,
desorientagdo e distorcdo da perce¢do ou perturbacdo de habilidade percepto-motora
(American Psychiatric Association, 2023). Manifesta-se pela diminui¢do da orientacao face
a si proprio, ao ambiente e pela diminuicdo da capacidade de manter, focar, direcionar e

mudar a atencdo. O delirium representa um fator preditivo de mau prognostico associado a
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pessoa em situacdo critica e constitui-se como um problema de satde publica pelo impacto

negativo na qualidade de vida da pessoa (Pinho, 2020).

Associada a pessoa em situagdo critica, a evidéncia cientifica atual constata que o
delirium carece de uma abordagem para a diminui¢do da sua prevaléncia e a primeira
intervengdo € apostar na sua prevencdo (Pinho, 2020). Tal ¢ possivel a partir da institui¢do
de um protocolo com o fim de alterar fatores predisponentes e precipitantes (Pinho, 2020).
Juntamente, identificam-se outras caracteristicas associadas ao delirium, mais precisamente
na perturbacdo dos ciclos de sono-vigilia e oscilagdo entre irritabilidade, ansiedade,
depressdo, ecuforia e apatia (American Psychiatric Association, 2023). Existem
essencialmente trés fatores precipitantes para a prevaléncia de delirium em UCI: a sedacao,
a imobilizag¢do e a privagao de sono. A privacao de sono ¢ definida como o fator de risco
potencialmente modificavel, influenciando a recuperagao da pessoa (Devlin et al., 2018).
Uma UCI é um ambiente extremamente diferenciado e, consequentemente, com uma
dindmica de trabalho e normas padronizadas com foco na monitorizagdo continua,
essencialmente com prioridade nos aspetos fisicos e técnicos na assisténcia a pessoa, em
detrimento da humanizagdo do cuidado. Caracteriza-se por ser um ambiente stressante e
altamente estimulante devido a presenca de ruido e luminosidade intensa constantes, seja
pela necessidade de realizacao de procedimentos clinicos, ou pela presenca de alarmes 6ticos
e sonoros (Pinho, 2020). Neste contexto clinico, o ambiente constitui-se como um fator de
risco precipitante para a prevaléncia de delirium, pelo que cabe ao enfermeiro reconhecé-lo

e agir de forma a o minimizar (Petrun, 2021).

E possivel afirmar que a pessoa em situago critica apresenta sono insuficiente e fraco em
quantidade e qualidade, com ciclos incompletos. O delirium associa-se a uma maior
perturbagdo do ciclo circadiano com aumento de sono no periodo diurno (Devlin et al.,
2018). Estd demonstrado que alteracdes do padrao de sono conduzem a disfungdes
fisiologicas e psicoldgicas, com repercussdes no processo de recuperagdo da pessoa,

podendo aumentar a morbilidade e mortalidade (Pinho, 2020).

Evidencia-se que uma abordagem eficaz a presenca de delirium constitui-se como um
indicador de qualidade do cuidado em satde (Inouye et al., 2014). O tratamento ndo
farmacoldgico inicia-se na abordagem inicial a pessoa e tem foco na prevencao do principio
de fatores de risco evitaveis responsaveis pela sua incidéncia (Lobo et al., 2010). As medidas

ndo farmacologicas sdo, na sua maioria, pouco dispendiosas e ndo requerem equipamento
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adicional, apenas profissionais devidamente instruidos e motivados para a respetiva
aplicagdo. Estas constituem-se como base para a preven¢do de ocorréncia de delirium e a
sua implementacdo ¢ recomendada principalmente em conjunto (intervengdes

multicomponentes) do que isoladamente (Petrun, 2021).

Etiologicamente, as perturbagdes do sono tém uma base multifatorial constituida por
fatores extrinsecos e intrinsecos. Os fatores extrinsecos t€m etiologia ambiental do contexto
e comportamental dos profissionais de satde, aos fatores intrinsecos estdo presentes 0s
aspetos fisicos e psicoldgicos da pessoa. Perante esta realidade, os profissionais de saude
deverao prestar um cuidado holistico centrado nos hébitos e preferéncias de sono e repouso

da pessoa, otimizando o ambiente que a rodeia (Pinho, 2020).

Ao mapear o fenémeno na evidéncia disponivel, especificamente as intervengdes nao
farmacoldgicas promotoras de sono na prevengdo de delirium na pessoa adulta e idosa em
situacdo critica, emergem 16 intervengdes ndo farmacoldgicas promotoras de sono na
prevencao de delirium relacionadas com a luminosidade, ruido e o cuidado prestado. Numa
analise baseada no seu valor semantico, ¢ possivel agrupa-las em duas categorias: Controlo

Ambiental e Planeamento e gestdo do cuidado.

Controlo Ambiental: controlo de luminosidade

O controlo de luminosidade verifica-se como eficaz na promocdo de bem-estar
psicolédgico, transmissdo de seguranca e com efeito positivo no humor quando utilizado
como intervencao promotora de simulagdo de ritmo circadiano (Lange et al., 2022).

No periodo diurno ¢ aconselhado: promover a vigilia ao acender as luzes em quartos
pouco iluminados; e promover o ciclo circadiano, privilegiando sempre que possivel a
presenca de luz natural e a sua manutencao na unidade da pessoa (Lange et al., 2022; Tonna
et al., 2021; Varejdo & Coelho, 2022). No periodo noturno ¢ recomendado: utilizagdo de
mascara ocular, descrita como uma interven¢do comoda; e o ajuste da iluminagdo a partir
diminui¢do da intensidade das luzes e preferéncia pela utilizacdo de luz de presenca na
unidade da pessoa (Faustino et al., 2022; Lange et al., 2022; Lee, 2022; Locihova et al.,
2018; Matsuura et al., 2022; Patel et al., 2014; Petrun, 2021; Sousa et al., 2019; Tonna et al.,
2021).
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Controlo Ambiental: controlo de ruido

O ruido em UCI ¢ um dos fatores mais prejudiciais para o sono na pessoa em situagao
critica. Em média, o ruido em UCI encontra-se aproximadamente entre os 55 a 65 decibéis
(dB), embora a Organizacao Mundial de Satde recomende um nivel maximo de 45dB no
periodo diurno e 35dB no noturno, ao que a aplicagdo de um protocolo de redugdo de som

no periodo noturno, segundo Lee (2022), permite diminuir a incidéncia de delirium.

As seguintes intervengdes encontram-se descritas como promotoras de controlo de ruido:
utilizacdo de tampodes auriculares (Faustino et al., 2022; Lange et al., 2022; Lee, 2022;
Locihova et al., 2018; Oliveira et al., 2022; Patel et al., 2014; Petrun, 2021; Sousa et al.,
2019; Van de Pol et al., 2017; Van Rompaey et al., 2012; Varejdo & Coelho, 2022); ajuste
de alarmes no periodo noturno, pela diminui¢do de volume dos monitores ¢ telefones (Lee,
2022; Oliveira et al., 2022; Patel et al., 2014); reducdo de ruido externo a unidade da pessoa,
a partir da diminui¢do do tom de voz por parte dos profissionais e visitas e fecho de portas

da unidade quando ndo em uso (Patel et al., 2014; Petrun, 2021; Sousa et al., 2019).

A evidéncia demonstra que a utilizagdo de tampdes auriculares, aplicada de forma isolada
ou em conjunto, ¢ considerada como uma intervengdo eficaz e promotora de qualidade do
sono, com reducao no risco de incidéncia de delirium, embora existam estudos que
mencionem que a aplicacdo desta interven¢do apenas atrasou o inicio de delirium (Lange et
al., 2022). Concomitantemente, um estudo experimental randomizado conclui uma melhor
percecao de sono pelos participantes com a utilizagdo de tampdes auriculares apds uma
primeira noite em UCI, com efeitos benéficos mais fortes nas primeiras 48 horas apos a
admissdo, ao demonstrar um retardamento de inicio de delirium comparativamente aos

participantes que ndo utilizaram tampdes auriculares (Van Rompaey et al., 2012).

Com base no exposto acima, conclui-se que existe um efeito positivo na utilizacdo de
tampoes auriculares em conjunto com mascara ocular, embora esta ltima esteja descrita
como uma intervencao invasiva para a pessoa que seja incapaz de a remover sem auxilio
(Lee, 2022). Porém, estas intervencdes estdo descritas como maioritariamente confortaveis,
podendo ser aplicadas de forma segura para a promogao de sono e redu¢do de incidéncia de
delirium (Locihova et al., 2018). A aplicagdo de tampdes auriculares revela-se como um
instrumento 1til, econémico e de facil implementacdo, sem necessidade de introduzir

alteracOes organizacionais (Lange et al., 2022; Van Rompaey et al., 2012).
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Planeamento e gestdo do cuidado

Com base em evidéncia, existe conformidade no que respeita ao efeito positivo da
implementagao de intervengdes multicomponentes na qualidade subjetiva do sono e
diminui¢ao significativa de incidéncia de delirium. O descrito confirma o resultado positivo
na aplicacdo de um protocolo multicomponente com destaque no sono e delirium (Locihova

et al., 2018; Patel et al., 2014).

As intervengdes a incorporar o planeamento do cuidado sdo: promover ciclos de vigilia
diurnos (Lee, 2022; Thomas, 2021; Varejao & Coelho, 2022); promover periodos de
mobilizagdo no periodo diurno (ou posi¢do sentada em cadeirdo) (Sousa et al., 2019; Tonna
et al., 2021); promover a estimulagdo cognitiva (a partir de estimulo visual e auditivo) no
periodo diurno (jogos de associa¢do) (Matsuura et al., 2022); orientar a pessoa em todas as
vertentes (através de quadro branco, calendario, reldgio e envolvimento da familia sempre
que possivel) (Faustino et al., 2022; Lange et al., 2022; Patel et al., 2014; Thomas, 2021);
estimular a audi¢do e acuidade visual (Matsuura et al., 2022); implementar as preferéncias
da pessoa para dormir (hora, posicionamento, ritual) (Oliveira et al., 2022; Thomas, 2021);
promover um periodo minimo entre 4 a 8 horas de sono noturno (Thomas, 2021); utilizar
técnicas de aromaterapia/ musicoterapia/ massagem relaxante (Lange et al., 2022; Oliveira

et al., 2022; Sousa et al., 2019).

As intervencdes a integrar na gestao do cuidado sdo: limitar a estimulacdo no periodo
noturno, ao limitar as interrup¢des de sono ao concluir intervencdes antes das 23 horas ou
adiamento posterior as 8 horas (uso de sinalética “STOP” de forma a relembrar a ndo
perturbagdo da pessoa no periodo noturno) (Lee, 2022; Matsuura et al., 2022; Oliveira et al.,
2022; Patel et al., 2014; Thomas, 2021); e por fim limitar/ restringir a prestacao de cuidados
ndo urgentes no periodo noturno, através do agrupamento de procedimentos sempre que

possivel (Lee, 2022; Matsuura et al., 2022).

O processo de implementagao de intervencdes ndo farmacologicas para a prevencao de
incidéncia de delirium pode ser direcionado a partir de uma adequada gestao de cuidado e a
pratica de protocolos de atuac¢do (Faustino et al., 2022). A implementacdo de intervengdes
ndo farmacolédgicas no periodo noturno carece de diretrizes a aplicar na dinamica de trabalho
e atividades promotoras de sono no cuidado a pessoa em situagao criticaem UCI (Lee, 2022).
A aplicagdo de intervengdes multicomponentes € estatisticamente significativa na redugao

da incidéncia e duracdo de delirium, tempo de internamento e mortalidade. Tal apoia a
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hipotese que a utilizagdo de intervengdes multicomponentes, comparativamente a
intervengdes de componente Uinico (ou isoladas) e tratamento padrdo, poderdo produzir um

resultado mais eficaz em ganhos em saude (Faustino et al., 2022).

Sono insuficiente provoca um desequilibrio entre atividade e repouso, prolongando a
excitagdo, induzindo delirium. Devido a barreiras como carga de trabalho elevada, falta de
tempo e a complexidade inerente a implementacdo de intervengdes multicomponentes em
ambiente de UCI, a aplicagdao de intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono ¢
aceite como o conjunto de intervengdes mais eficazes entre as combinagdes de intervengdes
multicomponentes ndo farmacologicas (Matsuura et al., 2022). Adicionalmente, evidencia-
se que a utilizagdo de um protocolo noturno iniciado por enfermeiros podera provocar um
impacto positivo para a instituicao, visto que o quadro de delirium aumenta os custos em
cerca de 39% (Thomas, 2021). Este protocolo consiste num projeto de mudanca de praxis
para a reducdo de incidéncia de delirium a partir de uma pratica de melhoria de sono
constituido por intervengdes a aplicar no periodo diurno e noturno para o controlo de ruido,
luminosidade, reducdo de estimulos externos e, embora com constrangimentos durante a sua
aplicagdo, exibiu uma redugdo de 50% de participantes com delirium, com monitorizacao a
partir da escala Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)
(Thomas, 2021). Interven¢des multidisciplinares e multicomponentes (bundle) sdo descritas
como seguras, eficazes e de facil aplicagdo numa UCI. Intervengdes relacionadas com
controlo de luminosidade, ruido e atividade profissional associam-se a uma qualidade média
de sono significativamente melhor com reducdo na incidéncia de delirium (Patel et al.,
2014). Contudo ressalva-se a necessidade de mais destaque na investigacao deste fenomeno
e a criagdo de um programa universal de sensibilizacdo aos profissionais de saude para a

importancia do rastreio de delirium na pessoa internada em UCI (Patel et al., 2014).

Com base no exposto, conclui-se que as intervengdes nao farmacoldgicas promotoras de
sono na prevengdo de delirium na pessoa em situacdo critica sdo mais eficazes quando
aplicadas em conjunto, comparativamente a aplicagdo isolada. Em UCI, intervengdes
promotoras de reducdo de luminosidade, ruido e minimizagdo de prestacao de cuidados no
periodo noturno sdo intervencdes facilmente executadas com uma elevada taxa de
implementa¢do (Faustino et al., 2022; Lange et al., 2022; Lee, 2022; Locihova et al., 2018;
Matsuura et al., 2022; Oliveira et al., 2022; Patel et al., 2014; Petrun, 2021; Sousa et al.,
2019; Thomas, 2021; Van de Pol et al., 2017; Van Rompaey et al., 2012; Varejao & Coelho,

2022). O enfermeiro ¢ identificado como o profissional que mais podera contribuir para a
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prevengdo de incidéncia de delirium, visto que ¢ o profissional que mais tempo permanece
junto da pessoa (Oliveira et al., 2022; Varejdo & Coelho, 2022). E igualmente defendida a
implementagao de um protocolo de melhoria de sono pelos enfermeiros padronizado na

prestacao de cuidados.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A pratica reflexiva compreende-se como um importante meio de capacitagdo profissional
na aquisicao de conhecimento profundo sobre os saberes e praticas (Santos & Fernandes,
2004). No presente capitulo sera exposta o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro

especialista e de Mestre sob uma perspetiva analitica e reflexiva.

O enfermeiro cuida da pessoa e sua familia ao longo de todo o ciclo vital, desde o
nascimento até a morte, em variados contextos que requerem o dominio de competéncias
gerais e especificas (Nunes de Oliveira et al., 2016). E-lhe reconhecida competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacao de cuidado (Ordem dos Enfermeiros, 1996).
Benner (1994) definiu a competéncia do enfermeiro como a capacidade de este executar uma
tarefa com o resultado desejavel, sob as condigdes do mundo real. Tal implica que a pratica
de Enfermagem demande a aplicagdo de combinacdes complexas de conhecimentos,
habilidades e valores (Cowan et al., 2005). A competéncia ¢ entendida como um elemento-
chave na qualidade e seguranca do cuidado. O seu desenvolvimento gradual visa dotar o
enfermeiro de aptiddes e caracteristicas que promovam a pratica de um cuidado de
exceléncia (Nunes de Oliveira et al., 2016). E preciso experiéncia para desenvolver
competéncias, visto que ¢ impossivel aprender formas de ser e de lidar com uma situagado
clinica apenas através de conceitos ou teoria (Benner, 1994). A experiéncia € também
necessaria para a pericia, pois torna possivel a interpretacdo das situagdes clinicas nos
processos de tomada de decisdo complexos e os conhecimentos clinicos adquiridos sdo o
foco no desenvolvimento da ciéncia de Enfermagem e na evolucdo da sua pratica (Benner,

2001).

Ao enfermeiro especialista é reconhecida competéncia cientifica, técnica e humana para
a prestacdo de um cuidado de Enfermagem especializado, sendo atribuido o titulo de
Enfermeiro Especialista ao profissional que adquire competéncias na sua area de
especialidade, em conjunto com as competéncias comuns (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).
As competéncias comuns sdo competéncias partilhadas por todos os enfermeiros

especialistas através da sua capacidade de concecao, gestao, supervisao de cuidados e através
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de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagao,
investigacdo e assessoria, independentemente da sua area de especialidade (Ordem dos
Enfermeiros, 2019a) As competéncias especificas decorrem das respostas humanas aos
processos de vida, aos problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada
area de especialidade, demonstrando-se pelo elevado grau de adequacdo de cuidados as

necessidades de satde das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

A pessoa em situacao critica ¢ quem apresenta ameaga de vida por eminéncia de faléncia
ou mesmo faléncia de uma ou mais fungdes vitais, dependendo de meios avangados para
monitorizagdo, terapéutica e vigilancia. O cuidado de Enfermagem ¢ altamente qualificado
e prestado de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato,
como resposta as necessidades afetadas, permitindo a manutengao de funcdes basicas de vida
e prevenindo complicagdes, com foco num quadro de recuperagdo total (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Apos esta exposi¢ao e de acordo com o Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica o conjunto de competéncias especificas a adquirir

na area sao:

“a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos
de doenga critica e/ou faléncia orgdnica;,
b) Dinamiza a resposta em situagoes de emergéncia, exce¢do e catastrofe,
da concecdo a agdo;
¢) Maximiza a preveng¢do, intervengdo e controlo da infegdo e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas.”
(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19359)

Este capitulo encontra-se subdividido por cada contexto de estadgio, onde sdo apresentadas
as suas caracteristicas, objetivos delineados e descrigdes de vivéncias experienciadas ao
longo do tempo. Sera apresentada uma andlise aprofundada das competéncias comuns e
especificas adquiridas neste percurso. As competéncias supracitadas regem-se pelos
regulamentos N.° 140/2019 e N.° 429/2018, definidos e publicados pela Ordem dos
Enfermeiros. Cada estidgio conta com objetivos especificos, existindo um objetivo geral e

transversal a todo o percurso: desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e
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relacionais no cuidado especializado a pessoa em situagao critica e sua familia. Salvaguardo
que muitas foram as experiéncias que permitiram o meu desenvolvimento, no entanto, serao
expostas as que considero mais gratificantes ¢ que melhor refletem a aquisi¢ao de

competéncias.

2.1. Pessoa em Situacio Critica num Servico de Urgéncia Polivalente

Previamente ao inicio da UC Estagio Final e Relatério, estabeleci que o meu primeiro
contacto no desenvolvimento de competéncias seria em contexto de servigo de urgéncia num
hospital central. Tal motivagdo prende-se pelo enriquecimento profissional e
aperfeigoamento do cuidado a pessoa em situagdo critica, num contexto de grande afluéncia
de pessoas com situacdes de satde-doenca de maior complexidade e com profissionais

peritos na area.

Um servico de urgéncia ¢ classificado como um servigo multidisciplinar e
multiprofissional que tem como objetivo a prestagdo de cuidados de saude em toda a situacao
enquadrada de urgéncia e emergéncia médica (consideradas aquelas que cuja gravidade e de
acordo com critérios clinicos adequados, exijam uma intervencdo médica imediata)
(Ministério da Satde, 2002). A rede de servicos de urgéncia engloba trés nomenclaturas
consoante o nivel de recursos e capacidade de resposta as diferentes valéncias: Servigo de
Urgéncia Basico, Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico e Servigo de Urgéncia Polivalente
(Ministério da Saude, 2014). O presente contexto de estdgio pertence a um centro hospitalar
num hospital central, com foco na formacao e desenvolvimento cientifico e de investigagao
para a prestacdo de cuidado de exceléncia e atendimento as necessidades da populagdo.
Categoriza-se como um Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP), tratando-se do nivel mais
diferenciado de resposta a situagdes de urgéncia e emergéncia, oferecendo resposta de
proximidade a populagdo da sua area e, numa situagao de urgéncia, € o primeiro acesso aos
cuidados de satde na instituicdo a partir do exterior. Conta com designacao de Centro de
Trauma pelo atendimento e tratamento da pessoa vitima de trauma grave e conta com gestao
integrada de viatura médica de emergéncia e reanimacdo (VMER) na participagdo na

prestacdo de cuidado a pessoa em situagdo critica (Ministério da Saude, 2014).

Inicialmente na minha chegada ao contexto, priorizei a integragdo no servico € o
reconhecimento do espaco fisico, organizacdo estrutural, métodos e dindmicas de trabalho
entre a equipa de Enfermagem e restante equipa multidisciplinar, tal conta igualmente com
o conhecimento dos protocolos instituidos e em vigor. A admissao no SUP inicia-se na sala

de triagem, com uso da Triagem de Manchester, sistema de uso obrigatorio nos servigos de
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urgéncia em Portugal definido pela Dire¢do Geral da Satde, com o objetivo de determinar o
nivel de prioridade e identificacdo de critérios de gravidade de forma concreta e
sistematizada (Direcao Geral da Saude, 2018). De forma a proporcionar um atendimento
eficaz e diferenciado a situagdes especificas, o SUP adotou os algoritmos de Via Verde (VV)
de Acidente Vascular Cerebral (AVC), Trauma, Coronaria e Sépsis recomendados pela
Direcdo Geral da Saude. As Vias Verdes sao algoritmos clinicos de avaliagdo de processos
patologicos e funcionam como circuitos de encaminhamento (com componente extra e intra-
hospitalar) em que a relagdo entre o tempo para execucao de um conjunto de atitudes clinicas
¢ determinante do resultado terapéutico, consistindo numa cadeia de cuidados para uma
abordagem estruturada e precoce (Grupo Portugués de Triagem, 2011). Os diferentes setores
do SUP sdo: sala de espera de triagem, sala de triagem (constituida por trés postos), sala de
espera de pessoas triadas, duas salas de reanimagdo (com total de trés unidades de
assisténcia), trés gabinetes de observagao (para prioridade laranja), gabinetes de observagao
(um para especialidades médicas, um para cirurgia geral, cinco para medicina interna), sala
de meios complementares de diagndstico, duas salas de prestacdo de cuidados e realizagdo
de procedimentos (inclusive sala de aerossdis para pesquisa de COVID-19), sala de pequena
cirurgia, duas salas de ortopedia, gabinete de radiologia (com duas salas para realiza¢ao de
radiografia), Servico de Observagdo (SO) (com unidades de internamento) e fisicamente
externo, mas parte do SUP, o internamento em SO para a pessoa diagnosticada com COVID-
19. Atualmente a equipa de Enfermagem no presente contexto é constituida por 149
enfermeiros, distribuidos em cinco equipas de roulement € uma equipa de apoio no turno da
manha, coordenadas pelo Enfermeiro Gestor e Enfermeira Coordenadora. A maioria da
equipa € constituida por enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica e a
cultura organizacional do servigco promove a prestagdo de cuidados de exceléncia conciliada
com a gestdo da grande afluéncia de pessoas. Desde a admissdo, até a transferéncia ou alta
no SUP, a pessoa passa por diferentes setores de trabalho e por diferentes enfermeiros e
métodos de trabalho. A metodologia adotada varia de acordo com o setor de trabalho do
enfermeiro. Na sala de triagem e internamento em SO, o método de trabalho praticado ¢ o
método individual, onde o enfermeiro assume a total responsabilidade pela assisténcia das
pessoas a si atribuidas, embora o trabalho em equipa € comunicagdo se encontrem presentes,
permitindo uma melhor gestdo e priorizagdo de cuidados. No setor de salas de tratamentos
por prioridade consoante o sistema de Triagem de Manchester, o método de trabalho
praticado ¢ o método funcional, com alcance de proficiéncia através da realizagdo

sistematica de técnicas pela distribuigao de tarefas. Na sala de reanimacgao, o método adotado
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¢ o de trabalho em equipa, onde ¢ garantido que os enfermeiros usufruam das suas
qualificacdes e habilidades, rentabilizando as aptiddes do grupo para a prestagao de cuidado
a pessoa (Almeida Ventura-Silva et al., 2021). Um turno inicia-se pela distribui¢ao da equipa
de Enfermagem pelos postos de trabalho, sendo que cada enfermeiro ¢ responsavel pelas
pessoas atribuidas ao seu posto e pela totalidade de cuidados prestados nesse setor. Caso a
afluéncia de pessoas ao servigo supere o esperado, ¢ realizada uma reestruturacdo dos
recursos humanos no momento pelos postos de trabalho e o planeamento de cuidado podera
sofrer alteragdes (Ordem dos Enfermeiros, 2019b). A distribuicdo dos enfermeiros esta
atribuida ao chefe de equipa que conta com a equipa de gestdo de camas (gerida pelo
enfermeiro coordenador de cada turno) para a agilizacdo de vagas disponiveis em
internamento no SO e vagas disponiveis nos restantes servigos. O racio entre enfermeiro/
pessoa varia de acordo com o posto em que se encontra € o planeamento de cuidado e
realizacdo de registos de Enfermagem sdo executados via plataforma informatica instituida

no servigo.

Lideranga define-se como a arte de influenciar pessoas a cumprir uma determinada tarefa
para o alcance de um objetivo comum, com uso as melhores estratégias e inovagao, com uma
visdo focada no futuro. No contexto de servigo de urgéncia, a equipa deve trabalhar de forma
sincronizada e segura. Um exercicio eficaz de lideranga ¢ fundamental para que o enfermeiro
conduza a equipa num contexto em que o processo de tomada de decisdo devera de ser rapido
(Wehbe & Galvao, 2005). No SUP, o estilo de lideranga observado ¢ o estilo situacional,
que engloba quadro estilos (determinar, persuadir, compartilhar e delegar) e a utilizacao
dependente do conhecimento, aptidao técnica e disposi¢do do liderado para a realizacdo da
tarefa (Wehbe & Galvao, 2005). A lideranca situacional emerge como um conceito
integrador com o objetivo de o enfermeiro se apropriar do seu processo de lideranga, sendo
necessarias habilidades minimas entre elas a capacidade de diagndstico, flexibilidade e

trabalho em equipa (Andrigue et al., 2016).

Ao integrar pela primeira vez uma equipa num contexto diferente, o SUP, voltei ao
estatuto de enfermeira iniciada avangada, visto que na integracao numa realidade nova senti
a complexidade de incorporar o que aprendi na teoria com o que vivenciava na pratica. Tal
¢ defendido por Benner (2001) ao reforcar que a aquisicdo de competéncias nesta realidade
depende da situagdo vivenciada e ndo das capacidades da pessoa, a0 que me propus em

desenvolver os seguintes objetivos:
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1. Desenvolver competéncias teodricas, técnicas e humanas no cuidado a pessoa em
situacdo critica e respetivos familiares no SUP.
2. Contribuir para a qualidade do cuidado no &mbito da prevengao de delirium na pessoa

em situacao critica.

Ao iniciar este estagio, com referido anteriormente, defini como prioridade dominar o
espaco fisico e dindmica de trabalho, com postura interessada, garantindo um periodo de
integracao coeso e consequentemente vantajoso para o meu continuo desempenho. Procurei
conhecer as principais necessidades de cuidado especializado a pessoa em situacao critica e
sua familia em contexto de servigo de urgéncia e estruturei prioridades que considerei mais
pertinentes, de forma a me adaptar a este contexto e dar uma resposta especializada. Para tal,
defini como atividades a realizagdo de turnos em sala de reanimag¢ao de modo a rentabilizar
as oportunidades de contacto com situagdes criticas, com foco principalmente a pessoa
politraumatizada e com diagnostico médico de enfarte agudo do miocardio (EAM).
Preocupei-me igualmente em perceber as rotinas face a reposi¢ado, substituicao e verificagdo
de material utilizado e verificacdo dos carros de emergéncia, testagem de ventiladores,
verificagdo de funcionamento de monitores e desfibrilhadores, desinfecdo de macas e o
circuito de material limpo, sujo e esterilizado. Nos primeiros contactos a pessoa em situagao
critica comecei por absorver a dinamica de atuagdo consoante o caso clinico ao participar
ativamente na recolha de dados, estabilizacdo da pessoa e processos de tomada de decisao,
com partilha de raciocinio clinico e posterior debriefing com a Enfermeira Orientadora e
restantes colegas presentes. Com o decorrer do tempo, comecei a ganhar autonomia e a
assumir o cuidado especializado a pessoa em situacdo critica com base no meu raciocinio
clinico. Segue-se a exposi¢ao de trés descricdes de vivéncias, com a identificagdo de
situagdes/problematicas sob uma perspetiva global de anélise da experiéncia, que permitem

expor a aquisicdo de competéncias previstas para o primeiro objetivo definido.

A anadlise critico-reflexiva que se segue propde a exposicdo de aquisi¢do de
competéncias, no presente contexto clinico, referentes a intervencdo de Enfermagem na
admissdo da pessoa politraumatizada. Esta andlise conta com a descricdo da avaliagdo da
situacdo clinica da pessoa, juntamente com a andlise e raciocinio clinico para a
implementa¢do de intervengdes de forma a englobar todo o processo de cuidado e
estabilizacdo clinica, desde a sua admissao no SUP até a tua transferéncia para continuidade
do cuidado. O trauma assume-se como causa principal de morte a nivel mundial. O

politraumatismo ¢ definido como uma lesdo de dois ou mais sistemas organicos, secundaria
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a mecanismos de traumatologia que envolvem episodios de quedas, acidentes, agressoes,
lesdes resultantes de explosdo e lesdes penetrantes. A diminui¢do do impacto das lesdes
traumaticas ¢ assumida como um dos maiores desafios de satde publica do século pela
Organizagao Mundial de Satde (Direcao-Geral da Saude, 2010). O Sr. M. de 29 anos deu
entrada no SUP, trazido pela VMER, apos ter sido sujeito a trauma penetrante por arma de
fogo. Previamente a sua chegada, a equipa multidisciplinar foi notificada telefonicamente
do transporte, responsabilidade do Centro de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU), pela
ativagdo de VV Trauma, ao que procedi a organizacao da unidade que o iria alocar na sala
de reanimagdo, antecipando qualquer cuidado necessario especifico para este tipo de
abordagem (Direcao-Geral da Saude, 2022b). Ap6s a chegada ao SUP, foi transmitida toda
a informacdo conhecida e pertinente para o caso pela equipa da VMER e o Sr. M. foi
transferido para uma maca do servigo. A abordagem inicial do Sr. M. comecei por proceder
a monitorizag¢do eletrocardiografica, avaliagdo de sinais vitais e & avaliagdo primadria de
acordo com a metodologia XABCDE (X — Exsanguina¢do; A — Permeabilizagdo de Via
Acérea; B — Ventilagdo e Oxigenacao; C — Circulagdo e Controlo Hemorragico; D — Disfuncao
Neurologica; E — Exposi¢do) (National Association of Emergency Medical Technicians,
2020). Embora esta avaliagdo ja ter sido realizada no primeiro contacto do Sr. M. com a
equipa de VMER, reavaliei consciente da sua pertinéncia, pelo risco de hemorragia
potencialmente ativa e por se tratar de um contacto com uma nova equipa de satde (Valente
etal., 2012): X — Por a hemorragia ja ter sido controlada na resposta pré-hospitalar, assegurei
que o controlo hemorrdgico mantinha-se eficaz com a colocacdo de um torniquete no
membro inferior direito abaixo de uma fratura exposta na face posterior da coxa direita e
verifiquei que ndo existiam mais sinais de hemorragia ativa. Observei lesdes penetrantes
sangrantes em quantidade vestigial apenas a nivel dos membros inferiores: gliteo esquerdo,
regido anterior inferior da coxa esquerda, regido lateral externa superior da coxa esquerda,
regido anterior da coxa direita, todas sem lesdo de saida; A — Via aérea permedvel, com
discurso verbal percetivel e sem queixas associadas; B — Ventilagdo simétrica bilateralmente,
profunda e regular com 14-18cpm, sem presenca de cianose visivel, sem sinais de
dificuldade respiratéria e com saturagdes periféricas compreendidas entre 97-100%, sem
aporte de oxigénio; C — Pele quente ao toque, mucosas descoradas e hidratadas, sem sinais
de choque e com tempo de preenchimento capilar inferior a 3 segundos. Hipertenso com
tensdo arterial de 162/89mmHg, taquicardico com frequéncia cardiaca entre 95-110bpm em
ritmo sinusal, com pulso radial ritmico e cheio e pulso pedioso bilateral ritmico, mas

filiforme. Apirético com 36,2°C e normoglicémico com 146mg/dL. Observei um acesso
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venoso periférico (16Ga) puncionado pela VMER no local, puncionei um acesso novo a
chegada ao SUP (18Ga) no dorso da mao esquerda e recolhi sangue para identificagdo de
grupo sanguineo, hemograma, estudo de coagulacao e bioquimica; D — Sr. M. consciente,
orientado, com um score 15 na Glasgow Coma Escale (GCS), pupilas reativas e isocoéricas,
sem midriase ou miose. Alteragdes motoras por trauma nos membros inferiores; E — Por se
tratar de um caso clinico de politraumatismo, cumpri com o preconizado na Norma VV
Trauma da Direcdo-Geral da Satde ao realizar o exame fisico incluindo areas facilmente
esquecidas, como o couro cabeludo, pescogo, dorso e perineo (Direcao-Geral da Saude,
2022b). O Sr. M. apresentava as apenas as lesdes acima descritas a nivel dos membros
inferiores, com manutencao de torniquete com tempo de aplicagdo de aproximadamente 1
hora sem sinais de compromisso neurocirculatorio e observagdo da restante superficie
corporal sem sinais de trauma, hemorragia, hematoma, queimadura, deformacao ou massas
proeminentes. Apds a estabilizagdo inicial do Sr. M., ¢ importante obter um historial dirigido
as circunstancias do trauma, a partir da utilizacdo da mnemoénica SAMPLE (Sinais/
Sintomas; Alergias; Medicacdes; Passado médico; Ultima refeicio e Eventos) (American
Heart Association, 2020). Apliquei esta mnemonica a partir de questdes claras e simples, em
que o Sr. M. negou conhecer alergias e garantiu jejum de aproximadamente trés horas. A
evidéncia exibe o fendmeno de quanto maior o indice de gravidade da vitima, maior o seu
tempo de permanéncia na sala de emergéncia para avaliacdo e uma vez estratificado o nivel
de gravidade, quanto mais elevado, mais a vitima beneficia de cuidados diferenciados e
precoces (Theodorou et al., 2009). Apoiada neste raciocinio, apds a observagdo da equipa
médica, foi dada a indicacdo para a realizagdo de uma tomografia computorizada (TC) ao
abdoémen e membros inferiores, que se considerei como prioritaria aos restantes exames
(radiografia e eletrocardiograma), embora estes tenham sido antecipados por aguardar
chamada da equipa de imagiologia, pelo que continuei de forma a ndo se perder tempo. Por
fim, recebemos a informagdo que o Sr. M. teria indicagdo para ir para Bloco Operatorio de
imediato. A chegada, transmiti a informacdo clinica segundo a metodologia ISBAR
(Identificacdo; Situacdo Atual; Antecedentes; Avaliacdo e Recomendagdes) a equipa, por
ser uma ferramenta padronizada de comunica¢do em saude, reconhecida por promover a
seguranca da pessoa em situacdo critica na transi¢cdo de cuidado (Direcao-Geral da Saude,
2017). No decorrer do tempo fui explicando ao Sr. M. os procedimentos realizados, os
respetivos objetivos € 0s exames a que estaria sujeito, pois sdo aspetos importantes na
prestacao de cuidado, visto que auxilia a pessoa a ganhar autoconhecimento, controlo e auto-

restabelecimento, onde um sentido de harmonia interior ¢ reconduzido, apesar das

32



circunstancias externas (Watson, 2002). Ao permitir que o Sr. M. participasse ativamente no
seu plano de cuidado, a partir da criacdo de um espago aberto para davidas e exteriorizacao
de sentimentos, reforgava a transmissao de informagao ao mesmo tempo que garantia que o
Sr. M. era detentor de conhecimento face a sua situagdo clinica atual. Igualmente, fui
comunicando com a restante equipa multidisciplinar de forma a garantir uma adequada
articulagdo de cuidado prestado, visto que uma comunicagdo efetiva em ambiente fechado
entre os profissionais em ambiente multidisciplinar promove um ambiente de seguranga para
a pessoa em situagao critica (Santos et al., 2021). Para além da comunicagao verbal, realizei
registos de Enfermagem detalhados na plataforma digital adequada correspondentes a
situacdo atual do Sr. M., garantindo uma adequada transmissao de informacgao (Dutra et al.,
2016). Exposta a vivéncia e no decorrer de todo o tempo de estdgio, considero que
demonstrei aquisi¢cao de competéncias comuns e especificas de enfermeira especialista em
Enfermagem médico-cirargica na area de pessoa em situagdo critica, pela capacidade de
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e risco de faléncia
organica, com foco na identificacdo de instabilidade e na capacidade de resposta rapida,
antecipatéria e segura (Ordem dos Enfermeiros, 2018). A chegada do Sr. M. ao SUP realizei
a avaliacdo primaria preconizada pela Norma 012/2022 da Direg¢do-Geral da Saude e
interpretei os dados obtidos com base na evidéncia mais recente (Direcao-Geral da Saude,
2022b). Enquanto realizava a avaliagdo primaria, ao analisar o padrao hemodindmico do Sr.
M., que se encontrava taquicardico e hipertenso, mantive a reavaliagdo das lesdes e do
controlo hemorragico. Relativamente ao padrao hipertensivo, uma elevacdo aguda da
pressao arterial €, na resposta ao stress, atribuida a atividade do sistema nervoso simpatico
(Cacho et al., 2013). A taquicardia ¢ um sintoma tardio num caso mais avancado de
hipovolémia no choque hemorragico (Brandao et al., 2017) e, por o Sr. M. apresentar perdas
hematicas estimadas de 750ml (cerca de 15% de volume total de sangue) pertencendo a
Classe I na classificacao do choque hipovolémico, admiti esta alteragdo hemodinamica como
um quadro de dor aguda, visto que segundo a Classe I compreende uma frequéncia cardiaca
normal ou ligeiramente aumentada e uma pressdo arterial normal (The Committee on
Trauma, 2018), enquanto que a dor, como fator de stress, provoca um efeito vasoconstritor
e aumento da resisténcia vascular (Cacho et al., 2013). Apliquei a Escala Numérica da Dor,
por ser um instrumento de répida utilizacdao, ao que o Sr. M. respondeu sentir uma dor de
grau 10 e por se tratar de um caso de dor aguda e intensa, procedi a administragcdo de
analgesia prescrita (Mateus et al., 2008). A nivel respiratério, o Sr. M. apresentava-se sem

alteragdes do padrdo respiratorio, com saturagdes periféricas de 97-100%, ndo necessitando
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de aporte suplementar de oxigénio por saturagdes superiores a 94% e sem sinais de hipoxia
(American Heart Association, 2020). Encontrava-se com jejum de aproximadamente 3 horas
com uma glicémia capilar de 146mg/dL, dentro dos padrdoes estabelecidos de
normoglicémia, ndo existindo a necessidade de correcao com glicose hipertonica (Monahan
& Phipps, 2008). Desde a entrada do Sr. M. no SUP que me preocupei em cumprir os limites
de tempo estabelecidos no protocolo instituido para a pessoa vitima de trauma, pelo que
contactei a equipa de observacao médica para que o Sr. M. fosse observado nos primeiros
20 minutos apo6s a sua chegada, agilizando o seu transporte para a TC nos minutos seguintes
e posterior avaliacdo secundaria para decisdo de novos ou outros meios complementares de
diagnéstico, necessidade de cirurgia, ou internamento (Direcdo-Geral da Saude, 2022b).
Garanti a seguranca do Sr. M. nos transportes realizados tanto para a TC, como Bloco
Operatorio através da monitorizagdo necessaria, neste caso com ECG, pressdo arterial e
oximetrias continuos, ¢ através da mala de transporte de pessoa em situagdo critica,
devidamente verificada e selada, para possivel recurso durante o transporte e/ou durante o
exame (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023). Por
uma comunicacdo eficaz ser fundamental, na transferéncia do Sr. M. para o Bloco
Operatorio, assegurei a seguranca e continuidade do cuidado ao transmitir a informagao sob
a metodologia ISBAR (Direcao-Geral da Saude, 2017). Geri a comunicagdo interpessoal
recomendada para a fomentagdo de uma relagdo de ajuda com a pessoa em situagao critica,
pela demonstrag¢do de conhecimento em técnicas e estratégias facilitadoras de comunicagao
ao esclarecer o Sr. M. face aos exames e procedimentos realizados, quais os respetivos
objetivos e o que esperar durante os proximos momentos no SUP e posteriormente no Bloco

Operatorio.

A proxima andlise critico-reflexiva diz respeito ao cuidado de enfermagem especializado a
pessoa em situagdo de EAM, com foco no cuidado especializado na gestdo da dor. De acordo
com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, dor define-se como um
comprometimento da perce¢do, com aumento de sensacdo corporal desconfortdvel, com
referéncia subjetiva de sofrimento e limitacdo do foco de atengdo (Garcia et al., 2021).
Consiste numa experiéncia multidimensional desagradavel, englobando a componente
sensorial e emocional da pessoa, estando descrita a associa¢do a uma lesdo tecidular concreta
ou potencial (Dire¢ao-Geral da Saude, 2003). Dor aguda ¢ de inicio recente, com provavel
duracdo limitada, existindo normalmente uma defini¢ao temporal e/ ou causal (Mateus et al.,

2008). A dor toracica aguda ¢ um dos motivos de maior procura por servicos de emergéncia,
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que conta com um diagnostico diferencial amplo (Santos et al., 2015). Neste contexto, conta
com uma maior prevaléncia no sexo feminino e na pessoa com uma faixa etdria superior a
60 anos (Miranda & Rampellotti, 2019). Ao receber o turno na sala de reanimagao, acabava
de chegar acompanhado por uma equipa de VMER o Sr. H. de 61 anos de idade, estrangeiro,
com quadro de dor toracica com diagnostico médico de EAM. Recebi informagao clinica
pela equipa da VMER e solicitei a um enfermeiro para realizar uma chamada direta para o
técnico de eletrocardiografia enquanto procedia a monitorizacao eletrocardiografica e de
sinais vitais. Simultaneamente apresentei-me ao Sr. H., que apenas falava inglés e expliquei-
lhe onde estava e reforcei o motivo pelo qual tinha sido admitido em ambiente hospitalar.
Esta primeira interacdo seguiu o estipulado na abordagem a pessoa em situagao critica com
EAM e, apesar do Sr. H. ja ter sido transportado por uma equipa com enfermeiro e médico,
voltei a realizar uma avalia¢do primaria a chegada ao SUP segundo a metodologia ABCDE
(A — Permeabilizagdo de Via Aérea; B — Ventilagao e Oxigenacao; C — Circulagdo e Controlo
Hemorragico; D — Disfun¢do Neuroldgica; E — Exposi¢ao) (American Heart Association,
2020). Durante a minha avaliagdo, verifiquei que o Sr. H. encontrava-se sudorético, com
inquietude, hipertenso e com supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma
(ECG), sugestivo de lesdo isquémica do miocardio (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica & Departamento de Formagdo em Emergéncia Médica, 2020). Questionei se sentia
algum desconforto ou dor, ao qual o Sr. H. me respondeu que sentia dor. Face a esta
informagao, pelo Sr. H. ter direito ao melhor controlo da dor, independentemente da sua
situagdo de satide-doenca e por ser uma experiéncia subjetiva, a sua avaliagcdo ¢ fundamental
para uma adequada gestdo e controlo, pressupondo a utilizacdo de um instrumento de
avaliagdo indicado a situacdo e suas condi¢des (Mateus et al., 2008). Pedi que me
descrevesse as caracteristicas da dor face a sua localizagdo, qualidade, duragdo, frequéncia
e intensidade. Ao recolher os dados de forma a adequar o cuidado a prestar, o Sr. H.
mencionou ser uma dor retrosternal, sem irradiagdo, em aperto e continua, com inicio pouco
tempo antes da chamada de emergéncia. De seguida, escolhi aplicar a Escala Numérica da
Dor como instrumento de avaliacdo de intensidade por ser um instrumento de autoavaliacao,
por se adequar a situagdo clinica, ao tipo de dor, a idade e capacidade de compreensao do Sr.
H., por eu propria ja deter experiéncia de utilizagdo e por ser uma escala com facilidade de
aplicagdo, permitindo agilizar os restantes procedimentos de admissao e estabilizagao do Sr.
H. (Dire¢ao-Geral da Saude, 2003; Mateus et al., 2008). Na admissao na sala de reanimagao,
durante a transmissao de informag¢do segundo a metodologia ISBAR, a equipa da VMER

mencionou que no local foi administrado dinitrato de isossorbida para alivio sintomatico,
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mas ao eu aplicar a Escala Numérica da Dor, o Sr. H. mencionou sentir uma dor de grau 6
(intensa), desde o inicio dos sintomas e sem alivio mesmo apos a administracdo de
medicacdo. Por manutencao do quadro algico, procedi a pung¢ao de um novo acesso venoso
periférico de 18Ga na fossa antecubital direita, de forma a manter no minimo dois acessos
venosos de grande calibre, recolhi uma amostra sanguinea para marcadores bioquimicos,
comuniquei a equipa médica a minha avaliacdo do quadro algico do Sr. H. e procedi a
administracao de morfina, conforme o preconizado na abordagem a pessoa com EAM, por
a sintomatologia ndo ceder a administragdo de nitrato (vasodilatador, com efeito relaxante
na musculatura lisa e reducdo de pré-carga, com redistribuicdo de fluxo cardiaco e
consequente alivio de sintomatologia anginosa) (Instituto Nacional de Emergéncia Médica
& Departamento de Formagdao em Emergéncia Médica, 2020). Por as intervengdes
farmacoldgicas serem intervencdes interdependentes, decidi implementar em
complementaridade interven¢des ndo farmacoldgicas, autdbnomas em Enfermagem, que me
permitissem promover o conforto e autonomia no processo de transi¢ao de saude-doenga que
o Sr. H. estaria a vivenciar. Intervengdes ndo farmacologicas baseiam-se em métodos ou
técnicas preventivas ou de tratamento da dor que ndo carecem da administra¢ao de farmacos
(Mateus et al., 2008). A evidéncia exibe que estes tipos de intervengdes em situagdo de dor
aguda tém como foco o controlo de sintomatologia e permitem que a pessoa consiga
autogerir a intensidade da dor (Matos et al., 2018). Para o quadro dor aguda vivenciada pelo
Sr. H., as intervengdes ndo farmacoldgicas preconizadas com efeito positivo no controlo da
dor basearam-se no posicionamento, técnicas de relaxamento e suporte emocional (Matos et
al., 2018). Posteriormente a administracdo de morfina, questionei o Sr. H. face a fatores de
alivio e de agravamento da dor, ao que me respondeu preferir a posi¢do sentada, ao que
procedi & otimizagcdo do seu posicionamento na maca, de forma a garantir ndo s6 uma
adequada exposi¢do corporal para a realizagdo de procedimentos técnicos, mas também o
seu bem-estar. No decorrer da interagdo com o Sr. H., expliquei a necessidade de toda a
monitorizagdo, de todos os profissionais, da agitacao e esclareci os procedimentos que estava
a realizar e quais os passos provaveis a seguir, de forma que ndo se sentisse isolado por nao
compreender o que se passava a sua volta, mas também pela barreira linguistica. Dei uso a
intervengdes cognitivo-comportamentais, mais precisamente a técnicas de distracdo e de
relaxamento com imaginagdo através de questdes sobre a sua vinda a Portugal, quem o
acompanhava, o que pretendia visitar, o que queria comer e explorar, de forma a aumentar o
seu foco na sensagdo de tranquilidade, através da diminui¢do de tensdo, ansiedade e dor

relacionadas com a sua inatividade na sala de reanimacao (Mateus et al., 2008). Durante a
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permanéncia do Sr. H. na sala de reanimacao, garanti uma monitorizagdo rigorosa e continua
do seu desconforto, a partir de respostas de Enfermagem apropriadas a esta situagdo de
saude-doenga, ao reavaliar o grau de dor segundo a escala anteriormente aplicada, com um
alivio significativo de dor de grau 6 (dor intensa) inicialmente, para um alivio gradual até a
avaliagdo final de dor grau 1 (dor ligeira). Adicionalmente, fui comunicando com o mesmo,
como forma auténoma de gestdo da dor e inquietude que inicialmente demonstrava, com o
seu devido efeito. Exposta esta vivéncia, considero que demonstrei o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas de enfermeira especialista no cuidado a pessoa em
situacdo critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018, 2019a), nomeadamente na resposta a uma
adequada gestdo e controlo da dor. A chegada do Sr. H. procedi a avaliagdo inicial de
abordagem a pessoa segundo o algoritmo de sindrome coronério agudo e por diagnostico
médico de EAM ja instalado assegurei a avaliacdo de sinais vitais com a devida
monitorizagdo: o Sr. H. encontrava-se hipertenso € com ECG com supradesnivelamento do
segmento ST; ja com chamada prévia do técnico de eletrocardiografia para a realizagdo de
ECG o mais breve possivel, que foi compreendida e efetivada com sucesso; procedi a
identificagdo e juntamente com o Sr. H. a avalia¢do do grau de dor, com uma adequada gestdo
e controlo da dor, ao abranger intervengdes destinadas ao seu tratamento (Direcao-Geral da
Saude, 2003). Ao identificar um quadro de dor, promovi a prestagdo de um cuidado que
eliminasse ou reduzisse a dor para um nivel considerado aceitavel pelo Sr. H. e garanti uma
colabora¢do adequada com os restantes profissionais da equipa multidisciplinar no
planeamento de intervengdes para a gestdo da dor, de acordo com objetivos realistas (Mateus
et al., 2008). Concomitantemente a utilizacdo de interven¢des farmacoldgicas, demonstrei
conhecimento face a implementa¢do de intervencdes ndo-farmacologicas de modo a
promover o conforto do Sr. H., envolvendo-o no plano de cuidado, considerando as suas
preferéncias e fatores de alivio, com base em evidéncia cientifica disponivel, com respeito a

sua autonomia (Matos et al., 2018).

Uma emergéncia ¢ uma situacdo desafiadora e a capacidade de priorizacdo de cuidados
¢ consequentemente fundamental para a estabilizagao do quadro clinico da pessoa. Esta nao
se define como um estado, mas como um processo com origem num ponto diferente de um
continuum comum, cujas extremidades opostas sdo a auséncia total de risco de vida e a
existéncia de um risco de vida maximo. De acordo com este raciocinio, emergéncia
caracteriza-se como um acontecimento de algo grave, cuja apari¢ao € subita e ameaca perigo

(Giglio-Jacquemot, 2005). Ao passar pela primeira vez num contexto como o SUP percebi
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que, na grande maioria das vezes, a resposta a situagdo critica tem de ser o mais rapida e
complexa possivel, ficando esquecida a componente humana que nos permite prestar um
cuidado sob uma perspetiva holistica. Esta ultima descricdo de vivéncias explora a
componente humana na prestacdo de um cuidado especializado e holistico. O Sr. V. deu
entrada no SUP por uma crise convulsiva na via piiblica, presenciada por um civil. A minha
chegada no inicio do turno, o Sr. V. ja se encontrava internado hé aproximadamente 3 horas,
no setor muito urgente (pulseira laranja), conforme o preconizado segundo a Triagem de
Manchester, encontrando-se muito inquieto (Grupo Portugués de Triagem, 2011). Pela
natureza humana da Enfermagem, os componentes morais, espirituais e metafisicos nao
podem ser ignorados ou substituidos, uma vez que operam de forma presente, direta ou
indiretamente (Watson, 2002). A minha abordagem o Sr. V. encontrava-se ansioso e
preocupado com a sua situagdo clinica. Mencionou que se encontrava sozinho no SUP, sem
acompanhante, por estar sozinho na via publica e sem telemdvel, por ndo o ter levado
consigo. Referiu ser casado e que a sua esposa (dependente em algumas atividades de vida
diarias) estaria preocupada por ndo saber o que se passava, sem possibilidade de o contactar
e sendo inclusive o Sr. V. o seu cuidador informal. Questionei o Sr. V. relativamente a formas
de entrarmos em contacto com a sua esposa € se existiria mais alguém a quem gostaria de
comunicar o sucedido. Questionei igualmente se a sua inquietude e ansiedade estariam
também ligadas a sua situagdo clinica e se ja tinha falado com algum profissional de satde
desde os ultimos exames complementares de diagnodstico que ja tinha realizado. O Sr. V.
referiu ter uma filha, tendo o seu contacto guardado na carteira que lhe teria sido retirada e
guardada a chegada sem saber ao certo onde e que para além de ndo conseguir entrar em
contacto com nenhum familiar, também ndo sabia o que lhe tinha acontecido, o que se
passava e se poderia ou nao ter de ficar internado, comprometendo o apoio que dava
diariamente a sua esposa. Desta forma identifiquei um problema a integrar no cuidado
especializado ao Sr. V.: a gestdo de ansiedade perante a incerteza face a sua situagdo clinica
atual. A incerteza define-se como a incapacidade de a pessoa estruturar de forma adequada
os eventos associados a sua situagdo clinica, ou como a sua inaptidao para a previsao de
resultados (Tomey & Alligood, 2004). Meleis (2010) afirma que a pessoa vivencia diversas
emocdes, dubiedade e conflitos interpessoais e, estando a incerteza presente em todos os
momentos de transi¢ao. Mishel (1981) complementa desenvolvendo a Teoria da Incerteza
na Doenca, onde o risco de ameaga a vida ¢ um indicador de aumento de incerteza, como
um estado cognitivo que impossibilita a pessoa de categorizar a sua patologia devido a

informacao insuficiente (Miller, 2015; Mishel, 1981). Ao saber que o Sr. V. se encontrava
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ansioso face a sua situacdo de satude, as implicagdes no seu futuro e pelo facto de ndo ter
conseguido entrar em contacto com ninguém, tentei perceber o que tinha acontecido a sua
carteira de forma a encontrarmos o contacto da filha e percebi que estaria guardada no cofre
de espolio das pessoas que entram diretamente na sala de reanimacao. Procurei e encontrei
os pertences devidamente identificados e procedemos os dois a procura do contacto da sua
filha. Disponibilizei um telemodvel de servico do SUP utilizado para as comunicacdes a
pessoas significativas para que o Sr. V. conseguisse realizar a sua chamada para a filha e
informa-la da sua situacdo atual. Ao permitir que o Sr. V. trabalhasse comigo para
conseguirmos atenuar o seu sentimento de ansiedade que estava a sentir, consegui também
que o mesmo assumisse um papel central no cuidado prestado, visto que a pessoa em situagao
critica vivencia uma experiéncia que a impele a uma conjuntura transicional e o foco nesta
experiéncia ¢ vital para um cuidado holistico (Palesjo et al., 2015; Sousa, 2014). Apos
terminar a chamada com a sua filha, o Sr. V. referiu sentir-se mais tranquilo, pois sabia que
a filha iria entrar em contacto com a esposa ¢ comunicar o sucedido, referiu também que a
filha se iria deslocar ao SUP de forma que o Sr. V. estivesse acompanhado durante o restante
processo. Existe evidéncia que demonstra que as pessoas internadas em contexto de servico
de urgéncia fazem referéncia a falta de atencao dos profissionais de satide no esclarecimento
de duvidas (Ponte et al., 2019) e, de modo a colmatar esta problematica, disponibilizei-me
para atender as necessidades do Sr. V. de forma a responder as suas questdes, reunindo a
equipa multidisciplinar e, ao saber da vinda da sua filha ao SUP, questionei o Sr. V. se
existiria a vontade de a ter presente para a comunicagdo do seu estado de saude atual, os
resultados dos meios complementares de diagnostico e os proximos passos a seguir. O
cuidado de Enfermagem especializado deve de ser centrado ndo sé na pessoa, mas também
na sua familia, por isso dei a liberdade ao Sr. V. de integrar a sua filha no cuidado a ser
prestado, de forma a diminuir ansiedade em ambos (Batista et al., 2017). Pelo Sr. V. referir
querer saber informagdes do seu estado de sade apenas na presenca da sua filha, garanti
que até a sua chegada, este se encontrava tranquilo e confortavel, pedi inclusive que a filha
disponibilizasse o nimero de telemovel da esposa do Sr. V. de modo que este pudesse entrar
em contacto direto com ela de forma a ficarem ambos mais tranquilos. Posteriormente a
chegada da filha ao SUP, encaminhei-a para o setor onde o Sr. V. se encontrava e reunimo-
nos com o médico de servico para explicar a situagdo atual do Sr. V., o motivo e resultado
dos exames realizados e a necessidade de internamento para observagdo. Durante este
periodo mantive-me alerta e disponivel para esclarecer dividas que pudessem surgir e

questionei se o Sr. V. estaria preocupado com o seu tempo de internamento, face a sua esposa
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que estaria em casa, necessitando de auxilio. Ao reunirmos em equipa e com o apoio da filha,
foi possivel discutimos as hipdteses de apoio a esposa do Sr. V. durante o tempo previsto de
internamento, de forma a salvaguardar os cuidados a ambos, diminuindo o nivel de
preocupacao do Sr. V. face a incerteza da sua situacao clinica. No final do turno, o Sr. V. foi
internado num servigco hospitalar e na sua transferéncia agradeceu pelo tempo
disponibilizado e pela preocupagdo em me assegurar que conseguiria falar com a sua familia.
Ao refletir sobre esta experiéncia, examinei a minha intervengao especializada a pessoa e
sua familia (Ordem dos Enfermeiros, 2018, 2019a), ao reconhecer a importancia da
considera¢do do comportamento, sentimentos € pensamentos na prestacao do cuidado. Ao
deparar-me com o Sr. V. visivelmente inquieto e ansioso, preocupei-me em perceber o que o
estava a afetar e de que forma poderia promover o seu conforto. Ao identificar os fatores que
o deixavam ansioso, procurei perceber de que forma poderia entrar em contacto com a sua
filha e esposa, de forma a minimizar a sua preocupagao. Para tal, esforcei-me para identificar
as questoes emocionais ndo racionais do que o Sr. V. estava a experienciar, ao ouvir € honrar
os seus sentimentos, honrando assim a sua historia que, segundo Watson (2007) podera ser
o maior ato de cura que por vezes poderemos oferecer. Preocupei-me em perceber se o facto
de ter o apoio da sua filha enquanto recebia informagdes sobre a sua situagdo clinica lhe
traria ganhos, ao definir como prioridade proporcionar uma sensagao de seguranga e apoio,
ao compreender e escutar atentamente as suas preocupagdes de forma a identificar as suas
necessidades e reduzir a sua ansiedade (Almeida et al., 2015). Enfrentar a incerteza resulta
de um continuum com inicio no stress € chegada a reorganizagdo, da adaptagdo até a
aceitagdo, esperanga e otimismo (Hansen et al., 2012). Ao reunir com a equipa
multidisciplinar com o Sr. V. e sua filha, conseguimos encontrar um equilibrio de gestao de
cuidado, de forma que o Sr. V. pudesse ficar devidamente internado e que nao faltassem as
devidas condi¢des para a sua esposa conseguir realizar as suas atividades de vida diarias.
Esta experiéncia foi bastante gratificante, pois permitiu-me fortalecer a capacidade de
interligar o trabalho fisico que carece de uma resposta imediata as necessidades da pessoa

em situacao critica, com a ligagdo da componente humana do cuidar em Enfermagem.

Dou por fim a descrigdo de vivéncias que demonstram a aquisi¢ao de competéncias
comuns e especificas de enfermeira especialista nesta area. Acrescento que no decorrer do
estagio no SUP ndo experienciei nenhuma situacao de catastrofe, no entanto, relativamente
a competéncia geral “Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excegao e catastrofe,

da concecdo a agdao” e segundo as diferentes unidades que caracterizam esta competéncia,
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cuidei da pessoa em situacdo critica em situa¢do de emergéncia. Igualmente, sempre que era
admitida uma pessoa em situagdo critica vitima ou com suspeita de pratica criminosa,
procedia aos protocolos instituidos para o efeito, de forma a preservar indicios de pratica de
crime. Apesar de ndo ter experienciado nenhuma situacao de catéstrofe, procedi ao estudo
do plano de emergéncia externa e interna em vigor na institui¢do. Concluo adicionando que
as presentes reflexdes da minha préatica clinica permitiram-me analisar de forma completa
todas as intervencgoes ¢ devido fundamento tedrico que baseia a minha acao no cuidado a

pessoa em situagao critica.

Durante o meu percurso no SUP e de acordo com o segundo objetivo definido “Contribuir
para a qualidade do cuidado no ambito da prevencao do delirium na pessoa em situacao
critica”, o grupo de investigacdo deu continuidade a sintese de evidéncia do fendémeno em
estudo iniciado anteriormente. J4 com método de pesquisa definido e selegdo de artigos por
revisores independentes concretizada, procedeu-se a extragdo de dados. Este processo pode
ser observado no Apéndice I, onde ¢ exposto o protocolo de estruturagdo de Scoping
Reviews, segundo o método do The Joanna Briggs Institute (Joanna Briggs Institute, 2020).
No decorrer desta fase do processo de investigacao, foi possivel discutir com os profissionais
do SUP relativamente a realidade vivida em servigo de urgéncia, por se tratar de um servigo
de grande afluéncia e sem capacidade de resposta para alocar o elevado niimero de pessoas
que s3o admitidas em condi¢des de internamento dignas. Durante os turnos com a equipa,
era aberto um espaco de discussdo face ao nosso papel enquanto profissionais de satde
capazes de implementar medidas autonomas com resultados positivos na melhoria do
conforto das pessoas internadas. No decorrer desse tempo e de forma a apostar na prevengao
de delirium através de uma adequada promog¢do de sono em corredores constantemente
iluminados, com ruido e movimentagao constante, durante o periodo noturno procedemos,
sempre que possivel, a mobilizagdo das pessoas mais debilitadas internadas que nao tivessem
vaga no setor de SO para locais com menos luz e ruido possivel dentro do setor em que se
encontravam. As luzes dos corredores que incidiam diretamente no campo de visdo das
pessoas deitadas em macas foram diminuidas (pela impossibilidade de serem totalmente
desligadas), de forma a proporcionar conforto ocular, numa tentativa de simulacao de ciclo
circadiano. Procedemos também, com base no material disponivel e criatividade, a
disponibiliza¢do de mascaras oculares e protetores auriculares as pessoas, numa tentativa de
promocao de um periodo de descanso adequado. A implementagao destas medidas permitiu

nao so envolver profissionais que ndo se encontravam tao sensibilizados sobre a importancia
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deste fendmeno, mas também discutir formas de melhorar a dindmica de trabalho nos

diferentes setores no periodo noturno, de modo a diminuir a incidéncia de delirium.

2.2. Pessoa em Situac¢ao Critica numa Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios

A selecdo do segundo contexto de estagio surge no meu interesse pessoal pela area de
cuidados intensivos, por se tratar da minha area de exercicio profissional e por lidar
diariamente com experiéncias por vezes peculiares, transicdes de saude-doenga criticas e
processos de tomada de decisdo complexos. O contexto escolhido foi a Unidade de Cuidados
Intensivos e Intermédios (UCII), especializada na area de oncologia, constituindo-se como
um desafio por ser uma valéncia por mim pouco desenvolvida e com caracteristicas
especificas relativamente a comunicagao, estabelecimento de relagdo de ajuda e cuidado
humanizado e individualizado. O principal objetivo para a escolha da UCII é o meu interesse
em vivenciar realidades com as caracteristicas acima descritas num ambiente diferente, com

dinamicas e métodos de trabalho diferentes.

Define-se medicina intensiva como a area multidisciplinar e diferenciada das ciéncias
médicas que aborda especificamente a prevencao, diagnostico e tratamento de situacdes de
doenca aguda potencialmente reversiveis na pessoa que apresenta faléncia de uma ou mais
fungdes vitais, eminentes ou estabelecidas (Almeida et al., 2003). O presente contexto de
estagio pertence a um centro direcionado para a area de oncologia com foco na area de
investigacdo, diagnostico, prevencao, tratamento e reabilitagdo. As patologias oncologicas
representam em Portugal a segunda maior causa de mortalidade e a principal causa de
morbilidade. A incidéncia destas patologias tem vindo a aumentar tanto pelo envelhecimento
da populagdo como por multiplos determinantes modificaveis (Dire¢do-Geral da Satde,

2021).

A chegada ao contexto, priorizei a minha integra¢do no servigo com o reconhecimento
do espaco fisico e organizagdo estrutural, protocolos instituidos, métodos e dindmicas de
trabalho entre a equipa de Enfermagem e restante equipa multidisciplinar. A UCII recebe
pessoas com patologia do foro hematoldgico e maioritariamente do foro médico-cirrgico
da area oncologica, em que a monitorizagdo pds-operatoria pode surgir em ambito de cirurgia
profilatica, curativa ou paliativa. A estrutura fisica engloba gabinetes (gestdo de
Enfermagem, diretor clinico, secretariado, servico administrativo), sala de reunides e sala
em estrutura de open-space pela facilidade de observagdo direta e monitorizacdo da pessoa
com dez unidades de cuidado, sendo que duas sdo quartos de isolamento com possibilidade

de ventilacdo em pressdo positiva ou negativa. Pela designacdo de UCII, trata-se de um
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servigo com unidades de nivel III designadas a pessoa com uma ou mais disfun¢des agudas
de 6rgdos vitais potencialmente ameagadoras de vida, com necessidade de suporte de duas
ou mais fungdes organicas e com unidades de nivel II designadas a pessoa que necessite de
monitorizagdo multiorganica e de suporte de uma s6 fungdo organica, nao requerendo
ventilagdo mecanica invasiva (Paiva et al., 2017). A equipa de Enfermagem ¢ constituida por
trinta e nove enfermeiros, distribuidos em cinco equipas de roulement e uma equipa de chefia
fixa no turno da manha, coordenadas pela Enfermeira Gestora e Enfermeira Coordenadora.
A cultura organizacional do servigo promove a prestacao de cuidado de exceléncia conciliada
com a gestdo de unidades para monitorizagdo de pds-operatorio e necessidade de cuidados
acrescidos e maior vigilancia. A metodologia de trabalho adotada ¢ o método individual e
inicia-se pela distribuicdo da equipa de Enfermagem pelo enfermeiro chefe de equipa no
inicio de cada turno pelas diferentes unidades de cuidado e de acordo com a agenda de
entrada programada de pessoas (Almeida Ventura-Silva et al., 2021). O racio é de um
enfermeiro para uma pessoa, sendo que cada enfermeiro € responsavel pela totalidade de
cuidados prestados a pessoa a si atribuida, indo ao encontro do preconizado no Regulamento
da Norma para Calculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem (Ordem dos

Enfermeiros, 2019b).

A equipa de Enfermagem faz parte de uma equipa multidisciplinar e identifica a
importancia de o trabalho em equipa que, de acordo com Benner (2001), ¢ crucial tanto para
a prestacao de cuidados eficazes como para a manuten¢ao da moral da equipa de saude. Este
centra-se no trabalho em equipa e comunicagao, permitindo uma melhor gestao e priorizacao
de cuidados (Benner, 2001). Na UCII, o estilo de lideranga adotado ¢ transformacional, que
conduz os enfermeiros liderados a altos niveis de motivagao a partir de uma relagao baseada
na confianga, com valores impostos na criatividade e inovagdo. O lider em cada turno ¢
atento as necessidades e preocupacdes dos restantes elementos e cria oportunidades de

aprendizagem e crescimento profissional (Silva et al., 2014).

Benner (2001) afirma que a enfermeira proficiente aprende pela experiéncia. Pelo meu
percurso profissional, considero que me encaixo neste estado definido por Benner ao integrar
o presente estagio. A autora evidencia que a enfermeira proficiente aprende melhor por
método indutivo ao, num caso clinico, deixar que utilize os seus meios de compreensao da
situagdo (Benner, 2001). Como exposto anteriormente, uma das razdes que me motivou a
realizar este estdgio na UCII € pelo facto de se tratar de um contexto rico no cuidado a

pessoas com situacdes de satide-doenga complexas que ndo domino, mas com grande
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interesse pessoal. Quando sdo introduzidas situagdes que ultrapassam os meios de
compreensdo ¢ abordagem de uma enfermeira no estado proficiente, a mesma descobre um
dominio virgem, onde a aprendizagem ¢ necessaria (Benner, 2001). Para tal, no decorrer
deste estagio procurei fortalecer as competéncias adquiridas anteriormente, enfatizar as que
considerava que careciam de mais evolucdo e dar continuidade ao objetivo que se foca no
fendmeno em estudo aplicando os resultados obtidos no processo de investigagdo. Com base

no acima descrito, os objetivos que orientaram o meu percurso foram os seguintes:

1. Desenvolver competéncias tedricas, técnicas € humanas para o cuidado a pessoa em
situacdo critica e respetivos familiares em UCII na area oncologica.
2. Contribuir para a qualidade do cuidado no &mbito da prevencao de delirium na pessoa

em situacao critica.

Ao iniciar este estagio e tal como no anterior, defini como prioridade dominar o espago
fisico e dindmica de trabalho, proporcionando um periodo de integracdo coeso ¢ vantajoso
para o meu desempenho. Procurei conhecer as principais necessidades de cuidado
especializado a pessoa em situacao critica e sua familia em contexto de cuidados intensivos
e intermédios na 4rea de oncologia. Estruturei como prioridades: o fortalecimento de
estratégias de comunicagdo e a rentabilizacdo de oportunidades de construgao de relagdes de
ajuda com a pessoa internada e sua respetiva familia. Ao aprender a dindmica de trabalho da
equipa, integrei na rotina de verifica¢do e substitui¢do de material utilizado no quotidiano
profissional, quer nas unidades de cuidado, quer no carro de emergéncia, bem como a
montagem e testagem de equipamentos de substituicdo de 6rgdo e de monitorizagdo e
desfibrilhagdo. Aprendi igualmente o circuito de material limpo, sujo e esterilizado,
consoante o tipo de isolamento implementado a pessoa e as rotinas de higienizagdo e limpeza
de material e unidades na UCII. Por me ser uma area conhecida, senti-me mais confortavel
e considero que o meu ganho de autonomia na abordagem a pessoa em situagao critica neste
contexto fluiu com mais facilidade, desde o inicio. No entanto, no decorrer do estagio
considerei crucial para o meu desenvolvimento a troca de ideias e exercicios de raciocinio
clinico praticados diariamente entre mim e a Enfermeira Orientadora, que considero bastante
facilitadores nos processos de tomada de decisdo por mim instituidos. De seguida exponho
trés descrigdes de vivéncias que permitem exibir a aquisicdo de competéncias para o

primeiro objetivo definido.
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A primeira descri¢ao de vivéncias centra-se na identificacdo, preven¢ao e gestao de focos
de instabilidade na pessoa em situacao critica. Uma UCI é um servico hospitalar heterogéneo
onde se encontram disponiveis recursos humanos e materiais necessarios para receber
pessoas clinicamente complexas e instaveis em cuidados de saude (Rhodes et al., 2012). O
Sr. J., de 66 anos deu entrada na UCII a partir da articulagdo com a equipa médica intra-
hospitalar ap6s uma peri-paragem no servigo onde se encontrava internado. Este seria um
internamento eletivo para a realizagdao de biopsia de um nddulo ja com alta programada
quando foi presenciado um quadro de alteracao de estado de consciéncia juntamente com
uma bradicardia extrema. A abordagem e complexidade do cuidado prestado a pessoa em
situacdo critica ¢ elevada, tanto pela gravidade do estado clinico como pela elevada
quantidade de procedimentos, técnicas invasivas e farmacos, motivo pelo qual, previamente
a chegada do Sr. J. ao servigo, confirmei com o chefe de equipa a unidade que o iria alojar,
garantindo que todo o material necessario estaria devidamente reposto, dispositivos elétricos
funcionais e reuni material potencialmente necessario para uma abordagem imediata a sua
chegada, garantindo seguranga e antecipando qualquer cuidado especifico para este tipo de
situacdo (Lima & Barbosa, 2015; Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023). Apods a sua chegada, foi-me transmitida toda a informagdo clinica
pertinente da situacdo clinica segundo a metodologia ISBAR e procedi para a avaliagao
primaria do Sr. J., segundo a metolodogia ABCDE a qual identifiquei as seguintes alteragdes
(American Heart Association, 2020): quadro de agitacdo psicomotora com tentativas de
levante do leito; respiragdo predominantemente abdominal, superficial, irregular, simétrica,
com uso de musculatura acessoOria, sem presenca de cianose visivel, com 25-35cpm e
saturacdes periféricas compreendidas entre os 90-93% com aporte de oxigénio por mascara
de alta concentracdo a 15L/min; hipotenso com tensao arterial de 85/43mmHg, taquicardico
com frequéncia cardiaca entre 115-135bpm, tragado cardiaco ritmico com
infradesnivelamento do segmento ST; hiperglicémico com niveis de glicose imensuraveis
pelo dispositivo, cetonemia de 4,Img/dL. Posteriormente a avaliagdo primaria do Sr. J.,
iniciei o processo de estabilizagdo e avaliagdo clinica. Ao prestar cuidado a pessoa em
situacdo critica, coloco em pratica o processo de Enfermagem guiado pelo pensamento de
Watson (2007), como um método criativo de resolugdo de problemas para auxiliar as minhas
tomadas de decisdes. Simultaneamente, considero que a investigacao e atualizagdo de
conhecimento sdo fatores promotores de uma pratica autdnoma, reflexiva e baseada na
evidéncia, facilitando o processo de tomada de decisdo (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

Reconheco que a resolucao de problemas ndo ¢ um processo linear, mas que envolve a
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utilizagdo de mim propria como um instrumento num modelo de pratica da ciéncia do
cuidado, em que todo o conhecimento que possuo ¢ valorizado (Watson, 2007). Ao seguir
este raciocinio, observei que a via aérea se mantinha permeavel, mas por saturacdes entre
90-93% com respiracdo superficial, abdominal, polipneia e uso de musculatura acessoria,
substitui o aporte de oxigénio de mascara de alta concentragdo para ventilagdo ndo invasiva
por alto fluxo, isto de forma a prevenir a exaustdo respiratdria, sinais de hipoxia e para
promogdo de saturacdes alvo iguais ou superiores a 94% (Monahan & Phipps, 2008). Por
manuten¢do de quadro respiratdrio com as caracteristicas acima descritas, com acessos de
tosse produtiva pouco eficazes com saida de secre¢des rosadas e espumosas em reduzida
quantidade, dispneia e inquietagdo no leito com sensa¢do de mau estar, admiti um provavel
quadro de edema agudo do pulmao, confirmado posteriormente por meios complementares
de diagnostico e discutido em conjunto com a equipa médica. Ao identificar antecipadamente
este foco, coloquei o Sr. J. em posi¢do sentada com elevagdo da cabeceira a 90 graus e
membros inferiores pendentes, de forma a reduzir retorno venoso (Sheehy, 2001). Adiantei
a preparacdo de o diurético preconizado para diminui¢do de volume circulatorio e
consequente diminui¢do de sobrecarga, morfina para melhoria do quadro respiratério e
noradrenalina por pressdo arterial média (PAM) inferior a 65mmHg, garantindo uma
adequada perfusdo tecidular, que consiste na linha terapéutica indicada para este quadro
clinico (Ridenti, 2012). Apos a administra¢do da medicag@o com indica¢do médica, reavaliei
o Sr. J. e observei uma melhoria do quadro respiratério e consequentemente o quadro de
agitacdo psicomotora. Do ponto de vista hemodinamico, o Sr. J. apresentava-se hipotenso e
taquicardico com tragado cardiaco ritmico com infradesnivelamento do segmento ST, ao que
comuniquei a equipa médica e recolhi sangue para doseamento analitico de biomarcadores
cardiacos e recomendei a realizagdo de um ECG de 12 derivagdes (Henriques et al., 2006).
Por suspeita de choque hipovolémico foi administrado solugdo isotonica cristaloide de forma
a repor volume intravascular (Myburgh et al., 2012) e mantive a perfusdo continua de
noradrenalina iniciada anteriormente para PAM igual ou superior a 65mmHg (Holcomb et
al., 2015). Por glicémias imensuraveis desde a admissdo, iniciei o protocolo de
administracao de insulina via endovenosa instituido na UCII e fui reavaliando tanto o valor
de glicémia como o de cetonemia, ajustando a velocidade de administra¢ao de insulina em
perfusdo de forma a manter queda de valores de glicémia entre 50 a 75mg/dL por hora, com
manutencdo de valores entre 150 a 200mg/dL e vigilancia de diminui¢do de cetonas abaixo
de 0,6mmol/L (Barone et al., 2007; Santomauro et al., 2022). Posteriormente a esta admissao

atribulada, o Sr. J. apresentou um novo quadro de edema agudo do pulmao, incapacidade de

46



mobilizagdo e excrecdo de secre¢des e por agravamento do ponto de vista respiratério e
metabolico a equipa decidiu avancgar para ventilagdo mecanica invasiva, ao que procedi a
preparacao do material e drogas necessarias a indugdo para a técnica. Expliquei juntamente
com a equipa médica o procedimento e apds obtermos o seu consentimento, o Sr. J. foi
entubado endotraquealmente com tubo endotraqueal niimero 8 e colocado a nivel 24 da
comissura labial e coloquei capnografia de onda para confirmacdo de correto
posicionamento do tubo (Marcelino, 2008). Procedi ao ajuste de sedacdo e analgesia,
cumprindo o objetivo terapéutico de tolerancia ao tubo endotraqueal e ventilagdo mecanica
invasiva (Tanaka et al., 2021). Regi-me pela escala de RASS (Richmond Agitation and
Sedation Scale) para a avaliagdo de reatividade do Sr. J. para os objetivos definidos, sendo
que neste caso seria a auséncia de reatividade, ao que com ajuste de sedacdo obteve-se o
valor de -5 (ndo despertavel, ndo reativo a estimulagao fisica) (Sessler et al., 2002). Todas as
intervengoes e procedimentos realizados foram ao encontro do preconizado no Programa de
Prevencdo e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, uma vez que
salvaguardei a seguranga do Sr. J. ao cumprir as recomendagdes na preparacdo de
terapéutica, realiza¢ao de procedimentos que contemplam a necessidade de técnica assética,
a propria abordagem a pessoa em situagdo critica (Programa de Prevencao e Controlo de
Infe¢des e de Resisténcia aos Antimicrobianos, 2017). Descrita esta vivéncia, considero ter
demonstrado competéncias gerais e especificas de enfermeira especialista na abordagem a
pessoa em situagdo critica uma vez que identifiquei e procurei focos de instabilidade,
preocupando-me em responder de forma antecipatdria aos mesmos. No decorrer da vivéncia
fui avaliando continuamente o meu processo de tomada de decisdo e os resultados
consequentes. O cuidado especializado exige observagdo, colheita e procura continua e
sistematica de informacdo, de forma a compreender a situagdo critica de uma perspetiva
holistica, 0 que me permitiu detetar e prever precocemente o quadro de edema agudo do
pulmdo, com base na sintomatologia apresentada e assegurar a implementacdo de
intervengoes eficientes e atempadas (Camelo, 2012). Garanti a administragdao de protocolos
terapéuticos complexos e um ambiente seguro ao adaptar o estilo de lideranca a realidade
vivida, de acordo com os recursos disponiveis e ao clima organizacional. Observo que a
dinamica da equipa multidisciplinar foi essencial no desfecho de atuacao, proporcionando a
minha prestagdo de um cuidado seguro e eficaz na detegao e prevengdo de complicacdes.
Sinto que esta articulagdo foi possivel pelo meu empenho e experiéncia neste contexto,
proporcionando que todo o trabalho fluisse de forma a respeitar os direitos humanos, de

acordo com a minha responsabilidade profissional. O trabalho em equipa multidisciplinar
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desempenha um papel fundamental na promocao de desfechos clinicos favoraveis e observo
que o meu cuidado vai ao encontro de uma relagdo promotora de intervencdes seguras, ao

assentar em pilares de comunicagdo clara, sucinta e em ambiente fechado (Santos et al.,

2021).

A proxima descri¢ao de vivéncias diz respeito a pertinéncia da prevengdo e intervengao
no controlo de infe¢do e resisténcia a antimicrobianos a pessoa em situagdo critica, mais
precisamente na pneumonia associada a ventilagdo. O Sr. P. deu entrada na UCII apds ter
sido submetido a alotransplante de medula dssea e, mais tarde, adaptado a protese
ventilatéria mecanica invasiva por insuficiéncia respiratéria. Durante o processo de
efetivacdo de alotransplante, o Sr. P. foi submetido a terapéutica imunossupressora,
possuindo um risco de infecdo elevado, uma vez que o corpo durante o processo de
inativagdo imunologica, com o propdsito de perdurar, fica exposto ao que estd no seu exterior
para salvar o que esta no seu interior (Esposito & Lopez, 2005). Como forma de organizagao,
no inicio de cada turno antes de me dirigir a pessoa estruturo e organizo todas as intervengdes
programadas, de forma a personalizar o plano de cuidado para que seja o mais holistico e
adequado as suas necessidades. Reconhego que apesar do progresso na gestdo de
complicacdes associadas a pessoa submetida a transplante, a infe¢ao continua a ser uma das
principais causas de morbidade e mortalidade, por isso a necessidade de adequar o cuidado
a ser prestado a situagdo clinica do Sr. P., a favor da prevencdo de riscos que aumentem a
mortalidade ou aumento de tempo de internamento ¢ essencial (Couto et al., 2001). Identifico
que a prestacdo de cuidado a pessoa submetida a isolamento carece do cumprimento de
protocolos rigorosos definidos pelas instituicdes em fun¢do das suas estruturas e recursos
disponiveis por isso, dirigi-me a unidade que alocava o Sr. P. para verificar a existéncia de
equipamento de prote¢do individual necessario e adequado a sua abordagem e garanti que
trazia todo o material necessario de forma a evitar o comprometimento do isolamento com
entradas e saidas desnecessarias da sua unidade (Gammon et al., 2019). Por a situacdo clinica
do Sr. P. requerer a administracdo de farmacos imunossupressores, detenho que estes
possuem um potencial de predisposi¢ao de complicagdes infeciosas ou de aumento de risco
de infecdo e, consequentemente, impacto no seu sistema imunologico (Valdoleiros et al.,
2021). Equipei-me de acordo com o preconizado por estar presente num isolamento protetor
segundo a norma hospitalar instituida: dei uso a uma touca, méascara N95, bata impermeavel,
luvas e botas protetoras. O risco de infecdo emerge de diversos fatores que reduzem a

imunidade da pessoa submetida a transplante, com foco especial nesta descrigao de vivéncia,
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a presenca de dispositivos médicos no trato respiratorio, predispondo a pessoa a uma
imunossupressdo mais intensa e infecdo em fases tardias por agentes oportunistas ou a
reativagoes virais (Manceiido, 2011). Como descrito inicialmente, o Sr. P. encontrava-se
adaptado a via aérea artificial (tudo endotraqueal), que carece de uma correta manutengao e
manuseamento (Marcelino, 2008). Por a pneumonia associada ao ventilador representar uma
das TACS (Infecdes Associadas aos Cuidados de Satde) mais comuns em cuidados
intensivos e provocar uma elevada incidéncia de infe¢des por bactérias multirresistentes,
diretamente associadas a um pior progndstico, reconheco que enquanto enfermeira possuo
autonomia profissional na implementa¢do de medidas ndo farmacoldgicas que previnem o
risco da pneumonia associada a ventilagdo mecanica invasiva (Guillamet & Kollef, 2015).
Com o objetivo de colocar em pratica o conhecimento proveniente da mais atual evidéncia
cientifica, estruturei o cuidado a ser prestado a via aérea, antecipando cuidados que
reduziriam o risco de aspiragdo durante a realizagdo posterior de intervencdes mais
especificas, de forma a diminuir o risco de uma infegdo associada ao ventilador. A chegada
ao leito, procurei promover um cuidado seguro ao avaliar da pressdo do cuff do tubo
endotraqueal, que se deve encontrar entre valores de 20 a 30cmH>O de modo a ndo originar
necrose da traqueia ou fistula traqueoesofagica e priorizei esta intervengdo as restantes, de
forma a garantir uma seguranga adequada no manuseio do tubo endotraqueal ¢ a ndo
aspiracdo de secre¢des da orofaringe para a arvore bronquica inferior por valores de pressao
inferiores ao acima indicado (For The European HAP working group et al., 2009). Confirmei
juntamente com a equipa multidisciplinar o nivel do tubo endotraqueal a comissura labial,
para uma adequada fixacdo do mesmo e com o minimo de mobilizagdes possivel, por ser
uma acao facilitadora de proliferacdo de microrganismos da orofaringe (Santos et al., 2022).
Seguranca garantida, iniciei a otimizacdo da ventilagdo ao verificar que no circuito
ventilatdrio, mais precisamente o filtro bacteriano, se encontrava saturado por condensagao
e procedi a sua troca, visto que uma ineficiente manutengao dos dispositivos pode levar a
transferéncia das secrecdes depositadas no circuito para dentro da arvore bronquica
(Hinrichsen, 2018). Por o restante circuito ventilatdrio se encontrar integro, nao efetuei a sua
substitui¢do, também por se encontrar no intervalo de sete dias desde o inicio da sua
utilizacdo até a sua substituicdo (Wakiuch et al., 2014). Posteriormente a manutencao do
tubo endotraqueal e dispositivos complementares, reuni o material necessario para a
higienizacdo da cavidade oral. Utilizei como solucdo de desinfecdo oral a octinidina, em
alternativa a gluconato de clorohedixina a 0,2% por, atualmente, existirem estudos que

questionam o possivel desenvolvimento de resisténcia a respetiva solugdo, associado ao
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aumento da sua utilizagdo na pratica didria, de acordo com o preconizado na Norma Clinica
021/2015 atualizada em 2022 pela Dire¢ao-Geral da Saude (Direcdo-Geral da Saude, 2022a).
Relativamente ao tipo de material a utilizar, optei por dar uso a uma escova de cerdas com
sistema de suc¢do ao invés de um bastao de espuma, por ser o material mais adequado para
a remogao da placa dentaria e troquei igualmente o fio de nastro utilizado para a fixa¢do do
tubo (Xavier et al., 2023). Avaliei a necessidade de aspirag@o e secre¢des bronquicas, ao que
o Sr. P. apresentava-se sem esforgo respiratorio, ruidos a auscultacdo, ou assincronia ou
alteragOes de pressao e volume no ventilador, sem evidéncia de cianose, sudorese ou facies
de dor ou desconforto e com saturagdes periféricas entre 97-99%, constituindo-se como
critério de aspiracao saturagdes periféricas inferiores a 95%, pelo que decidi ndo proceder a
aspiracdo uma vez que nao deve de ser um procedimento de rotina, mas sim de acordo com
anecessidade do Sr. P. (Busanello et al., 2021). De modo a assegurar uma nutri¢do adequada,
o Sr. P. encontrava-se entubado com uma sonda nasogastrica e, por se constituir como um
fator de risco de colonizagdo da via aérea superior pela passagem de microrganismos para a
via aérea inferior, assegurei o correto posicionamento da sonda e confirmei, com base no seu
historial clinico, que existia a possibilidade de atingir o volume total de alimentacao entérica
prescrita, pelo que consegui progredir para o objetivo da prescricdo com seguranga com 0
fim de evitar regurgitacdo de contetido gastrico (Marcelino, 2008). No decorrer da
abordagem a manutencdo da via aérea artificial, otimizei o posicionamento do Sr. P.
garantindo a elevagdo da cabeceira do leito a 30 graus, por ndo existir contraindicagdo,
beneficiar as trocas gasosas, promover a diminui¢do do refluxo gastroesofagico e pela
prevengao de colonizagdo da orofaringe com a aspiragdo de conteudo gastrico (Santos et al.,
2022). Iniciei com a equipa médica uma discussdo face a possibilidade de desmame de
sedagdo do Sr. P., consoante tolerdncia para um possivel desmame ventilatorio, uma vez que
um elevado tempo de ventilagdo mecanica invasiva estd diretamente relacionado com um
aumento de risco de pneumonia associada ao ventilador (Santos et al., 2022). Tal ainda nao
seria possivel, pelo que continuei a otimizar circuito ventilatdrio, posicionamento e elevagao
corporal sempre que necessario, igualmente em conjunto com o cuidado a sonda
nasogastrica, nutricdo entérica e correta higienizacdo da boca consoante o preconizado para
um cuidado especializado na prevengao do risco de infe¢ao associado a pessoas com protese
ventilatoria invasiva. Em suma, por reconhecer que o aumento da taxa de resisténcia a
antimicrobianos remete para a administracdo de terapéutica de largo espectro, pela elevada
probabilidade de o microrganismo ser resistente aos antibidticos normalmente utilizados,

gerando um elevado potencial de resisténcia e por reconhecer o papel negativo das IACS,
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como agente agravador de progndstico da patologia de base e consequentemente prolongar
o tempo de internamento, custos e aumentar a mortalidade, exposta a descrigdo de vivéncia
considero ter desenvolvido competéncias técnicas com foco na prevengao, intervengao e
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica (Programa de Prevencao

e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, 2017).

A vivéncia que irei agora descrever representa um dos exercicios mais desafiantes que
tive a oportunidade de dar continuidade na aquisicdo de competéncias area da pessoa em
situacdo critica: o cuidado a familia e o estabelecimento de uma relagdo de ajuda. O Sr. P,,
de 83 anos, deu entrada na UCII por um diagndstico médico de choque sético de ponto de
partida abdominal. Tinha como antecedente pessoal relevante uma intervencao cirurgica
inicial e quatro dias mais tarde retornou ao bloco operatorio para a realizagdo de uma
laparotomia exploratoria por uma peritonite fecal por deiscéncia de uma anastemose. A
vigilancia pos-operatéria necessitava de cuidados de nivel III, por necessidade de suporte
vasopressor e ventilagdo mecanica invasiva, pelo que o Sr. P. foi transferido para a UCIL.
Passado 24 horas de permanéncia na UCII, tive o primeiro contacto com a esposa e filha do
Sr. P., que j& o tinham visitado apds a sua chegada do bloco operatério no dia anterior. Na
maioria das vezes, o tipo de relacdo de ajuda estabelecida ¢ informal, visto que ocorre de
forma espontanea e imprevista, sujeita a imprevisibilidade dos contextos (Simdes et al.,
2006). Neste caso, resultou de uma interacdo na qual eu, enfermeira, me disponibilizei para
esclarecer o processo de transi¢do do Sr. P., ao tentar compreender as preocupacdes da sua
familia de forma mais clara, com o objetivo de dar resposta a esta problematica (Coelho et
al., 2020). Por saber a importancia de a vulnerabilidade da familia ser reconhecida, para que
o cuidado que presto seja sempre o mais humanizado possivel, dei uso as guidelines
existentes e facilitadoras na abordagem a pessoa e familia relativamente a partilha de mas
noticias (Mendes, 2015). Apliquei o protocolo SPIKES (Setting, Perception, Invitation,
Knowledge, Emotions, Strategy) como guia orientador, uma vez que qualquer informagao
que interfira de forma desfavoravel na percecao individual sobre o presente e futuro e que
modifique expectativas € considerada uma ma noticia (Baile et al., 2000). Outro dos motivos
pelo qual dei uso a este protocolo € por a transmissao intensa de informagdo complexa ser
causadora de desconforto ndo sé na familia do Sr. P., mas também em mim por saber que
vou induzir sofrimento acrescido (Buckman & Kason, 1992). Dando inicio ao protocolo
SPIKES, com o objetivo de melhor acolher a familia e por a ter em consideragao no cuidado

do meu exercicio diario (Urden et al., 2009), comuniquei com os segurangas no atrio
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principal onde ¢ autorizada a entrada de visitas, para que notificassem a UCII da chegada
das familiares a instituicdo, com o fim de garantir que ambas fossem recebidas por mim na
sala de espera de visitas de forma a poder prepara-las para a abordagem ao Sr. P.. Apesar de
ja o terem visitado anteriormente, considero importante uma contextualizacao da situacao
clinica e gestdo de expectativas face a sua apresentacao fisica, visto que a admissdo de uma
pessoa em situacdo critica numa UCI ser um evento inesperado, ao qual a gravidade da
situagdo e estranheza do ambiente hospitalar evocam uma resposta de stresse (Mendes,
2015). Dando seguimento ao protocolo, a fundagao de uma relagao estd inerente ao processo
do cuidar, pois o restabelecimento do equilibrio da pessoa em sofrimento assenta
fundamentalmente em relagdes interpessoais significativas (Chalifour, 2007). A minha
pratica assentou no principio de uma relagdo de ajuda como um meio poderoso de
interven¢do de Enfermagem (Simdes & Rodrigues, 2010), apoiando-me num raciocinio
consciente e deliberado para auxiliar a familia do Sr. P. com esta transi¢do, ao demonstrar a
minha presenca face a situag¢do de sofrimento (Benner, 2001). Para tal, e por um dos pilares
da relagdo de ajuda ser a comunicagdo, instrumento basico em Enfermagem utilizado para
atender as necessidades da pessoa (Pontes et al., 2008), iniciei por me apresentar, por
questionar, dando uso a questdes abertas qual o nivel de conhecimento do quadro clinico do
Sr. P. e convidei a esposa e a filha para o didlogo, ao questionar a existéncia de duvidas face
a sua situagdo atual. Utilizo este método como forma de dire¢ao de pensamento para os focos
de aten¢ao na relacdo a estabelecer com a familia de forma a transmitir a informagao de
forma clara e de encontro as suas preocupacoes (Phaneuf, 2005). Guio-me por Meleis
(2010), quando afirma que as transigdes sao desencadeadas por mudancas e acontecimentos
criticos na pessoa/ familia e no seu meio envolvente. Enquanto enfermeira, ao ter contacto
direto com a familia do Sr. P., que sofreu uma transicao relacionada com a satide e bem-estar,
cabe-me a mim auxilid-la a atingir objetivos saudaveis apos este periodo de mudanca
experienciado (Costa, 2016). Seguindo este pensamento, no periodo em que estava reunida
com a familia e quando a acompanhei até a unidade do Sr. P., estive sempre presente,
assumindo um papel de pilar entre a familia e o Sr. P., garantindo um agir ético na minha
pratica de cuidado (Mendes, 2015). No decorrer desta interagdo comuniquei com a familia
adaptando a linguagem técnica a linguagem compreendida pela familia e mantive-me
presente e livre para conversar sempre que quisessem. Como resposta a minha
disponibilidade, a esposa referiu sentir-se ansiosa face a situag¢do clinica do Sr. P,
mencionando que o estado geral do seu esposo e a forma como se apresentava, com todos

os dispositivos médicos, monitores e técnica de substituicdo de o6rgdo a deixava bastante
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angustiada e assustada por ndo conseguir compreender o que se passava ao seu redor, por
toda a tecnologia e “maquinaria” segundo referiu. A filha, por sua vez, tentava acalmar a
mae, mesmo referindo ndo conseguir compreender na totalidade a situacao clinica do seu
pai. Passei por explicar que o Sr. P. carecia de um cuidado com grande monitorizagao e
medidas invasivas para uma adequada vigilancia de evolugdo positiva ou nao do seu quadro
clinico. O choque sético ¢ uma das maiores causas de admissdo em UCI e € representado por
um continuo de gravidade que se estende de infegdo com bacteriemia (neste caso) até s€psis
e choque sético com disfun¢ao multiorganica. Inicia-se pela presenca de um quadro infecioso
com resposta inflamatdria generalizada e descontrolada, provocando lesdo organica (Bento
et al., 2023). Expliquei a ambas a seriedade da situagdo, ndo ultrapassando o meu papel
enquanto enfermeira, ao esclarecer que este diagndstico foi resultado de uma complicagdo
da primeira intervengao cirtirgica ao qual o Sr. P. foi submetido. Posteriormente a esposa
mencionou que sentia receio de tocar no Sr. P. e consequentemente de causar algum dano,
de falar por ndo saber se faria a diferenca e de todos os monitores com alarmes constantes a
volta da unidade. Enquanto falava, escutei, permanecendo em siléncio e sem interrupgdes
(Mourdo et al., 2009). Apercebi-me que apesar da filha do Sr. P. desempenhar um papel de
transmissdo de calma e apoio a sua mae, ambas referiram receio de o Sr. P. estar a sofrer, de
se sentir sozinho, com dor, medo e sem possibilidade de se expressar por se encontrar sedado
e ndo reativo a estimulos externos. Esclareci que todos os dispositivos que alarmavam, todos
os fios e medicagdo eram necessarios para a sua estabilizagdo e melhoria. Expliquei
igualmente que o Sr. P. necessitava de estar sedado de forma a conseguir estar adaptado a
protese ventilatoria e que nao sentiria dor, porque tinha analgesia em perfusdo e o nivel de
desconforto era avaliado de forma continua, segundo a aplicagdo de um instrumento valido,
atual e fidedigno, neste caso a escala Behavioral Pain Scale (Pinheiro & Marques, 2019).
Clarifiquei que embora o Sr. P. ndo abrisse os olhos e ndo conseguisse responder, o didlogo
e 0 toque mesmo que partissem apenas da parte da familia, sio componentes importantes
para o Sr. P. e promotores de bem-estar psicoldogico a ambos, permitindo um cuidado
humanizado (Zinn et al., 2003). No decorrer deste didlogo, tive sempre no pensamento a
importancia que o acolhimento a familia da pessoa em situagdo critica assume, por
representar o inicio do estabelecimento de um vinculo de confianca que enfatiza a
humanizagao do cuidado (Bento et al., 2023) e assegurei que a transmissao de informacgao
que estava a transmitir seguisse um fio condutor, de forma a reduzir a ansiedade e angustia
que ambas sentiam (Gesser et al., 2021). A comunicag¢do traduz-se num processo de criagdo

e recriacao de informagao, troca e de partilha. Por isso, neste didlogo, perguntava tanto a
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filha como a esposa do Sr. P. se estariam a compreender cada informagao dada, questionando
recorrentemente se o0 que eu estava a transmitir era claro e se existia alguma duvida, visto
que as intengdes, opinides € emogodes sentidas pelo outro tém de ser compreendidas no
desenvolvimento de relagdes significativas e profundas (Phaneuf, 2005). Nesta interacao
foram expostas as necessidades intrinsecas a vivéncia que a esposa e filha do Sr. P. estavam
a experienciar. A minha funcdo, enquanto enfermeira especialista, passou por compreender
a forma como a esposa ¢ filha do Sr. P. interpretavam esta transicao, de forma a ajuda-las a
adaptarem-se a esta realidade (Coelho et al., 2020). Sei que uma relagao de ajuda requer um
planeamento, estrutura e objetivos bem definidos (Simdes & Rodrigues, 2010) e que esta
envolvida ndo apenas a resposta da familia e o que a mesma busca face as suas necessidades,
mas igualmente a forma como eu no meu exercicio de pratica reflexiva compreendo que os
resultados definidos a partida foram alcangados (Mendes, 2015). No término da visita, as
familiares agradeceram a disponibilidade e abertura para o esclarecimento de duvidas face
ao quadro clinico do Sr. P. e referiram que, embora tenham conhecimento da seriedade da
situagdo, a ansiedade provocada pela ndo compreensdo da situacao clinica foi atenuada a
partir das explicagdes que forneci, permitindo dentro do possivel aproveitar a visita.
Aproveitei para resumir de forma breve toda a informagao que dei e disponibilizei-me para
esclarecer algum ponto pendente. Reforcei novamente que o Sr. P. continuaria a ser
devidamente acompanhado e a sua situagao clinica avaliada de forma a prestarmos o melhor
cuidado possivel, promovendo o seu conforto e dignidade. Nos dias posteriores a esta
interacdo, fui conseguindo dar continuidade ao processo de criagdo de uma relagdo com a
filha e esposa do Sr. P., trabalhando para possuirem mecanismos de coping saudaveis para
esta transicdo (Meleis, 2010). Como referi anteriormente, ao iniciar este estagio priorizei a
consolidacdo de estratégias de comunicagdo e a promoc¢do de estabelecimento de uma
relacdo de ajuda. Sei que, de acordo com Coelho et al. (2020), ¢ necessario dominar
competéncias de comunicagdo verbal e ndo verbal, como empatia, respeito e compreensao
pelo outro e abster-me de juizos de valor, com capacidade de aceitagdo da familia e o
problema que a transtorna. A comunicagdo carece do uso de ferramentas que fui utilizando
ao longo do didlogo, tais como a oferta de respostas as emocgdes sentidas, o respeito pelo
siléncio, a gestao de expectativas face a situacao clinica, tentando proporcionar esperanga e
permitir que a familia se envolvesse no cuidado ao Sr. P. se assim o desejasse (Buckman,
2001). Dado o nivel de complexidade existente numa UCI, considero que a componente
humana e relacional tanto com a pessoa como com a familia ndo deve de ser desvalorizada.

E pressuposto um envolvimento crescente no sentido de um cuidado inclusivo, que preveja
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a continuidade de acolhimento e integracdo dos membros da familia (Bento et al., 2023). Ao
colocar-me na posicdo da familia do Sr. P., consegui reconhecer e até certo ponto,
compartilhar as emogdes e o estado da mente da esposa e filha, compreendendo o significado
e importancia da preocupagdo face a esta situagcdo (Taylor, 1992). Ao dar continuidade ao
desenvolvimento desta atitude, fui capaz de me afastar de mim mesma, colocando-me no
quadro de referéncia da familia e ver a forma como esta interpreta a situagdo clinica do Sr.
P. (Lazure, 1994). Atento que a transmissao de informagdes e/ou mas noticias ¢ um grande
desafio, dado que a capacidade de transmissdo de esperanga com criagdo de expectativas
realistas a partir de um discurso empatico ¢ fundamental para a conce¢do de uma base de
confianga entre mim e a familia da pessoa em situacao critica, promovendo uma relagdo com
alicerces na honestidade e transparéncia. Observo que o proprio ambiente em UCI, o
processo de situacdo critica e a auséncia de capacidade de comunicagdo entre a pessoa € a
familia proporcionam sentimento de ansiedade e stresse. Durante o periodo de visita
considero que adotei uma conduta serena e segura na minha abordagem a nivel
comunicacional e também no meu comportamento nao verbal, uma vez que enquanto
enfermeira especialista possuo a responsabilidade de garantir que o anseio do familiar ¢é
atenuado, se ndo de todo eliminado e para tal é necessario que demonstre ferramentas de
comunicag¢do adequadas, transmissao de tranquilidade, de transparéncia e de disponibilidade
(Mendes, 2015). Exposta a vivéncia e no decorrer do meu percurso no presente contexto
clinico considero que demonstrei o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas
de enfermeira especialista em Enfermagem médico-cirargica na area de pessoa em situacao
critica pela capacidade de cuidar da pessoa e respetiva familia a vivenciar processos
complexos de doenga critica, com foco do cuidado a familia e estabelecimento de relagdo de
ajuda (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Demonstrei disponibilidade para clarificacdo de
questdes de forma a integrar a familia no cuidado holistico prestado ao Sr. P. e reconhego
que a minha capacidade de compreensao empatica € fulcral para o entendimento da transi¢ao
que a familia experienciou, de forma que esta se sinta compreendida, respeitada e
principalmente cuidada (Nunes, 1999). A capacidade de comunicacdo ¢ fundamental e
emerge de forma explicita ou subentendida a interagdo humana, pelo que abordei a familia
com sensibilidade, com a preocupagao para a promog¢ao de um ambiente tranquilo, com uso
de linguagem simples e clara de forma a garantir que a informacdo transmitida era
compreendida. Enquanto enfermeira ja com conhecimento na abordagem a familia neste tipo
de contexto, reconheco que identifico este tipo de situagdes sob uma perspetiva global e ndo

em partes isoladas, o que aperfei¢oa o meu processo de decisao, tornando-se cada vez menos
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trabalhoso e mais orientado sobre o problema apresentado, neste caso a desmistificacao de
conceitos técnicos e abordagem adaptada as necessidades da familia do Sr. P. (Benner, 2001).
Tanto este como outros momentos vividos com a pessoa em situagdo critica e sua familia
foram momentos de aprendizagem e mais do que uma simples rece¢ao de informacao, pois
envolveram uma relacdo de cuidado que defini como base para qualquer situacao de ensino
ou aprendizagem (Watson, 2007). Termino a descricdo de vivencias que demonstra a
aquisicdo de competéncias comuns e especificas de enfermeira especialista neste contexto
clinico. Adiciono que, igualmente ao estagio anterior, ndo experienciei nenhuma situagao de
excegdo e catastrofe, no entanto, cuidei da pessoa em situagdo critica em situagdo emergente
e procedi ao estudo do protocolo de plano de emergéncia interna em vigor instituido e a sua
execucdo operacional. Observo novamente que as presentes descrigdes de vivéncias
permitiram refletir a minha pratica clinica e analisar a complexidade e fundamento por detras

de cada intervencdo implementada a pessoa em situagao critica e sua familia.

A formacgao e desenvolvimento profissional € um pilar fundamental e determinante para
a melhoria continua da qualidade do desempenho e cuidado prestado (Ordem dos
Enfermeiros, 2017b). E uma base que deve de estar presente no quotidiano profissional e
emerge com a educagdo permanente e por consequéncia a aproximagdo da teoria com a
pratica (Ferreira, 2015). Como tal, no decorrer do estagio facultei as VIII Jornadas Técnicas
de Medicina Intensiva que decorreram nos dias 9 e 10 de novembro de 2023 com a temadtica
“Ressuscitacdo — Objetivos para o Doente Critico” (Anexo I). A minha participacdo no
evento teve como objetivo principal promover a minha formacdao e colmatar lacunas
existentes, de forma a melhorar o meu cuidado a pessoa em situagao critica e obter ganhos a

nivel profissional.

Relativamente ao segundo objetivo, “Contribuir para a qualidade do cuidado no ambito
da prevencao de delirium na pessoa em situagao critica”, nesta fase o grupo de investigadores
deu continuacgao a sintese de evidéncia do fenomeno em estudo. Posteriormente a extracao
de dados realizada até ao estdgio anterior, iniciamos a apresentacdo e caracterizacao dos
resultados obtidos, seguida da sintese de conhecimento, ja em formato de artigo cientifico
com o titulo de “Interven¢des ndo farmacoldgicas promotoras de sono na prevengdo de
delirium mna pessoa adulta e idosa em situacdo critica: a Scoping Review”.
Concomitantemente, procedemos a inscri¢cao no “VI Seminario Internacional do Mestrado
em Enfermagem — Conhecimento Especializado de Enfermagem para a Fraternidade Social”

realizado no dia 24 de novembro de 2023 (Anexo II) com o objetivo de apresentar os
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resultados obtidos no projeto de investigacdo sob formato de poster. Para tal, cumprimos os
critérios de participacdo, ao preencher o Formulario de Submissao de Poster (Apéndice 1),
segundo o regulamento publicado e apos aceitacao pelo comité cientifico, procedemos a
entrega do Poster com titulo “Intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono na
prevengao do delirium na pessoa adulta/idosa em situagao critica” (Apéndice III). Nesta fase,
por j& conseguir responder a questdo de partida, decidi desenvolver uma sessao de formagao
com o objetivo de divulgar os resultados obtidos a equipa de Enfermagem na UCII,
promovendo a divulgacdo dos mesmos na pratica clinica. Pela prevaléncia do fenomeno em
estudo na pessoa em situacdo critica e por todos os fatores de risco ambientais numa UCI,
considerei importante a exposicao das intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono,
uma vez que sdo intervengdes autonomas de Enfermagem e de fcil aplicacdo no quotidiano
profissional. Para a sessdo de formacdo foi utilizado o método expositivo com recurso a
apresentacao informatizada com apoio da ferramenta PowerPoint da Microsoft, disponivel
no Apéndice I'V e dinamizada de modo a ser um espago de partilha de experiéncias e opinides
fundamentadas. A mesma foi autorizada pela Enfermeira Gestora e divulgada por mim, pela
chefia e pela Enfermeira Orientadora durante os turnos e transi¢do de cuidados. Elaborei
um questionario de avaliacao da sessdo de formacao (Apéndice V) e o respetivo feedback
dos colegas estd exposto no Apéndice VI. Os resultados da avaliagdo sugerem que a
formacdo teve uma pontuacdo geral positiva, evidenciando-se a opinido do grupo para a
pertinéncia de uma sessdo de formagao com esta tematica neste contexto clinico. Apesar da
divulgacao da formacao, esta apenas contou com a participacao de 5 enfermeiros. Embora o
numero tenha sido reduzido, existiam elementos com um nivel de experiéncia em UCI mais
elevada que outros e isso permitiu gerar um espago de discussdo bastante rico, com diferentes
perspetivas, com base nos diferentes niveis de diferenciacdo, passado profissional dos
profissionais e conhecimento face ao fendmeno em estudo. Ao moderar esta discussado, achei
pertinente abordar as medidas ja aplicadas na UCII como potenciador de pratica de agdes
que em equipa poderiamos melhorar e que tipo de intervencdes futuramente aplicar. Chegou-
se inclusive a abordar a existéncia de protocolos de sono implementados noutras UCIs que
facilmente poderiam ser edificados e executados neste servigo. Adiciono que facultei a
partilha de fontes de evidéncia importantes para a descri¢do do fenomeno em estudo para
consulta didria e pratica para a equipa em formato digital na pasta partilhada da UCII em

formato digital.
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Dou assim por terminado o capitulo de aquisi¢do de competéncias gerais e especificas de
enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirargica na area de Enfermagem a pessoa

em situacao critica.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Enfermagem, como ciéncia humana em constante evolugdo, exige rigor na pratica
clinica apoiada por formagdo qualificada que permite espelhar um exercicio de cuidado de
exceléncia. Apos este percurso, ao decidir investir na minha formagao profissional e
especializar-me no cuidado a pessoa em situagdo critica, reconhego que este ¢ altamente
diferenciado e carece de um planeamento estruturado e centrado nas necessidades da pessoa
e sua familia, com foco na prevengdo de complicac¢des e promogao de recuperagdo de estado

de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

De forma a expor o meu percurso ¢ o processo de aquisi¢ao e desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas de enfermeira especialista ao redigir o presente relatorio,
considero que concretizei os objetivos expostos no capitulo inicial, através da descrigdo
detalhada do reconhecimento de problematicas e capacidade de desenvolver solugdes com
recurso a uma analise critica e reflexiva, integrando evidéncia cientifica recente e relevante
para a pratica clinica. Ao iniciar a UC num contexto hospitalar desconhecido e
consequentemente desafiante (SUP), consegui adaptar-me aos métodos de trabalho e ao tipo
de abordagem a pessoa em situagdo critica consoante a sua situacdo clinica. Considero que
os momentos de aprendizagem foram rentabilizados e que o desfecho seria mais proveitoso
se a minha permanéncia no SUP fosse mais alargada. Contudo, pela experiéncia ser
necessaria para a pericia, mantenho a minha decisao na escolha de organizacdo do meu
percurso na UC como apropriada aos meus objetivos pessoais (Benner, 2001). A minha
passagem pela UCII permitiu-me experienciar diferentes dindmicas de trabalho num
contexto igual ao meu contexto profissional, embora com caracteristicas diferentes. Viver
essas particularidades permitiram-me observar e participar no cuidado a pessoa em situacao
critica e sua familia com um foco mais debrucado na comunicacdo e na importancia do
estabelecimento de uma relagao de ajuda. Tanto no SUP como na UCII, tive presente que o
desenvolvimento profissional em Enfermagem tem como alicerce as bases cientificas face a

evidéncia mais atual e a aquisicdo de novo conhecimento articulada com a
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humaniza¢do do cuidado, inerentes ao desenvolvimento de competéncias para a prestagao

de um cuidado de exceléncia.

Observo que os referenciais tedricos de Jean Watson e Afaf Meleis guiaram o meu
pensamento, servindo como fundamento para a prestacdo de um cuidado especializado e
transpessoal, com foco no meu papel de facilitador no processo de transi¢do vivido pela
pessoa em situagao critica. Noto que neste percurso detive consciéncia de mim enquanto
enfermeira, com a responsabilidade profissional inerente, e que demonstrei a aquisi¢ao de
competéncias de enfermeira especialista, a partir da descricdo e andlise detalhada das
experiéncias vividas em contexto de estagio, segundo o meu pensamento clinico e cientifico,
com mobilizacdo de diferentes fontes de informacdo de evidéncia fidedigna e atual,
pertinente para o cuidado prestado com base na legislacdo atual, cruciais para fundamentar

todos os processos de tomada de decisdo.

Para além das competéncias de enfermeira especialista desenvolvidas, demonstrei a
aquisi¢do de competéncias de Mestre a partir do processo de investigagdo do fendémeno em
estudo. O delirium ¢ uma realidade subdiagnosticada, presente no contexto de pessoa em
situacdo critica e com consequéncias negativas no seu quadro de recuperagdo. O enfermeiro
detém um papel importante na prevencao de delirium ao adotar estratégias com resultados
benéficos, mais precisamente na identificagdo de fatores de risco modificéveis, intrinsecos e
extrinsecos a pessoa. A promoc¢ao de sono € uma das areas de intervencao na diminui¢do da
prevaléncia de delirium, onde o enfermeiro € capaz de implementar intervengdes autbnomas
de Enfermagem de forma a diminuir a sua incidéncia. Este fendmeno em estudo ainda carece
de mais investigacdo, contudo foi possivel preencher lacunas existentes e divulgar os
resultados obtidos de forma integrada no cuidado em partilha com os profissionais € em
modo formal a partir da sessdo de formacao realizada no Gltimo contexto de estagio e da
divulgacdo com a comunidade académica na participagdo no evento cientifico referido

anteriormente.

Este percurso permitiu-me fortalecer a minha capacidade de reflexdo e de andlise, com
procura de novas experiéncias e oportunidades de aprendizagem, estimulando a pesquisa e
estudo de forma auténoma de novos conhecimentos. Reconhego que esta caminhada ¢
influenciada ndo apenas pelo meu empenho enquanto profissional, mas também como eu
enquanto pessoa. A minha personalidade, forma de pensar e perspetiva face ao mundo

influencia todo o processo de cuidar e relacdo que estabeleco com a pessoa em situagdo

60



critica e sua familia. As dificuldades sentidas, como a capacidade de adaptagdo e gestdo de
expectativas face ao meu desempenho por vezes atrasaram o meu caminho, mas por ter
consciéncia destes obstaculos, propus-me a enfrentar este desafio de cabeca e coracao

abertos, de forma responsavel e com o muito carinho que tenho a minha profissao.

Sinto-me realizada e com um sentimento de gratiddo pela chegada ao final desta longa e
trabalhosa etapa, que sem o apoio da Prof.? Doutora Filipa Veludo, Enfermeiras Orientadoras
e restantes profissionais, amigos proximos, pessoas de referéncia e familia nao teria sido
possivel. Todos os desafios colocados até este momento contribuiram para a minha formagao
e capacitagdo profissional. Para o futuro, levo a responsabilidade acrescida enquanto
enfermeira especialista e honrarei as experiéncias e conhecimento adquirido neste percurso,
dignificando esta ciéncia que me continua a ensinar o que ¢ respeitar, o que € preservar € o

que € cuidar.
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Apéndice I — Protocolo de Scoping Review

Protocolo de Scoping Review
Titulo

Intervengdes ndo farmacoldgicas promotoras de sono na prevencao de delirium na pessoa

adulta e idosa em situagdo critica: a scoping review

Introducio

O delirium é uma sindrome caracterizada por um inicio agudo, com sinais de disfuncao
cerebral aguda com alteracdo e flutuagdo do estado de consciéncia. Representa uma
complicacdo frequente e um fator preditivo de mau progndstico para pessoa em situagao
critica, constituindo-se como um problema de satde publica pelo impacto negativo que tem
na qualidade de vida, carecendo de uma abordagem que diminua a sua prevaléncia em
contexto de cuidados intensivos (Pinho, 2020).

Torna-se fundamental compreender quais os fatores de risco potencialmente modificaveis
para que se proceda a intervencao em equipa multidisciplinar, de forma individualizada e,
por sua vez, diminuir os focos de risco em numero e/ou duragdo. A primeira interveng¢ao na
abordagem ao delirium ¢ a prevengao. Instituir um protocolo de prevencao que tenha como
finalidade a alteracdo de fatores predisponentes e precipitantes encontra-se descrito como
uma estratégia eficaz e com diminui¢do da incidéncia de delirium(Pinho, 2020). O
tratamento nao farmacoldgico comeca numa abordagem inicial e assenta na prevencao do
principio de fatores evitaveis responsaveis pelo desenvolvimento de delirium (Lobo et al.,
2010; Pinho, 2020).

A Society of Critical Care Medicine atualizou em 2018 as guidelines para a pratica clinica
relativa a prevengao e gestdao da dor, agitacdo/sedacao, delirium, imobilidade e perturbacao
do sono (PADIS). A alteragdo mais significativa em relagdo as diretrizes de 2013 foi a
inclusdo de mais dois topicos, a gestdo da imobilidade e a perturbacdo do sono (Devlin et
al., 2018). Estas guidelines internacionais permitem ao enfermeiro ter uma abordagem
autobnoma a partir de intervengdes nao farmacologicas na sua pratica diaria para a prevencao
de delirium.

Existem essencialmente trés fatores precipitantes para o desenvolvimento de delirium em

unidade de cuidados intensivos (UCI): a sedacdo, a imobiliza¢do e a privacdo do sono. A
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diminuic¢do da incidéncia da privacdo de sono constitui-se como parte da abordagem nao
farmacoldgica de prevencao de delirium (Pinho, 2020). De acordo com a PADIS, o sono foi
reconhecido como fator de risco potencialmente modificavel, tendo influéncia sobre a
recuperagdo da pessoa em situagdo critica, pelo que a implementacao de intervengdes que
promovam o sono em UCI ¢ imprescindivel de forma a melhorar os resultados de satde
(Devlin et al., 2018).

As UCIs sao servicos altamente diferenciados e especializados, possuem normas e
dinamicas de trabalho padronizadas, centradas na vigilancia e monitorizagdo ininterrupta,
priorizando essencialmente aspetos fisicos e técnicos na assisténcia a pessoa, em detrimento
da humaniza¢ao do cuidado (Pinho, 2020). A admissdao numa UCI tende a ser um ambiente
stressante e constitui-se como um fator perturbador do padrao de sono (Devlin et al., 2018).
E assim considerado como altamente agressivo e estimulante devido a presenga de ruidos e
luminosidade intensa constante, pela necessidade de realizacao de procedimentos clinicos
(quase permanente) e presenca de alarmes Oticos e sonoros, criando um meio envolvente
desconfortavel. Neste contexto, a pessoa internada em UCI apresenta sono insuficiente, tanto
em quantidade como em qualidade, sono esse fragmentado com ciclos incompletos, com
aumento do sono leve e diminui¢do do sono de ondas lentas e do sono REM (Devlin et al.,
2018; Pinho, 2020). O delirium esta associado a uma maior perturbacao do ciclo circadiano
do sono e ao aumento do sono diurno. A quantidade de sono REM (Rapid Eye Movement)
¢ significativamente menor na presenca de delirium, sugerindo que existe uma associagao
entre a variavel de sono e de delirium, embora nao esteja ainda bem estabelecida uma relacao
causa-efeito entre as mesmas (Devlin et al., 2018). Todavia, ¢ evidenciado que as alteragdes
do padrao de sono conduzem a disfungdes fisioldgicas e psicoldgicas, podendo aumentar a
morbilidade e mortalidade, com repercussdes nos processos de recuperagdo (Devlin et al.,
2018; Pinho, 2020).

Segundo Pinho (2020), as perturbagdes de sono tém por base uma etiologia multifatorial
constituida por fatores extrinsecos e intrinsecos. No ambito dos fatores extrinsecos
consideram-se os de etiologia ambiental (luminosidade, ruido, temperatura, ligagdes a
dispositivos médicos e odores) e os de etiologia comportamental dos profissionais de satde
(intervengdes, administragao de medicagdo e conversas entre profissionais). Relativamente
aos fatores intrinsecos, estdo presentes os aspetos fisicos (quadro clinico, dor, desconforto,
ventilagdo e dispositivos invasivos e o uso regular de sedativos, ansioliticos e/ou psicéticos)

e psicoldgicos (medo, ansiedade, angustia) da pessoa. Dado o contexto, os profissionais de
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satde deverdo também conhecer os habitos e preferéncias de sono e repouso, otimizando o
ambiente que os rodeia (Pinho, 2020).

Os principais motivos que conduziram o grupo a elaboragao da presente revisao remetem
para a prevaléncia de delirium na pessoa em situagdo critica e pelas repercussdoes no seu
estado clinico, estando associado um aumento significativo da mortalidade e morbilidade,
sendo considerada uma realidade subdiagnosticada, com implicagdes prognosticas
importantes (Faria & Moreno, 2013).

Com base no descrito, consideramos que enfermeiro podera assumir um papel relevante
na prevencao da prevaléncia de delirium no contexto em causa, como em questdes de matéria
promotoras de sono. O motivo impulsionador da selecao do fendmeno pautou-se exatamente
pela sua pertinéncia e na necessidade de mapear o conhecimento existente na literatura.

Apos uma pesquisa preliminar face ao “estado da arte”, descritores e sindnimos utilizados
nas bases de dados CINAHL (via EBSCO Host), Medline (via PubMed e EBSCO Host), o
grupo analisou posteriormente uma revisao da literatura de eficacia por ter uma questdo de
partida similar, ao qual apenas identificava dois resultados associados ao delirium. Na
respetiva conclusdo existia inconsisténcia dos resultados dos estudos, sendo necessaria uma
maior inclusdo de resultados clinicos de forma a permitir uma maior qualidade de evidéncia
entre a associacdo entre estes dois fendémenos (Hu et al., 2015). Observou-se igualmente o
registo na plataforma OSF de um protocolo de elaboracdo de revisdo de literatura com o
mesmo fendémeno, sendo que ndo existe registo dos resultados, nem reconhecimento de
intervengdes nao farmacologicas especificas, apenas colocado énfase aos beneficios

associados as intervencdes de promoc¢ao de sono na prevengado de delirium.

Questao de Revisao

Face a problematica, propomo-nos a responder a seguinte questdo de investigacao: “Quais
as intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono na prevengao de delirium na pessoa

adulta e idosa em situacgao critica?”.

Critérios de Inclusao

Apos formalizada a questdo de investigacdo delineamos a seguinte mnemoénica PCC
(Populagao/ Conceito ou fendmeno de interesse /Contexto) para definir os critérios de
inclusdo:

e Populagdo — Pessoa adulta e idosa em situacao critica;
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e Fenomeno de interesse — Intervencdes ndo farmacologicas promotoras de
sono na prevencao do delirium;
e Contexto — Cuidados criticos.

Para responder a estes critérios de inclusdo, consideramos: estudos quantitativos,
qualitativos ou mistos, revisdes sistematicas, literatura cinzenta, textos e artigos de opinido
com autoria na area de saude, disponibilizados em texto integral de forma gratuita. Durante
a pesquisa decidimos nao limitar as datas de publicacao dos estudos devido ao facto de ser
uma area ainda pouco abordada e de forma a englobar um maior nimero de documentagao
disponivel. Incluiram-se estudos em portugués, castelhano ou inglés, uma vez que sdo os
idiomas fluentes aos investigadores, e que abordam as intervencdes ndo farmacologicas
promotoras de sono associadas ao delirium na pessoa adulta e idosa (com idade superior a

18 anos), em situagdo critica, em UCI.

Método

O fendémeno a estudar emerge da necessidade de mapear o conhecimento de forma a filtrar
e estruturar a informagao disponibilizada a partir de documentos de investigacdo primaria e
revisdes de literatura. A elaboracdo de uma Scoping Review ¢ o tipo de revisdo mais
adequada, visto que se constitui como método util para o esclarecimento de fenomenos de
investigagdo e para a formulagdo de questdes de investigacdo futuras (Peters et al., 2015).

A presente Scoping Review foi edificada com base no método do Joanna Briggs Institute
para Scoping Reviews € em conformidade com o Preferred Reporting Items for Systematic
Reviwes and Meta-Analyses Extension para Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (Joanna
Briggs Institute, 2020; Page et al., 2021).

e [Estratégia de Pesquisa:

A estratégia de pesquisa tem como objetivo localizar estudos primarios publicados e nao
publicados, revisoes, textos e artigos de opinido com autoria na area de saude. Apds a
pesquisa inicial referida no capitulo introdutdrio, foi estruturada a estratégia de pesquisa para
identificar artigos sobre o tema com as seguintes palavras-chave “Delirium”, “Sleep”, “Non
Pharmacologic*, “Critical Care”, partindo das bases de dados CINAHL (via EBSCO Host),
Medline (via PubMed e EBSCO Host), Cochrane, Scopus, Web of Science, BASE, ProQuest
e RCAAP (via B-On). As palavras de texto contidas nos titulos e resumos dos artigos
relevantes e os termos de indice utilizados para descrever os artigos foram utilizados para

desenvolver uma estratégia de pesquisa completa. A estratégia de pesquisa, incluindo todas
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]

as palavras-chave e termos de indice identificados, foi adaptada para cada fonte de
informacao incluida e foi efetuada uma segunda pesquisa de 14 a 20 de julho de 2023.

Na pesquisa foram utilizados os respetivos operadores booleanos (AND, OR) e operador
de truncamento (*), que pode ser visualizada no Anexo I da estratégia de pesquisa para cada
base de dados. Os descritores usados e validados nos termos MesH e DeC’s foram os
seguintes: Sleep, Delirium, Critial Care, Critical Illness. Os termos livres/naturais foram os
seguintes: Sleep, delirium, non pharmacologic®, critical care, critical patient, critical* ill*.
Os termos CINAHL utilizados foram os seguintes: Sleep, Delirium, Critical care, Critical
Ilness (ver Anexo 1 e Anexo 2). As listas de referéncias dos artigos selecionados para revisao

de texto completo incluidos na revisdo foram examinadas para rastrear outros artigos.

e Sele¢ao do estudo/ Fonte de dados:

Apobs a pesquisa, todos os registos identificados foram compilados e carregados na
plataforma Rayyan e Zotero, tendo-se removidos registos duplicados. Apds um teste-piloto,
os titulos e resumos foram selecionados por dois revisores independentes para serem
avaliados de acordo com os critérios de inclusdo da revisdo. Os artigos potencialmente
relevantes foram recuperados na integra, os estudos de texto completo que ndo satisfaziam
os critérios de inclusdao foram excluidos e as razdes para a sua exclusao sao fornecidas na
Figura 1 — Diagrama PRISMA. Quaisquer desacordos que surgiram entre os revisores foram
resolvidos através de discussao.

Figura 1 — Diagrama PRISMA
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e Extracao de Dados:

Os dados foram extraidos dos artigos incluidos na Scoping Review por dois revisores
independentes, os quais incluiam detalhes especificos sobre a pessoa adulta e idosa em
situacdo critica, face as intervengdes nao farmacoldgicas promotoras de sono na prevengao
do delirium relevantes para a questao da revisao. Quaisquer divergéncias que surgissem entre
os revisores foram resolvidas através de discussd@o ou com um terceiro revisor. Os autores

dos artigos foram contactados para solicitar dados em falta ou adicionais, quando necessario.
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Anexo I- Tabela Termos Livres/ MeSH/ CINAHL

Livres/Naturais MeSH CINAHL

Conceito | sleep Sleep sleep

1

Conceito | delirium Delirium Delirium

2

Conceito | “non pharmacologic*”

3

Conceito | “critical ~ care”  OR | “Critical Care” OR | “Critical Care” OR
“critical patient*” OR | “Critical Illness” “Critical Illness”
“critical® ill*”

Anexo II - Tabelas de pesquisa em bases de dados
PubMed

Pesquisas | Expressao Resultados

S1 (sleep[Title/Abstract]) OR (sleep[MeSH Terms]) 233 533

S2 (delirium[Title/Abstract]) OR (delirium[MeSH Terms]) 22 781

S3 "non pharmacologic*"[Title/Abstract] 14 581

S4 (("critical care"[Title/Abstract] OR "critical | 129 622
patient™"[Title/Abstract] OR "critical* ill*"[Title/Abstract]) OR
("Critical Care"[MeSH Terms])) OR ("Critical Illness"[MeSH
Terms])

S5 ((((sleep[Title/Abstract]) OR (sleep[MeSH Terms])) AND | 25

((delirium|[Title/Abstract]) OR (delirium[MeSH Terms]))) AND
("non pharmacologic*"[Title/Abstract])) AND ((("critical
care"[Title/Abstract] OR "critical patient*"[Title/Abstract] OR
"critical* ill*"[Title/Abstract]) OR ("Critical Care"[MeSH
Terms])) OR ("Critical Illness"[MeSH Terms]))
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Medline Complete EBSCO Host

Pesquisas | Expressao Resultados
S1 TI sleep OR AB sleep OR SU sleep 243 936
S2 TI delirium OR AB delirium OR SU delirium 23 945
S3 TI “non pharmacologic*” OR AB “non pharmacologic*” OR SU | 14 607
“non pharmacologic*”
S4 TI ( “critical care” OR “critical patient*” OR “critical* ill*” ) | 150 396
OR AB ( “critical care” OR “critical patient®” OR “critical* ill1*”
) OR SU ( “Critical Care” OR “Critical Illness™ )
S5 ((TT sleep) OR (AB sleep) OR (SU sleep)) AND ((TI delirium) | 28
OR (AB delirium) OR (SU delirium)) AND ((TI "non
pharmacologic*") OR (AB "non pharmacologic*") OR (SU
"non pharmacologic*")) AND ((TI ("critical care" OR "critical
patient*" OR "critical* ill*")) OR (AB ("critical care" OR
"critical patient*" OR "critical* ill*")) OR (SU ("Critical Care"
OR "Ceritical Illness")))
CINAHL Complete EBSCO Host
Pesquisas | Expressao Resultados
S1 TI sleep OR AB sleep OR SU sleep 87923
S2 TI delirium OR AB delirium OR SU delirium 12 515
S3 TI “non pharmacologic*” OR AB “non pharmacologic*” OR SU | 5 781
“non pharmacologic*”
S4 TI ( “critical care” OR “critical patient*” OR “critical* ill*” ) | 88 986
OR AB ( “critical care” OR “critical patient*” OR “critical* ill1*”
) OR SU ( “Critical Care” OR “Critical Illness” )
S5 ((TT sleep) OR (AB sleep) OR (SU sleep)) AND ((TI delirium) | 14

OR (AB delirium) OR (SU delirium)) AND ((TI "non
pharmacologic*") OR (AB "non pharmacologic*") OR (SU
"non pharmacologic*")) AND ((TI ("critical care" OR "critical
patient*" OR "critical* ill*")) OR (AB ("critical care" OR
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"critical patient*" OR "critical* ill*")) OR (SU ("Critical Care"
OR "Ceritical Illness")))

Scopus
Pesquisas | Expressao Resultados
S1 ( TITLE-ABS-KEY (sleep ) AND TITLE-ABS-KEY ( delirium | 41
) AND TITLE-ABS-KEY ( "non pharmacologic*" ) AND
TITLE-ABS-KEY ( "critical care" OR "critical patient*" OR
"critical* il1*" ) )
Web of Science
Pesquisas | Expressao Resultados
S1 TS=(sleep ) AND TS=(delirium ) AND TS=(“non |44
pharmacologic*”) AND TS=(“critical care” OR “critical
patient®” OR “critical® ill*” )
Cochrane Library
Pesquisas | Expressao Resultados
S1 (sleep):ti,ab,kw 48 940
S2 MeSH descriptor: [Sleep] explode all trees 9474
S3 #1 OR #2 49 066
S4 (delirium):ti,ab,kw 5275
S5 MeSH descriptor: [Delirium] explode all trees 1412
Sé6 #4 OR #5 5275
S7 (“non pharmacologic*”):ti,ab,kw 710
S8 (“critical care” OR “critical patient*” OR “critical®* | 5093
ill1*¥7):ti,ab,kw
S9 MeSH descriptor: [Critical Care] explode all trees 2 666
S10 MeSH descriptor: [Critical Illness] explode all trees 3253
S11 #8 OR #9 OR #10 8 095
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S12 #3 AND #6 AND #7 AND #11 2
RCAAP via B-On
Pesquisas | Expressao Resultados
S1 TI sleep OR AB sleep OR SU sleep 1249 232
S2 TI delirium OR AB delirium OR SU delirium 116 471
S3 TI “non pharmacologic*” OR AB “non pharmacologic*” OR SU | 53 505
“non pharmacologic*”
S4 TI ( “critical care” OR “critical patient*” OR “critical* ill*” ) | 904 151
OR AB ( “critical care” OR “critical patient*” OR “critical* ill1*”
) OR SU ( “critical care” OR “critical patient*” OR “critical*
il*”)
S5 ((TT sleep) OR (AB sleep) OR (SU sleep)) AND ((TI delirium) | 87
OR (AB delirium) OR (SU delirium)) AND ((TI "non
pharmacologic*") OR (AB "non pharmacologic*") OR (SU
"non pharmacologic*")) AND ((TI ("critical care" OR "critical
patient*" OR "critical* ill*")) OR (AB ("critical care" OR
"critical patient*" OR "critical* il1*")) OR (SU ("critical care"
OR "critical patient*" OR "critical* il1*")))
Filtrar por: Fornecedor de conteido - RCAAP 3
BASE (Bielefeld Academic Search Engine)
Pesquisas | Expressao Resultados
S1 sleep AND delirium AND "non pharmacologic*" AND critical | 9
doctype:1*
ProQuest
Pesquisas | Expressao Resultados
S1 title(sleep ) OR subject(sleep ) OR abstract(sleep ) 37935
S2 title(delirium ) OR subject(delirium ) OR abstract(delirium ) 3878
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S3

title(“non pharmacologic*’) OR subject(“non pharmacologic*”)

OR abstract(“non pharmacologic*”)

3093

sS4

title(““critical care” OR “critical patient*” OR “critical® il1*” )
OR subject(“critical care” OR “critical patient*”” OR “critical*
ill*” ) OR abstract(*“critical care” OR “critical patient*” OR

“critical* 1l1*”)

21705

S5

(title(sleep) OR subject(sleep) OR abstract(sleep)) AND
(title(delirium) OR subject(delirium) OR abstract(delirium))
AND  (title("non  pharmacologic*") OR  subject("non
pharmacologic*") OR abstract("non pharmacologic*")) AND
(title("critical care" OR "critical patient*" OR "critical* ill*")
OR subject("critical care" OR "critical patient*" OR "critical*
ill*") OR abstract("critical care" OR "critical patient*" OR

"critical* ill*"))

16
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Apéndice II — Formulério de Submissao de Poster

VI Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

24 de novembro 2023

Escola de Enfermagem (Lisboa) — Instituto de Ciéncias da Saude

Universidade Catdlica Portuguesa

RESUMO - Posters

Este formuldrio, apés preenchido, e aceites as condi¢des descritas no regulamento dos Posters deve ser
enviado para saude.sede@ucp.pt em formato WORD.

Colocar no Assunto do email:
Submissdo de Posters — VI Semindrio Internacional do Mestrado em Enfermagem

Titulo do Poster: Intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono que diminuem a possibilidade

de delirium na pessoa adulta/idosa em situagdo critica
Autoria(s): Catarina Barata'; Marta Arsénio'; Sérgio Deodato?; Filipa Veludo?;

Afiliagdo do(s) autor(es): ! Mestranda em Enfermagem na Especializagdo em Enfermagem Médico
Cirargica na Area da Pessoa em Situagdo Critica pela Universidade Catélica Portuguesa; > PhD,
Escola de Enfermagem de Lisboa do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Catdlica

Portuguesa; Centro de Investigacao Interdisciplina em Satude (CIIS).
Outros dados pessoais:
Resumo (5000 caracteres):

Introdug@o: O delirium é uma sindrome caracterizada por um inicio agudo, com sinais de disfungdo
cerebral aguda com alteragdo e flutuagao do estado de consciéncia. O tratamento ndo farmacologico
comeca numa abordagem inicial e assenta na prevencdo do principio de fatores evitaveis
responsaveis pelo desenvolvimento de delirium. O sono ¢ reconhecido como fator de risco
potencialmente modificavel, tendo influéncia sobre a recuperacdo do doente critico, pelo que a
implementagdo de intervengdes que promovam o sono em unidade de cuidados intensivos (UCI) é
imprescindivel de forma a melhorar os resultados de satde desejados (Devlin et al., 2018; Lobo et

al., 2010; Pinho, 2020).

95



mailto:saude.sede@ucp.pt

Objetivos: Mapear intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono na prevengao de delirium

na pessoa em situagao critica.

Materiais e Métodos: Face a problematica em estudo e ao estado da arte, efetuou-se uma Scoping
review (JBI Manual for Evidence Synthesis, 2020). Procurando responder a questdo, “Intervencdes
ndo farmacologicas promotoras de sono na prevencao de delirium na pessoa em situacao critica”,
seguimos a mnemonica PCC (Populagdo: Pessoa adulta/ idosa em situacdo critica; Conceito:
Intervencdes ndo farmacoldgicas promotoras de sono na prevencao de delirium; e Contexto:
Cuidados criticos), utilizando como bases de dados CINAHL (via EBSCO Host), Medline (via
PubMed e EBSCO Host), Cochrane, Scopus, Web of Science, BASE, ProQuest e RCAAP (via B-
On), com utilizacao dos operadores booleanos (AND, OR) e operador de truncamento (*), nos quais
foram abrangidos os seguintes termos livres/naturais: Sleep, delirium, non pharmacologic®, critical
care, critical patient, critical* ill. Englobamos estudos quantitativos, qualitativos ou mistos, revisoes
sistematicas, literatura cinzenta, textos e artigos de opinido com autoria na area de saude,
disponibilizados em texto integral. Nao foi definido friso temporal. Incluiram-se estudos em

portugués, espanhol ou inglés.

Resultados: Apds analise de 184 artigos por dois revisores independentes, incluiram-se 14 artigos.

Identificaram-se 3 categorias: Controlo ambiental: O controlo da luminosidade ¢é eficaz na

promocao de bem-estar psicologico do doente, pelo que é descrito uma sensagdo de seguranca, com
resultado agradével e efeito positivo no humor. No periodo diurno recomenda-se: Acender as luzes
em quartos pouco iluminados para promover a vigilia; permitir a presenca de luz natural e a sua
manuten¢do no ambiente do doente (promove ritmo circadiano). No periodo noturno: diminuir a
intensidade das luzes ou utilizar luz de cabeceira durante as horas tipicas de sono; utilizacao de
mascara ocular (Lange et al., 2022; Lee, 2022; Locihova et al., 2018; Matsuura et al., 2022; Oliveira
et al., 2022; Patel et al., 2014; Petrun, 2021; Thomas, 2021; Tonna et al., 2021; Varejao & Coelho,

2022). Controlo do ruido: o doente mais fragilizado deve de ser colocado em ambiente com menos

ruido, essencialmente no periodo noturno; ajuste de alarmes em modo noturno entre as 23 e as 7
horas; os profissionais de satude e visitas devem reduzir o tom de voz perto do quarto do doente;
reduzir o menor numero de interrupgdes do padrdo de sono por estimulos externos; utilizagdo de
tampdes auriculares (Faustino et al., 2022; Lange et al., 2022; Lee, 2022; Locihova et al., 2018;
Matsuura et al., 2022; Oliveira et al., 2022; Patel et al., 2014; Petrun, 2021; Sousa et al., 2019;
Thomas, 2021; Van De Pol et al., 2017; Varejao & Coelho, 2022). Planeamento do Cuidado:
promover no minimo um periodo de 4 a 8 horas de sono noturno; orientar o doente em todas as
vertentes (através de quadros brancos, relogio e calendario); discutir com o doente relativamente a

hora desejada para dormir; utilizacdo de aromaterapia; realizagdo de massagens relaxantes (pés e
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costas) ou outras técnicas de relaxamento como a musicoterapia; promogdo de ciclos de vigilia

diurnos.

Gestao dos cuidados: cuidados/procedimentos agrupados sempre que possivel (atividade e
estimulagdo no periodo noturno deve de ser limitada); concluir os procedimentos de cuidados antes
das 23 horas ou adiar a sua conclusdo para depois das 8 horas; limitar o nimero de interrupgdes do
sono; restri¢do de cuidados ndo urgentes entre as 00 e as 4 horas (Oliveira et al., 2022; Patel et al.,

2014; Sousa et al., 2019; Tonna et al., 2021).

Conclusdo: Identificaram-se intervengdes nao farmacologicas sistematizadas em 3 categorias —

Controlo Ambiental, Planeamento de Cuidados e Gestdo de Cuidados.

Palavras-chave: Delirium, Sono, Intervengdes Nao Farmacoldgicas, Doente Critico
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Apéndice III — Poster apresentado no VI Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem
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Conhecimento Especializado de Enfermagem para a Fraternidade Social
24 de novembro 2023 | 09H30-17HO0O

Intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono na prevencao do delirium na pessoa adulta/idosa em situag@o critica
Catarina Barata1 Marta Arsénio'; Sérgio Deodato?; Filipa Veludo?;

L M da em E: naE 1ali em Enfe Medico Clmrgu:a na Area da Pessoa em S)tuagao Critica pela Unn ersidade Caiuln:a Portuguesa;
1PhD, Escola de Enfermagem de Lisboa do Instituto de Ciéncias da Safide da Universidade Catélica Pe ; Centro de Investigacio Interdisciplina em Saiide
Introdugilo —— —  Resultados

O delirium & uma complicagio frequente e um fator . .
preditivo de mau prognéstico para o doente critico. 1 Controlo Ambiental 2 Planeamento dos cuidados

O ftratamento nio farmacoldgico assenta na

prevencio de fatores evitiveis responsiveis pelo } Controlo da Luminosidade ’ Controlo do Ruido + Promover no minimo um periodo de 4-8h de sono noturno;
desenvolvimento de delfriwm. O sono & Periodo Diurno: *  Gerir 0 ambiente de forma a colocar os * Orientar o doente em todas as vertentes (através de quadros brancos, relgio e calendario);
reconhecido como fator de risco potencialments +  Acender as luzes em quartos pouco d mais fragilizados num ambi +  Discutir com o doente relativamente 2 hora desejada para dormir;
modificavel, tendo influéncia sobre a recuperagio ilummados para promover a vigiha; com menos ruido, essencialmente no +  Utilizar aromaterapia;
do doente critico, pelo que a implementacio de *  Permitir a presenca de luz natural e a periodo noturno; * Realizar massagens relaxantes (pés e costas);
intervencdes que promovam o sono em unidade de sua manutencio no ambiente do + Ajustar os alarmes em modo notumo +  Utilizar outras técnicas de relaxamento como a musicoterapia;
cuidados intensivos & imprescindivel de forma a doente (promove ritmo circadiano). entre as 23-Th; +  Promover ciclos de vigilia diurnos.
melhorar os resultados de sande. * Reduzir o tom de voz perto do quarto
Periodo Nofurne: :ing)l% prefisionat de e 3 Gestio dos cuidados

- _.n * Diminuir a intensidade das luzes ou . Reduzir o : menor  mimero  de

Ob_] etivo ufilizar luz de cabeceira durante as . Ses d -
: . . - horas tipicas de sono: interupedes do padrdo de sono por | Agrpar cuidados (atividade e estimulagio no pariodo notumo deve de ser limitada);

Mapear intervengdes ndo farmacolégicas I lupa - estimulos externos: 5 3 5 - N
s dls s e mevEmE Al gt +  Utilizar mascara ocular. + Utilizar tampdes auri e » Concluir os procedimentos de cuidados anies das 23h ou adiar a sua conclusio para depois das

8h;
+ Limitar o numero de interrupgdes do sono:
* Restringir cuidados nio urgentes entre as 0-4h,

pessoa adulta/idosa em situagdo critica.

Metodologia Conclussio ————  Referéncias
TIPOS DE ESTUDO SELECAO DOS ESTUDOS Identificaram-se  intervengdes  ndo E = E
QUESTAO DE PESQUISA Quantitativo, qualitativos ou Exclusio de: 93 artigos duplicados; 69 (&n 16 das em 3 2
D o BASE DE DADOS mistos, revisbes sistematicas, artiges apds leitura do titule e resumo; categorias — Controlo  Ambiental, .
m1@1‘fmﬁ£ de CINAHL, Medlige. mm o literatura cinzenta, textos ¢ artigos) | 10 artigos qm;:’f' DL Sl Planeamento de Cuidados e Gestdo de .
son0 na prevengio de delirium Smug, Web ¢ . ) r—— 6]:111' :'. e Cuidados. A evidéncia defende a -é
pessoa adaliaidoss e siuagio BASE, Pro{uest ¢ RCAAP : e e L implementagio  do  comjumto  de E

intervengdes descritas como padrio na
construgdo do plano de cuidados.
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Apéndice IV — Sessao de formacio apresentada na UCII

Universidade Catdlica Portuguesa
Escola de Enfermagem

. Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo - Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica
20 Semestre

Intervencoes nao farmacologicas
promotoras de sono na prevencao
de Deliritum

Realizado por Marta Arsénio N®192022007

Delirium @

* Inicio agudo, com sinais de disfungao cerebral

aguda com alteragao e flutuagao do estado de

consciéncia.

= Fator preditivo de mau progndstico para o doente

critico.

Tipos de Delirium:

Hipoativo — lentificacio, apatia, sonoléncia excessiva;

Hiperative - hipervigildncia, inquietacdo, agitacéo,

sintomas psicoticos;

Misto — caracteristicas de ambos os subtipos anteriores.

Critérios de diagndstico de Delirium:
A - Disturbio da atencao e do nivel de consciéncia;

B - Desenvelvimento do distirbio num curto espago de
tempo.

C - Distirbio cognitivo ou da percecéo adicional.

D - Os distirbios nos critérios A e C nao sao melhor
explicados por outro distirbio neurocognitivo pré-
existente (estabelecido ou em evolugao), nem ocorrem
em contexto de severa redugdo do estado de
consciéncia.

E - Existe evidéncia (histdria clinica, exame fisico ou
laboratorial) que o disturbio € consequéncia fisiologica
direta de outra condigao clinica, intoxicacao/abstinéncia,
exposicao a toxina ou de etiologia multipla.

{Lebo =t al, 2010; Incuye= #1 al, 2014; Saraiva, 2014; American Psychistric Azsociation, 2023)
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Fatores de Risco

- |dade superior a 70 anos;

+ Compromisso visual e/ou auditivo;

= Nutrigéo inadequada;

+ Hipoxemia;

= Alteracdes Metabdlicas;

+ Sépsis;

= Historial clinico: depressao, deméncia, insuficiéncia
cardiaca, AVC, epilepsia, doenca renal e hepética;

= Usode psicofarmacos;

+ Consumo de alcool/ drogas;

+ Tabagismo.

Areas de Intervencao

Sono

Mobilizagao
precoce e
Posicionamentos

Gestao do
meio ambiente

Gestao da
Dor

Promogéao de

Ambiente em UCI /A~

Ventilacdo mecénica invasiva/ ndo invasiva;

Envolvimento
da Familia

Dispositivos médicos;

Ruido;

Luz;

Alteracao do ciclo circadiano;

Imobilidade.

Sensorial

Promocgéo de
Estimulagao

Promogao de
Orientagao

iPinhe, 2010; Faria & Marena, 2013)

(Devlin, et al, 2018; Faria & Moreno, 2013)
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Areas de Atuacdo

Contro

L e
Xt D

lo Ambiental

&7

Planeamento do Cuidado

&

—=7

Gestao do Cuidado

i

Controlo Ambiental

Controlo de Luminosidade
e 41
o s
Periodo Diurno:

* Permitir a presenca de luz natural (promove o ciclo
circadiano);

* Acender a luz em quartos pouco iluminados
(promoave a vigilia).

Periodo Noturno:
+ Diminuir a intensidade das luzes;
» Utilizar luz de presenga quando necessario;

* Utilizacao de mascara ocular.

Controlo de Ruido
&7
* Ajuste de alarmes no periodo noturno (23h e 7h);

* Redugao do tom de voz perto da unidade da pessoa;

* Pessoa mais vulneravel devera de ser alocada num

ambiente com menos ruido possivel;

» Utilizag&o de tampdes auriculares.

etal, 2022; Lange et al, 202Z; Lee, 2022; Locihova et al., 201 B; Matsuura et al., 2022; Oliveira =t
let al, 2014; Petrun, 2021; Sousa et 2l., 2019; Thomas, 2021; Tonna et al., 2021; Van De Pol

etal, 2017; Varejao & Coelho, 2022)
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Planeamento do Cuidado Gestao do Cuidado

V)
e

B

-

* QOrientar a pessoa em todas as vertentes; * Limitacaoc de estimulos e atividade no periodo

* Promover um periodo minimo de 4 a 8 horas de

sono noturno;

* Promocao de ciclos de vigilia diurnos;

* Combinar com a pessoa quanto a hora desejada

para dormir;

* Utilizac&@o de aromaterapia/ musicoterapia/

massagem relaxante.

noturno;

* Agrupar cuidados/ procedimentos sempre que

possivel;
* Limitagao do numero de interrupgoes de sono;

* Conclusao de cuidados antes das 23h ou

adiamento para depois das 8h;

* Restrigao de cuidados nao urgentes entre as 00h e

as 4h.

{Oliveira et al., 2022; Patel et al., 2014; Sousa etal, 201%; Tonna etal, 2021)

Intervencdes ndo farmacologicas

A prevencao é a primeira linha para
minimizar (ou anular) o impacto
negativo de deliriun na pessoa em

situagao critica.

Intervencdes de facil

implementacgéo e associadas a um

Q’ baixo custo.

A utilizacdo de medidas nao
farmacologicas de abordagem
multicomponente revelam-se

eficazes na prevencao de delirium.

{Faria & Moreno, 2013)
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Apéndice V — Questionario de avaliacdo da sessdao de formacao

Sessdo de Formacao — Intervengdes ndo farmacologicas promotoras de sono na prevengao

de delirium na pessoa em situagao critica

Muito obrigada pela participagdo na sessao de formagao!

Por a sua opinido ser importante, peco que preencha o presente questionario de apreciagao
da sessdo de formacao numa escala de 1 a 5 valores, sendo atribuido o valor 1 a "Discordo
Totalmente", 2 a "Discordo", 3 a "Neutro", 4 a “Concordo" e ao valor 5 "Concordo
Totalmente", indique o parametro que melhor se adeque a sua opinido.

Grata pela atengao.

1. Os objetivos da sessdao de formagao foram explicitos?

2. O contetdo exposto foi de encontro aos objetivos?

3. A metodologia utilizada foi adequada?

4. A formadora dominou a abordagem da tematica com

clareza?

5. Considera que a tematica abordada € pertinente?

6. Existe utilidade nos conteildos mencionados para a

sua pratica clinica diaria?

7. A sessdo de formagdo permitiu obter ou atualizar

conhecimento para a sua pratica clinica?

8. A duragdo da sessao de formagao foi adequada?

9. As condigoes fisicas e meios visuais foram

adequados?
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Apéndice VI — Resultados do questionario de avaliacdo da sessido de formacao

1. Os objetivos da sessao de formagao foram explicitos?

5 "Concordo Totalmente"
100%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" =3 "Neutro" =4 "Concordo" =5 "Concordo Totalmente"

2. O conteudo exposto foi de encontro aos objetivos?

4 "Concordo"
20%

5 "Concordo Totalmente"
80%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" =3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"

107



3. A metodologia utilizada foi adequada?

5 "Concordo Totalmente"
100%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" = 3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"

4. A formadora dominou a abordagem da tematica com
clareza?

5 "Concordo Totalmente"
100%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" =3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"
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5. Considera que a tematica abordada ¢ pertinente?

4 "Concordo"
20%

5 "Concordo Totalmente"
80%

= ] "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" =3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"

6. Existe utilidade nos contetdos mencionados para a sua
pratica clinica diaria?

5 "Concordo Totalmente"
100%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" =3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"
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7. A sessao de formagao permitiu obter ou atualizar
conhecimento para a sua pratica clinica?

3 "Neutro"

20%
5 "Concordo Totalmente"
60%
4 "Concordo"
20%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" = 3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"

8. A duracdo da sessao de formacao foi adequada?

3 "Neutro"
20%

5 "Concordo Totalmente"
80%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" =3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"
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9. As condigoes fisicas e meios visuais foram adequados?

2 "Discordo"
20%

4 "Concordo"
40%

3 "Neutro"
40%

= | "Discordo Totalmente" =2 "Discordo" = 3 "Neutro" =4 "Concordo" = 5 "Concordo Totalmente"
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Anexo I — Participacio VIII Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva

o

VIII JORNADAS TECNICAS DE T:f TR g - &
MEDICINA INTENSIVA RESSUSCITAGAO

Objetivos tarapéuticos
para o doente critico

CERTIFICADO

Certificamos que,
Marta Garrett Arsénio

esteve presente nas VIII Jornadas Técnicas de Medicina
Intensiva, que decorreram a 09 e 10 de novembro de 2023,
na Faculdade de Medicina Dentaria de Lisboa.

Lisboa, 10 de novembro de 2023

Pl

Pr%nu‘hur Luis EE\E
PresMente das Jomadas

Patrocinio Ciantifico

CEMTRO HOSPITALAR
IMIVERSITARIOD DE LISEOA
CEMTRAL
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Anexo II — Participacdo VI Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

VI Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

fms CATOLICA
'_‘ ! ESCOLA DE ENFERMAGEM ConhecimentoEspecializado de Enfermagem para a Fraternidade Social

CERTIFICADO

Certifica-se que, em coautoria, Catarina Barata, Marta Arsénio, Filipa
Veludo e Sérgio Deodato apresentaram o Poster n.2 10 com o tema “Intervencoes
nao farmacologicas promotoras de sono na prevencao do delirium na pessoa
adultafidosa em situacao critica”, mo VI Seminario Internacional do Mestrado
em Enfermagem, rezlizado no dia 24 de novembro de 2023, Auditorio 2, Campus
da Palma de Cima, organizado pela Escola de Enfermagem (Lisboa) da
Universidade Catdlica Portuguesa.

Lisboa, 24 de novembro de 2023,

A Diretora
EscoladeEn wis boa), UCP

Amélia ets{‘h &éﬂ"ﬁ#ﬂ%ﬂ RN

Professora Associada

Palma da Cima » |€49003 Lishea = Portugal
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