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RESUMO

Pretende-se com o presente relatério descrever o percurso de aprendizagem, decorrente de
atividades e experiéncias vivenciadas em contexto de pratica clinica, bem como, de projetos
desenvolvidos e concretizados. Assim este relatorio tem como objetivo, a descri¢ao e a
analise critica e reflexiva do processo de desenvolvimento de aquisi¢do de competéncias
comuns e especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica e de
Mestre, na area de enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, no decorrer do estagio de

Unidade de Cuidados Intensivos e de Servigo de Urgéncia.

Neste percurso de desenvolvimento profissional e pessoal que efetuei, tive sempre a Pessoa
em situagdo critica e sua familia na esséncia dos meus cuidados, tendo como objetivos
desenvolver competéncias éticas, técnicas, cientificas e relacionais, no cuidado
especializado a pessoa em situagdo critica e sua familia e contribuir para a melhoria da

qualidade dos cuidados de enfermagem.

O ambiente de cuidados intensivos e de um servico de urgéncia, possui carateristicas fisicas,
psicoldgicas, sociais e culturais muito particulares, a imprevisibilidade decorrente da
instabilidade do quadro clinico, a dindmica do servigo, a complexidade da tecnologia e dos
cuidados prestados provocam na pessoa e familia, uma acentuada necessidade de conforto.
E ¢ essa necessidade de conforto que me direcionou ao longo de todo o percurso de pratica

clinica.

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, com o objetivo de prevenir
complicacdes e potenciais problemas, elaborei um projeto de intervengao, na prevengdo e no
cuidado a pessoa em situacdo critica com Delirium. A metodologia escolhida foi a
metodologia de trabalho de projeto, por ser um processo dindmico, que se centra na
investigacdo, analise e resolu¢do de problemas ou necessidades e pressupde a implicagdo de

todos os intervenientes e da populagdo em que se foca o projeto.

No desenvolvimento deste projeto o conforto surge como construto major do cuidado, esta
presente nas medidas farmacoldgicas, ndo farmacologicas, nas multicomponentes e

desenvolve-se nos quatro contextos: fisico, sociocultural, psicoespiritual e ambiental.



A realizacdo do projeto de intervengdo, foi um processo enriquecedor, que trouxe contributos
importantes para a minha aprendizagem, para o desenvolvimento de competéncias de
investigacdo, competéncias especificas na concecao e na gestao de cuidados de enfermagem
de qualidade. Permitiu, ainda, desenvolver solugdes, incluindo reflexdes sobre as
implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes, além de
contributos para o futuro, pois criou uma dindmica que entra no ciclo da melhoria da

qualidade dos cuidados de enfermagem.

As experiéncias formativas, praticas e reflexivas porque passei, estimularam o meu
pensamento critico, foram determinantes e essenciais para a mudanga que foi ocorrendo

gradualmente na minha postura enquanto profissional.

O enriquecimento pessoal e profissional foi vasto. No futuro as capacidades, atitudes e
competéncias desenvolvidas, devem ser integradas na pratica clinica, de forma a assegurar
cuidados de enfermagem de qualidade. E a busca continua, por melhores cuidados e

estratégias, tendo como base, a melhor evidéncia cientifica, uma constante!

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem; Pessoa em Situacao Critica; Conforto; Delirium.



ABSTRACT

This report intends to describe the learning curve both impacted on by personal experiences
and activities in a clinical practical environment and developed and concluded projects.
Hence, the goals of this report are to make a description and a clinic-reflexive analysis in the
development of the common and specific skills acquired in the roles of Nurse Specialist in
Medico-Surgical Nursing and Master, in the field of nursing related to the patient in critical

care, during a training period at the Intensive Care Unit and Emergency Department.

In this journey of professional and personal growth, I had always in mind the patient in
critical condition and the family when providing care, and aiming to expand my ethical,
technical, scientifical and interpersonal skills, which are altogether involved in the
specialised care of the patient in critical condition and the family and contribute to the

improvement of care quality in nursing.

The environment of Intensive Care and Emergency Department have extremely specific
physical, psychological, social, and cultural characteristics and adding the factor of
unpredictability due to the volatility of the patient’s clinical chart, the unit dynamics, the
technology complexity and care, which arouse an additional need for comfort. And it was

this necessity of comfort that directed me during my clinical practice.

In the continuous search of excellence exerted in professional practice, intending to prevent
complications and potential problems, I elaborated an interventional project in the
prevention and care of patient in critical care diagnosed with Delirium. The work project
methodology was chosen for it being a dynamic process that centres in investigation,
analysis and problem solving and postulates the implication of all intervenient and

population of which this project focuses on.

During the development of this project, comfort arises as a major construct in central care,
it is present in pharmacological and non-pharmacological and multicomponent measures,

stemmed on four contexts: physical, sociocultural, psychospiritual and environmental.



Throughout the intervention project, I have come to believe it was an enriching process that
made an important contribution to my learning, having application on the development of
my investigative and other specific skills impacting on the understanding and management
of nursing care quality. Furthermore, it enabled me to develop solutions including a
reflection about the implications and responsibilities of ethical and social derived from these
solutions, beyond future contributions it may bring, it created a dynamic which enters in the

cycle of improvement of quality in nursing care.

In the course of my learning, including theorical, practical and reflective experiences, my
critical thinking was challenged, and they were impacting and essential for the change

occurring gradually in my attitude towards my profession.

The personal and professional enrichment was vast. In retrospect to the future, my skills and
attitude I have been developing must be part of clinical practice to ensure the quality of
nursing care. The continuous commitment for better care and strategies having as base a

better clinical evidence, a constant!

Key Words: Nursing Care, Patient in Critical Care, Comfort, Delirium
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0. INTRODUCAO

Este relatorio surge no ambito da Unidade Curricular Estagio Final e Relatorio, do Curso de
Mestrado com especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, na drea de Enfermagem a
Pessoa em Situagdo Critica, do Instituto de Ciéncias da Saude de Lisboa, da Universidade

Catolica Portuguesa (UCP).

Com a sua elaboracdo pretende-se descrever o percurso de aprendizagem, decorrente de
atividades e experiéncias vivenciadas em contexto de pratica clinica, bem como de projetos
desenvolvidos e concretizados. Assim, este relatério tem como objetivo a descricdo e a
analise critica e reflexiva do processo de desenvolvimento de aquisi¢do de competéncias
comuns, especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica e de
Mestre, na area de enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, no decorrer do estagio de
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e de Servi¢o de Urgéncia (SU), tendo por referéncia

os objetivos delineados para cada contexto.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), o enfermeiro especialista ¢ definido como um
(...)“enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de satde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de

intervengao” (OE, 2011a, p. 8648).

Enquanto enfermeiros especialistas na pratica clinica, assumimos perante a sociedade um
papel, assente numa triade: o codigo deontoldgico, os padrdes de qualidade dos cuidados de

enfermagem e o perfil de competéncias comuns e especificas (Nunes,2014).

As competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, definidas pela Ordem dos Enfermeiros
sdo: Cuidar da pessoa, familia/cuidador, a vivenciar processos complexos de doenga critica
e/ou faléncia organica; dinamizar a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo €

catastrofe, da concecdo a agdo; maximizar a preven¢ao, intervencao e controlo da infecao e
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de resisténcia a antimicrobianos, perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

(Regulamento n°® 429, 2018).

O Regulamento n°140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, atualiza a atribuicao do titulo de
especialista e regula as competéncias comuns do enfermeiro especialista, pelo que todos
independentemente da sua area de especializacao partilham a responsabilidade profissional,
¢tica e legal, a melhoria continua da qualidade, a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento

das aprendizagens profissionais.

O codigo deontologico ¢ o pilar essencial para a pratica de enfermagem e um instrumento
importante na reflexdo da mesma, ao longo dos seus artigos determina, como dever geral
(...)“Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o
respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-estar da populagdo, adotando
todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem”

(OE, 2015, p.30).

Relativamente aos enunciados descritivos dos padrdoes de qualidade dos cuidados de
enfermagem especializados na Pessoa em situacao critica, estes foram elaborados para serem
norteadores da pratica e visam explicitar a natureza da mesma. Foram identificadas sete
categorias: satisfacdo do cliente, promog¢ao da satude, prevengdo de complicacdes, bem-estar
e autocuidado, readaptacdo funcional, organizacdo dos cuidados e prevengdo e controlo da

infecdo associada aos cuidados (Regulamento n°361,2015).

A enfermagem como disciplina com intervencao na area da saude, tem como alvo Cuidar a
Pessoa, com as suas carateristicas e experiéncias Unicas, com o0s seus valores e crengas, 0
que a torna um ser unico, com dignidade prépria e cuja diversidade ¢ inquestionavel. Cuidar
¢ uma abordagem individual, dirigida a totalidade da pessoa e o seu objetivo € proteger,

preservar e aumentar a dignidade humana.

Cuidar ¢ a atengao especial que se d4 a uma pessoa, de forma a ajudé-la, € contribuir para o
seu bem-estar e promover a sua saude (Hesbeen,2004). Ao usar o termo cuidar estdo
incluidos trés sentidos: aten¢do ou preocupacdo com; responsabilidade por ou prestacdo a

alguém; consideracgdo, apreco ou relacdo (Gaut,2013).
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E este cuidar que tem estado na esséncia da minha prética clinica, desde 1990. A busca por
melhores cuidados e estratégias para os aplicar na pratica, sempre baseada na evidéncia
cientifica. E com esse espirito que ingresso no curso de mestrado, com vontade de aprender,
de adquirir novas competéncias, de aprofundar conhecimentos e partilhar experiéncias. Com
um percurso extenso, sempre na area da cirurgia, venho para esta aprendizagem de mente

aberta a novas aprendizagens e novos desafios.

No decorrer deste percurso de aquisicdo de competéncias, € com empenho em minimizar o
impacto negativo na Pessoa a vivenciar mudancas de ambiente forgadas pela necessidade do
processo de assisténcia de saude, direcionei a minha atuagdo para o conforto, pelo que
escolhi como referencial tedrico no desenvolvimento da pritica em estagio, a teoria do

conforto de Kolcaba.

A pessoa em situacdo critica encontra-se numa situacao de vulnerabilidade e de fragilidade,
a sua situacdo requer cuidados de saude, altamente diferenciados e qualificados, toda a
tecnologia e aparato caracteristicos das unidades de cuidados intensivos, a dificuldade por
vezes de estabelecer uma comunicagdo verbal, as visitas restritas (neste contexto a escassez
delas), contribuem para essa fragilidade para esse “desconforto”. E ¢é essa perce¢do do
desconforto, no sentido de compreender o conforto e as medidas utilizadas pelo enfermeiro

para o alivio do sofrimento, que € consistente com a missao da enfermagem (Sousa,2014).

Em contexto clinico, deparei-me muitas vezes com pessoas em situagdo critica com
alteragOes da cogni¢do e do comportamento, compativeis com o diagndstico de Delirium,
também nestes casos o conforto nos seus quatro contextos, com especial relevancia para o
contexto ambiental ¢ fulcral e uma responsabilidade dos Enfermeiros Especialistas, pois sdo
eles que detém competéncias, na area da promog¢do e manutengao de ambientes terapéuticos

seguros.

Em termos estruturais, este relatorio encontra-se organizado de acordo com o guia de estagio
final e relatorio da UCP (2020). Na Introducdo fez-se o enquadramento ético, legal e
concetual. O enquadramento tedrico surge no primeiro capitulo, onde se expoe e analisa a
tematica desenvolvida ao longo dos estdgios, bem como, todas as fases do projeto de
intervengdo “Intervenc¢des de Enfermagem na Prevengdo e no Cuidado a Pessoa em situagao

critica com Delirium na unidade X”. No segundo e terceiro capitulo descreve-se e analisa-
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se o processo de aquisicao e desenvolvimento de competéncias especializadas e de mestre,
referente aos dois estdgios. Como base de orientagdo no processo de aquisi¢ao de
competéncias recorri a0 modelo de aquisicdo de competéncias de Patricia Benner (2001).
Por ultimo a conclusdo onde se faz uma apreciacao global de todo o percurso, seguindo-se

as referéncias bibliograficas, os anexos e apéndices.

Este relatorio esta redigido de acordo com as normas da American Psycological Associatioin

(APA), 6%edicao.

Optei por utilizar o termo Pessoa na constru¢do deste relatorio por ser um dos quatro
conceitos do Metaparadigma, juntamente com Satde, Ambiente e Cuidados de enfermagem,
além de que ¢ um dos conceitos que servem de base a elaboragdo dos enunciados descritivos
de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros e por ultimo, Pessoa ¢ o termo

escolhido para referenciar o curso de mestrado que eu escolhi.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste percurso de desenvolvimento profissional e pessoal que efetuei, tive sempre a Pessoa
em situagdo critica ¢ a sua familia na esséncia dos meus cuidados, pelo que € pertinente
compreendermos o conceito, (...)“pessoa em situa¢do critica ¢ aquela cuja vida esta
ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios de suporte avancados de vigilancia, monitorizagao e

terapéutica” ( OE, 2011b, p. 8656).

Como todos somos parte integrante de um sistema familiar e a eficacia dos nossos cuidados
¢ otimizada, se dermos mais énfase a familia e ndo apenas a Pessoa, ¢ também importante
neste enquadramento teodrico, o conceito que o International Council of Nurses(ICN)
apresenta sobre a familia, (...)“unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou legais, sendo a unidade ou o

todo considerados como um sistema que ¢ maior que a soma das partes” (ICN, 2010, p.115).

Perante a Pessoa em situacdo critica e a sua familia, os cuidados de enfermagem
especializados exigem (...)“observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer continuamente a situacao da pessoa alvo
de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagcdes, de assegurar uma
intervengdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2011b, p.8656). Estes
cuidados devem caminhar sempre lado a lado com a humanizagao, na procura continua da

melhoria da qualidade do exercicio profissional.

O internamento da pessoa em situacdo critica constitui um acontecimento marcante, que
provoca impacto, quer na pessoa, quer no seu grupo familiar (Khalaila, 2012), nesta
experiéncia de doenca e hospitalizagao, surgem sentimentos de angustia, stress e ansiedade,
que se associam a incerteza e a possibilidade de morte (Sanchez-Vallejo et al., 2016) e que

geram necessidades de varias ordens.

Necessidade em psicologia, designa-se como um estado interno de insatisfacdo causado pela

falta de algum bem necessario ao bem-estar (Carver & Scheier, 2000). Para Maslow,
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necessidade ¢ a privagdo de certas satisfacdes e também a fonte de energia das motivagdes

existentes no interior das pessoas (Maslow, 1962).

As necessidades sejam elas fisicas, sociais, econdmicas, culturais ou psicologicas, sdo o foco
dos cuidados de enfermagem. Muitas das teorias de enfermagem surgiram devido a essas
mesmas necessidades, pois a ciéncia de enfermagem ¢ um processo dindmico, que nasce da
pratica e se reproduz na pesquisa, especialmente por meio de analise e desenvolvimento de
conceitos e teorias (Bousso et al., 2014) A primeira escola do pensamento em enfermagem
foi a das necessidades, com Virginia Henderson como uma das teoricas desta escola, ela
conceptualiza o cuidado de enfermagem, centrado na independéncia da pessoa e na

satisfacao das suas necessidades fundamentais.

O ambiente de uma UCI, possui carateristicas fisicas, psicoldgicas, sociais e culturais muito
particulares, a imprevisibilidade decorrente da instabilidade do quadro clinico, a dindmica
do servigo e a complexidade da tecnologia e dos cuidados prestados provocam na pessoa

uma acentuada necessidade de conforto.

E essa necessidade de conforto que me direcionou ao longo de todo o percurso de pratica
clinica. Assim, no contexto das teorias de enfermagem, interessa compreender o conceito de

conforto.

No dicionario da lingua portuguesa contemporanea, Instituto de Lexicologia e Lexicografia
da Academia das Ciéncias de Lisboa (ILLACL, 2001, p.918) o termo conforto, significa
“auxilio, apoio numa afli¢do, numa situagdo de dor, de infelicidade, ato ou efeito de

confortar, ajuda, consolacdo, consolo”.

A pratica de enfermagem esteve desde os tempos mais remotos, ligada a nocao de conforto,
ao analisarmos a origem etimolodgica da palavra Enfermeiro, composto pelo termo enfermo
mais suf. eiro. Enfermo tem a sua origem no termo latino infirmus que € referente aquele
que ndo esta forte ou que esta fraco e, por sua vez, conforto deriva do latim confortare que
significa fortalecer, revigorar (ILLACL, 2001). Assim, o enfermeiro € aquele que promove

o fortalecimento e o conforto daquele que esta enfermo (Apostolo, 2009).

Leininger refere que cuidar ¢ a esséncia da enfermagem e o conforto um construto major da

taxonomia do cuidar, sendo fundamental enquadra-lo no contexto cultural, perceber qual o
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significado que cada pessoa/familia lhe d4, para que se possam prestar cuidados holisticos,

culturalmente adequados, de acordo com as necessidades (citado por Apdstolo, 2009, p.65).

O conforto tem sido citado como um objetivo dos cuidados de enfermagem desde ha mais
de um século e tem estado associado ao acompanhamento, a presenga, ao toque, a empatia e

a compaixao como componentes criticos dos cuidados de enfermagem (Magalhaes, 2009).

Segundo Ribeiro faz sentido olhar o conforto como a experiéncia de alivio ou consolo ou
ainda, como sensacao de paz, serenidade, tranquilidade ou aconchego, face a vivéncia de um

incomodo ou perturbagdo considerada como desconfortadora (Ribeiro, 2012).

Katherine Kolcaba dedicou-se a conceptualizacdo e operacionalizagdo do conforto, fez a
analise do conceito de forma a clarificar o significado do mesmo, construiu uma estrutura

taxondmica dos seus aspetos e contextualizou-os numa teoria de médio alcance.

Para Kolcaba (1991, 2003) o conforto ¢ um estado em que estdo satisfeitas as necessidades
basicas relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia. O alivio ¢ o
estado em que uma necessidade foi satisfeita. O estado de tranquilidade ¢ o estado de calma,
contentamento ou de satisfagcdo, necessario para um desempenho eficiente. Por fim, o estado
de transcendéncia ¢ o estado no qual a pessoa sente que consegue controlar e resolver os
seus problemas ou dor, ¢ também chamado de renovagao, atitude positiva. Kolcaba aborda
estas trés dimensdes do conforto, mas refere que para promové-lo ndo € necessario intervir

nas trés dimensdes, mas sim na varidvel em que existe défice (Krinsky, 2014).

Estes estados de conforto desenvolvem-se em quatro contextos: o contexto fisico diz respeito
as sensagdes corporais, o contexto sociocultural as relagdes interpessoais, familiares e
sociais, o contexto psicoespiritual referente a consciéncia de si mesmo, incluindo a auto-
estima, autoconceito, sentido de vida, podendo envolver uma ordem ou ser superior € o
contexto ambiental que envolve aspetos como a luz, barulho, equipamento, temperatura e

elementos naturais ou artificiais do meio (Kolcaba, 1991).

Kolcaba conceptualizou o conforto na perspetiva da pessoa e do cuidador, sugere
intervengdes farmacologicas e ndo farmacologicas para o alivio da dor, refere ainda ser

importante providenciar intervengdes de suporte, que promovam a calma e a serenidade da
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pessoa e intervengdes promotoras do ambiente, dado este ser um fator que gera ansiedade

(Krinsky, 2014).

Para Steiner & Kolcaba (2000), a pessoa que sente conforto fica mais fortalecida e consegue
superar melhor as dificuldades e os obstaculos, adapta-se melhor as limitacdes, cura-se mais
depressa e reabilita-se melhor do que a pessoa que esta desconfortavel (citados por Sousa,

2014, p.40).

A vivéncia do conforto esta relacionada essencialmente com alivio do desconforto, na
perspetiva da pessoa, mas este conceito aparece também associado a satde, ao carinho, ao
toque, ao estar em paz, a conversa e a presenga de familia e amigos significativos. Na
avaliag¢do do conforto/desconforto o enfermeiro deve interpretar ndo so os sinais e sintomas,

mas a autonomia e o equilibrio pessoal e ambiental (Sousa, 2014).

O cuidado de conforto requer agdes confortantes, mas também o resultado dessas mesmas
acdes, para a autora a interven¢do de enfermagem ¢ a acdo de confortar e o conforto é o
resultado dessa intervengdo. O conforto €, pois, parte integrante dos cuidados de satde e

também um 6timo indicador da qualidade dos mesmos (Kolcaba, 2003).

r

O conforto ¢ entendido como um objetivo, um resultado e um padrao de cuidados de
enfermagem universalmente desejavel, assim como uma experiéncia subjetiva e uma

necessidade humana (Kolcaba, 2003; Watson, 2002; Yousefi et al., 2009).

A acdo confortadora reveste-se de complexidade e intencionalidade terapéutica, ¢
direcionada pelos deveres e compromissos que preconizam o respeito pelos valores humanos
(art.81.° do Estatuto da OE, do Cddigo Deontologico do Enfermeiro), a humanizacio dos
cuidados (art.89.° do Estatuto da OE) e a exceléncia no servigo (art.88.° do Estatuto da OE),

¢ ainda dotada de sentido e pretende responder a globalidade da pessoa (Sousa, 2014).

Outro conceito importante para o enfermeiro ¢ a transicdo, ¢ um conceito € um objeto de
estudo da enfermagem, segundo Meleis (1991) qualquer pessoa em mudanca de satide ou
papel (processo de transicao) necessita de cuidados de enfermagem. A pessoa a vivenciar
uma situagdo critica sofre uma mudanca no seu estado de saide/ doenga, o que gera um

processo de transi¢cdo, tornando os individuos mais vulnerdveis a riscos, aos quais €
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necessario um processo de adaptacdo, na procura de atingir um novo estado de equilibrio,

ou seja, a passagem de um estado para outro (Meleis, 2010).

As transigoes sao despoletadas ndo s6 por uma mudanca do estado de saude, mas também,
no papel no ambito das relacdes, nas expectativas ou nas capacidades. As transi¢des
requerem que a pessoa incorpore um novo conhecimento, altere comportamentos
(comportamentos promotores de saude) e altere o conceito de si, num contexto social
(Meleis, 1991). As respostas humanas envolvidas nas transi¢des, exigem adaptagdo e as
interagdes enfermeiro/ pessoa organizam-se em torno dessa intencdo (processo de
enfermagem), na qual o enfermeiro utiliza agdes (terapéuticas de enfermagem) para
promover, recuperar ou facilitar, essa transi¢do de forma saudavel (Meleis & Trangenstein,

1994).

A evidéncia disponivel demonstra que a vulnerabilidade estd presente em todos os
contextos de cuidados de saude (Hansagi et al., 1991). A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) define vulnerabilidade como “grau de incapacidade de uma populacio, pessoa ou

organizagdo para antecipar, enfrentar, resistir e recuperar do impacto de doencas/acidentes”

(OMS, 2002).

Na sua subjetividade, destacam-se trés tipos de vulnerabilidade: a social, a psicologica (pode
ocorrer na pessoa que ¢ afastada do seu ambiente e colocada em contextos onde o
autocontrolo e identidade estdo alterados) e a fisica (incapacidade da pessoa para resistir a
mais danos, quando a sua situacdo ja estd comprometida por doenga ou trauma) (Cousley,
2015). A vulnerabilidade estd ainda mais presente na pessoa em situagdo critica, pela
incapacidade em manter o controlo da sua situacdo ou de se proteger contra riscos ou
ameacas a sua integridade e dignidade, como ser humano total, ndo diminuido. Este autor
sugere ainda, que, para prestar cuidados de alta qualidade, os enfermeiros devem
compreender a percecdo de qualidade por parte da pessoa cuidada e assim, ajustar os
cuidados prestados de encontro aos padrdes expectados. Para isso € necessario estabelecer
uma relagdo de cuidado com presenca efetiva, transmissora de seguranga que torne a

vivéncia menos negativa (Irurita, 1999).

Apresentado o enquadramento tedrico, os conceitos e evidéncias que serviram de referencial

no percurso de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias em ambiente clinico,
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descreve-se no proximo subcapitulo o projeto de interven¢ao no campo da prevengdo e do
cuidado a Pessoa em Situacao Critica com Delirium, no qual se utilizou a metodologia de
trabalho de projeto, com o objetivo de adquirir competéncias de investigagdo e de

promover a qualidade dos cuidados, através de intervengdes de enfermagem.

A realizagdo deste projeto teve como premissa que na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro deve prevenir complicagdes para a satde da pessoa,
identificando, o mais rapido possivel, os problemas potenciais. Deve ainda prescrever,
implementar e avaliar as intervencgdes que contribuem para evitar esses mesmos problemas,
ou minimizar os efeitos indesejaveis, utilizando rigor técnico e cientifico, na implementagado

dessas mesmas intervenc¢des (Conselho de Enfermagem, 2001).

1.1. Intervencées de Enfermagem na Prevencio e no Cuidado a Pessoa em Situacio

Critica com Delirium na Unidade X: Um Projeto de Intervencio

1.1.1. Estado da Arte

O Delirium ¢ uma sindrome neuro comportamental, causado pela interrupcao transitoria da
atividade neuronal (Maldonado, 2017), ¢ maioritariamente precipitado por eventos agudos e
tém elevada prevaléncia e incidéncia na pessoa em situagdo critica, internada em cuidados
intensivos, pelo niimero consideravel de comorbilidades predisponentes (Maldonado, 2017;

Prayce et al., 2018; Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN], 2019).

Carateriza-se segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5)
por uma alteracdo da consciéncia, com diminuicao da capacidade de manter, alterar ou focar
a atencao, alteracdo da cogni¢do (memoria, orientagdo, linguagem), ou o desenvolvimento
de alteracdo da perce¢do, que nao pode ser explicada por quadro demencial estabelecido,
pré-existente ou em evolucdo. As alteragdes descritas desenvolvem-se num curto periodo,
geralmente horas a dias e tendem a flutuar ao longo do dia, com agravamento no final do dia

e durante a noite (American Psychiatric Association [APA], 2014).

O Delirium é muitas vezes confundido com deméncia, mas enquanto a perturbagdo da
consciéncia ¢ comum no Delirium, na deméncia ndo esta presente, também o aparecimento
e a evolucdo das alteragdes cognitivas, no Delirium ¢é rapido, levando dias ou horas, na

deméncia ¢ gradual ou insidioso (APA, 2014). No caso de subsistirem duvidas no
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diagnostico, deve abordar-se inicialmente como Delirium (National Institute for Health and

Care Excellence [NICE], 2019).

A International Classification of Diseases-10 (ICD-10) inclui na sua definigdo: alteracdes
da funcao psicomotora, alteragdes do ciclo sono-vigilia, com insénia ou inversao e alteragoes
do estado emocional, como depressao, irritabilidade, euforia, ansiedade ou medo. Algumas
pessoas apresentam sintomas prodromicos, como inquietude, ansiedade, irritabilidade ou
perturbacdo do sono, um a trés dias antes da expressao plena do Delirium (Prayce et al.,

2018).

O Delirium pode apresentar-se sob a forma hiperativa (agitagdo psicomotora, alucinagoes,
alteracdes do padrao do sono), hipoativa (lentificacdo psicomotora, apatia, letargia) ou mista
(episodios alternados de agitagdo, agressividade e hipoatividade) (Miranda et al., 2018,
APA, 2014). Para Marcantonio embora se considere a agitagdo como o sintoma distinto do
Delirium, este aumento no comportamento psicomotor representa apenas 25% dos casos,

com os outros 75% apresentando condi¢des hipoativas (citado por Miranda et al.,2018, p.2).

Esta sindrome esta associada a um aumento da morbilidade, da mortalidade, do custo, do
tempo de internamento, tem um impacto negativo na recuperacao funcional e cognitiva da
pessoa, aumenta as complicacdes adquiridas no hospital (ex. extubagao acidental, insucesso
no desmame ventilatorio), causando uma diminui¢do da qualidade de vida (Xiao et al., 2020;

Maldonado, 2017).

A sua etiologia ¢ complexa e frequentemente multifatorial, depende da interag@o entre as
carateristicas da pessoa (ex. género, idade), da sua situacdo clinica (ex. infecdo, trauma) e
das carateristicas do meio (realizagdo de manobras invasivas, internamento em cuidados

intensivos) (Prayce et al., 2018).

A identificacdo de fatores de risco para o desenvolvimento do Delirium deve ser feita desde
a admissao hospitalar, pois direciona as estratégias de prevencao e diagndstico (Carrasco &
Zalaquett, 2017). Ao intervirmos precocemente nos fatores de risco modificaveis,
diminuimos a suscetibilidade da pessoa em situacdo critica desenvolver Delirium. Existem

fatores de risco nao modificaveis (ex. idade, sexo, doengas cronicas), e os fatores de risco
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modificaveis, decorrentes de patologias agudas e/ou causas iatrogénicas/ambientais (NICE,

2019).

Os fatores predisponentes aumentam a probabilidade da pessoa desenvolver Delirium, sao
eles: idade superior a 65 anos, sexo masculino, imobilidade, comorbilidades, deterioragdo
funcional, sindromes depressivos, défice sensorial e auditivo, os défices cognitivos basais,
abuso de alcool e/ou drogas, a presenca de deméncia, polifarmacia, uso prévio de drogas
psicoativas (narcoticos-benzodiazepinicos) e drogas com efeito anticolinérgico, antibidticos
glicopeptidicos, desidratacdo, desnutri¢do, doenca terminal e gravidade da doenga (Carrasco

& Zalaquett, 2017; Xiao et al., 2020; Maldonado, 2017; Mesa et al., 2018).

Como fatores precipitantes temos: alteracdes hidroeletroliticas e metabolicas, anemia,
hipoxia e estados de baixa perfusdo, distarbios no ciclo sono-vigilia, sedagdo prolongada ou
ininterrupta, uso ou privacdo de drogas, dor ndo controlada, infecdo/ sépsis, trauma
(queimaduras graves, procedimentos cirirgicos), obstipacdo, imobilizagdo prolongada,
contencao fisica (o uso de restrigdes incluindo entubagio endotraqueal, ventilagdo mecanica,
cateteres vesicais, dispositivos de tragdo), disturbios neurologicos e falha organica (Carrasco

& Zalaquett, 2017; Xiao et al., 2020; Maldonado, 2017; Mesa et al., 2018).

O melhor tratamento ¢ a prevenc¢do, particularmente na pessoa com fatores de risco
associados, sendo fulcral a implementagdo de estratégias de prevencio: minimizar o uso
de agentes farmacologicos, que podem contribuir ou agravar o Delirium; melhorar o ciclo
sono-vigilia e restaurar o ritmo circadiano normal; implementar técnicas de mobilizagao
antecipada; protocolos de despertar didrio; remover acessos venosos, cateteres vesicais,
restricdes fisicas e quaisquer outros aparelhos de imobilizagdo o mais cedo possivel; limitar
no tempo a realizagao de contengao fisica; iniciar a fisioterapia e a terapia ocupacional assim
que for clinicamente seguro; levantar o paciente o mais cedo possivel; fornecer aos pacientes
oculos e aparelhos auditivos para reducdo de défices sensoriais; fornecer estimulacao
intelectual e ambiental adequada o mais cedo possivel; avaliar e tratar adequadamente a dor;
avaliar a dor diariamente e titular os agentes opidides de forma a manter a analgesia
adequada; suspensdo da sedagdo, se possivel (interromper as infusdes de sedativos
diariamente até que o paciente esteja acordado; reiniciar a sedagdo, se necessario, na menor
dose eficaz; reavaliar a sedacdo através de uma escala (Bento et al., 2018; Carrasco&

Zalaquett, 2017; Pereira et al., 2016; Prayce te al., 2018).
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O DSM-V e a ICD-10 definem critérios de diagnostico do Delirium, mas a sua avaliagdo na
pessoa internada em cuidados intensivos ¢ feita através da utilizacdo de escalas. Com o
objetivo de detetar o Delirium, estdo disponiveis diversos instrumentos, o Confusion
Assessment Method-1CU (CAM-ICU) e a Lista de Verificagdo de Triagem de Delirium em
Terapia Intensiva (ICDSC), foram desenvolvidos e validados em ambiente de cuidados
intensivos (Miranda et al.,2018; SIGN, 2019). O CAM-ICU esta validado para Portugal e ¢
uma ferramenta recomendada pelas diretrizes clinicas, sendo amplamente utilizado em
diversos estudos (Estrup, 2017; Kenes, 2017; Singh, 2018)). Outras ferramentas tiveram
desvantagens significativas, como tempo de avaliagdo mais longo, falta de validagdo em

estudos publicados e sensibilidade e/ou especificidade baixa (SIGN, 2019).

O CAM-ICU ¢ um teste curto para o diagnostico do Delirium, foi desenvolvido a partir da
ferramenta mais longa do Confusion Assessment Method, ndo requer comunicagdo verbal
com a pessoa, 0 que permite que seja utilizado em pessoas submetidas a ventilagdo mecéanica

invasiva e intubacao endotraqueal (Mesa et al., 2017; Miranda et al., 2018).

O CAM-ICU adota uma abordagem em etapas para a avaliagdo. Na primeira etapa, o nivel
de consciéncia da pessoa ¢ avaliado através da Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).
Na segunda etapa € avaliado o conteudo de consciéncia com verificagdo de quatro critérios
cardinais, cada um deles com dois niveis (ausente e presente), utilizados para estabelecer a
presenca de Delirium. O diagnostico do Delirium ¢ baseado na presenca de dois critérios
principais (inicio agudo ou flutuante mais falta de atencdo) e de pelo menos um critério
secundario (pensamento desorganizado ou nivel de consciéncia alterado) (Mesa et al., 2017;
Miranda et al., 2018).A monitorizagdo com a escala CAM-ICU deve ser aplicada uma vez
por turno e sempre que haja alteragdes da consciéncia (Carrasco & Zalaquett, 2017; Mesa et
al., 2017). Nao se deve utilizar a escala CAM-ICU se deméncia avancada, surdez grave ou

barreira linguistica.

A SIGN fornece recomendagdes, com base em evidéncias atuais, com o objetivo de melhorar
a detecdo, avaliagdo, tratamento e acompanhamento da Pessoa com Delirium. Uma meta-
analise concluiu que a aplica¢do de medidas multicomponentes reduz significativamente a
incidéncia de Delirium. Sao exemplos de medidas multicomponentes: fisioterapia,

reorientagdo, mobilizagdo precoce, identificagdo e tratamento das causas subjacentes ou
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complicacdes pos-operatdrias, controlo da dor, regulagdo da funcdo intestinal e da bexiga,

hidratacao, nutri¢ao e fornecimento de oxigénio (SIGN,2019).

As medidas ndo farmacoldgicas e multicomponentes sdo a intervengdo de primeira linha,
incluem estratégias ambientais, comportamentais e sociais, sendo o foco o cuidado centrado

na pessoa € na sua seguranga (Maldonado, 2017; Prayce et al., 2018).

As medidas ndo farmacologicas descritas na literatura visam prevenir ou tratar:

O declinio cognitivo - o enfermeiro deve reorientar no tempo € no espago a pessoa,
interagindo mediante didlogos, utilizando um tom de voz calmo e sereno; promover a visita
de familiares, pois ¢ indispensavel na prevengdo e no tratamento do Delirium; promover as
conversas telefonicas, as ajudas visuais que auxiliem a orientagdo (como o relogio,
calendario) e complementar com elementos pessoais e familiares; promover a estimulacao
cognitiva: relembrar a pessoa a data, o lugar ¢ o motivo do internamento, falar de
acontecimentos atuais, facilitar o visionamento de programas de televisdo adequados e/ou
musicoterapia (Bento et al., 2018; Carrasco& Zalaquett, 2017; Maldonado, 2017; Pereira et
al., 2017; Prayce et al., 2018; SIGN, 2019; Wassenaar, 2017).

O défice visual e auditivo — o enfermeiro para reduzir o défice sensorial, deve favorecer o
uso de proteses visuais e auditivas, no caso da pessoa necessitar, de forma a melhorar a sua
capacidade de percegdo e interagdo com o meio ambiente (Bento et al., 2018; Carrasco&
Zalaquett, 2017; Pereira et al., 2017); prevenir a desidratagdao da cornea durante a sedagado e

usar técnicas de comunicacao apropriadas (Wassenaar, 2017).

A alteracao do ciclo sono-vigilia — o enfermeiro deve garantir um ambiente calmo e bem
iluminado, de acordo com a fase do dia para normalizar o ciclo sono-vigilia; promover um
sono tranquilo, reduzir a luz e ruido durante a noite, evitar falar alto, reduzir o som dos
telefones, dos alarmes dos monitores ¢ ventiladores, reduzir a luminosidade dos monitores
existentes no quarto; promover o uso de protetores auriculares (deve ser considerado
individualmente, pois pode exacerbar a confusdo) e programar as atividades, minimizando
as intervengoes clinicas no periodo noturno (Bento et al., 2018; Maldonado, 2017; SIGN,

2019; Wassenaar, 2017).
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A desidratacao e desnutricdo — o enfermeiro deve promover uma nutri¢do e hidratagao
adequadas por via oral, quer ajustando a dieta ao gosto da pessoa, quer incentivando a
utilizacao de proteses dentarias, quer ainda mantendo uma boa higiene e hidratagdo da
mucosa oral, evitando sempre que possivel a alimentag¢@o por sonda nasogastrica; permitir e
assegurar o ajuste adequado das proteses dentdrias; fluidoterapia endovenosa quando
indicado e monitorizacao do balanco hidrico (Bento et al., 2018; Carrasco& Zalaquett, 2017;

Pereira et al., 2016; Prayce te al., 2018; SIGN,2019).

A obstipacio - o enfermeiro deve monitorizar o padrdo intestinal (Carrasco& Zalaquett,

2017), administrar laxantes se necessario (ex. analgesia com opioides).

A imobilidade - o enfermeiro deve mobilizar os doentes logo que possivel, favorecendo os
posicionamentos (Pereira et al., 2016), deve ainda promover a remog¢do de cateteres e
restri¢coes fisicas logo que possivel (Bento et al., 2018; Maldonado, 2017); limitar no tempo
a realizag@o de contencao fisica pois esta associada ao desenvolvimento e a persisténcia do
Delirium (Carrasco& Zalaquett, 2017), existem recomendagdes da Direcdo Geral de Saude
(DGS) para so se utilizar excecionalmente apos prescri¢do médica; manter a integridade da
pele, avaliar o risco de desenvolvimento de ulceras cutdneas e providenciar cuidados

regulares nas areas de pressao (Prayce te al., 2018).

A infecdo - ¢ indispensavel que os enfermeiros cumpram com rigor as recomendacoes €
normas definidas, nos cuidados prestados; evitem cateterismos desnecessarios, minimizando
sempre que possivel a utilizacdo de dispositivos invasivos; deve ainda identificar e tratar a

infecdo (Carrasco& Zalaquett, 2017; Pereira et al., 2016).

A dor - o enfermeiro deve fazer a sua avaliagdo através do uso de instrumentos/escalas.

Controlar, registar e monitorizar a dor (Bento et al., 2018; Prayce te al., 2018).

A medicacio - o enfermeiro deve fazer a gestdo adequada dos medicamentos prescritos em
SOS, promover a revisdo da terapéutica se desnecessaria ou se existir polimedicagdo. Usar
de forma mais sistematica as técnicas nao farmacoldgicas, para tranquilizar a pessoa doente

(Bento et al., 2018; Carrasco& Zalaquett, 2017; Pereira et al., 2016; Prayce te al., 2018).
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A hipoxia - o enfermeiro deve avaliar e assegurar uma oxigenoterapia adequada, adjuvada
por uma aspiragao oportuna das secregoes, retardando ao maximo a necessidade de instituir

ventilagdo mecanica (Carrasco& Zalaquett, 2017; Pereira et al., 2016).

As medidas farmacoldgicas devem ser aplicadas de forma a minimizar o risco ou a obter o
controlo sintomatico para que se possa aplicar as medidas ndo farmacologicas (Prayce et
al.,2018). A evidéncia cientifica para o tratamento farmacoldgico ndo ¢ suficiente para apoiar

uma recomendacao (SIGN,2019).

A abordagem farmacoldgica baseia-se na atuagdo de farmacos, ao nivel dos
neurotransmissores propostos como mecanismo fisiopatologico do Delirium. Como farmaco
de primeira linha surgem os antipsicéticos tipicos, como haloperidol. O uso de antipsicoticos
atipicos, como a olanzepina, quetiapina ou risperidona, de segunda geracdo, tem vindo a
aumentar, dado o seu perfil mais seguro, com menos efeitos secundarios e por serem tao
eficazes como o haloperidol. A dexmedetomidina utilizada na sedacdo em contexto de
cuidados intensivos, poderad ser indicada para a prevengdo e tratamento do Delirium, no
entanto ainda sdo necessarios mais estudos (Prayce et al., 2018). Em marco de 2019, o NICE
removeu o uso de olanzepina para o tratamento de Delirium em pessoas angustiadas ou

consideradas um risco para si mesmas (NICE, 2019).

E ao nivel das unidades de cuidados intensivos que a prevaléncia e incidéncia do Delirium ¢é
superior. Contudo, apesar das altas taxas relatadas, o Delirium ndo tem por parte da maioria
dos profissionais de saude o reconhecimento da sua importancia, com todas as complicagdes

que dai advém (Barr et al.,2013; Faria & Moreno, 2013).

O Enfermeiro ¢ o profissional de saide que Cuida continuamente, assegurando a vigilancia
€ monitorizag¢do constante em cuidados intensivos, o que o coloca numa posi¢ao privilegiada
para identificar precocemente o Delirium, pelo que ¢ de extrema importdncia a sua

sensibilizacdo e capacitagdo, perante esta deterioracdo aguda no funcionamento mental.

Por todo o impacto que tém nos servigos de saude, nos profissionais e sobretudo na pessoa
em situacdo critica e sua familia, ¢ fundamental a formacao dos profissionais de saude, com

o desenvolvimento de protocolos e formagao de equipas de forma a estarem capacitados para
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a prevencdo, identificagdo precoce do Delirium e implementacdo de estratégias de

intervenc¢ao adequadas (Prayce et al., 2018).

Assim, face a esta problemadtica considerou-se importante uma intervencao no campo do
Delirium. A metodologia escolhida foi a metodologia de trabalho de projeto, por ser um
processo dindmico, que se centra na investigagdo, analise e resolugdo de problemas ou
necessidades, envolve trabalho de grupo e pressupde a implicagdo de todos os intervenientes

e da populagdo em que se foca o projeto.

Segundo Ferrito, Nunes e Ruivo (2010) ¢ constituida pelas seguintes fases: elaboracdo do
diagnéstico da situagdo, defini¢do de objetivos, planificagdo das atividades, meios e
estratégias, execu¢do das atividades planeadas, avaliagdo e divulgacdo dos resultados

obtidos (Apéndice I).

1.1.2. Diagnéstico de Situacio

A fase de diagnéstico da situaciio pressupde a identificacdo do problema. Esta fase foi
facilitada pois em momentos de partilha e reflexdo com a enfermeira orientadora identificou-
se uma necessidade sentida pela equipa, ndo sé pela incidéncia consideravel de pessoas em
situagdo critica com Delirium nesta unidade (dado o tempo elevado de internamento e a
idade média dos doentes), como pela constatacdo de que esta problematica estd ainda numa
fase muito embriondria na instituicdo e para a qual ainda ndo se utiliza instrumentos de

avaliagdo.

A elaboracdo de um mapa cognitivo em relacdo a esta situacdo, contribui para perceber que
um projeto nesta drea tem capacidade para proporcionar beneficios no futuro e criar dindmica

que integre o ciclo da melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

A definicao desta necessidade, foi validada em reunido com a orientadora pedagodgica e com
a orientadora clinica sobre a pertinéncia do problema que ¢ concreto e real. Ficaram entao
reunidas as condigdes para o estudo, dado a equipa de enfermagem da Unidade ser uma
equipa motivada que aposta muito na formacdo e na melhoria continua dos cuidados
prestados.(...) “A motivagdo ¢ a chave da aprendizagem, ela depende das necessidades
sentidas e dos objetivos que estdo em conformidade com o individuo, o que persegue de

forma prioritaria e, acima de tudo, depende do interesse do préprio” (Dias, 2004, p.33). Apds
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esta reunido foi dada a conhecer a enfermeira chefe a temética, que a reconheceu como muito

pertinente e relevante para a teoria e pratica.

A definicdo do problema constituiu o inicio da elaboracdo do projeto, bem como a
identificacdo dos problemas parcelares que o compdem, como a necessidade de capacitagdo
por parte da equipa de enfermagem para a identificacdo dos fatores de risco do Delirium, a
aplicacdo de um instrumento de avaliagao no diagndstico do Delirium, a clarificacao das
medidas ndo farmacoldgicas e farmacologicas e a necessidade de uniformizacdo de

procedimentos de atuagdo a pessoa com Delirium.

Segundo Mao de Ferro (1999), os objetivos sdo de uma importancia fundamental, na medida
em que “quando ndo se sabe para onde se vai nunca se pode saber se se 1a chegou” (Mao de

Ferro, 1999, p.158).

1.1.3. Defini¢ao de Objetivos

De acordo com as necessidades identificadas, definiu-se como objetivo geral: Promover a
qualidade dos cuidados prestados através de intervengdes de enfermagem na prevengao e no

cuidado a pessoa em situacao critica com Delirium na Unidade X.

De forma a atingir o objetivo que foi tracado, delineou-se trés objetivos especificos:
Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do Delirium na pessoa em situagao
critica; Implementar intervencdes de enfermagem preventivas do Delirium a pessoa em
situagdo critica na Unidade X; Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo de um

instrumento adequado na avaliagdo do Delirium - CAM-ICU.

1.1.4. Planeamento

O planeamento do projeto surge na sequéncia dos objetivos formulados. Nesta fase
desenvolveu-se um plano de gestdo de projeto, com levantamento de recursos e das
limitag¢des do trabalho, definiram-se as atividades a desenvolver e os métodos de pesquisa,

bem como o cronograma de atividades.

Com vista a que os objetivos especificos fossem atingidos, definiram-se as

atividades/estratégias a desenvolver e formularam-se os indicadores de avaliagdo.
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Atividades/ Estratégias:

e Reunido com a Professora orientadora pedagodgica e a orientadora clinica;

e Revisdo da literatura sobre o Delirium, de forma a atuar como dinamizadora da
transmissdo do conhecimento.

e Divulgacgdo do projeto a equipa de enfermagem, aproveitando as passagens de turno,
e sensibiliza¢do dos chefes de equipa para reforcarem junto da equipa a informacao;

e Elaboracdo do plano da sessdo de formacgao: Prevencdo e Cuidado ao doente com
Delirium na Unidade X

e Reunido com a Enfermeira responsavel pela formag¢do em servigo, para
calendarizagdo da sessdao de formacao;

e Divulgagdo da sessdao de formagao, no quadro da formacao e no email da equipa;

e Elaboracao de diapositivos para a sessdo de formagao;

e Elaboracido de um questiondrio de avaliacdo da sessdo de formagao;

e Reunido informal com a equipa de anestesia, onde foi solicitada a colaboracao na
elaboracdo de um protocolo de medidas farmacologicas, a ser apresentado a equipa
no dia da sessdo formativa;

e Realizacdo da sessdo de formagdo a equipa e replicacdo da mesma em sessdes
informais durante as passagens de turno, de forma a abranger a totalidade da equipa
de enfermagem,;

e Criacdo de um algoritmo de atuagdo, na prevencao e na gestao do Delirium;

e FElaboracao de uma checklist do algoritmo de atuagdo;

e Apresentacao do algoritmo na sessao formativa;

e FElaboracdo de um documento orientador da aplicagdo do CAM-ICU;

e Elaboracdo de orientagdes e de cartdes com figuras para o Exame de Triagem de
Atengao Visual CAM-ICU;

e FElaboracao de um fluxograma representativo da avaliagdao do Delirium através de um
instrumento de avaliacdo adequado CAM-ICU;

e Construcao da proposta de um documento de apoio ao registo da avaliagdo do
Delirium através do CAM-ICU;

e Planeamento de sessdes de visionamento de filmes educativos sobre a aplicacao do

instrumento de avaliagao;
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e Afixar junto dos locais de registo o fluxograma do CAM-ICU;
e Construcdo de um dossier com a documentagdo elaborada no decorrer do projeto

com a evidéncia cientifica mais recente.

Indicadores de Avaliacao

e Apresentacao da fundamentacao tedrica conceitual no relatorio de trabalho de projeto
sobre a prevencao e o cuidado a Pessoa em situacao critica com Delirium;

e Apresentagdo do plano da sessdo de formagao;

e Realizacdo da sess@o de formagdo a equipa de enfermagem;

e Apresentagdo da avaliagdo da formagdo no relatorio de estagio;

e Apresentagdo da proposta de um algoritmo de atuacao;

e Apresentagdo de uma checklist do algoritmo de atuagao;

e Apresentacao de um documento orientador da aplicagdo do instrumento de avaliagao
CAM-ICU;

e Apresentagdo de um documento orientador e de cartdes com figuras para o Exame
de Triagem de Atencdo Visual CAM-ICU;

e Apresentagdo de um fluxograma da aplicacdo do CAM-ICU;

e Apresentacao de um documento de apoio ao registo da avaliagdo do Delirium;

e Apresentacao de documentos de apoio, para consulta pela equipa de enfermagem.

O levantamento dos recursos humanos, materiais e financeiros, necessarios a realizacao
efetiva das atividades do projeto, faz parte da fase de planeamento. Como tal identificaram-
se os profissionais que contribuiram para a viabilidade do projeto, os recursos materiais
necessarios para a sua execu¢cdo € os custos financeiros necessarios para a sua

implementagao.
1.1.5. Execucio

E nesta fase de execucio da metodologia de projeto que se pde em pratica tudo o que foi

planeado.

A execucao deste projeto centra-se na sensibilizagdo da equipa de enfermagem para a

importancia da prevencado, identificacdo e avaliacdo do Delirium na pessoa em situagdo
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critica, na elaboracdo de um algoritmo de atuag¢do na prevencao e gestdo do Delirium, na
elaboragdo de um documento orientador e um fluxograma, para ajudar na aplica¢ao do

instrumento de avaliagado CAM-ICU.

Para que a execugdo deste projeto seja uma realidade foi necessaria uma revisao de literatura
sobre a tematica. Este estudo teve como base a seguinte questdo formulada através da
estratégia PI(C)O: “Quais as intervengdes de enfermagem na prevencdo e no cuidado a
pessoa em situacao critica com Delirium’.
e Populagdo: Pessoa em situagdo critica com Delirium ou com fatores de risco para o
seu desenvolvimento;
e Interven¢do: Abordagem ndo farmacoldgica e intervengdes multicomponentes na
gestao do Delirium;
e Resultados esperados: Melhoria na qualidade dos cuidados prestados, prevenir o
aparecimento de Delirium ¢ diminuir a duragdo e gravidade dos episddios;

e Contexto: Unidade de Cuidados Intensivos.

A consulta foi feita em bases de dados de investigagdo e producdo cientifica (CINAHL
Complete, MEDLINE Complete, COCHRANE, MEDICLATINA) e no Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), utilizando os termos: Delirium, risk

factors, nursing interventions, critically ill patient, com o operador booleano “and”.

Como critérios de inclusdo: produ¢do cientifica com menos de 5 anos, em inglés, espanhol
e portugués, referentes a populacao adulta. Efetuada a sele¢do e andlise de artigos e
dissertagdes, através da leitura dos seus resumos, com inferéncia baseada em resultados de
pesquisa e a extracdo e sintese dos dados. Como critérios de exclusdo: criangas e jovens com
menos de 18 anos. Apresenta-se no quadro 1 os resultados obtidos em cada estudo, para a
questdo de revisdo: Quais as intervencdes de enfermagem na prevengdo e no cuidado a

pessoa em situacao critica com Delirium? (Apéndice II).

O Delirium € um tema amplamente estudado, com diretrizes internacionais que fornecem
recomendacdes com base em evidéncias atuais para as melhores praticas na detecao,
avaliacdo, tratamento e acompanhamento de adultos com Delirium. Pelo que foi feita
pesquisa em bases de dados eletronicas de organizacdes internacionais dedicadas ao seu

desenvolvimento e publicagdo, tais como a SIGN e o NICE.
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A vasta documentacdo existente sobre a tematica foi o fator facilitador na construgdo deste
projeto ¢ no plancamento da sessdo formativa. Em reunido com a orientadora clinica
agendou-se a sessdo formativa, e esta foi divulgada no quadro da formagdo e no email da

equipa pela enfermeira responsavel pela formagao em servico.

A sessdo formativa realizou-se dentro do tempo previsto e segundo o plano definido.
Estiveram presentes 11 elementos da equipa de enfermagem e 3 elementos da equipa de
anestesia. A apresenta¢do foi elaborada com recurso ao PowerPoint. Apresentou-se o tema,
0s objetivos, defini¢cdo, tipos de Delirium, etiologia, fatores de risco, diagndstico e o
fluxograma da aplicagdo do instrumento de avaliagio CAM-ICU, medidas nao
farmacoldgicas, intervengdes multicomponentes e por fim, o algoritmo para a abordagem do
Delirium na prevencao e gestao do Delirium. De seguida, a Dr.* D. apresentou a abordagem

farmacolodgica.

No final desta sessdo formativa, foi distribuido um questionario aos presentes que foi
preenchido de forma voluntaria e anénima com o objetivo de avaliar a formacdo. Neste
questionario, colocam-se seis questdes que avaliam o grau de concordancia dos
participantes, e pede-se comentarios e sugestdes. Perante os resultados obtidos, e mais
importante a aceitagdo sentida no decorrer da sessao formativa por parte dos presentes, pode-

se concluir que atingimos os objetivos propostos.

Esta sessdo de formagao, foi replicada em sessdes informais durante as passagens de turno,

de forma a abranger a totalidade da equipa de enfermagem.
1.1.6. Avaliacao

A avaliacdo do projeto ¢ realizada em simultaneo com a sua execuc¢do e de forma continua.
Os momentos de avaliagdo sdo ideais para questionarmos o trabalho desenvolvido e
redefinirmos estratégias. O processo de avaliacdo teve lugar em todos os momentos de
partilha, reflexdo e orientagdo, quer com a orientadora pedagogica quer com a orientadora

clinica.

Utilizdmos quatro tipos de avaliacdo : a avaliacdo operatdria, orientada para a agdo e tomada
de decisdo, ¢ nesta avaliacdo que se utilizaram os indicadores de avaliagdo delineados,

indicadores esses que foram atingidos; a avaliagdo permanente, desenvolvida ao longo do
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projeto, o que possibilita utilizar meios de regulagdo; a avaliagdo participante, que envolve
todos os elementos que participam no processo, com troca de experiéncias e sugestoes de
melhoria; a avaliagdo formativa, que cria as condigdes para aprendizagens mutuas

(Carvalho, 2001).

No processo de avaliacao a enfermeira orientadora, questiona a equipa sobre a pertinéncia
de algumas medidas, acompanha em proximidade e orienta na parte processual. Deve
avaliar, na passagem de turno, se os conhecimentos transmitidos pela equipa sao de acordo
com os conteudos lecionados. Monitorizar se a aplica¢do do instrumento de avaliacdo estd a

ser feito de forma correta, bem como o preenchimento da lista de verificagao.

Dado que a avaliagdo ¢ um processo dindmico, devemos comparar os objetivos definidos no
inicio e os atingidos. Se o objetivo ndo for atingido, devemos saber quais os fatores que

influenciaram, para implementar medidas corretivas.

Nesta fase do projeto podemos concluir que dois dos objetivos especificos foram alcangados.
O terceiro objetivo que consiste na implementagdo de intervengdes de enfermagem
preventivas do Delirium na Unidade, s6 mais tarde podera ser avaliado, dado o tempo de

implementagdo nao ser suficiente para uma avaliacao final.

A avaliacio final deve ser feita seis meses ap6s o processo formativo estar concluido, com
recurso a analise do preenchimento da checklist do algoritmo de atuagdo, pois s6 assim

poderemos avaliar se o projeto foi efetivamente implementado na Unidade X.

Na avaliagdo deste projeto, devemos ter em consideracdo as circunstincias em que estd a ser
implementado, numa fase pandémica em que toda a equipa estd sob uma grande pressdo
pelas inimeras solicitacdes de varios quadrantes, pelas alteragdes dentro da estrutura da

propria equipa e pela imprevisibilidade do plano de contingéncia.

1.1.7. Divulgacao dos Resultados

A divulgacdo dos resultados ¢ a ultima fase do processo de metodologia de projeto e
constitui um “dever ético do investigador” (Ferrito et al., 2010). A divulgac¢do dos resultados
deve ser realizada, apos a avaliagdo final do projeto, através da publicacdo de um artigo

cientifico.
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A divulgaciao do projeto faz-se através do relatorio final de estagio e através de um artigo.
Outra forma de divulgagao consistiu na elabora¢ao de um dossier, que ficou disponivel para
consulta de toda a equipa, onde foi colocado a fundamentagao tedrica, a sessao de formacao,
a proposta de algoritmo de atuacdo na prevengdo e na gestdo do Delirium na Unidade X, as
orientacdes para a utilizagdo da escala CAM-ICU, o fluxograma da aplicacdo do instrumento
de avaliacao do Delirium CAM-ICU (afixado para uma facil consulta) e a proposta de uma
folha de registo da avaliagdo do Delirium através do CAM-ICU (para ser utilizado até que o

registo esteja no sistema PICIS).

A divulgacdo dos resultados deve englobar a informacdo considerada pertinente,

nomeadamente os aspetos negativos e deve expor as limitagdes do estudo (Martins, 2008).

Este processo tem como limitac¢do o fator tempo, dado que o tempo de estagio ndo permite
fazer a avaliacdo final da implementagdo do projeto, necessario para avaliar a qualidade e o

impacto do mesmo.

Também a fase de execucdo tem limitagdes, pois nesta fase ¢ fulcral que a equipa se
mantenha motivada ¢ com disponibilidade para assimilar e potenciar as diferentes
competéncias. Dada a conjuntura atual, a nivel institucional e profissional, originada pela
pandemia de COVID — 19, isso ndo esta a acontecer, pois a situagdo de imprevisibilidade e
de inseguranga com a mobiliza¢do de elementos da equipa de enfermagem da unidade para

outras unidades de cuidados intensivos, submete a equipa a uma enorme pressao e angustia.

Esta fase de divulgagdo dard a conhecer a pertinéncia do projeto e o caminho percorrido na
resolucdo de uma necessidade sentida pela equipa. A divulgacdo ¢ fundamental para o
desenvolvimento e a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e fornece

informacao cientifica aos enfermeiros, podendo servir de exemplo para outros servigos.
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2. DESCRICAO E ANALISE DO PROCESSO DE AQUISICAO E
DESENVOLIVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS

No presente capitulo descrevo e analiso criticamente as atividades efetuadas no percurso de
desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirtrgica, que decorreu em contexto de

unidade de cuidados intensivos e servigo de urgéncia.

Ao descrever e analisar o percurso realizado terei como documentos orientadores: o
Regulamento n® 140/2019, que define as competéncias comuns do enfermeiro especialista;
o Regulamento n® 429/2018, que define as competéncias do Enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico- Cirtrgica, e integra a area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo
Critica; o Regulamento dos padrdes de qualidade dos enfermeiros especializados em
enfermagem em Pessoa em situacdo critica. Como base de orientacdo no processo de

aquisicdo de competéncias recorri ao modelo de aquisicao de competéncias de Patricia

Benner (2001).

Benner (2001) desenvolveu um modelo de aquisicdo de competéncias tendo por base o
modelo de Dreyfus, que identifica cinco niveis de competéncia na pratica clinica de

enfermagem: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito.

Para esta autora a experiéncia para além da educacdo formal, ¢ necessaria ao
desenvolvimento de competéncias, pois ndo € possivel aprender formas de resolver as
situacdes s6 com o conhecimento tedrico, pelo que € importante ir ao encontro de situacdes
clinicas, pois estas transmitem conhecimentos que vao para além dos conhecimentos
tedricos. O pensamento reflexivo € também essencial para a desconstru¢ao de situagdes da
pratica ou de teorias inadequadas e para questionar praticas que precisam ser revistas

(Benner et al.,2008).

O verdadeiro sentido da formacao, segundo Pineau ¢ a aprendizagem com o eu, com o outro
e com o contexto, essa aprendizagem resulta da nossa experiéncia e reflexdo sobre essa

experiéncia (Pineau, 2001).
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Como Objetivo Geral comum aos dois contextos de pratica clinica defini:

Desenvolver competéncias éticas, técnicas, cientificas, e relacionais no cuidado de

enfermagem especializado a pessoa em situaciio critica e sua familia.

2.1. Em Contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

O estagio em contexto de cuidados intensivos decorreu na Unidade X, de um Centro
Hospitalar de Lisboa, no periodo de 1 de setembro 2020 a 27 de outubro de 2020, com a

duracao de 180 horas de contato.

A escolha do local de estagio baseou-se no facto de ser uma unidade de referéncia, onde se
prestam cuidados de elevada qualidade e complexidade ao doente queimado, cuidados esses
baseados em praticas atuais e inovadoras num ambiente propicio a aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias éticas, técnicas, cientificas, comunicacionais e

relacionais, enquanto enfermeira especialista em Enfermagem Médico Cirtrgica.

A Unidade X tem como missao a prestagdo de cuidados de exceléncia que garantam a total
satisfacdo das necessidades da pessoa/familia num ambiente humanizado e humanizante
promovendo, em simultdneo, o desenvolvimento e a satisfagdo dos profissionais, através da
implementagdo de estratégias de otimizacdo de recursos humanos, da formagao continua e

da investigagdo ao nivel de um hospital universitario, no doente vitima de queimadura.

A Unidade ¢ constituida por trés setores: a unidade de cuidados intensivos, com cinco
quartos de isolamento para grandes queimados, um bloco de balneoterapia e um bloco
operatorio (BO), com a respetiva sala de desinfecdo, onde se prepara o material para ir para
o servigo de esterilizagdo, existe nesse espaco um aparelho de gasometria arterial e um
frigorifico com registos de temperatura que em caso de atingir valores indesejaveis, aciona

um alarme que produz mensagens, uma delas para a enfermeira chefe.

Cada quarto dispde de equipamento necessario para a vigilancia e realizagdo de técnicas
avancadas, desde terapéutica de suporte com ventilagdo assistida invasiva e nao invasiva a
técnicas de substituicdo da funcdo renal. Ar condicionado individual e especifico
relativamente a fluxo laminar, pressdo positiva, temperatura e humidade. Apenas a

balneoterapia tem pressdao negativa, obra executada devido a SARS-Cov-2, pois os doentes
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vindos da urgéncia, que ndo tenham ainda o resultado do teste, ficam na balneoterapia a
serem intervencionados e so6 depois de terem o resultado negativo € que sao internados. Em
frente aos quartos, que formam um U, existe a “central” onde esta uma bancada central com
computadores, armarios de material, soros, carro de emergéncia e o armario de medicacgao,
que ¢ reposto diariamente pela técnica de farmdcia através do sistema Pyxis, que é um
sistema de fornecimento e gestao automatizado. Na unidade existe um corredor exterior que
da acesso aos quartos, através de janelas, o que permite as visitas verem e comunicarem com
os doentes, a comunicagdo ¢ feita através de intercomunicadores. Nesta fase de pandemia as

visitas foram restritas, s em casos excecionais como em fim de vida sdo permitidas.

A equipa multidisciplinar, vocacionada para o acolhimento a pessoa do foro urgente e
emergente ¢ composta por: enfermeiros, cirurgides plasticos, anestesiologistas, assistentes
operacionais, secretaria de unidade, fisiatra, fisioterapeuta, infeciologista, assistente social,

psicologo, psiquiatra e dietista e com apoio frequente de outras especialidades médicas.

A equipa de enfermagem ¢ constituida por 26 enfermeiros, com quatro elementos
“transferidos” temporariamente para outras unidades de cuidados intensivos, devido ao
Covid 19. A equipa valoriza a formagdo, havendo num universo de 25 enfermeiros, 4
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagcdo, 5 enfermeiros com a especialidade
de enfermagem médico-cirurgica, 5 enfermeiros a frequentar a especialidade (médico-
cirtirgica (2), reabilitacdo (2) e comunitaria (1)), 2 enfermeiros a frequentar formacao pos-

graduada e uma enfermeira a frequentar o doutoramento.

Nesta unidade pratica-se o método individual de trabalho, sendo cada enfermeiro
responsavel pela globalidade dos cuidados a prestar & pessoa/familia que lhe ¢ atribuida,
sendo funcao do enfermeiro chefe de equipa essa distribuicao. O racio enfermeiro/pessoa em
situagdo critica ¢ de um para um nas manhas, com sete enfermeiros nesse turno e de 1:1, ou
1:2, nos turnos da tarde e da noite, com trés enfermeiros escalados e dois de prevengao caso
seja necessario receber alguma vitima de queimadura, os contactos sdo feitos através do
Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU) do Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica (INEM), pois os pedidos de socorro efetuados através do 112, que digam respeito a
situagdes de urgéncia ou emergéncia médica, sao transferidos para o CODU, sdo eles que
coordenam e gerem as ambulancias, viaturas de emergéncia e reanimagado e os helicopteros

de emergéncia, com base na situagdo clinica das vitimas. Assim a equipa de enfermagem
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para além das competéncias inerentes ao enfermeiro de cuidados intensivos, necessita
também de possuir competéncias de bloco operatorio e nos cuidados a pessoa vitima de
queimadura em bloco de balneoterapia, pois a admissao do doente e a sua ida ao bloco pode
ocorrer nas 24 horas do dia. Esta também implementada a escala de trabalho Nursing
Activities Score (NAS), que ¢ uma ferramenta til na gestao, tendo como finalidade mensurar
a carga de trabalho dos enfermeiros nas 24h, vantajosa numa unidade de queimados, dado o
numero de horas que cada enfermeiro passa junto de cada pessoa, principalmente na altura

dos pensos.

O processo clinico estd informatizado através do sistema PICIS, o que permite registar as
notas de enfermagem, avaliacdo médica, aceder aos relatorios de exames de diagnostico,
entre outros, permite também uma captura continua dos pardmetros vitais a partir da
monitorizagdo hemodindmica seja ela invasiva ou ndo invasiva. O balanco hidrico ¢ feito de

forma automatica, cabe ao enfermeiro registar os liquidos administrados e os eliminados.

No ambito dos cuidados, a Unidade recebe doentes da urgéncia, de outros hospitais ¢ de
outros servigcos do hospital, além de doentes queimados, recebe doentes com diagnostico de
necrolise epidermolise toxica (sindrome de Lyell) e sindrome de Steven Johnson. A etiologia

mais frequente das queimaduras sdo os acidentes de trabalho e os acidentes domésticos.

Finda a caraterizag@o do contexto de estagio, apresento os objetivos especificos que delineei,

descrevo e analiso as atividades e competéncias desenvolvidas.

Objetivo especifico 1: Desenvolver competéncias éticas, técnicas, cientificas e
relacionais na prestacio de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em

situacio critica e sua familia na Unidade X.

O regresso a prestagdo de cuidados em contexto de cuidados intensivos, volvidos 24 anos,
foi sem duvida um desafio, foi voltar a uma area que me foi muito querida. Por motivos de
natureza pessoal optei, em 1996, por ingressar na equipa de enfermagem do bloco de cirurgia

plastica, reconstrutiva e maxilo-facial, no qual trabalho até a atualidade.

Para Benner a aprendizagem experiencial em ambientes de alto risco, requer o

desenvolvimento de um sentido de estrutura moral e de responsabilidade (Benner, 2001).

46



As unidades de cuidados intensivos sdo areas complexas e exigentes na prestacdo de
cuidados de enfermagem, no que se refere a seguranca da pessoa, pelo elevado risco
associado aos cuidados, a situacdao vulneravel da pessoa, ao seu nivel de consciéncia, aos
procedimentos terapéuticos realizados, ao meio ambiente e a diversidade tecnoldgica, que
sdo carateristicas a que estou habituada no bloco operatério, mas no inicio do estagio
independentemente da experiéncia a sensacao ¢ de receio e expetativa perante um ambiente

que nao nos ¢ familiar.

Perante um ambiente exigente e complexo no inicio do estagio, com a ajuda da enfermeira
orientadora, tomei conhecimento dos protocolos ¢ normas do servico, que foram
facilitadores da compreensdo da dindmica e organizacdo do contexto assistencial. Adquiri
informacodes sobre as redes de articulagdo do servigo com outros servigos ¢ institui¢des de
saude, o que me facilitou a integra¢dao gradual na equipa de enfermagem, mas também na
equipa multidisciplinar (esta foi também facilitada por ja trabalhar em equipa com alguns

dos elementos em contexto de bloco operatorio).

A admissdo da pessoa vitima de queimadura ¢ uma situa¢do urgente ou emergente que requer
coordenacao e trabalho de equipa. A pessoa em situagdo critica vitima de queimadura ¢ por
definicdlo um doente politraumatizado, necessitando assim de uma abordagem
multidisciplinar, a fisiopatologia da queimadura ¢ extremamente complexa, pode
comprometer varios 0rgdos, ou levar a faléncia multiorganica. Uma abordagem correta e
precoce permite diminuir as taxas de mortalidade e morbilidade, essa abordagem tem como
objetivo proporcionar a pessoa vitima de queimadura o minimo de sequelas possiveis a curto
e longo prazo, permitindo-lhe uma reintegracao social, profissional e familiar satisfatoria

(notas de aula s.ed.,2020).

Logo na primeira semana tive a oportunidade de receber duas pessoas em situacdo critica,
uma das situagdes era uma vitima de explosdo com botija de gas do sexo feminino, com uma
area de superficie corporal total queimada (SCTQ) extensa calculada em 84%, com
queimaduras de terceiro grau e segundo grau profundo e ainda queimadura respiratoria, foi
feito o primeiro contacto pelo CODU e recebemos a pessoa vitima de queimadura com a
avaliacdo primaria ABCDEF efetuada, A- Manuten¢do da via aérea com estabilizacdo da
coluna cervical; B- Ventilagao; C- Circulacdo com controlo hemorragico e acesso periférico;

D- Verificagdo do estado de consciéncia; E- Exame da vitima com despiste de lesdes
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associadas; F- Fluidoterapia quantificada pela formula de Parkland, vinha j& com entubagao
endotraqueal, devido a suspeita de queimadura da via aérea, encontrava-se sedada com

propofol.

No acolhimento utilizdmos a avaliacao secundaria AMPLE, A- Alergias; M- Medicacao
habitual; P- Antecedentes clinicos; L- Hora da ultima refeicao ou bebida; E- Causa da
queimadura; que ¢ de extrema importancia, saber em que local ocorreu a queimadura
(ambiente aberto ou fechado), agente causal, extensdo e grau da queimadura, peso da vitima,
hora do acidente e a hora a que foi iniciada a reanimacao hidrica, o balango hidrico, firmacos
administrados, se os familiares, amigos ou testemunhas transmitiram algo de importante
acerca de antecedentes, alergias, medicacdo habitual, contexto do acidente, etc... e o estado

da vacinagao antitetanica.

O primeiro contacto com a vitima foi feito na balneoterapia, com todo o equipamento de
prote¢do individual (EPI) necessario para fazermos face a uma possivel contamina¢do com
o virus SARS-CoV2, dado que ainda ndo havia resultado do teste, aqui faz-se o banho
terapéutico sob anestesia geral e a remocdo dos tecidos desvitalizados através de
desbridamento mecanico, de forma a reduzir a carga microbiana, fazemos a avaliagao precisa

da queimadura e realizamos as zaragatoas.

Perante todo este quadro a equipa numa primeira fase decidiu-se pela abertura do bloco
operatdrio, pois face a gravidade da situacdo eram necessarias ndo so escarotomias (incisao
descompressiva da pele queimada) mas também fasciotomias (incisdo descompressiva que
vai até ao musculo, com o intuito do restabelecimento da circulagdo), técnica realizada nas

queimaduras profundas e circulares como forma de evitar o sindrome compartimental.

Depois de se avaliar toda a situagdo, todos os aspetos e de ter sido pedido o conselho dos
cirurgides mais experientes, ouve uma tomada de decisdao em equipa, que assumiu, que nao
havia viabilidade e optou-se por cuidados confortadores... a impoténcia ... a tristeza... a
compaixdo... foram tantas as emogdes aliadas ao cansago de termos tentado tudo, mas
depararmo-nos com uma situacdo em que se torna necessario, tal como refere Teixeira
(...)“reclamar o respeito pelo direito a uma morte digna, ou seja, privilegiar o

acompanhamento do doente nos ultimos tempos de vida, diminuindo quer a dor, quer o
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sofrimento e defender cada vez mais a qualidade da vida que lhe resta e ndo a sua duracao”

(citado por Rodrigues, 2016, p.7).

Participei na constru¢do da tomada de decisdo em equipa, segundo principios, valores e

normas deontologicas.

Quando assumimos o cuidado a pessoa em fim de vida, temos que, antes de mais, aceitar
que nao existe mais nenhum projeto de tratamento para ela, e que esse cuidado, requer uma
avaliacdo constante da sua situagdo, do seu conforto, da sua qualidade de vida e sobretudo,
do controlo da dor. Perante a inevitabilidade da morte, a pessoa deve ser cuidada com
dignidade, com cuidados de conforto, baseados no acompanhamento, na humanidade, na

compaixdo, com rigor cientifico e visando o alivio dos sintomas.

Como refere Deodato (...) “O respeito pela pessoa e pela dignidade humana impele o
enfermeiro a decidir pela manutencdo da humanidade da vida. Leva-o a prestar os cuidados
que garantam essa humanidade, quer em situagdes que tenham fim terapéutico, quer em fim

de vida” (Fernandes, 2010, p. 206).

Por tudo o que foi descrito consideramos que o percurso realizado nos permitiu adquirir,
mobilizar e consolidar, as competéncias do enfermeiro especialista no cuidado a pessoa em
situacdo critica e a sua transi¢do para cuidados confortadores. Permitiu, ainda, desenvolver
uma pratica profissional, ética e legal, agindo de acordo com as normas legais, os principios
¢éticos e a deontologia profissional, promovendo praticas de cuidados que respeitam os

direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Este estagio proporcionou-me um contato muito préximo com a morte, que ¢ uma situagao
que ndo vivenciamos no bloco operatorio, e para o qual precisei de desenvolver
competéncias e estratégias de adaptagdao e comunicacao. Segundo Pires, uma das principais
etapas da formacdo dos enfermeiros deveria ser a reflexdo, esta partilha de sentimentos leva
a que as pessoas passem de uma atitude de medo e defesa, para uma atitude de abertura,
necessaria a identificagdo e compreensao dos cuidados as pessoas em fim de vida (citado por
Cabrito & Costa, 2009). Paralelamente aos cuidados a pessoa, ndo podemos esquecer a
familia como parte integrante desses cuidados, pois numa situacdo de hospitalizacdo, a

familia, torna-se ela propria alvo dos nossos cuidados.
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A situagdo de pandemia trouxe uma nova realidade aos nossos hospitais, a restricdo das
visitas (apenas em casos muito especificos, como situa¢des de fim de vida), faz com que os
contatos com os familiares, se fagam maioritariamente por telefone, nesta unidade os
contatos com a equipa médica sdo efetuados das 14h as 15h, e com a equipa de enfermagem
das 21h as 22h, (¢ nesta altura do dia que os doentes, que podem comunicar verbalmente,
falam com os seus familiares), sendo o processo de comunicagdo um elemento essencial dos
cuidados de enfermagem a familia , temos que desenvolver estratégias para que a abordagem
diminua o stress e a angustia, pelo que temos que utilizar escuta ativa, sermos empaticos e

saber dosear a informagao de forma a tranquilizarmos e darmos suporte emocional a familia.

De maneira a colmatar este défice de contato com a familia, quando o quadro clinico
permitia, no horario estabelecido para os contactos, utilizavamos o telemovel para fazer
video chamada, a maneira como colocdvamos o angulo para que ndo se visualizassem o0s
pensos, para ndo causar angustia, quando havia criangas do outro lado, a felicidade e a alegria
daqueles momentos eram incentivo para sempre que podiamos, fazermos essas video
chamadas com os nossos telemoveis. As restrigdes foram por vezes contornadas (por
exemplo, nos aniversarios), enviavamos um e-mail para os segurangas para que os familiares
pudessem entrar no hospital, compravamos um bolo, quando isso era possivel, numa
tentativa de diminuirmos toda a carga negativa que aquele internamento estava a ter naquela

pessoa e familia.

No desenvolvimento das competéncias de comunicacao tive, também, a transmissao de mas
noticias, um Senhor com o diagnoéstico de sindrome de Lyell, estava com um quadro clinico
muito reservado, a esposa e as duas filhas foram convocadas para poderem fazer uma visita
devido a situagdo, fui eu mais a anestesiologista, lembro-me de termos olhado uma para a
outra e dizermos “nunca é facil”... a transmissdo de informacgdes, nesta situac¢do utilizei
estratégias de comunicagdo verbais, como, a sinceridade, o doseamento de informacao, a
clareza, o encorajamento, tive também em conta as estratégias de comunicagao nao verbais,
como a escuta ativa, a expressao facial de interesse e empatia, o uso de tom de voz calmo ,0
contato visual, o gesto, o toque afetivo e o respeito pelos siléncios... nesta situagdo
particularmente vulneravel ¢ importante colocarmo-nos no lugar do outro, percebermos
quais as necessidades que podemos satisfazer, e isso requer do enfermeiro disponibilidade,

intencionalidade, empatia, presenca e respeito.
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Envolvi a familia no sentido de assegurar a satisfacio das necessidades culturais e
espirituais, promovendo um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranca ¢ protecao da pessoa/familia.

Finda a reunido, levei-as pelo corredor externo que da acesso aos quartos dos doentes, para
poderem ver o pai e falar com ele através do intercomunicador, expliquei-lhes que o pai as
ia ouvir, como o posicionamento do senhor estava a comprometer a boa visualizacao voltei
ao quarto para retificar o posicionamento, informei o senhor que estavam ali as filhas e a
esposa e que iam falar com ele, lembro-me que quando o som das vozes se fez ouvir no
quarto ele ficou agitado, com o ventilador a alarmar, este senhor quando voltei na segunda -
feira tinha conseguido ser extubado e quando o abordei sobre a visita dos familiares ele
virou-se para mim e disse-me “era a senhora que estava cd!”, lembrava-se da minha
presenga e da minha voz. Creio que a visita da familia, das pessoas que lhe sdo significativas,

foi a chave impulsionadora da viragem do seu quadro clinico.

Esta experiéncia contribuiu para o desenvolvimento de competéncias como “Gere o
estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa, familia em situagdo critica e
faléncia organica” e “Assiste a pessoa, familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da

situacdo critica e faléncia organica”.

No contexto da prética clinica, desenvolvi competéncias na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa queimada em situacdo critica e sua familia, numa
perspetiva de pratica baseada na evidéncia cientifica, de acordo com a deontologia
profissional e com tomada de decisdes baseadas no conhecimento e na experiéncia. A
defini¢do e a adogdo de estratégias tiveram sempre em conta as sugestdes da orientadora

clinica, que foi um elemento fundamental em todo o meu percurso neste contexto.

Os avangos cientificos e tecnologicos nas unidades de cuidados intensivos, nestes ultimos
24 anos, sdo evidentes, com novas modalidades de abordagens médicas, tecnoldgicas e
tratamentos, pelo que foi importante a revisdo de conteudos para o desenvolvimento de
conhecimentos tedrico-praticos, como por exemplo: técnicas de substitui¢ao da fungao renal,
cuidados de enfermagem a pessoa com necessidade de drenagem toracica, desmame
ventilatorio e realizagdo de pensos. A minha orientadora clinica procurou, ao longo do

estagio, prestar cuidados a quem clinicamente favorecesse mais a minha aprendizagem. E
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esses cuidados incluiram vigilancia, gestdo terapéutica, prevengdo de complicacdes e

conforto.

A avalia¢do e monitorizagdo da pessoa em situagao critica ¢ uma competéncia fundamental
do enfermeiro especialista, que estd relacionada com a seguranca e a qualidade dos cuidados.
Neste contexto, foi importante os conhecimentos ja adquiridos no BO, como a monitorizagao
do indice bispectral (BIS) (que ¢ uma das varias tecnologias usadas para monitorizar a
profundidade da anestesia), a monitorizag¢do invasiva da pressao arterial e da pressdo venosa
central, a monitorizagdo continua do débito cardiaco, as modalidades de ventilagdo invasiva
e as técnicas de broncofibroscopia. Existiu também partilha de saberes, como a utilizagdo do
aparelho de pressdes alternas, que na unidade, ndo ¢ usado e no BO ¢ utilizado
rotineiramente, bem como do novo ventilador que foi adquirido recentemente (modelo
semelhante ao do existente no bloco onde trabalho). Senti por parte da equipa

multidisciplinar, o reconhecimento desta competéncia.

Neste contexto participei na formagdo em servigo com o tema “Hemodinamica e estagao de

anestesia da Drager”. (Anexo I)

Em conjunto com a enfermeira orientadora, desenvolvi competéncias na identificagdo
precoce de focos de instabilidade na pessoa em situacgdo critica, adotando uma conduta
antecipatoria, garantindo a segurancga, a privacidade e a dignidade da pessoa. Também na
gestdo de processos terapéuticos, como sedagdo, analgesia, antibioterapia, suporte
cardiovascular com aminas, soroterapia, alimentacdo entérica e parentérica, houve
necessidade de mobilizar os conhecimentos e gerir a medicacao de acordo com a estabilidade

hemodindmica da pessoa em situagdo critica.

Fiz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagdo critica e faléncia
organica, garantindo a gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor e demonstrando

conhecimentos em medidas ndo farmacolédgicas para o seu alivio.

Utilizei instrumentos de apoio a gestdo dos cuidados, através da monitorizacdo de escalas
implementadas na unidade: Escala de Morse (risco de queda), Escala de Braden (risco de

ulceras de pressao), Escala de coma de Glasgow (nivel de consciéncia), Escala de RASS
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(Richmond Agitation-Sedation Scale), Escala da dor BPS (Behavioral Pain Scale) e do

observador, avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem através da aplicagdo da NAS.

No desenvolvimento dessa competéncia foi importante a participagdo na formacdo de
servigo com o tema “Aplicagdo e preenchimento de escalas de avaliagdo na pessoa vitima
de queimadura; Registos de enfermagem na pessoa vitima de queimadura” (Anexo II), pois
permitiu aplicar de forma adequada as escalas de avaliagdo, de acordo com os problemas da
pessoa e adequar as intervengdes existentes no sistema PICIS, no que se refere a registos de

enfermagem.

Na avaliagdo da qualidade das praticas clinicas, participei na auditoria de avaliacdo dos
registos da dor e dos registos da NAS, com a minha orientadora clinica. E conclui que ¢
importante que se pense na qualidade dos cuidados prestados e que esta seja avaliada, pois

s6 monitorizando os padrdes de qualidade, se pode refletir e analisar a pratica profissional.

A triagem e acondicionamento de residuos hospitalares, foi um dos temas que senti que
existiam lacunas por parte da equipa multidisciplinar, ¢ de forma informal fui fazendo
formagdo, em conversa telefonica com uma das responsaveis da Ambimed (empresa
responsavel pelos residuos hospitalares) solicitei o envio de um cartaz para poder ser

consultado pela equipa. (Anexo III)

Na salvaguarda de condi¢des de seguranca e boas praticas, ajudei alguns elementos de
enfermagem da unidade a operacionalizar a validagdo e preenchimento da checklist de
verificacdo proposta pela OMS, aproveitando os conhecimentos que desenvolvi no ambito
do projeto em desenvolvimento pela DGS, o projeto Cirurgia Segura Salva Vidas, no meu

bloco.

Responsabilizei-me por ser facilitadora da aprendizagem, em contexto de trabalho

No decorrer deste estagio tomei conhecimento do plano de emergéncia interno do centro
hospitalar. Em reunido informal com a enfermeira responsavel pelo plano de emergéncia na
unidade, consultei os protocolos de emergéncia e o plano de evacuagdo do servico, que ainda
estd por aprovar, e refletimos juntas sobre formas de atuagdo. Promovi neste contexto,
momentos de partilha sobre o manuseamento dos extintores, aproveitando a passagem de

turno (Apéndice IV).
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Intervim em conjunto com a enfermeira orientadora na prevengao e controlo de infe¢ao no
grande queimado, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas adequadas.
Efetuei uma observagado direta, da dinamica de funcionamento da unidade, em termos de
prevengdo e controlo de infegdo, foi Util a experiéncia como elemento dinamizador do meu
servigo, ao grupo de Coordenagdo Local do Programa de Prevenc¢do e Controle de Infegdes

e de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA).

Salvaguardei o cumprimento dos procedimentos estabelecidos na prevencdo e controlo da
infe¢do, no ambito dos equipamentos de prote¢do individual e da utilizacdo dos “feixes de
intervengdes”, que sdo recomendagdes com elevado grau de evidéncia na prevengdo da
infecdo, associada a intubacao, ao cateter vesical, ao cateter venoso central e ao local
cirargico. Foi importante a participagdo na formagdo com o tema “Preven¢do da pneumonia
associada a ventilagdo/intubacdo” (Anexo IV), pois refor¢ou os conhecimentos sobre os
feixes de intervencdo na pneumonia associada a ventilagdo. Conheci, com a ajuda da
orientadora, os relatorios epidemiologicos que sdo facilitadores da compreensdo das infecdes

mais frequentes, taxas de prevaléncia e taxas de incidéncia na unidade.

Objetivo especifico 2: Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem prestados a pessoa em situagdo critica na unidade de queimados.

Com o intuito de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, fiz
pesquisa bibliografica sobre varias problematicas que sdo vivenciadas pela pessoa em
situagdo critica. Mas a identificagdo de uma necessidade sentida pela equipa, no campo da
prevengdo e do cuidado a pessoa em situagdo critica com Delirium, levou ao

desenvolvimento de uma intervengao no campo do Delirium.

Na elaboracao do projeto de trabalho optou-se pela metodologia de trabalho de projeto, pois
esta ndo € so a investigacao de determinado problema, mas uma intervengao baseada em
alicerces fundamentais para a resolugéo eficaz do mesmo (Ferrito et al.,2010). E um processo
dindmico, que se vai adaptando e reorientando ao longo da intervengdo e no qual o

enfermeiro especialista tem um papel fundamental.

Para a realizagdo deste projeto de intervengdo, com base em evidéncia cientifica, necessitei

de desenvolver aptiddes respeitantes ao processo de analise e planeamento estratégico da
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qualidade dos cuidados com a pesquisa em bases de dados, artigos, livros e dissertacdes
acerca do Delirium de forma a atuar como dinamizador da incorporagdo e da transmissao do

conhecimento.

Com os resultados da revisdo bibliografica realizada, elaborei ferramentas de trabalho para
a equipa de enfermagem, elaborei um algoritmo de atuacao na prevencdo e gestdo do
Delirium, uma checklist desse algoritmo, o que promove a uniformizagdo de procedimentos,
um documento orientador da aplicacdo do CAM-ICU e um fluxograma representativo dessa
avalia¢do, dado que o uso rotineiro de escalas de avaliacdo ¢ fundamental para a prevengao
e inicio oportuno do tratamento (Maldonado, 2017). A utilizagdo desta ferramenta esta

facilitada pois a equipa ja faz a avaliacdo com a escala RASS, que a escala CAM-ICU inclui.

Desta forma mobilizei conhecimentos e habilidades no planeamento e desenvolvimento de

praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.

A realizagdo da sessdo de formacdo “Prevengdo e Cuidado ao Doente com Delirium na
Unidade X (Anexo V) e a construcdo de um dossier com a documentagdo elaborada no
decorrer do projeto (com a evidéncia cientifica mais recente), serve como veiculo de

divulgagdo e de transmissdo de conhecimento.

Esta atividade permitiu-me consolidar competéncias comuns de enfermeiro especialista, ao

responsabilizar-me por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho.

No desenvolvimento deste projeto, mais uma vez, o conforto surge como o construto
preponderante no cuidado a pessoa em situagdo critica, estd presente nas medidas
preventivas, farmacologicas, ndo farmacologicas e multicomponentes, e desenvolve-se nos
quatro contextos (fisico, sociocultural, psicoespiritual e ambiental), pelo que durante este
estagio, promovi momentos de partilha e reflexdo com a equipa sobre as necessidades de

cuidado confortador e a importancia da satisfagdo dessas mesmas necessidades.

Na sua investigacao, Ribeiro faz referéncia ao enfermeiro como sendo o ator privilegiado de
conforto, uma vez que tem a possibilidade de partilhar a informagdo e o planeamento de
cuidados, surgindo assim uma dinamica de equipa multidisciplinar, o que vem contribuir

para a efetivacdo dos cuidados confortadores (Ribeiro, 2012).
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Desse modo promovi as intervengdes especializadas de enfermagem promotoras do conforto
ambiental, aproveitando as passagens de turno, identifiquei os fatores ambientais
relacionados com o ruido na unidade e em equipa delinedmos estratégias de controlo do

ruido.

A elaboracdo do Projeto de Intervencdo e a realizagdo de um artigo “Intervencdes de
Enfermagem na Prevencao e no Cuidado a Pessoa em Situagdao Critica com Delirium na
Unidade X: Um Projeto de Intervengdo” (Ver apéndice III) desenvolve e dissemina a

investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia.

Perante esta produgdo de conhecimento creio ter contribuido para a melhoria da qualidade

dos cuidados de enfermagem prestados a Pessoa em Situacao Critica na Unidade X.
2.2. Em Contexto de Servi¢o de Atendimento Urgente

O estagio decorreu no Servigo de Atendimento Urgente, de um Hospital de Lisboa, no
periodo de 28 de outubro de 2020 a 19 de dezembro de 2020, com a duragdo de 180 horas

de contato.

O SU fica localizada no piso -1, com acesso direto a partir do exterior para pessoas
ambulatorias e com mobilidade reduzida e também a partir do cais de ambulancias. Tem a
maioria das carateristicas de um servigo de urgéncia polivalente privado, e tem como
atribuicdes “Assegurar os melhores cuidados de saude a todos os seus clientes, € melhorar o

acesso a saude” (-,2014).

Pauta-se por valores como: prestacao de cuidados centrados na pessoa, o rigor de processos
e procedimentos, a procura de melhoria continua, a oferta de um acolhimento funcional e

humanizado, a disponibilizacdo de condi¢des de trabalho privilegiadas para as suas equipas.

O servigo esta dividido em areas funcionais, a area de admissao e rececdo, adjacente a esta
zona existe uma sala de espera onde a pessoa aguarda a chamada para o gabinete de triagem,
a triagem de prioridades implementada utiliza o sistema de triagem de prioridades de
Manchester e ¢ realizada s por enfermeiros certificados pelo grupo portugués de triagem.
As pessoas triadas como verdes e azuis aguardam chamada para o primeiro atendimento

médico na sala de espera A, as pessoas triadas como amarelos sao encaminhadas para a sala
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de espera B, prévia aos gabinetes médicos, as pessoas triadas como laranja ou vermelho sdo

encaminhadas para a sala de emergéncia que ¢ usada para a abordagem inicial.

Existe também a area de tratamentos: sala de aerossois, sala de observagdes/tratamentos
(onde sdo prestados os cuidados a pessoa, que apds a avaliacdo médica, necessitam de algum
tratamento), sala de espera de acamados, sala de pequena cirurgia, sala de gessos, sala de
especialidade (sala equipada para procedimentos de otorrinolaringologia e oftalmologia) e a
Sala de Observagdes (SO), com 10 unidades de observagdo individuais, ¢ uma sala de
internamento de curta duragdo para pessoas com necessidade de monitorizagao clinica mais
rigorosa € permanente, esta captacdo de dados ¢ centralizada numa bancada central de

monitorizagao continua.

Devido a pandemia de COVID-19 e de acordo com a Dire¢do Geral de Satde (DGS), foi
criado um circuito para “doentes respiratorios”’, com sala de triagem, sala de tratamentos,

sala de reanimagao ¢ instalagdes sanitarias.

Neste servigo encontram-se equipas multiprofissionais e multidisciplinares, a equipa
multidisciplinar ¢ constituida por enfermeiros, médicos, auxiliares de agdo médica e técnicos

de varias especialidades.

Existe uma equipa médica em presenca fisica e as especialidades em regime de chamada
para consultoria clinica. A equipa de auxiliares de a¢do médica ¢ constituida por 18

elementos, 5 elementos no turno da manha, 5 no turno da tarde e 2 no turno da noite.

A equipa de enfermagem € constituida por 41 enfermeiros, distribuidos em quatro equipas,
treze elementos sdo do quadro e os restantes a recibo verde. Fazem turnos das 8 as 20h e das
20h as 8h e existe um turno intermédio para fazer face as horas de maior procura. Na manha
a equipa ¢ constituida por 7 elementos incluindo a enfermeira coordenadora e sao
distribuidos pela triagem, SO, sala de tratamentos dos doentes ndo respiratdrios e sala de

tratamento dos doentes respiratérios. No turno da noite a equipa fica reduzida a 4 elementos.

O método de trabalho ¢ o individual, onde o enfermeiro ¢ o responséavel pela implementagao
e avaliacdo do plano de cuidados de cada pessoa, no entanto a equipa desenvolve um espirito

de interajuda com base na qualidade e na seguranca dos cuidados. O plano de trabalho ¢
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realizado pela enfermeira coordenadora da unidade com o apoio dos enfermeiros chefes das

varias equipas.

A reposicdo do material de consumo clinico € realizada por niveis e enviado o registo de

forma automadtica ao armazém.

Finda a caraterizagdo do contexto de estagio, apresento o objetivo especifico que delineei,

descrevo e analiso as atividades e competéncias desenvolvidas.

Objetivo especifico: Desenvolver competéncias €éticas, técnicas, cientificas e relacionais na

prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica e sua

familia na | Urgente.

Antes de iniciar a analise das competéncias desenvolvidas, convém mencionar o que a
Comissao de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia define relativamente
a atividade assistencial: urgéncia como “um processo que exige interven¢do de avaliagdo
e/ou corre¢do em curto espago de tempo (curativa ou paliativa)” e emergéncia como um
“processo em que existe um risco de perda de vida ou de funcdo organica, necessitando de
intervencdo em um curto espago de tempo” a situagdo ¢ critica se nao for rapidamente
reversivel, e necessitar de metodologias de suporte avangado de vida e de o6rgao

(Administra¢do Central do Sistema de Saude [ACSS], 2015, p.9).

Se o regresso a prestacao de cuidados em contexto de cuidados intensivos volvidos 24 anos
foi um desafio, a prestacdo de cuidados de enfermagem num servigo de urgéncia, no qual s
tinha prestado cuidados em contexto de estdgio, no curso base de enfermagem, foi um
enorme desafio, pois sai completamente da minha zona de conforto. Segundo o modelo de
aquisicao de competéncias desenvolvido por Benner, a sensagdo ¢ que estamos no nivel de

competéncia de iniciado.

Neste contexto e de forma a integrar-me, conheci com a ajuda do orientador, os protocolos
e as normas do servico, facilitadores da compreensdo da dinamica e organizacao do contexto
assistencial e da articulacdo com outros recursos. Fiz pesquisa bibliografica, adequada as
necessidades sentidas, de forma a promover o desenvolvimento de competéncias na
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica, numa

perspetiva de pratica baseada na evidéncia cientifica.
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Face a essa compreensdo, assumi uma postura de observacao e participagdo nos cuidados
prestados com o enfermeiro orientador de forma a ganhar autonomia e confianga face a
diversidade de intervengdes de enfermagem, rentabilizamos todas as oportunidades de
aprendizagem e refletimos sobre ela. Obtida essa confianca, colaborei na dindmica
assistencial com a equipa de enfermagem, prestando cuidados especializados a
pessoa/familia, em contexto de urgéncia de acordo com a deontologia profissional,
utilizando linguagem técnico cientifica adequada e tomando a decisdo baseada no

conhecimento e experiéncia, sempre em consonancia com o enfermeiro orientador.

O trabalho de equipa ¢ fulcral para que o atendimento seja eficaz e dirigido as necessidades
da pessoa, no servico de urgéncia, desenvolvi intervengdes de enfermagem auténomas e
interdependentes, a integragdo na equipa multidisciplinar foi sendo feita de forma gradual,
aproveitando a minha experiéncia na area da pequena cirurgia, onde era perita, desempenhei
o papel de consultor quando os cuidados requeriam um nivel de competéncia na minha area
de especialidade. Também na sala de tratamentos, nos dias de maior afluéncia, a equipa via-
me como mais um elemento da equipa, sem divida toda a experiéncia profissional foi util e

facilitadora para cuidar da pessoa neste contexto.

Neste contexto, desenvolvi as minhas competéncias, na zona de tratamentos, no SO, na sala
de emergéncia e participei na triagem de algumas pessoas, com o enfermeiro orientador.
Utilizei uma abordagem individual nos cuidados, dirigindo-os a totalidade da pessoa com o
intuito de proteger e preservar a dignidade humana, assegurando o respeito pelos seus

valores, costumes e crengas espirituais.

O gabinete de triagem ¢ onde o enfermeiro faz a primeira abordagem a pessoa. No servigo a
triagem de prioridades implementada ¢ a triagem de Manchester, estd implementada em
Portugal desde 2000, ¢ um instrumento de apoio a gestdo de risco clinico no SU, e identifica,
perante os sintomas, um critério de prioridade, nao estabelecendo diagnosticos clinicos. Este
protocolo assenta numa classificagdo dos doentes por cores, que representam o grau de risco

e o tempo de espera recomendado para o atendimento (DGS, 2015).

Os registos de enfermagem sao efetuados na aplicagao Glint, e a linguagem utilizada ¢ a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), na comunicacdo utilizam

a mnemonica ISBAR (I- identificacdo; S- situacao atual e causa; B- antecedentes, anamnese;
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A- avaliacdo; R- recomendagdes). Na triagem utiliza-se o programa informatico
Medicineone. Em todos os momentos de transmissdo de informagdo, assegurei a

confidencialidade e a seguranga da informagao, quer escrita, quer oral.

No acolhimento, identifiquei as necessidades individuais da pessoa e planeei os cuidados de
enfermagem com estabelecimento de prioridades, garantindo as condi¢des de segurancga e as
boas praticas, suscitando sempre que necessario a avaliagao ¢ a partilha dos resultados de
tomada de decisdo, com o meu orientador, refletindo na agdo e sobre a acdo. O pensamento
reflexivo € essencial para a desconstrucdo de praticas ou de teorias ultrapassadas ou
inadequadas, sendo fundamental para questionar praticas que precisam ser revistas e

reformuladas (Benner et al.,2008).

No cuidado a pessoa em situagdo de urgéncia, o enfermeiro necessita de adquirir
competéncias, que vao de encontro as necessidades sentidas. As vulnerabilidades fisicas e
emocionais estdo presentes, a inseguranga, para muitos o desconhecido, gera na pessoa
angustia, pelo que o enfermeiro deve transmitir tranquilidade e confianga no acolhimento.
Ribeiro afirma na sua investigagcdo, a preocupagdo e a valorizacdo do envolvimento e
integragdo da familia, como parceira de cuidados, constituindo esta uma estratégia
reveladora de conforto para a pessoa doente (Ribeiro, 2012). Como tal sempre que possivel,
identifiquei as necessidades de cuidado confortador e planeei os cuidados de enfermagem

centrados na pessoa € na sua familia.

A identificacdo das necessidades de cuidado confortador da pessoa em situacao de urgéncia
¢ fundamental, pelo que foi sempre uma preocupagdo durante este percurso. Bem como, a
promocdo de um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e
protecdo da pessoa de forma a minimizar o impacto negativo, provocado pelo processo de
transi¢do. Neste ambito promovi momentos de partilha e reflexdo, com a equipa sobre as
necessidades de cuidado confortador e a importdncia da satisfacdo dessas mesmas

necessidades, aproveitando os momentos informais.

Este campo de estagio permitiu estabelecer com frequéncia a relagcdo terapéutica com a
pessoa em situagao critica e sua familia, pois existia a permissao de um familiar acompanhar
a pessoa. A familia nesta situacdo estd fragilizada, com inumeras questdes, pelo que nos

enfermeiros temos um papel importante no acolhimento e na gestdo de expetativas, pelo que
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me foi possivel utilizar os conhecimentos em estratégias facilitadoras da comunicagdo, com
a pessoa em situagao critica e sua familia, de forma a gerir o medo e a ansiedade vivenciados

neste contexto.

Para que exista uma adequada comunicagdo precisamos de ter uma postura de abertura e
confianga com a pessoa. Tendo como finalidade o conforto, ¢ necessario estabelecer lagos
entre as pessoas de forma a encontrar estratégias e solugdes para determinadas questoes. A
comunicag¢do, como forma de relagdo interpessoal, € o alicerce das relagdes e constitui uma
necessidade comum e fundamental a todos os seres humanos. Apresenta-se como um
processo de troca, de partilha, de criagdo e de recriagdo, que permite a expressao de

sentimentos e emogodes permitindo criar lacos significativos entre as pessoas (Phaneuf, 2005)

As visitas a pessoa em situacdo critica internadas no SO estdo restritas devido a pandemia
COVID 19, apenas em casos excecionais, como em fim de vida. Neste contexto iniciou-se o
contacto telefonico por parte da equipa de enfermagem para dar informagdes a
familia/pessoa de referéncia sobre a evolugdo do estado do doente na area de atuacdo de
enfermagem. O que vai de encontro ao artigo 105° do codigo deontoldgico em que o
enfermeiro assume o dever de informar a pessoa e a familia no que respeita aos cuidados de

enfermagem (OE,2015).

No SO os cuidados de enfermagem em fim de vida, foram novamente uma necessidade, pelo
que mais uma vez, a disponibilidade, a capacidade de escuta ativa, a presenca auténtica, o
toque emocional e fisico, a preocupagao e o interesse, foram competéncias importantissimas,
para que as intervengcdes de enfermagem fossem verdadeiramente terapéuticas,

proporcionando o alivio do sofrimento, presente nesta fase.

Comunicar em saude requer habilidades no uso das palavras e mensagens nao verbais, requer
ainda a adocdo de determinadas atitudes como atencdo, apoio, disponibilidade, escuta e

compreensdo, respeito, privacidade, empatia, serenidade e presenga plena.

Um caso que me “tocou’ pela sua vivéncia, pela sua serenidade, pela tranquilidade perante
a morte foi um senhor, com uma doenca oncoldgica em fase terminal, com quem estabeleci
uma relacdo terapé€utica, que eu achei significativa, faldmos de tudo do seu casamento de 62

anos, dos filhos, estava a ficar cansado de falar e triste por ndo conseguir fazé-lo, da forma

61



como ele tdo bem o fazia, aquela tranquilidade, aquela lucidez, foi algo que ndo esqueco,
pediu para falar com um Padre amigo da familia, com quem também falou durante algum

tempo, quando voltei no dia seguinte soube que tinha falecido durante a noite.

Tal como refere Benner (2001) aprender a escutar ativamente e a responder empaticamente
a alguém que estd a enfrentar a morte nao ¢ facilmente aprendido, isso requer o encontro
com o doente enquanto pessoa, com as suas potencialidades e vulnerabilidades. Em reflexao
concordo que a morte ndo ¢ sendo um dos passos da vida. Para viver cada etapa da vida, a
pessoa possui em si recursos para as encarar e ultrapassar uma ap6s outra, € no mais intimo
do seu ser, existirdo potenciais que importa despertar e desenvolver para que seja capaz de
viver a sua morte (Martins, 1996). Esta situagdo permitiu-me consolidar competéncias na
gestdo da comunicagdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica, face a

complexidade do estado de satde da pessoa em faléncia organica.

Para prestar cuidados de qualidade, & pessoa em fim de vida e seus familiares, as
intervengoes a realizar devem ser encaminhadas no sentido de satisfazer as necessidades a
todos os niveis, fisiologicos, de seguranga, de amor, dando a pessoa e familia aquilo que ¢
mais importante, foi nesta area que vivenciei os maiores desafios, do ponto de vista
emocional, uma das situagdes foi a de um senhor com encefalopatia hepatica, em que me foi
solicitado o acompanhamento dos familiares um de cada vez até a porta do quarto (nao
podiam entrar, pois ainda ndo havia resultado do teste do SARSCov2) de forma a poderem
se despedir. Lidar com o estado emocional da familia, com as questdes por ela colocadas,
exigiu controlo emocional e mais uma vez o apoio, o toque, o limpar as lagrimas, o estar

presente, o oferecer apoio espiritual, foi algumas das intervencdes realizadas.

A vivéncia desta experiéncia permitiu-me gerir o estabelecimento de uma relagdo
terapéutica, assistindo a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da

situagdo critica e faléncia organica.

A morte ¢ sem divida um acontecimento marcante no nosso percurso profissional pelo que
¢ essencial que fagamos uma reflexao pessoal sobre o sofrimento e a morte, sobre as emogdes
que sentimos e sobre os meios de as utilizar para podermos conduzir a nossa agao em
experiéncias futuras. Sempre com o objetivo de dignificar a morte e humanizar os cuidados

apessoa e sua familia. E desta forma desenvolve-se o autoconhecimento e a assertividade.
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Como forma de colmatar algumas necessidades, efetuei pesquisa bibliografica e participei

numa conferéncia sobre cuidados de saude e espiritualidade. (Anexo VI)

Neste contexto de estdgio, o diagndstico de enfermagem mais frequente foi a dor e a
ansiedade, pelo que foi importante fazer a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar a pessoa
em situagdo de urgéncia e sua familia, utilizando no alivio da dor medidas farmacolégicas e
ndo farmacologicas. A avaliagdo e o tratamento da dor, foram das competéncias mais
desenvolvidas neste contexto e da minha observagdo pela sua subjetividade nem sempre ¢
avaliada da forma mais correta (aproveitei os momentos de partilha e reflexdo em equipa,
para refletirmos sobre essas situagdes). A utilizagdo de escalas de monitorizagdo, a
administracdo de terapéutica e de medidas ndo farmacoldgicas, com especial relevo para a

gestdo do ambiente, foram uma constante.

Durante o estagio, perante situacdes em que foi necessario transportar pessoas em situagao
critica para a sala de emergéncia, por instabilidade hemodindmica de causas varias,
identifiquei focos de instabilidade clinica, respondendo de forma adequada e atempada a
situagdes imprevistas e complexas, estabilizando e prevenindo complicagdes. Adotei uma
conduta antecipatoria, garantindo a seguranca, a privacidade e a dignidade da pessoa.

Demonstrei capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e ndo familiares.

Utilizei instrumentos de apoio a gestdo dos cuidados, através da monitorizagdo de escalas
implementadas no SO: Escala de Morse (risco de queda), Escala de Braden (risco de ulceras
de pressao), Escala de Barthel (¢ um instrumento que avalia o nivel de dependéncia da pessoa
na realizacdo de dez atividades de vida didria), estas escalas constituem importantes

ferramentas para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Os cuidados a pessoa em situacdo critica podem resultar de uma emergéncia, excegdo e
catastrofe. Numa situagdo de emergéncia a pessoa sofre uma agressao, que lhe tira a saude,
de uma forma brusca e violenta, afeta ou ameaca a integridade de um ou mais 6rgaos vitais,
colocando a pessoa em risco de vida. Numa situacdo de exceciio existe um desequilibrio
entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuacao, coordenagdo e
gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis. A catastrofe ¢ definida no
Decreto-Lei n° 27/2006, como acidente(s) grave(s) suscetiveis de provocarem elevados

prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e
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o tecido socioecondmico em dreas ou na totalidade do territorio nacional (Regulamento n°

429, 2018).

Nao tive oportunidade neste contexto de desenvolver competéncias em situagdes de excecao
e catastrofe, da concegdo a acdo, mas consultei o plano de emergéncia interno e o plano de
emergéncia externo (catastrofe), conhego também o plano nacional de emergéncia e

catastrofe. Partilhei e refleti com o enfermeiro orientador formas de atuagao.

Uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em
situacdo critica, objetiva maximizar a interven¢ao na prevencao e controlo da infe¢ao perante
a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, pelo que salvaguardei o cumprimento
dos procedimentos estabelecidos na prevencao e controlo da infe¢do. Participei no rastreio
de doentes portadores de MRSA (Staphylococus Aureus Resistente a Meticilina), no SO,
colhendo zaragatoa nasal na admissdo e colocando a pessoa em isolamento de contato até
resultado negativo. Sensibilizei a equipa de que se deve minimizar sempre que possivel o
uso de dispositivos invasivos, principalmente quando a sua utilizacdo deixa de ser
indispensavel ou quando a sua funcionalidade estd comprometida, pois os procedimentos ¢
dispositivos invasivos que ddo suporte a vida aumentam a suscetibilidade a infegdo e a
complicacdes iatrogénicas, acentuando a vulnerabilidade fisica muito presente em contexto

de urgéncia.

Perante as necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia
organica, observei e monitorizei a dinamica de funcionamento da unidade, em termos de
prevengdo e controlo de infe¢do, demonstrei conhecimento acerca das recomendagdes e
normas definidas GCL-PPCIRA, garantindo uma intervengdo adequada, de forma a prevenir

e controlar a infegao.

64



3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE MESTRE

O Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, além do grau
académico, assegura predominantemente a aquisi¢do de uma especializagdo de natureza
profissional, que visa o desenvolvimento de competéncias baseadas na investigacdo, na

resolucao de problemas de enfermagem e nos processos de gestao de qualidade em satde.

O grau de mestre ¢ conferido segundo o Decreto-Lei n° 74/2006 aos que:

e Demonstrem possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que se
sustentando nos conhecimentos obtidos no nivel do 1.° ciclo, os consigam
desenvolver e aprofundar; além de permitirem e constituirem a base de aplicagdes
originais e ou desenvolvimentos, em muitos casos em contexto de investigac¢ao;

e Saibam aplicar os seus conhecimentos ¢ a sua capacidade de compreensdo e de
resolugdo de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contextos alargados
e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;

e Tenham capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem;

e Consigam ser capazes de comunicar as suas conclusdes, € os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma
forma clara e sem ambiguidades;

e Detenham competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de

um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.

Ao analisar as competéncias necessarias para a obtencao de grau de mestre e refletindo sobre
as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, percebe-se que estdo

associadas e que convergem num mesmo sentido.

Neste percurso sustentado por todo o conhecimento e experiéncia alicercada em 30 anos de
pratica profissional, desenvolvi e aprofundei conhecimentos em contexto de pratica clinica

implementando com o apoio da enfermeira orientadora respostas de enfermagem
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apropriadas aos problemas, monitorizando e avaliando essas mesmas respostas. Desenvolvi
e aprofundei também conhecimentos em contexto de investigacao, o conhecimento retirado
dessa investigacao permitiu-me a sua aplicagao na resolugdo de problemas e necessidades
sentidas na prevencdo e no cuidado a pessoa em situagdo critica com Delirium, ndo sendo
uma area familiar ao meu contexto de trabalho (bloco operatério), foi um grande desafio que
me acrescentou iniimeros contributos e aprendizagens, que apliquei em contexto alargado,

com envolvimento da equipa multidisciplinar.

Toda a elaboracdo do projeto de intervencdo onde utilizei a metodologia de trabalho de
projeto, permitiu desenvolver e adquirir competéncias especificas na concecdo e na gestao
de cuidados de enfermagem de qualidade, permitiu ainda, demonstrar capacidades para
integrar conhecimentos, desenvolver solugdes, incluindo reflexdes sobre as implicagdes ¢
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugdes. Interpretei, organizei e
divulguei os resultados provenientes da evidéncia, demonstrando ter capacidade de
comunicar as conclusdes, os conhecimentos e raciocinios, de uma forma clara e sem
ambiguidades. Essa divulgacdo do projeto foi feita através de uma sessdo formativa e da

elaboracdo de um artigo cientifico que reflete a metodologia de trabalho de projeto.

A aprendizagem ao longo da vida, de um modo auto-orientado ou autébnomo, tem sido uma
constante, pois o desenvolvimento pessoal e profissional passa pela autoformacao e pela
formagdo e atualizagdo continua. Quanto maior o aperfeigoamento profissional, mais
competente o profissional se tornara, pelo que a frequéncia de formagdes em servigo, a
participagdo em conferéncias e seminarios, as revisdes bibliograficas efetuadas bem como
as matérias lecionadas nas diferentes unidades curriculares durante todo este percurso sao
contributos inequivocos para o meu desenvolvimento profissional e para a minha

consciencializa¢do enquanto pessoa e enfermeira.

A educacgdo profissional abarca o desenvolvimento de trés dimensdes, o conhecimento
tedrico que serve de base a pratica, o conhecimento especializado obtido na pratica e a
componente ética onde estdo incluidas as responsabilidades, o0 compromisso com a profissao

e o comportamento ético (Benner et al.,2008).

Finda a descricdo e analise reflexiva do desenvolvimento de competéncias, consideram-se

adquiridas e desenvolvidas as competéncias em analise.
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4. CONCLUSAO

Este relatorio reflete o caminho realizado na aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias
especializadas e de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem em
Pessoa em Situagdo Critica. Permitiu a reflexdo sobre as praticas, bem como a monitorizagao

das mesmas.

Os objetivos delineados para os contextos clinicos serviram de guias orientadoras para a
definicdo e realizagdo das atividades que se traduziram em aprendizagens, competéncias
desenvolvidas e projetos concretizados. Para que este processo formativo fosse concluido
com sucesso, foi fundamental os contributos tedricos que mobilizdmos para a pratica € o
apoio, disponibilidade, partilha de experiéncias e conhecimentos das orientadoras clinicas e

da professora orientadora.

Sendo o enfermeiro o principal impulsionador e responsavel pelo desenvolvimento de
competéncias neste percurso, foi necessario empenhamento ¢ autoformagao de forma a
atingir os objetivos, mas toda a minha experiéncia pessoal e profissional foi facilitadora na
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias em contexto de pratica clinica, pois deu-me
uma seguranca e uma confianga que me foi Util nos varios contextos, sendo um fator
importante na aceitagdo e no reconhecimento por parte das equipas multidisciplinares que

integrei.

Dada a crescente complexidade dos cuidados, € necessario o desenvolvimento continuo de
aprendizagens profissionais e das varias formas do Saber, assim, o enfermeiro especialista
deve desenvolver uma pratica baseada nas mais recentes evidéncias, pois € ele o principal
interveniente na transferéncia do conhecimento de enfermagem. Creio que o titulo de
enfermeiro especialista, reflete o investimento pessoal e profissional que cada um faz, com

vista a melhoria da qualidade dos seus cuidados.

Os contextos de estdgio permitiram o desenvolvimento de competéncias éticas, técnicas,
cientificas, comunicacionais e relacionais enquanto enfermeira especialista em Enfermagem
Medico Cirurgica, pela elevada qualidade e complexidade dos cuidados, pela variedade das

situagdes clinicas, pela diversidade de diagnosticos de enfermagem. Por tudo o que foi
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descrito consideramos que o percurso realizado nos permitiu adquirir, mobilizar e consolidar

as competéncias do enfermeiro especialista no cuidado a pessoa em situagao critica.

No contexto de pratica clinica, trabalhei o cuidado confortador como intervengao
especializada de enfermagem, revestida de intencionalidade, tendo como ponto de partida as
necessidades de conforto identificadas. O enfermeiro esta numa situagdo privilegiada para
compreender as necessidades, as prioridades e as crengas daqueles que sao o alvo dos seus
cuidados. Estes cuidados devem caminhar sempre lado a lado com a humanizagdo, na
procura continua da melhoria da qualidade do exercicio profissional e devem ser o objetivo

dos cuidados de enfermagem.

A elaboragdo do projeto de intervencao, utilizando a metodologia de trabalho de projeto, foi
um processo enriquecedor, que trouxe contributos importantes para a minha aprendizagem
e para o desenvolvimento de competéncias de investigagdo. Permitiu ainda o
desenvolvimento de competéncias especificas na concecdo e na gestdo de cuidados de
enfermagem de qualidade, além de contributos para o futuro, pois criou uma dindmica que

entra no ciclo da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

A prevencao e o cuidado a pessoa em situacao critica com Delirium torna-se fundamental
para a melhoria da qualidade dos cuidados e para a seguranca da pessoa por nos cuidada. Os
enfermeiros tém responsabilidades acrescidas neste ambito, nomeadamente os enfermeiros
especialistas, por deterem competéncias na area da promocao € manutencao de ambientes

terap€uticos seguros.

A contribuicdo para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, através
da formacao realizada aos meus pares e a equipa multidisciplinar, leva-me a concluir que dei
contributos importantes para a melhoria continua dos cuidados. A capacitagdo e a formacao
da equipa de enfermagem ¢ fundamental, bem como a uniformizagdo de procedimentos, mas
para que ocorra uma alteracdo efetiva de comportamentos ¢ necessaria uma reflexdo na e
sobre a pratica, apoiada na mais recente evidéncia cientifica bem como o reconhecimento
por parte de toda a equipa multidisciplinar, da importancia do Delirium na pessoa em

situacao critica.
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As dificuldades sentidas direcionam-se na totalidade para todo um contexto pandémico
devido a infecao Covid19, que me obrigou a redefinir prioridades, a questionar certezas. A
grande instabilidade a nivel profissional e institucional, a necessidade de reorganizagao de
toda a estrutura assistencial, a mobilizacdo de enfermeiros para outros servigos, a escassez
de recursos humanos, todo este contexto trouxe dificuldades acrescidas em articular os dias

de estagio e por vezes disponibilidade mental e temporal para aprofundar conhecimentos.

Esta situagdo de excegdo vivenciada nas nossas instituicdes, em que se verificou
desequilibrios entre as necessidades e os recursos disponiveis, exigiu atua¢ao, coordenagdo
e gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis. Esta experiéncia ndo

vivenciada em contexto de estdgio, foi por mim vivenciada em contexto de trabalho.

As experiéncias formativas, praticas e reflexivas porque passei, estimularam o meu
pensamento critico, foram determinantes e essenciais para a mudanca que foi ocorrendo
gradualmente no meu posicionamento enquanto profissional, tornei-me mais confiante e

com uma visdo mais abrangente e firmada na evidéncia cientifica.

Considero ter atingido os objetivos definidos para este relatorio, ao descrever, analisar e
refletir criticamente sobre o meu percurso de aprendizagem, decorrente de atividades e

experiéncias vivenciadas em contexto de pratica clinica.

O enriquecimento pessoal e profissional foi vasto. No futuro as capacidades, atitudes e
competéncias desenvolvidas, devem ser integradas na pratica clinica, de forma a assegurar
cuidados de enfermagem de qualidade. E a busca continua, por melhores cuidados e

estratégias, tendo como base, a melhor evidéncia cientifica, uma constante!
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No percurso de desenvolvimento profissional e pessoal em ambiente clinico que decorre na
Unidade | . tcndo como objetivo a aquisi¢do de competéncias de investigagio e
a promogao da qualidade dos cuidados prestados, projeta-se uma intervengao, na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, com o Enfermeiro a prevenir

complicacdes e potenciais problemas.

Titulo do projeto:

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO E NO CUIDADO A PESSOA
EM SITUACAO CRITICA cOM DELIRIUM NA UNIDADE |

RESUMO

O Delirium é uma sindrome neuro comportamental, causado pela interrupcao transitoria da
atividade neuronal, ¢ maioritariamente precipitado por eventos agudos e tém elevada

prevaléncia e incidéncia na pessoa em situacao critica internada em cuidados intensivos.

Carateriza-se por uma alteracdo aguda da consciéncia e da cogni¢do, a sua etiologia ¢é
multifatorial. Esta associado a um aumento da morbilidade, da mortalidade, do custo e do
tempo de internamento, tem ainda um impacto negativo na recuperagao funcional e cognitiva

da pessoa, provocando uma diminui¢do da qualidade de vida.

No percurso de desenvolvimento profissional e pessoal em ambiente clinico, que decorre na
Unidade || ¢ com o objetivo de adquirir competéncias de investigagio e de
promover a qualidade dos cuidados prestados através de intervengdes de enfermagem,
desenvolve-se um projeto de intervengdo no campo da prevengado e do cuidado a pessoa em

situacdo critica com Delirium, utilizando a metodologia de trabalho de projeto.

Na elaboragdo do diagnostico da situagdo, identifica-se o problema que constituiu o inicio
da elaboragdo do projeto, bem como os problemas parcelares que o compdem: a necessidade
de capacitacdo por parte da equipa de enfermagem para a identificagao dos fatores de risco
do Delirium; a necessidade de aplicagdo de um instrumento de avaliacdo do Delirium; a
clarificagdo das medidas ndo farmacologicas e farmacologicas a aplicar a pessoa em situagao
critica na prevengao e na gestdo do Delirium e por fim a necessidade de uniformizacao de

procedimentos de atuagdo a pessoa com Delirium.



De acordo com as necessidades identificadas, define-se os objetivos e planifica-se as
atividades e estratégias a desenvolver, apds o planeamento segue-se as restantes etapas, a

execugao, avaliacao e divulgagdo de resultados deste projeto.

Os resultados obtidos vao de encontro aos objetivos e aos indicadores de avaliacao
formulados. A sua divulgagdo da a conhecer a pertinéncia do projeto e o caminho percorrido
na resolucdo de uma necessidade sentida pela equipa e fornece informagao cientifica a nos
enfermeiros, sendo uma metodologia de resolucdo de problemas de facil implementacdo e
de desejavel aplicagdo nos contextos da pratica clinica, podendo servir de exemplo para

outros servigos.

O desenvolvimento deste projeto de interven¢do ¢ um processo enriquecedor, que traz
contributos para o futuro, pois cria uma dindmica que entra no ciclo da melhoria da qualidade
dos cuidados prestados e permite adquirir e desenvolver competéncias de enfermeira

especialista.

Palavras-Chave: Metodologia de Projeto, Delirium, Enfermagem, Pessoa em Situagao

Critica



0-INTRODUCAO

Este projeto de intervencao surge no ambito do estdgio final, do curso de mestrado em
enfermagem médico-cirargica, area de especialidade em enfermagem a pessoa em situagdo

critica que decorre na Unidade _ do Centro Hospitalar X.

E elaborado tendo como premissa que na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, o enfermeiro deve prevenir complicagdes para a saude da pessoa, identificando,
o mais rapido possivel os problemas potenciais. Prescrevendo, implementando e avaliando
intervengdes que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou minimizar os efeitos
indesejaveis, utilizando rigor técnico e cientifico na implementagdo dessas mesmas

intervengoes (Conselho de Enfermagem, 2001).

O Delirium ¢ uma sindrome neuro comportamental, causado pela interrupcao transitoria da
atividade neuronal (Maldonado,2017), ¢ maioritariamente precipitado por eventos agudos e
tém elevada prevaléncia e incidéncia na pessoa em situagdo critica internada em cuidados
intensivos, pelo numero consideravel de comorbilidades predisponentes (Maldonado,2017;

Prayce et al.,2018; Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN],2019).

Carateriza-se por uma alteragdo aguda da consciéncia, cogni¢do e da perce¢do (American
Psychiatric Association [APA],2014), com atividade psicomotora aumentada ou diminuida
e alteracdo do ciclo sono-vigilia (Prayce et al.,2018). As altera¢des descritas desenvolvem-
se num curto periodo, geralmente horas a dias e tendem a flutuar ao longo do dia, com

agravamento no final do dia e durante a noite (APA, 2014).

A sua etiologia ¢ multifatorial depende da interag@o entre as carateristicas da pessoa, da sua
situagdo clinica e das carateristicas do meio (Prayce et al.,2018). Estd associado a um
aumento da morbilidade, da mortalidade, do custo e do tempo de internamento, tem ainda
um impacto negativo na recuperacdo funcional e cognitiva da pessoa, causando uma

diminuicdo da qualidade de vida (Maldonado,2017).



A identificacdo de fatores de risco para o desenvolvimento do Delirium, deve ser feita desde
a admissao hospitalar, pois direciona as estratégias de prevencao e diagndstico (Carrasco &
Zalaquett,2017). Ao intervirmos precocemente nos fatores de risco modificaveis, risco
modificaveis, diminuimos a suscetibilidade da pessoa em situacdo critica desenvolver

Delirium (NICE,2019; Pereira et al.,2016).

Com o objetivo de detetar o Delirium, estao disponiveis diversos instrumentos, o Confusion
Assessment Method-ICU (CAM-ICU) e a Lista de Verificagdo de Triagem de Delirium em
Terapia Intensiva (ICDSC), os quais foram desenvolvidos e validados em ambiente de
cuidados intensivos (SIGN,2019). O CAM-ICU foi selecionado pois ¢ uma ferramenta
recomendada pelas diretrizes clinicas, sendo amplamente utilizado em diversos estudos
(Estrup et al.,2018; Kenes et al.,2017; Mesa et al.,2017; Singh et al.,2018). Outras
ferramentas tiveram desvantagens significativas, como tempo de avaliacdo mais longo, falta

de validagao em estudos publicados e sensibilidade e/ou especificidade baixa (SIGN,2019).

O melhor tratamento ¢ a prevencdo. As medidas ndo farmacoldgicas e multicomponentes
sdo a interven¢do de primeira linha, incluem estratégias ambientais, comportamentais e
sociais, sendo o foco o cuidado centrado na pessoa e na sua seguranga (Bento et al.,2018;

Maldonado,2017; Prayce et al.,2018).

As medidas farmacologicas devem ser aplicadas de forma a minimizar o risco ou a obter o
controlo sintomatico para que se possa aplicar as medidas ndo farmacoldgicas (Prayce et
al.,2018). A evidéncia cientifica para o tratamento farmacoldgico ndo ¢ suficiente para apoiar

uma recomendagado (SIGN,2019).

E ao nivel das unidades de cuidados intensivos que a prevaléncia e incidéncia do Delirium ¢é
superior. Contudo, apesar das altas taxas relatadas, o Delirium ndo tem por parte da maioria
dos profissionais de saude o reconhecimento da sua importancia, com todas as complicagdes

que dai advém (Barr et al.; Faria & Moreno, 2013).

O Enfermeiro € o profissional de saide que Cuida continuamente, assegurando a vigilancia
€ monitorizagdo constante em cuidados intensivos, o que o coloca numa posicao privilegiada
para identificar precocemente o Delirium, pelo que ¢ de extrema importdncia a sua

sensibilizacdo e capacitagdo, perante esta deterioragdo aguda no funcionamento mental.



No desenvolvimento desta intervencdo no campo do Delirium, optou-se pela metodologia
de trabalho de projeto, pois esta ndo ¢ s6 a investigagdo de determinado problema, mas uma
intervengdo baseada em alicerces fundamentais para a resolugdo eficaz do mesmo (Ferrito
et al.,2010). E um processo dindmico, que se vai adaptando e reorientando ao longo da

intervengdo e no qual o enfermeiro especialista tem um papel fundamental.

O trabalho de projeto ¢ uma metodologia que se centra na investigagdo, analise e resolugdo
de problemas e segundo Ferrito, Nunes & Ruivo (2010) a metodologia do projeto ¢

constituida pelas seguintes fases.

1. Elaboragdo do diagnoéstico da situagao;
Defini¢ao dos objetivos;
Planifica¢do das atividades, meios e estratégias;

Execugdo e Avaliacao das atividades planeadas;

wok »bN

Divulgagao dos resultados obtidos;

Segundo Ferrito, Nunes & Ruivo (2010), esta metodologia envolve sempre trabalho de
grupo, pois pressupde a implicagdo de todos os intervenientes e da populagdo em que se
centra o projeto, uma vez que o planear e o implementar as a¢des envolve a colaboragdo

tanto dos investigadores como da populagdo abrangida pelo projeto.

De forma a enquadrar o projeto de intervengdo no servico onde este foi desenvolvido,

proceder se 4 a uma breve contextualizacdo organizacional da Unidade _






1- CARATERIZACAO DA UNIDADE |G

A Unidade _ ¢ um servigo do Centro Hospitalar X, que se localiza no Hospital
Y, ¢ constituida por trés setores: a unidade de cuidados intensivos, com cinco quartos de
isolamento para grandes queimados, um bloco de balneoterapia e um bloco operatério. Cada
quarto dispde de equipamento necessario para a vigilancia e realizacdo de técnicas
avangadas, desde terapéutica de suporte com ventilagdo assistida invasiva e nao invasiva, a
técnicas de substituicdo da funcdo renal. Ar condicionado individual e especifico
relativamente a fluxo laminar, pressdo positiva, temperatura ¢ humidade. Apenas a
balneoterapia tem pressdo negativa, pois ¢ aqui que a pessoa vitima de queimadura aguarda

o resultado do teste de SARS-CoV-2.

Na unidade existe um corredor exterior que da acesso aos quartos, através de uma janela,
que permite as visitas verem e comunicarem com os doentes. A comunicagao ¢ feita através

de intercomunicadores.

A Unidade _ tem como missao a prestacdo de cuidados de exceléncia que
garantam a total satisfacdo das necessidades da pessoa/familia num ambiente humanizado e
humanizante promovendo, em simultdneo, o desenvolvimento e a satisfagdo dos
profissionais, através da implementagdo de estratégias de otimizag¢do de recursos humanos,
da formacao continua e da investigacdo ao nivel de um hospital universitario, no doente

vitima de queimadura.

No ambito dos cuidados, a U| recebe doentes da urgéncia, de outros hospitais e de outros
servicos do hospital, além de doentes queimados, recebe doentes com diagnostico de
sindrome de Lyell e sindrome de Steven Johnson. A etiologia mais frequente das

queimaduras sdo os acidentes de trabalho e os acidentes domésticos.

Nesta unidade pratica-se o método individual de trabalho, sendo cada enfermeiro
responsavel pela globalidade dos cuidados a prestar a pessoa/familia que lhe € atribuida. Esta
também implementada a escala de trabalho Nursing Activities Score (NAS). A equipa de
enfermagem para além das competéncias inerentes ao enfermeiro de cuidados intensivos,

necessitam também de possuir competéncias de bloco operatorio e nos cuidados ao doente



queimado em bloco de balneoterapia, pois a admissdo do doente e a sua ida ao bloco pode

ocorrer nas 24 horas do dia.

A equipa multidisciplinar, vocacionada para o acolhimento ao doente do foro urgente e
emergente ¢ composta por: enfermeiros, cirurgides plasticos, anestesiologistas, assistentes
operacionais, secretdria de unidade, fisiatra, fisioterapeuta, assistente social, psicélogo,

psiquiatra e dietista e com apoio frequente de outras especialidades médicas.

A equipa de Enfermeiros da Unidade _, valoriza a formag¢do, havendo num
universo de 25 enfermeiros, 4 enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo, 5
enfermeiros com a especialidade de enfermagem médico-cirurgica, 5 enfermeiros a
frequentar a especialidade (médico-cirurgica, reabilitacdo e comunitaria) e uma enfermeira

a frequentar o doutoramento.

Os registos de enfermagem sdo efetuados no sistema PICIS, de modo a promover a
continuidade de cuidados com os outros servi¢os da institui¢do ¢ do Sistema Nacional de

Saude (SNS).



2 - METODOLOGIA DE TRABALHO DE PROJETO
2.1-Diagnéstico de Situacio

A fase de diagnostico de situacdo pressupde a identificagdo do problema. Esta fase foi
facilitada pois em momentos de partilha e reflexdo com a enfermeira orientadora,
identificou-se uma necessidade sentida pela equipa, a de desenvolver uma intervengao de
enfermagem no campo da prevencdo ¢ do cuidado a pessoa em situagdo critica com
Delirium, ndo so6 pela incidéncia consideravel desta patologia nesta unidade, dado o tempo
elevado de internamento ¢ a idade média dos doentes, como pela constatagdo de que esta
problematica esta ainda numa fase muito embrionaria na institui¢do e para a qual ainda nao

se utiliza instrumentos de avaliacao.

A elaboracdo de um mapa cognitivo em relacdo a esta situacdo, contribui para perceber que
um projeto nesta drea tem capacidade para proporcionar beneficios no futuro e criar dindmica

que integre o ciclo da melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

A definicdo desta necessidade, foi validada em reunido com a orientadora pedagodgica e com
a orientadora clinica sobre a pertinéncia do problema que ¢ concreto e real. Ficaram entao
reunidas as condigdes para o estudo, dado a equipa de enfermagem da Unidade de
_ ser uma equipa motivada que aposta muito na formagao e na melhoria continua
dos cuidados prestados. (...) “A motivacdo ¢ a chave da aprendizagem, ela depende das
necessidades sentidas e dos objetivos que estdo em conformidade com o individuo, o que
persegue de forma prioritaria e, acima de tudo, depende do interesse do proprio” Dias (2004,

p.33).

Ap0s esta reunido foi dada a conhecer 4 enfermeira chefe a tematica, que a reconheceu como

relevante para a teoria e pratica, € muito pertinente.

A definicdo do problema constituiu o inicio da elaboracdo do projeto, bem como a

identificacdao dos problemas parcelares que o compdem, como a necessidade de capacitacao



por parte da equipa de enfermagem para a identifica¢do dos fatores de risco de Delirium, a
aplicagdo de um instrumento de avaliagdo no diagnostico do Delirium, a clarificacdo das
medidas ndo farmacoldgicas e farmacologicas ¢ a necessidade de uniformizagao de

procedimentos de atuagdo a pessoa com Delirium.

Perante as necessidades detetadas, identificou-se as prioridades de atuacdo, sendo a
prioridade fundamental neste inicio de projeto desenvolver aptiddes respeitantes ao processo
de analise e planeamento estratégico da qualidade dos cuidados com a pesquisa em bases de
dados, artigos, livros e dissertagdes acerca do Delirium de forma a atuar como dinamizador
da incorporagdo e da transmissdo do conhecimento. A elaboracdo de um algoritmo de
atuacdo na prevengdo e gestdo do Delirium a pessoa em situacgdo critica, o que promove a
uniformizacdo de procedimentos bem como um fluxograma que ajude na aplicagdo do
Instrumento de avaliagdo dado que o uso rotineiro de escalas de avaliagdo ¢ fundamental

para a prevencao e inicio oportuno do tratamento, Maldonado (2017).

Outra prioridade ¢ a sensibilizacdo da equipa para a importincia da prevencao, identificagdo
e avaliagdo do Delirium na pessoa em situagdo critica, pois além de causar angustia a
pessoa/familia e cuidadores médicos, o desenvolvimento de Delirium tem sido associado a
aumento da morbilidade e mortalidade, aumento do custo do atendimento, aumento das
complicacdes adquiridas no hospital, aumento de internamentos hospitalares, recuperacio

funcional e cognitiva deficiente e diminui¢do da qualidade de vida.

Como fraquezas na implementagdo do projeto, encontrou-se o risco de desmotivacdo da
equipa para pOr em pratica as orientagdes e a aplicacdao do instrumento de avaliacao devido
a toda uma conjetura a nivel institucional para fazer face a pandemia de COVID-19, com a
distribuicdo de elementos da equipa de enfermagem da -, para outras unidades de cuidados

intensivos, o que submete a equipa a uma enorme pressdo, pelas inimeras solicitagdes.

Como elemento facilitador nesta etapa utilizou-se a ficha de diagndstico (Apéndice 1) que
serviu como guia orientadora e planificadora de aprendizagens, identificando os principais

objetivos a desenvolver.
2.2 - Defini¢ao de Objetivos

Segundo Mao de Ferro (1999), os objetivos sdo de uma importancia fundamental, na medida

em que “quando nao se sabe para onde se vai nunca se pode saber se se 1a chegou”.



De acordo com as necessidades identificadas, definiu-se os seguintes objetivos:
2.2.1 - Objetivo Geral

Promover a qualidade dos cuidados prestados através de intervengdes de enfermagem na

prevencdo e no cuidado a pessoa em situagdo critica com Delirium na Unidade de

De forma a atingir o objetivo que foi tragado, delineou-se trés objetivos especificos.

2.2.2 - Objetivos Especificos

e (apacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do Delirium na pessoa em

situacdo critica na Unidade _;

e Implementar intervengdes de enfermagem preventivas do Delirium a pessoa em
situagdo critica na Unidade _;
¢ Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo de um instrumento adequado na

avaliacdo do Delirium CAM-ICU;
2.3 — Planeamento

O planeamento do projeto surge na sequéncia dos objetivos formulados. Nesta fase,
desenvolve-se um plano de gestdo de projeto, realiza-se o levantamento de recursos e das
limitacdes do trabalho, definem-se as atividades a desenvolver e os métodos de pesquisa
bem como o cronograma de atividades. Como guia orientador seguiu-se um documento da
Revista Percursos, sobre a Metodologia de Projeto, cujos autores sdo Ferrito, Nunes e Ruivo

(2010), (ver Apéndice 2).

Com vista a que os objetivos especificos sejam atingidos, definem-se as

atividades/estratégias a desenvolver e formulam-se os indicadores de avaliacao.

Objetivo especifico 1 “Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacio do

Delirium na pessoa em situagio critica na Unidade _”.
Atividades/ Estratégias:

Inicialmente e de forma a colmatar o défice de conhecimento sobre a temadtica foi planeada
uma revisdo da literatura sobre o Delirium, com pesquisa em bases de dados eletronicas,

artigos, livros e repositorios, bem como pesquisa bibliografica sobre como elaborar o projeto



de intervengdo. A selecdo e analise de artigos, livros e dissertacdes (através da leitura dos

seus resumos), como critérios de inclusdo, produgdo cientifica com menos de 5 anos, em

inglés, espanhol e portugués, referentes a populacao adulta e a extracao e sintese dos dados,

com inferéncia baseada em resultados de pesquisa. Utilizando os termos: Delirium, risk

factors, nursing interventions, critically ill patient, com o operador booleano “and”’;

Reunido com a Professora orientadora pedagogica e a orientadora clinica;
Divulgac¢ao do projeto a equipa de enfermagem aproveitando as passagens de turno,
e sensibilizacdo dos chefes de equipa para refor¢arem junto da equipa a informacao;
Elaboragao do plano da sessdo de formagdo: Prevencdo e Cuidado ao doente com
Delirium na Unidade _ (Apéndice 3);

Reunido com a Enfermeira responsavel pela formagdo em servigo, para
calendarizacao da sessao de formacao;

Divulgacao da sessdo de formagdo, no quadro da formacgao e no email da equipa;
Elaboragao de diapositivos para a sessdo de formagao (Apéndice 4);

Elaboragao de um questionario de avaliagdo da sessdao de formagao (Apéndice 5);
Realizacdo da sessdo de formagdo a equipa e replicagdo da mesma em sessoes
informais durante as passagens de turno, de forma a abranger a totalidade da equipa
de enfermagem;

Constru¢ao de um dossier com a documentagao elaborada no decorrer do projeto

com a evidéncia cientifica mais recente.

Indicadores de Avaliacao

= Apresentacdo da fundamentacdo tedrica conceitual no relatério de trabalho de
projeto sobre a prevencdo e o cuidado a Pessoa em situacdo critica com
Delirium;

= Apresentacdo do plano da sessdo de formacao;

= Realizacdo da sessdo de formagdo a equipa de enfermagem,;

= Apresentacdo da avaliacdo da formagdo no relatorio de estagio;

= Apresentacdo de documentos de apoio, para consulta pela equipa de

enfermagem.

Objetivo especifico 2 “Implementar intervencoes de enfermagem preventivas do

Delirium na pessoa em situaciio critica na Unidade _



Atividades/ Estratégias:

Revisdo de literatura sobre a tematica;

Divulgacdo do projeto a equipa de enfermagem aproveitando as passagens de
turno, e sensibilizacdo dos chefes de equipa para reforcarem junto da equipa a
informacao;

Reunido informal com a equipa de anestesia, onde foi solicitada a colaboragao na
elaboracdo de um protocolo de medidas farmacoldgicas, a ser apresentado a
equipa no dia da sessdo formativa;

Elaboracdo do plano da sessdo de formacgdo: Prevencdo e Cuidado a pessoa em
situacdo critica com Delirium na Unidade _ (Apéndice 3);

Reunido com a Enfermeira responsavel pela formacdo em servico, para
calendarizacdo da sessdo de formacao;

Divulgacdo da sessdo de formacdo, no quadro da formacgdo e no email da equipa;
Realizacdo da sessdao de formacdo a equipa e replicacdo da mesma em sessdes
informais durante as passagens de turno, de forma a abranger a totalidade da
equipa de enfermagem (Apéndice 4);

Criacdo de um algoritmo de atuacdo, na prevencao e na gestdo do Delirium na
Unidade _ (Apéndice 6);

Elaboragdao de uma checklist do algoritmo de atuagao (Apéndice 7);

Apresentacao do algoritmo, na sessao formativa;

Construgao de um dossier com a documentacao elaborada no decorrer do projeto

com a evidéncia cientifica mais recente;

Indicadores de Avaliacao

Apresentacao da fundamentacdo tedrica conceitual no relatério de trabalho de
projeto sobre a prevencdo e o cuidado a pessoa em situagao critica com Delirium;
Apresentacao do plano da sessao de formacao;

Realizacdo da sessdo de formacdo a equipa de enfermagem;

Apresentacdo da avaliacdo da formacdo no relatério de estagio;

Apresentagdo da proposta de um algoritmo de atuagao;

Apresentacdo de uma checklist do algoritmo de atuagao,

Apresentacdo de documentos de apoio, para consulta pela equipa de enfermagem.



Objetivo especifico 3 “Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacio de um

instrumento adequado na avaliacio do Delirium CAM-ICU”
Atividades/ Estratégias:

= Divulgacao do projeto a equipa de enfermagem aproveitando as passagens de turno,
e sensibilizacao dos chefes de equipa para reforcarem junto da equipa a informagao;

= Revisdo de literatura sobre a tematica

» Elabora¢do do plano da sessdo de formacdo: Prevencdo e Cuidado a pessoa em
situagdo critica com Delirium na Unidade _ (Apéndice 3);

= Reunido com a Enfermeira responsavel pela formagdo em servigo, para
calendarizagdo da sessdao de formacao;

» Divulgacdo da sessdo de formagdo, no quadro da formagao e no email da equipa;

= Realizagdo da sessdo de formacao a equipa e replicacdo da mesma em sessdes
informais durante as passagens de turno, de forma a abranger a totalidade da equipa
de enfermagem,;

» Elaborag¢ao de um documento orientador da aplicagdo do CAM-ICU (Apéndice 8);

» Elaboragao de orientagdes para o Exame de Triagem de Atengdo Visual CAM-ICU
(Apéndice 9);

= Elaboragdo de cartdes com figuras para o exame de triagem de atengdo visual CAM-
ICU (Apéndice 10);

= Elabora¢do de um fluxograma representativo da avaliacdo do Delirium através de
um instrumento de avaliacdo adequado- CAM-ICU (Apéndice 11);

= Construgdo da proposta de um documento de apoio ao registo da avaliagdo do
Delirium através do CAM-ICU (Apéndice 12);

= Planeamento de sessoes de visionamento de filmes educativos sobre a aplicacao do
instrumento de avaliagao;

= Afixar junto dos locais de registo o fluxograma do CAM-ICU.
Indicadores de Avaliacao

» Apresentacdo da fundamentacdo tedrica conceitual no relatdrio de trabalho de

projeto sobre a prevenc¢do e o cuidado a pessoa em situagao critica com Delirium;



» Realizagdo da sessdo de formacdo a equipa de enfermagem,;

=  Apresentacdo de um documento orientador da aplicacdo do instrumento de avaliacao
CAM-ICU;

= Apresentacdo de um documento orientador para o Exame de Triagem de Atencao
Visual CAM-ICU;

» Apresentacdo de cartdes com figuras para o exame de triagem de atencdo visual
CAM-ICU;

= Apresentacdo de um fluxograma da aplicagdo do CAM-ICU;

» Apresentacdo de um documento de apoio ao registo da avaliagdo do Delirium;

» Apresentacdo de documentos de apoio, para consulta pela equipa de enfermagem.

O levantamento dos recursos humanos, materiais e financeiros, necessarios a realizag¢ao

efetiva das atividades do projeto, faz parte da fase de planeamento.

* Recursos Humanos, responsaveis pela viabiliza¢do do projeto:

» Professora Dr.* Lurdes Martins, orientadora pedagogica, pelos seus
contributos cientificos e metodologicos indispensaveis a realizacdo do
projeto;

» Enfermeira Especialista F. C., orientadora clinica, pelos seus contributos
cientificos e profissionais para um projeto adaptado as necessidades e
recursos da unidade, e como responsavel pela formacao em servigo, na gestao
e articulagdo para que a formagao possa ser feita em contexto de trabalho;

» Enfermeira Chefe P. P., pela sua disponibilidade e validacao das
intervengoes planeadas;

» Equipa de Enfermagem da Unidade _, pois sem 0O seu
envolvimento e os seus contributos o projeto ndo tera viabilidade;

» Dr.* F. X., Anestesiologista responsavel pela - e Dr.? D. N, interna da
especialidade pela elaboracdao do protocolo de medidas farmacologicas;

» Enfermeira Especialista A. A., pela articulagdo com a Cerner Portugal, para
colocar o registo informatico da avaliagdo de enfermagem do CAM-ICU no

sistema PICIS.

= Recursos Materiais, utilizados na execucdo do projeto:



Computador e acesso a internet

Livros, artigos cientificos, bases de dados
Impressora

Ecra LCD

Papel A4

Caneta

Folha de plastificacao

Maquina plastificadora

Tesoura

YV V.V V V V V V V V

Dossier

e Recursos Financeiros, A implementacdo deste projeto ndo acarreta custos
financeiros elevados. Prevé-se apenas custos associados a impressao de documentos
(folhas A4, tinteiros a cores), plastificacdo de cartdes com figuras, plastificagdo do
fluxograma, dossier, os custos associados ao computador com ligacdo a internet e os
custos inerentes ao tempo despendido pelos profissionais. O resto dos materiais serdo

otimizados com os recursos existentes na Unidade _

2.4 - Execucio e Avaliaciao

E nesta fase de execucio da metodologia de trabalho de projeto que se pde em pratica tudo

o que foi planeado.

A execuciio deste projeto centra-se na sensibilizacdo da equipa de enfermagem para a
importancia da prevencao, identificagdo e avaliagdo do Delirium na pessoa em situagao
critica, na elaboracdo de um algoritmo de atuagdo na prevencao e gestdo do Delirium e na
elabora¢do de um fluxograma para ajudar na aplicagdo do instrumento de avaliacdo, CAM-

ICU.

Para que a execugao deste projeto seja uma realidade foi necessaria uma revisao de literatura
sobre a tematica. Este estudo teve como base a seguinte questdo formulada através da
estratégia PI(C)O: “Quais as intervencdes de enfermagem na prevencdo e no cuidado a

pessoa em situagdo critica com Delirium”.



= Populacdo: Pessoa em situagao critica com Delirium ou com fatores de risco para o
seu desenvolvimento;

* Intervenc¢do: Abordagem nao farmacoldgica e intervengdes multicomponentes na
gestao do Delirium;

» Resultados esperados: Melhoria na qualidade dos cuidados prestados, prevenir o

aparecimento de Delirium e diminuir a duracao e gravidade dos episodios;

= Contexto: Unidade de Cuidados Intensivos

A consulta foi feita em bases de dados de investigacdo e producao cientifica (CINAHL
Complete, MEDLINE Complete, COCHRANE, MEDICLATINA ¢ no Repositério
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), utilizando os termos: Delirium, risk

factors, nursing interventions, critically ill patient, com o operador booleano “and”.

Como critérios de inclusdo: Producdo cientifica com menos de 5 anos, em Inglés, espanhol
e Portugués, referentes a populacdo adulta. Como critérios de exclusdo: Criangas e jovens
com menos de 18 anos. Efetuada a selecdo e analise de artigos e dissertacdes, através da
leitura dos seus resumos, com inferéncia baseada em resultados de pesquisa e a extragao e

sintese dos dados.

O Delirium ¢ um tema amplamente estudado, com diretrizes internacionais que fornecem
recomendacdes com base em evidéncias atuais para as melhores praticas na detegdo,
avaliacdo, tratamento e acompanhamento de adultos com Delirium. Pelo que foi feita
pesquisa em bases de dados eletronicas de organizacdes internacionais dedicadas ao seu
desenvolvimento e publicagdo, tais como: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

(SIGN), National Institute for Health and Care Excellence (NICE).

A vasta documentagdo existente sobre a tematica foi o fator facilitador na construgao deste
projeto e no planeamento da sessdo formativa. Em reunido com a orientadora clinica
agendou-se a sessao formativa, e esta foi divulgada no quadro da formagao e no email da

equipa pela enfermeira responsavel pela formagao em servigo.

A sessdo formativa sofreu alteracdo da data prevista, porque em conversa informal com a
Dr. F. X., anestesiologista responsavel pela | decidiu-se ser importante a equipa de

anestesia contribuir na elabora¢do de um protocolo de medidas farmacoldgicas, pois quando



mais elementos da equipa multidisciplinar estiverem envolvidos, mais hipdteses 4 de

implementar o projeto com éxito.

A sessdo formativa realizou-se no dia 26 de outubro de 2020, as 14h na sala de reunido na
-, decorreu dentro do tempo previsto e segundo o plano definido (Apéndice 3). Estiveram

presentes 11 elementos da equipa de enfermagem e 3 elementos da equipa de anestesia.

A apresentacdo foi elaborada com recurso ao Power Point (Apéndice 4), apresentou-se o
tema, os objetivos, defini¢do e tipos de Delirium, diagnostico e o fluxograma da aplicagao
do instrumento de avaliagdo CAM-ICU (Apéndice 10), medidas ndo farmacoldgicas,
intervengdes multicomponentes e por fim o algoritmo para a abordagem do Delirium na
prevencao e gestdo do Delirium (Apéndice 6). De seguida a Dr.* D. apresentou a abordagem

farmacologica (Anexo 1).

No final desta sessdo formativa, foi distribuido um questionario aos presentes que foi
preenchido de forma voluntaria e andnima com o objetivo de avaliar a formagao (Apéndice
5). Neste questiondrio, colocam-se seis questdes que avaliam o grau de concordancia dos

participantes, e pede-se comentarios e sugestdes.

Questionados se “Os objetivos da sessdo foram claros”, 10 participantes (91%) responderam

concordo totalmente e 1 participante (9%) respondeu concordo (Grafico 1)

Grafico 1- Os objetivos da sessdo foram claros

= Concordo Totalmente
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= Ndo concordo nem discordo

Discordo




Questionados se “Os conteudos foram adequados aos objetivos”, a totalidade dos

enfermeiros (100%) concordaram totalmente (Grafico 2).

Grafico 2 - Os contetdos foram adequados aos objetivos
0

= Concordo Totalmente
= Concordo
= Ndo concordo nem discordo

Discordo

Questionados se “A formagdo permitiu adquirir novos conhecimentos”, a totalidade dos

enfermeiros (100%) concordaram totalmente (Grafico 3).

0-Gréfica 3 - A formacdo permitiu adquirir novos conhecimentos

= Concordo Totalmente
= Concordo
= Ndo concordo nem discordo

Discordo

Questionados se “Os conhecimentos adquiridos sdo uteis para a pratica e permitem melhorar
o desempenho”, 10 participantes (91%) responderam concordo totalmente e 1 participante

(9%) respondeu concordo (Grafico 4)

Grafico 4- Os conhecimentos adquiridos sdo Uteis para a pratica e
permitem melhorar o desempenho
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Questionados se “Os conhecimentos adquiridos contribuiram para o desenvolvimento

profissional”, a totalidade dos enfermeiros (100%) concordaram totalmente (Grafico 5).

Gréafico 5 - Os conhecimentos adquiridos contribuiram para o
desnvolvimento profissional
0

= Concordo Totalmente
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= Ndo concordo nem discordo

Discordo

Questionados se “A duragdo da sessdo, relativamente ao conteudo, foi adequada”, a

totalidade dos enfermeiros (100%) concordaram totalmente (Grafico 6).

Grafico 6 - A duragdo da sessdo, relativamente ao conteudo, foi
adequada

= Concordo Totalmente
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= Ndo concordo nem discordo

Discordo

Perante os resultados obtidos e mais importante, a aceitacdo sentida no decorrer da sessao
formativa por parte dos presentes, podemos concluir que atingimos os objetivos propostos,
o de capacitar a equipa para a identificacdo do Delirium, as intervengdes de enfermagem a
implementar para a prevengdo do Delirium na pessoa em situacio critica na [ e a utilizacio

do instrumento CAM-ICU na avalia¢ao do Delirium.

Esta sessdo de formacao, foi replicada em sessdes informais durante as passagens de turno,

de forma a abranger a totalidade da equipa de enfermagem.



A avaliacdo de um projeto ¢ realizada em simultdneo com a sua execucdo e de forma
continua. Os momentos de avaliagdo sao ideais para questionarmos o trabalho desenvolvido
e redefinirmos estratégias. O processo de avaliagdao teve lugar em todos os momentos de
partilha, reflexdo e orientagdo quer com a orientadora pedagogica quer com a orientadora

clinica.

Utilizamos na avaliagdo os quatro tipos de avaliagdo que existem segundo Carvalho et al.
(2001):

= A avaliagdo operatoria — orientada para a agao ¢ tomada de decisdo, ¢ nesta avaliagao
que se utilizam os indicadores de avaliacdo delineados atras, indicadores esses que
foram atingidos (ver Quadrol).

= A avaliacdo permanente - desenvolvida ao longo do projeto o que possibilita utilizar
meios de regulagao;

= A avaliagdo participante - envolve todos os elementos que participam no processo
com troca de experiéncias e sugestdes de melhoria;

= A avaliagdo formativa — cria as condi¢des para aprendizagens mutuas;

Na avaliagdo deste projeto, devemos ter em consideragdo as circunstidncias em que este
projeto esta a ser implementado, numa fase pandémica em que toda a equipa estd sob uma
grande pressao pelas inimeras solicitagcdes de varios quadrantes, pelas alteracdes dentro da

estrutura da propria equipa e pela imprevisibilidade do plano de contingéncia.

No processo de avaliacdao a enfermeira orientadora, questiona a equipa sobre a pertinéncia
de algumas medidas, acompanha em proximidade e orienta na parte processual. Deve
avaliar, na passagem de turno, se os conhecimentos transmitidos pela equipa sdo de acordo
com os conteudos lecionados. Monitorizar se a aplicagdo do instrumento de avaliagdo est4 a

ser feito de forma correta, bem como o preenchimento da lista de verificagao.

Dado que a avaliagdo ¢ um processo dinamico, devemos comparar os objetivos definidos no
inicio e os atingidos. Se o objetivo ndo for atingido, devemos saber quais os fatores que

influenciaram, para implementar medidas corretivas.

A avaliagdo final, deve ser feita seis meses apos o processo formativo estar concluido, com
recurso 4 andlise do preenchimento da checklist do algoritmo de atuagdo, pois sO assim

poderemos avaliar se o projeto foi implementado na -



2.5 - Divulgacio dos Resultados

Segundo Ferrito, Nunes ¢ Ruivo (2010), a divulgacdo dos resultados ¢ a ultima fase do
processo de metodologia de projeto e constitui um “dever ético do investigador”. A
divulgacdo dos resultados deve ser realizada, apds a avaliagdo final do projeto, através da

publicag¢do de um artigo cientifico.

A divulgacgdo do projeto far-se-a através da realizag@o do relatorio final de estagio e através
da elaboragao de um dossier que fica disponivel para consulta de toda a equipa ¢ onde foi
colocado a fundamentagdo teorica, a sessdo de formacgao, a proposta de algoritmo de atuagdo
na prevengdo e na gestdo do Delirium na Unidade _, as orientagdes para a
utilizagdo da escala CAM-ICU, o fluxograma da aplica¢dao do instrumento de avaliacdo do
Delirium CAM-ICU (afixado para uma fAcil leitura) e a proposta de uma folha de registo
da avaliacdo do Delirium através do CAM-ICU para ser utilizado até que o registo esteja no

sistema PICIS.

A divulgacdo dos resultados deve englobar a informacdo considerada pertinente,

nomeadamente os aspetos negativos e deve expor as limitagdes do estudo (Martins, 2008).

Este processo tem como limitagdo o fator tempo, dado que o tempo de estagio ndo permite
fazer a avaliagdo final da implementagdo do projeto, necessario para avaliar a qualidade e o

impacto do mesmo.

Também a fase de execucdo tem limitagdes, pois nesta fase ¢ fulcral que a equipa se
mantenha motivada e com disponibilidade para assimilar e potenciar as diferentes
competéncias. Dada a conjuntura atual a nivel institucional e profissional originada pela
pandemia de COVID — 19, isso ndo esta a acontecer, pois a situagdo de imprevisibilidade e
de inseguranca com a mobilizac¢do de elementos da equipa de enfermagem da - para outras

unidades de cuidados intensivos, submete a equipa a uma enorme pressao e angustia.

Esta fase de divulgagdo dara a conhecer a pertinéncia do projeto e o caminho percorrido na
resolucdo de uma necessidade sentida pela equipa. A divulgacdo ¢ fundamental para o
desenvolvimento e a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e fornece

informacao cientifica aos enfermeiros, podendo servir de exemplo para outros servigos.



3 - CONCLUSAO

O Delirium tem uma incidéncia e prevaléncia elevada nesta unidade, pelo que se revela

essencial a identificagdo precoce e o tratamento atempado na pessoa em situacao critica.

A educacdo e a formagdo da equipa de enfermagem sdao fundamentais, bem como a
uniformizacdo de procedimentos, mas para que ocorra uma alteracdo efetiva de
comportamentos ¢ necessaria uma reflexao na e sobre a pratica, apoiada na mais recente
evidéncia cientifica bem como o reconhecimento por parte de toda a equipa multidisciplinar,

da importancia do Delirium na pessoa em situagao critica.

O desenvolvimento deste projeto de interven¢@o foi um processo enriquecedor, que trouxe
contributos para o futuro, pois criou uma dindmica que entra no ciclo da melhoria da
qualidade dos cuidados prestados e permitiu adquirir e desenvolver competéncias de

enfermeira especialista.

A sua elaboragdo tem como premissa a procura permanente da exceléncia no exercicio

profissional, com o enfermeiro a prevenir complicacdes € potenciais problemas.

Apesar de existirem diversas diretrizes e recomendagdes de atuagdo, por parte de

organizagdes internacionais, ¢ premente implementd-las na pratica e alarga-las as

instituigoes.
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Projeto de Intervengao

Aluna: Maria de Fatima Bernardino Viana Esteves
Instituicio: CH-- Hospital _
Servico: Unidade _

Titulo do Projeto: Intervencdes de Enfermagem na Prevengao e no Cuidado a Pessoa em Situagao

Critica com Delirium na Unidade _

Explicitacio sumadria da drea de intervencdo: O Delirium ¢ uma sindrome neuro
comportamental, causado pela interrupgao transitéria da atividade neuronal, ¢ maioritariamente
precipitado por eventos agudos e tém elevada prevaléncia e incidéncia na pessoa em situacao critica

internada em cuidados intensivos, pelo nimero consideravel de comorbidades predisponentes.

Carateriza-se por uma alteracdo aguda da consciéncia e da cognigao e a sua etiologia ¢ multifatorial.
Esta associado a um aumento da morbilidade e mortalidade, do custo e do tempo de internamento
e tém um impacto negativo na recuperacao funcional e cognitiva da pessoa e na diminui¢ao da sua

qualidade de vida.

A gestdo do Delirium passa essencialmente pela implementacao de medidas ndo farmacologicas e
multicomponentes, com estratégias ambientais, comportamentais e sociais, sendo o foco o cuidado

centrado na pessoa e na reducdo do risco.

A evidéncia para o tratamento farmacoldgico € insuficiente para apoiar uma recomendacgdo. As
intervencgoes farmacoldgicas sdo dirigidas sobretudo a prevencdo do Delirium e deverdo ser
instituidas de forma a prevenir a seguranga do doente ou a obter o controle sintomatico para que se

possa aplicar as medidas ndo farmacologicas.

O Delirium nao tem, ainda hoje, por parte da maioria dos profissionais de saude o reconhecimento

da sua importancia, com todas as complicacdes que isso acarreta.

E fundamental a educacio e a formacdo dos enfermeiros e restantes profissionais de saude, bem
como o desenvolvimento de protocolos que permitam a prevencdo e identificagdo precoce do
Delirium, assim como, a implementacgao de estratégias de interven¢do adequadas, que passem em
primeira instancia por identificar os doentes mais suscetiveis e com fatores de risco associados ao

seu desenvolvimento.




INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLADE ENFERMAGEM

Diagnostico da Situacao

Definicao geral do problema: Auséncia de uniformizagao de procedimentos de atuagao com vista
4 prevencdo e¢ a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente com Delirium e a

inexisténcia de um instrumento de avaliagdao do Delirium.

Analise do problema: A Unidade _ esta situada no 7° piso do Hospital de Santa Maria,
¢ constituida por trés setores: a unidade de cuidados intensivos, com cinco quartos de isolamento

para grandes queimados, um bloco de balneoterapia e um bloco operatorio.

A equipa de Enfermagem ¢ constituida por 25 enfermeiros, 4 enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitagdo, 5 enfermeiros com a especialidade de enfermagem médico-cirurgica,
5 enfermeiros a frequentar a especialidade (médico-cirtirgica, reabilitacdo e comunitiria) € uma
enfermeira a frequentar o doutoramento. Nesta unidade pratica-se o método individual de trabalho,
sendo cada enfermeiro responsavel pela globalidade dos cuidados a prestar a pessoa/familia que lhe

¢ atribuida.

Durante o estagio surgiu a percecao da necessidade de desenvolver uma intervengdo no campo da
prevencao e do cuidado ao doente com Delirium, pela crescente incidéncia desta patologia, pelo
tempo elevado de internamento e pela idade avancada dos doentes internados nesta unidade,
também em momentos de partilha e reflexdo com a enfermeira orientadora que me sensibilizou
para esta problematica que ainda estd numa fase muito embrionaria na nossa institui¢do e para a
qual a equipa ndo se encontra ainda sensibilizada. Perante estes dados ficou evidente a necessidade

de atuagdo na formagao da equipa de enfermagem.
Identificacdo dos problemas parcelares que comp6em o problema geral:

Necessidade de capacitagdo por parte da equipa de enfermagem para a identificacdo dos fatores de

risco de Delirium no doente critico;

Necessidade de aplicagdo de um instrumento de avaliagdo adequado para o diagndstico de

Delirium;
Necessidade de clarificagdo das medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas a aplicar ao doente
critico na preveng¢do e na gestdo do Delirium;

Necessidade de uniformizacao de procedimentos de atuacao no doente com Delirium.




&
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LISEOA-PORTO

Determinacio de prioridades:

Desenvolver aptiddes respeitantes ao processo de analise e planeamento estratégico da qualidade

dos cuidados, pesquisa em bases de dados, artigos, livros, teses e dissertacdes acerca do Delirium,

Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da prevencao, identificagdo e avaliagdo do

Delirium no doente critico;
Elaboracdo de um algoritmo de atuacdo na prevencado e gestao do Delirium no doente critico;

Elaboracdo de um fluxograma da aplicacdo do instrumento de avalia¢dao do Delirium CAM-ICU.

Objetivo Geral:

Promover a qualidade dos cuidados prestados através de intervengdes de enfermagem na prevencao

e no cuidado a pessoa em situagdo critica com Delirium na Unidade _
Objetivos Especificos:

- Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do Delirium na pessoa em situacao

critica na Unidade _;

- Implementar intervengdes de enfermagem preventivas do Delirium a pessoa em situagao critica

na Unidade | N ARAREEIN:

- Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo de um instrumento adequado na avaliagao do

Delirium CAM-ICU.
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PLANEAMENTO DO PROJETO

Estudante: Maria de Fatima Bernardino Viana Esteves Orientador: Prof Dr.? Lurdes Martins

Instituicao: Centro Hospitalar X Servico: Unidade _

Titulo do Projeto: Intervencdes de Enfermagem na Prevencao e no Cuidado a Pessoa em Situacdo Critica com Delirium na Unidade _

Objetivo Geral:
= Promover a qualidade dos cuidados prestados através de intervencgdes de enfermagem na prevencao e cuidado a pessoa em situagao critica com

Delirium na Unidade _

Objetivos Especificos:
= (Capacitar a equipa de enfermagem para a identificagdo do Delirium na pessoa em situacao critica na Unidade _;
= Implementar intervencdes de enfermagem preventivas do Delirium a pessoa em situagdo critica na Unidade _;
= Instruir a equipa de enfermagem para a utilizagdo de um instrumento adequado na avalia¢do do Delirium CAM-ICU.

Identificacio dos profissionais com quem vai articular a intervencao:

Prof. Dr.* Lurdes Martins, Orientadora Pedagogica, pelos seus contributos cientificos € metodoldgicos indispensaveis a realizagdo do projeto;

Enfermeira Especialista _, Orientadora Clinica, pelos seus contributos cientificos e profissionais para um projeto adaptado as
necessidades e recursos da unidade, e como responsavel pela formacdo em servico, na gestdo e articulagdo para que a formagao possa ser feita
em contexto de trabalho;

e Enfermeira Gestora P. P., pela sua disponibilidade e validagcdo das intervencdes planeadas;

e Equipa de Enfermagem da Unidade _, pois sem o seu envolvimento e os seus contributos o projeto ndo tera viabilidade;

e Dr*F. X., Coordenadora de Anestesiologia da Unidade de Queimados e Dr.* D. N., interna da especialidade pela elaboragdo do protocolo de
medidas farmacologicas;

e Enfermeira Especialista A. A., pela articulagdo com a Cerner Portugal, para colocar o registo informéatico de enfermagem no sistema PICIS.
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Objetivos Recursos
Atividades/Estratégias a desenvolver — Indicadores de Avaliacao
Especificos Humanos Materiais
Revisao de literatura sobre a tematica e como elaborar um Apresentacdo da fundamentagao
projeto de intervengdo, consulta em bases de dados de tedrica conceitual no relatorio de
investigacdo e produgdo cientifica a partir de uma questao trabalho de projeto sobre a
“Quais as intervengdes de enfermagem na prevengdo e no prevengdo e o cuidado a pessoa
cuidado a pessoa em situagdo critica com Delirium?” Computador | em situacdo critica com Delirium
Selecdo e andlise de artigos, livros e dissertagdes. Extracdo e | Prof. Dr?
Capacitar a | sintese dos dados, com inferéncia baseada em resultados de | Lurdes Acesso a | Apresentacdo de plano de
equipa para a | pesquisa. Utilizando os termos: Delirium, risk factors, | Martins internet formacao
identificacdo | nursing interventions, critically ill patient, com o operador
do Delirium | booleano “and” Enf'. F.C. Impressora | Realizagdo da  sessdo de
na pessoa em formacao a equipa de
situacao Elaboracdo de plano de formagao; Equipa de | Papel A4 enfermagem
critica na Enfermagem
Unidade de | Divulgagdo da sessdo de formacao — no quadro da formacao e Caneta Apresentacdo da avaliacdo da
_; no correio eletronico da equipa (Enf? Orientadora e formagdo no relatorio de estagio
responsavel pela formagao em servigo); Ecra LCD
Apresentagdo de documentos de
Realizacdo da sessdo de formacgdo a equipa e replicacdo da apoio para consulta pela equipa
mesma em sessoes informais durante as passagens de turno, Dossier de enfermagem
de forma a abranger a totalidade da equipa de enfermagem,;
Construc¢ao de um dossier com a documentacao elaborada no
decorrer do projeto com a evidéncia cientifica mais recente.
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Implementar
intervengoes
de
enfermagem
preventivas
do Delirium a
pessoa  em
situacao
critica na
Unidade de

_9

Divulgacao do projeto a equipa de enfermagem aproveitando
as passagens de turno, e sensibilizar os chefes de equipa para
reforgarem junto da equipa a informacgao;

Reunido informal com a equipa de anestesia, onde foi
solicitada a colaboragdao na elabora¢ao de um protocolo de
medidas farmacoldgicas, a ser apresentado a equipa no dia da
sessdo de formacgao;

Elaboragao de plano de formagao;

Divulgacdo da sessdo de formag¢ao — no quadro da formacao e
no correio eletrénico da equipa (Enf? Orientadora e
responsavel pela formagdo em servigo)

Realizagdo da sessdo de formacao a equipa e replicagdo da
mesma em sessoes informais durante as passagens de turno,
de forma a abranger a totalidade da equipa de enfermagem,;

Criacdo de um algoritmo de atuagdo, na prevengao e na gestao

do doente com Delirium na Unidade || GGzcz;:N -

elaboragdo de uma checklist;

Construcao de um dossier com a documentagao elaborada no
decorrer do projeto com a evidéncia cientifica mais recente;

Prof. Dr.2
Lurdes
Martins

Enf?F. C.

Equipa de
Enfermagem

Dr2F. X.

Dr.* D. de N.

Computador

Acesso a
internet

Impressora
Papel A4
Caneta
Ecra LCD

Dossier

Apresentacdo da fundamentacao
teorica conceitual no relatorio de
trabalho de projeto
prevencdo e o cuidado no doente

sobre a
com Delirium

Apresentagdo de plano de
formacao

Realizacdo da sessao de formacao
a equipa de enfermagem

Apresentagdo da avaliagdo da
formacgao no relatdrio de estagio

Apresentacdo da proposta de um
algoritmo de atuagdo
Apresentagdo de uma checklist do
Algoritmo

Apresentagdo de documentos de
apoio, para consulta pela equipa de
enfermagem
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Instruir a
equipa de
enfermagem
para a
utilizacao de
um
instrumento
adequado na
avaliacao do
Delirium

CAM-ICU;

Divulgacao do projeto a equipa de enfermagem aproveitando
as passagens de turno, e sensibilizar os chefes de equipa para
reforgarem junto da equipa a informacao;

Elabora¢ao de plano de formagao;

Divulgacao da sessao de formagao — no quadro da formagao e
no correio eletronico da equipa (Enf?® Orientadora e
responsavel pela formagao em servigo)

Realizagdo da sessdo de formagdo a equipa e replicagdo da
mesma em sessdes informais durante as passagens de turno,
de forma a abranger a totalidade da equipa de enfermagem;

Elaboracdo de um documento orientador da aplicagdo do
CAM-ICU

Elaboragdo de um documento orientador do exame de
Triagem de Atencdo Visual CAM-ICU

Elaborar cartdes plastificados com figuras para o exame de
triagem de atengdo visual CAM-ICU

Elaborar um fluxograma representativo da avaliagdo do
Delirium através de um instrumento de avaliacdo adequado —
CAM-ICU;

Afixar junto dos locais de registo;

Construcao da proposta de um documento de apoio ao registo
da avaliagdo do Delirium através do CAM-ICU; Planeamento
de sessdes de visionamento de filmes educativos sobre a
aplicacdo do instrumento de avaliagao.

Prof. Dr.2
Lurdes
Martins

Enf?F. C.

Equipa de
Enfermagem

Computador

Acesso a
internet

Impressora
Papel A4
Caneta
Ecra LCD
Dossier
Tesoura

Folha de
plastificagao

Maquina
plastificadora

Apresentagdo da
fundamentagdo tedrica
conceitual no relatério de
trabalho de projeto sobre a
prevengao e o cuidado a pessoa
em situagdo critica com
Delirium
Realizacdo da sessdo de
formacdo a
enfermagem

equipa de

Apresentagdo de um documento
orientador na aplicacdo do
instrumento de avaliagdo CAM-
ICU

Apresentagdo de um documento
orientador do exame de triagem
de atencdo visual

Apresentagdo do fluxograma
da aplicacao do CAM-ICU
Apresentagdo de um documento
de apoio ao registo da avaliagao
do Delirium

Apresentagdo de documentos
de apoio para consulta pela
equipa de enfermagem
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CRONOGRAMA

ANO

2020

2021

FASE

ATIVIDADES

SET

ouT

NOV

DEZ

JAN

FEV

MAR

Diagnostico
de Situagao

Reunido com a Enfermeira orientadora € com a Professora orientadora
Pesquisa bibliografica
Identificar a necessidade de intervengdo

Planeamento

Pesquisa bibliografica sobre a metodologia de projeto.

Revisao da literatura sobre o Delirium, consulta em bases de dados eletronicas

Selegdo e analise de artigos, livros e dissertagdes e guidelines internacionais. Extragdo e sintese dos
dados

Momentos de partilha com a orientadora clinica

Reunido com a orientadora pedagogica

Reunido com a Enf*. responsavel pela formagdo em servigo para a calendarizagdo da sessao formativa

Execucao

Divulgacdo do projeto a equipa de enfermagem

Elaboracdo de um fluxograma representativo da aplicagdo do instrumento de avaliagio CAM-ICU,
afixar junto dos locais de registo o fluxograma do CAM-ICU.

Elaboracédo do plano de formagao

Divulgacao da sessdo de formagao, no quadro da formagao e no correio eletronico da equipa

Reunido informal com a equipa de anestesia

Realizagdo da sessdo de formagdo a equipa e replicagdo da mesma em sessdes informais durante as
passagens de turno

Criagéo de um algoritmo de atuac@o, na prevencéo e na gestdo do doente com Delirium na unidade de
queimados e a elaborag¢do de uma checklist

Apresentacdo do algoritmo, na sessdo formativa

Construgdo de um dossier com a documentagdo elaborada no decorrer do projeto com a evidéncia
cientifica mais recente

Construcdo de um documento de registo da avaliacdo do Delirium através do CAM-ICU

Avaliagao

Avaliagdo operatdria- utilizando os indicadores de avaliagdo delineados

Avaliagdo permanente, de forma continua ao longo do projeto

Avaliagdo participante com todos os elementos, trocando experiéncias e resultados

Avaliagdo formativa:

Avaliagdo da sessdo formativa através do questionario

Avaliagdo na passagem de turno se os conhecimentos transmitidos pela equipa s@o de acordo com os
conteudos lecionados e monitorizando a avaliagdo da aplicagdo correta do instrumento de avaliagdo e o
preenchimento da lista de verificagdo (checklist).

Comparar os objetivos definidos no inicio ¢ os atingidos

Divulgagao
dos
Resultados

Divulgar a avaliagdo da atividade formativa aos enfermeiros

Divulgar através da elaboragdo de um dossier que fica disponivel para consulta de toda a equipa
Divulgar no relatério final de estagio

Divulgar através da publica¢do de um artigo cientifico




CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

\

Orcamento: A implementacdo deste projeto ndo acarreta custos financeiros elevados. Prevé-se apenas custos associados a impressdo de
documentos (folhas A4, tinteiros a cores), plastificacdo de cartdes com figuras, plastificacdo do fluxograma, dossier, os custos associados ao

computador com ligacao a internet € os custos inerentes ao tempo despendido pelos profissionais. O resto dos materiais serdo otimizados com os

recursos existentes na Unidade [ ENGcNE

Previsio dos constrangimentos e forma de os ultrapassar: Os possiveis constrangimentos passam pela desmotivagdo da equipa de enfermagem,
dada a conjuntura atual a nivel institucional e profissional originada pela pandemia de COVID — 19, que provoca uma situacao de imprevisibilidade
e de inseguranga, com a deslocacao de alguns elementos para outras unidades de cuidados intensivos. Outro possivel constrangimento é a baixa
adesdo a participagdo na sessdo de formacdo. Como forma de os ultrapassar planeia-se a realizacdo da sessdo de formacao a equipa e replicacdo da

mesma em sessoes informais durante as passagens de turno, de forma a abranger a totalidade da equipa de enfermagem.

Avaliacdo: A avaliacdo de um projeto ¢ realizada em simultdneo com a sua execugdo e de forma continua. Os momentos de avaliacdo sao ideais

para questionarmos o trabalho desenvolvido e redefinirmos estratégias.

Utilizamos na avalia¢do os quatro tipos de avalia¢do que existem segundo Carvalho et al. (2001):

= A avaliagdo operatdria — orientada para a a¢do e tomada de decisdo, € nesta avaliagdo que se utilizam os indicadores de avaliagao delineados
atras;

= A avaliagdo permanente - desenvolvida ao longo do projeto o que possibilita a existéncia de meios de regulagao;

= A avaliacdo participante - integra todos os elementos que participam no processo na avaliagao, facilitando a troca de experiéncias e resultados
e a apresentacdo de sugestoes de melhoria;

= A avaliacdo formativa — cria as condigdes para aprendizagens mutuas; na avaliagdo deste projeto, devemos ter em consideracao as
circunstancias em que este projeto estd a ser implementado, numa fase pandémica em que toda a equipa estd sob uma grande pressao pelas

inimeras solicitagdes de varios quadrantes, e pela imprevisibilidade do plano de contingéncia.
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A enfermeira responsavel pelo projeto deve ir questionando a equipa sobre a pertinéncia e a relevancia de alguns itens, acompanhando em
proximidade e orientando na parte processual. Avaliando na passagem de turno se os conhecimentos transmitidos pela equipa sdo de acordo com

os conteudos apresentados € monitorizando a avaliagdo da aplicagdo correta do CAM-ICU e o preenchimento da lista de verificagdo (checklist).

Sendo a avaliagdo um processo dinamico devemos comparar os objetivos definidos no inicio e os atingidos. Se o objetivo foi conseguido, devemos
questionar se atingir o objetivo foi 1til ao processo e se o objetivo ndo for atingido, saber quais os fatores que influenciaram e as consequéncias

da sua ndo consecucao e implementar medidas corretivas. A avaliagdo final deve ser feita seis meses apos o processo formativo estar concluido.

Divulgacao dos Resultados: A divulgagao do projeto far-se-a no relatdrio final de estagio, este processo dard a conhecer a pertinéncia do projeto
e o caminho percorrido na resolugcdo de uma necessidade sentida pela equipa, a divulgacdo dos resultados deste projeto ¢ importante para o
desenvolvimento e a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e fornece informagao cientifica aos enfermeiros podendo
servir de exemplo para outros servigos.

Outra forma de divulgacdo ¢ através da elaboracdo de um dossier que fica disponivel para consulta de toda a equipa e onde foi colocado a
fundamentagao teorica, a sessdo de formagao, a proposta de algoritmo de atuagdo na prevencao e na gestdo do doente com Delirium na unidade
_, as orientagdes para a utilizagdo da escala CAM-ICU e para o exame de triagem de atengdo visual CAM-ICU, o fluxograma da
aplicacdo do instrumento de avaliagdo do Delirium CAM-ICU, que fica na central onde se fazem os registos para uma facil consulta e a proposta
de uma folha de registo da avalia¢do do Delirium através do CAM-ICU para ser utilizado até que o registo esteja no sistema PICIS.

Segundo Martins (2008), a divulgacdo dos resultados deve englobar a informagao considerada pertinente, nomeadamente os aspetos negativos ou
hipoteses ndo confirmadas e deve expor as limitagdes do estudo.

A divulgac¢do dos resultados deve ser realizada, ap0ds a avaliagdo final do projeto, através da publicacdo de um artigo cientifico.







APENDICE 3
PLANO DA SESSAO DE FORMACADO:

Prevengao e Cuidado ao doente com Delirium na Unidade _
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PLANO DE SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO

Local: Sala de reunido

Hora: 14:00

Formadora: Maria de Fatima Bernardino Viana Esteves

Destinatarios: Equipa de Enfermagem Unidade _

Duracao: 14:50

Tema: Prevengao e cuidado ao doente critico com Delirium na unidade _

Servigo: Unidade || N - tospit2! |

Data: 26 de outubro de 2020

Objetivo Geral:

Objetivos Especificos:

» Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao
doente com Delirium na Unidade

. Caﬁacitar a equipa para a identificacao do Delirium no doente critico na unidade de

» Implementar intervencdes de enfermagem preventivas do Delirium no doente critico

na unidade [N

» Instruir a equipa de enfermagem para a utilizagdo de um instrumento adequado na
avaliacdo do Delirium CAM-ICU;,

aberta

Etapas Conteudos Metodologia Recursos Duracio

Introducgio Apresentagdo do formador | Método Computador 10 min
Apresentacdo dos objetivos | Expositivo Ecra LCD
Apresentagdo do Projeto de
Intervengao

Desenvolvimento | Defini¢do de Delirium Meétodo Computador 25 min

Tipos de Delirium Expositivo
Fatores de Risco
Escala CAM-ICU
Intervengdes Nao
Farmacologicas
Intervengodes
Farmacologicas
Algoritmo para abordagem
do Delirium

Conclusio Sumario dos pontos chave | Método Computador 10 min
da Sessao Expositivo
Esclarecimento de dividas | Participativo

Avaliagao Aplicacdo de Questionario | Questdes de Documentos 5 min

escolha multipla | elaborados
e de resposta em papel







APENDICE 4

DIAPOSITIVOS DA SESSAO DE FORMACAO
Prevengao e Cuidado ao doente com Delirium na Unidade _







FORMACAQ EM SERVICO

PREVENC&O E CUIDADO AO DOENTE COM DELIRIUM
na Unidade de|

Por: Maria Fatima B, Viana Esteves

Orientadora clinica: Enfermeira Especialista I:l

Orientadora Pedagogica: Prof. Doutora Lurdes Martins Lishoa, Outubro 2020
Objetivo Geral

Contribuir para a melhoria da gualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente com

Delirium na Unidade { |

Objetivos Especificos

o Capacitar a equipa para a identificacdo do delirium no doente critico na unidade :I

o Implementar intervencdes de enfermagem preventivas do delirium no doente critico na unidade de

o Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo de um instrumento adequado na avaliagdo do
delirium CAM-ICU.




SUMARIO

®  Definicdo de Delirium

* Tipos de Delirium

» Eticlogia

®  Fatores de Risco para Delirium

® Diagnosticode Delirium

* Escala CAM-ICU

* Medidas M3o Farmacoldgicas

* |ntervengdes multicomponentes

®  Algoritmo para a abordagem do Delirium

DEFINICAO

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-V) o delirium é definido como:
= Alteracdo da consciénciacom diminuigdo da capacidade de manter, alterar ou focar a atengdo;
= Alteragdo da cognigdo (memoria, orientagao, linguagem);
»  Alteragdo da percecdo que ndo pode ser explicada por quadro demencial estabelecido, pré-existente

ou em evolugio.

As alterag@es descritas desenvolvem-se num curto periodo de tempo, geralmente horas a dias e

| tendem a flutuar ao longo do dia, com agravamento no final do dia e durante a noite.




Prevengdo e Cuidade ao Doente com Delrium na Unidade[ 1] C]

' DEFINICAO

O International Classification of Diseases-10 (ICD-10), inclui na sua defini¢cdo:

= Alteragdes da fungdo psicomotora, como hiperatividade, hipoatividade ou mista;

= Alteracdes do ciclo sono-vigilia, como insénia ou inversio;

= Alteracao do estado emocional, como a depressao, irritabilidade, euforia, ansiedade ou medo.

Prayce et al, 2018

Frevengo e Cuidado ao Doente com Delrium na Unidade [RS] C]

HIPERATIVO

Alucinag
Auditivas

Inquietagdo

Alteracdo do Padra

HIPOATIVO

Lentificagdo Psicomotora

Apatia

Letargia

MISTO

Episddios Alternados:

Agitacdo

Agressividade

Hipoatividade

Miranda et al., 2018; APA, 2014




ENOLOGIA

A etiologia é complexa e frequentemente multifatorial dependendo da interacio entre carateristicas do
doente (ex. género, idade), da situagdo clinica (ex. infegdo urinaria, trauma) e das caracteristicas do meio

(ex. realizacdo de manobras invasivas, internamento em cuidados intensivos).
Prayce et al., 2018

Fatores de risco

O delirium €& um problema comum na unidade de cuidados intensivos, com uma incidéncia

estimada de até 80%, pois estes pacientes tém um ndmero considerdvel de comorbidades

predisponentes. Miranda et al., 2018

Varios fatores predisponentes aumentam o risco de delirium, incluindo idade avancgada,
deméncia, fragilidade, presenca de multiplas comorbidades, sexo masculino, deficiéncias

sensoriais, histéria de depressdo, historia de delirio e uso indevido de dlcool.
Marcantaénio, 2017




Fatores de Risco

Fatores de risco predisponentes e precipitantes para delirium

*  |dade avangada

*  Sexo Masculino

*  Antecedentes psiquidtricos-sindromes depressivas
=  Comprometimento cognitivo-Deméncia

* Deficiéncias sensoriais®

*  Desequilibrio eletrolitico e desidratagao™®

* Intoxicagdoe abstinéncia®

* [solamento e imobilidade®

®  Anemia, anoxia, hipoxia e estados de baixa perfusao

*  Privagio do sono e distarbios no ciclo vigilia-sono

Deficiéncias nutricionais

Disturbio enddcrino

Trauma*

Estimulos nocivos (dor descontrolada)®
Agentes farmacologicos e outras toxinas*
Sedagdo prolongada efou ininterrupta
Infegdes [ sepsis, meningites)

Falha Organica

Uremia e outras doengas metabdlicas
Pontuagdo APACHE (gravidade da doenga)*

Restrigoes fisicas*

Maldonado, 2017

]

DIAGNOSTICO

de delirium com instrumentos de diagnastico.

O primeiro passo no diagndstico do delliium passa pela avaliago basal cognitiva do doente. E o declinio

cognitivo traduzido pela redugdo do score que devera alertar o profissional para a realizagdo de um rastreio

Prayce et al,, 2018

O diagnostico do delinum @ realizado com base nos critérios de diagnostico de referéncia

atuais incluidos no The Diggnostic and Statistical Manual of Mental Disorders {52 edigdo) e na

The International Classification of Diseases. Mo entanto, desenvolveram-se outras ferramentas

com o objetive de detetar o delirium de forma mais rapida. Entre estas, o The Confusion

Assessment Method @ o instrumento mais frequentemente utilizado
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ESCALA CAM-ICU

O Confusion Assessment Method - ICU ({CAM-ICU) e a Lista de Verificagdo de Triagem de Delirium em Terapia

Intensiva {ICDSC) foram desenvolvidos e validados em ambientes de Unidade de Cuidados Intensivos

Outras ferramentas tiveram desvantagens significativas em relacdo ao CAM , como tempo de avaliacdo mais

longo, sensibilidade e / ou especificidade pobres e / ou falta relativa de validagdo em estudos publicados.

Sign 157, 2019

O método de avaliagdo de confusdo para unidade de cuidados intensivos (CAM-ICU) é uma ferramenta

recomendada pelas diretrizes clinicas, e & amplamente utilizada em pesquisas e configuragdes clinicas

Estrup, 2017; Kenes, 2017; Khan, 2017; Singh, 2018

revengao e Cuidado ao Doente com Deliium na Unidade[ ] D

ESCALA CAMACU | prramres

ESCALA DESCRICAO
* AGRESSIVO Combative, Violento, representa perige imediato para os profissionals de saide

* MUITO AGITADO Puxa ou retira tubos ou cateteres, agressivo

* AGITADO Mavimentos ndo intencienais frequentes, luta contra o ventilador

* INQUIETO Ansiosn, mas os movimentos niio sio agressivos

= ALERTA, CALMO

cCCeeec

= SONOLENTO NSo estd completamente desperto, mas consegue manter-se acordado (abertura dos |
: alhos [ contacto visual) de forma sustida(>10seg), com estimulagio verbal.
+ SEDACAD LIGEIRA Acorda por breves periodos (< 10 seg) com contacto visual com estimulagio verbal
+ SEDACAD MODERADA Movimento ou abertura de olhos com estimulago verbal {mas sem contato visual)
SE RASS = -3 PROCEDE-SE A AVALIACAD DO CAM-ICU

* SEDAGAO PROFUNDA  Mio responde 3 voz, mas apresenta movimentos, ou abertura dos olhos com estimulacio

mEQ o

v + NAD DESPERTAVEL Nio responde 3 estimulacio verbal ou fisica ]

b SE RASS -4 0U -5 # STOP Doente inconsciente

Ely, et al., JAMA 2003; 286, 2983-2951




Preveng o & Culdado ao Doente com Delrum na Unid

1- MUDANGA AGLIDA su FLUTUACEO do ESTADO MENTAL:
Existe uma mudanga aguda em relagio ao estado basal?
0 estado mental do paciente flutuou nas dtimas 24 horas?

+  Uma pedra flutuar
*  Um quile peza mais que

o
Prevengdo s Cuidado ao Doente com Delium na Unid D

| Data de avaliagdo: Hora:
1. InicioAgudo ou Curso Flutuante 2. Falta de Atencio 3. Nivel de Consciéncia
I:l Ha evidéncia de wma alteracdo Tentar fazer o teste de atencdo auditivo +4 |:| ] |:|
aguda no estado mental em relagdo ao primeiro. Fazer o teste de atencdo visual +3 D -1 |:|
estado basal? apenas se o doente ndo for capaz de +2 D -2 D
I:l Este comportamento flutuou nas realizar o auditivo. +1 |:| -3 |:|
Gltimas 24h. Houve flutuacbes na escala de 2.a) SAVE AHAART SCORE I:l
sedagdo ou de delirio prévio? 2.b) Teste de Aten¢do Visual SCORE I:l
[l NZo identificada 4. Pensamento Desorganizado
CAM ICLISCORE 4.a) Ouestdes 5/M Score I:l
| J Um ponto por cada Ei:asta errada.
4.b) Ordens Score
| O8S. ] Um ponto se nEo completar o teste,




MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

| INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Comprometimenta Cognitivo / Défice visual e auditive

* Reorientar no tempo e no espaco o doente, mediante didlogos que os orientem no tempo & no 85paco;

*  Promogao da visita de familiares, conversas telefénicas e/ou videoconferéncias;

+  Ajudas visuais gue auxiliem a orientagdo como o relégio, calendario e complementar com elementos

pessoais e familiares ao doente;

+  Estimulagdo cognitiva: Relembrar o motivo do internamento, falar de acontecimentos atuais, facilitar o

visionamento de programas de televisdo adequados e/ou musicoterapia;

+  Reduzir o défice sensorial, disponibilizar o uso de proteses visuais e auditivas sempre gque acordadoe;

+  Prevencdo da desidratagdo da cornea durante a sedacio.

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

| INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Alteracdo do ciclo sono-vigilia

Garantir um ambiente calmo e bem iluminado, de acordo com a fase do dia para normalizar o
ciclo sono-vigilia, abertura dos estores durante o dia e fecho a noite;

Promogdo de sono tranquilo, reduzir luz e ruido durante a noite, evitar falar alto, reduzir o som
dos telefones, dos alarmes dos monitores e ventiladores, reduzir a luminosidade dos monitores
existentesno quarto;

Uso de protetores auriculares (deve ser considerado individualmente, pois pode exacerbar a
confusdo)

Programar as atividades, minimizar as intervencdes clinicas no periodo noturno.




MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

| INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Desidratagdo/ Desnutrigdo

* Promogdo de uma nutricdo e hidratagdo adequadas por via oral, quer ajustando a dieta ao gosto do
doente, quer incentivandoa utilizacdo de proteses dentdrias, quer ainda mantendo uma boa higiene
e hidratagdo da mucosa oral, evitando sempre que possivel a alimentagdo por SNG;

*  Monitorizar com o apoio do nutricionista o evoluir da situagdo;

* Assegurar o ajuste adequado das proteses dentarias;

* Fluidoterapia endovenosa quando indicado, monitorizagdo do balango hidrico;

= Monitorizar o padrdo intestinal, laxantes se necessario | ex. analgesia com opioides).

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

| INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Imobilidade

+  Mobilizar os doentes logo que possivel;
*  Exercicios de amplitude;
+  Remocdo de cateteres e restricBes fisicas logo que possivel;

* Limitar no tempo a realizagdo de contengdo fisica pois esta associada ao desenvolvimento e a
persisténcia do delirium, existem recomendacbes da Direcdo geral de salde para s se utilizar

excecionalmente apos prescricdo médica;

«  Avaliar o risco de deserwvolvimento de Ulceras cutdneas e providenciar cuidados regulares nas

dreas de pressdo;




MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

| INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Infegdo

+ Seguir as recomendacese normas definidas pela GCL-PPCIRA, nos cuidados prestados;
« Protecdo da via aérea e prevencdo da aspiracdo;

* Identificar e tratar a infegao;

* Evitar cateterismos desnecessarios;

Dor

+  Avaliar a dor através do uso de instrumentos/escalas;
+  Controlar, registar e monitorizar a dor.

Medicacdo

*  Revisdo da terapéutica se desnecessaria ou se polimedicacdo.

INTERVENCOES MULTICOMPONENTES

O NICE recomenda tratar as causas, comunicar-se de forma eficaz com o paciente, fornecer um ambiente de

tratamento adequado e, especificamente, abordar o sofrimento.

1- Considerar as causa agudas do delirium, baixo nivel de oxigénio, baixa pressdo arterial, baixo nivel de

glicose e intoxicacdoou abstinéncia por drogas;

2- Identificar e tratar sistematicamente as causas potenciais (medicamentos, doenca aguda, etc.) tendo em

consideragdo que as causas multiplas sdo comuns;

3- Otimizar a fisiologia, e gerir as condicdes simultaneas, como o ambiente, os medicamentos e 0 sono para

promover a recuperacao do cérebro;




LR FEVENCT

INTERVENGCOES MULTICOMPONENTES

4- Tratar a agitacdo e/ou angustia, usando meios ndo farmacologicos se possivel;

5- Comunicar o diagnadstico aos pacientes e cuidadores, encorajar o envolvimento dos cuidadores e fornecer

ervolvimento e apoios continuos;

6- Prevenir complicag@es do delirium, como imobilidade, quedas, dlceras de pressdo, desidratagdo,

desnutrigdo e isolamento;

7- Monitorizar a recuperacdo e considere o encaminhamentoa um especialista se ndo houver recuperacio;

8- Promover o envalvimento cognitivo, a mobilizagdo e outras estratégias de reabilitacao.

ALGORITMO PARA A PREVENCAO E GESTAO DO DELIRIUM

+ Colbeita de informacio de antecedentes pessoaise histariaatual

|. Avaliar Fatoresde * Conhecer as caracieristicas éo doente (idade, sexn, estadocoghitivobasal, histéria de abuso de aloool, experidneia anterior
5 de delirium];

Risco + Conhecer os fatores de risco predisponantes e precipltantes;

= klemificar os fatores de risco modifichese nlilo maedificiveis para o doente,

1)Minimizar o uso de agentes tarr icos que podem ibusir ou agravar o Dedirium;
2)Melhorar o cicho sono-wigllia e restaurar a ritma circadiano normal;
3) Imglementar técnicas de mobilizagao antecipada:

II. Implementacdo

de E5T.ralégi35de 4) Famecer estimuligioi 1l & ambiental @ Frsais ceda g I;
F]['e\fe n{;a 0 5) Avaliar e tratar adequadamente a dor:
] &) Reavallar os nivels de dor disrlamentea tilar os agentes opldides para o menor efetive negessdrio para manter a analgesia
adequada;

TUse protocolos de prevencdo de delirum n3o farmacolégloos.

I, Ava ||E Joe = Utilizar urm instraments de avasliagho do delivium - CAM-CU, pelo menes uma vee por dia @ semgee que hajs alteragio ns
o & -= Tung3o cognitiva, perceglio & condcidneia;

Detecdodo Delirium [T oty = EYITa ST

* Fieforgar com a egquipa a importancla de detetar 3 presanca de delirium hpoative e suas diferentes manifestagtes.

Doente sem evidéncia de Delirium

. - Limplementar intervengies multicomponentes para abardar o delirium em colaborag3o com a equipa multidisciplinar;
IV. Gestdo 2 Mdentificar e tratar causas subjacentes;
do Doente 3, Utilizar medidas ndo farmacolégicas;
com 4.Utilizar medidas farmacologicas de acorde com protocolo instituide, se nde for possivel o controlo sintomatico
atraves de medidas ndo farmacoldgicas adotadas pela equipa de enfermagem;
S.hvaliar, monitarizar e registar a efetividade das intervencies;

Delirium




CONCLUSAO

Recuperagdo Funcional e
Cognitiva Deficiente

Causa Angustiaao doente e familiares

Aumento do Internamento Hospitalar

Diminuicdo da Qualidade de Vida

Aumento da Morbilidade

Aumento da Mortalidade

Aumento do Custo do Atendimento

Aumento das ComplicagBes Adquiridas no Hospital

Maldonado, 2017

CONCLUSAO

fatores de risco para o seu desenvolvimento.

A evidéncia cientifica para o tratamento do delirium é escassa, mas a sua identificacdo e
prevencdo sdo fundamentais para reduzir @ sua incidéncia, duracdo e morbi-mortalidade. A

prevencdo do delirium baseia-se em intervengdes multidisciplinares que abordam os principais

E fundamental a educacio e a formacdo dos profissionais de satde, com desenvolvimento
de protocolos e formacio de equipas que permitam a prevencio e identificacdo precoce do

delirium e implementacdo de estratégias de intervengdo adequadas.

Prayce et al., 2018
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Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, Area de especialidade a pessoa em situacao critica

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO “INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM NA PREVENCAO E CUIDADO AO DOENTE COM DELIRIUM

NA UNIDADE I

1.Avaliacao Global
Assinale com um X a quadricula correspondente a sua opinidao

1- Discordo; 2- Ndo Concordo nem Discordo; 3- Concordo; 4- Concordo totalmente.

1 2 3 4

Os Objetivos da sessao foram claros;

Os contetidos foram adequados aos objetivos;

A formagdo permitiu adquirir novos conhecimentos;

Os conhecimentos adquiridos so Uteis para a pratica
e permitem melhorar o desempenho;

Os conhecimentos adquiridos contribuiram para o
desenvolvimento profissional;

A duragao da sessdo, relativamente ao conteudo, foi
adequada;

2.Comentarios e Sugestoes

Obrigado pela sua colaboragdo

Fatima Viana






APENDICE 6

ALGORITMO PARA A PREVENCAO E GESTAO DO DELIRIUM

NA UNIDADE [







CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

ALGORITMO PARA A PREVENCAO E GESTAO DO DELIRIUM

NA uNipADE I

I. AVALIAR FATORES DE RISCO:

1) Colheita de informagdo de antecedentes pessoais e historia atual, recorrer aos
familiares/cuidadores se necessario, para obter informagdes;

2) Conhecer as caracteristicas do doente (idade, sexo, estado cognitivo basal, historia de abuso de
alcool, experiéncia anterior de delirium);

3) Conhecer os fatores de risco predisponentes e precipitantes;

4) Identificar os fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis para o doente.

II. IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS DE PREVENCAO
1) Minimizar o uso de agentes farmacoldgicos que podem contribuir ou agravar o Delirium;
2) Melhorar o ciclo sono-vigilia e restaurar o ritmo circadiano normal;
2.1. Usar métodos ndo farmacoldgicos para promover um ciclo vigilia-sono mais natural:
a) Controle de luz; b) Controle de ruido;
2.2. Forneca o méaximo de luz natural possivel durante o dia;
3) Implementar técnicas de mobilizagao antecipada:
3.1. Protocolos de despertar diario;
3.2. Remover acessos venosos, cateteres vesicais, restricdes fisicas e quaisquer outros aparelhos
de imobilizacdo o mais cedo possivel;
3.3. Limitar no tempo a realizagdo de contengao fisica;
3.4. Iniciar ¢ a fisioterapia e a terapia ocupacional assim que for clinicamente seguro;
3.5. Em pacientes acamados, pode ser limitado a amplitude de movimento passivos;
3.6. Quando clinicamente estavel, levantar o paciente o mais cedo possivel;
3.7. Fornecer aos pacientes para redug@o de défices sensoriais, dculos e aparelhos auditivos;
4) Fornecer estimulag@o intelectual e ambiental adequada o mais cedo possivel.
5) Avaliar e tratar adequadamente a dor:
5.1. Evite o uso de agentes opioides para controle comportamental da agitacio;
5.2. Alternar os agentes opidides da morfina para remifentanil ou fentanil;
6) Reavaliar os niveis de dor diariamente e titular os agentes opioides para o menor efetivo necessario
para manter a analgesia adequada:
6.1. Limitar o uso de fentanil para o inicio rapido da analgesia e como agente de resgate;
6.2. Evite o uso de agentes opiodides para sedacdo ou controle de agitagdo ou delirio; 7) Suspensao
da sedacao, se possivel, isso inclui:
7.1. Interrompa as infusdes de sedativos diariamente até que o paciente esteja acordado;

7.2. Reinicie a sedag¢do, se necessario, na menor dose eficaz;




7.3. Reavalie o nivel de sedagdo desejado (por exemplo, RASS);

7.4. Usar um agente sedativo com menor potencial deliriogénico:
a) O uso de dexmedetomidina estd associado a menor incidéncia de delirium;
b) O uso de propofol ¢ uma boa segunda escolha;

8) Use protocolos de prevencao de Delirium ndo farmacoldgicos.

III. AVALIACAO E DETECAO DO DELIRIUM

»  Utilizar um instrumento de avaliacao do Delirium — CAM-ICU, pelo menos uma vez por dia
e sempre que haja alteragdo na fungio cognitiva, percegdo e consciéncia;

*  Usar critérios do DSM-5 ou CID-10;

* Os doentes serdo diagnosticados com Delirium se tiverem pelo menos uma triagem de
Delirium positiva (método de avaliacao de confusdo (CAM-ICU);

* Reforcar com a equipa a importancia de detetar a presenca de delirium hipoativo e suas
diferentes manifestacdes.

Doente sem evidéncia de Delirium - Manter estratégias de Prevengdo

IV. GESTAO DO DOENTE COM DELIRIUM

1. Implementar intervencées multicomponentes para abordar o Delirium em colaboragdo com
a equipa multidisciplinar;

2. Identificar e tratar causas subjacentes;

3. Utilizar medidas ndo farmacolégicas:

3.1.Declinio Cognitivo

* Reorientar no tempo e no espago o doente, interagir com os doentes mediante didlogos que
0s orientem no tempo e no espago;

*  Promogao da visita de familiares, conversas telefonicas e/ou videoconferéncias;

* Ajudas visuais que auxiliem a orientagdo como o relogio, calendario e complementar com
elementos pessoais e familiares ao doente;

* Estimulagdo cognitiva: Relembrar o motivo do internamento, falar de acontecimentos atuais,
facilitar o visionamento de programas de televisao adequados e/ou musicoterapia;
3.2. Défice visual e auditivo

*  Reduzir o défice sensorial, como o uso de proteses visuais e auditivas, sempre que acordado;

*  Prevencdo da desidratacdo da cornea durante a sedacgao;

*  Uso de técnicas de comunicagdo conforme apropriado;

3.3. Alteracdo do ciclo sono-vigilia

*  Garantir um ambiente calmo e bem iluminado, de acordo com a fase do dia para normalizar

o ciclo sono-vigilia, abertura dos estores durante o dia e fecho a noite;

*  Promogao de sono tranquilo, reduzir luz e ruido durante a noite, evitar falar alto, reduzir o




som dos telefones, dos alarmes dos monitores € ventiladores, reduzir a luminosidade dos
monitores existentes no quarto;
* Uso de protetores auriculares (deve ser considerado individualmente, pois pode exacerbar a
confusao);
* Programar as atividades, minimizar as intervengdes clinicas no periodo noturno;
3.4. Desidratacdo/ Desnutrigdo
*  Promogdo de uma nutri¢do e hidratagdo adequadas por via oral, quer ajustando a dieta ao
gosto do doente, quer incentivando a utilizagdo de proteses dentérias,
quer ainda mantendo uma boa higiene e hidratacdo da mucosa oral, evitando sempre que
possivel a alimentagao por SNG;
*  Monitorizar com o apoio do nutricionista o evoluir da situagao;
*  Assegurar o ajuste adequado das proteses dentarias;
*  Fluidoterapia endovenosa quando indicado, monitorizagdo do balango hidrico;
3.5. Obstipacao
*  Monitorizar o padrio intestinal;
*  Administrar laxantes se necessario (ex. analgesia com opioides);
3.6. Imobilidade
*  Mobilizar os doentes logo que possivel;
*  Manter integridade da pele;
* Remocdo de cateteres e restricdes fisicas logo que possivel;
* Limitar no tempo a realiza¢do de contengao fisica pois esta associada ao desenvolvimento e
a persisténcia do Delirium, existem recomendagdes da Dire¢ao geral de satide para sé se
utilizar excecionalmente apos prescri¢do médica;
* Auvaliar o risco de desenvolvimento de tlceras cutaneas e providenciar cuidados regulares
nas areas de pressao;
3.7. Infecdo
*  Seguir as recomendagdes e normas definidas pela GCL-PPCIRA, nos cuidados prestados;
* Identificar e tratar a infegao;
»  Evitar cateterismos desnecessarios;
3.8. Dor
* Avaliar a dor através do uso de instrumentos/escalas e controlar a dor;
* Registo e monitorizagdo;
3.9. Medicagao
* Revisdo da terapéutica se desnecessaria ou se polimedicagao;
4. Utilizar medidas farmacoldgicas de acordo com protocolo instituido, se ndo for possivel o controlo
sintomatico através de medidas ndo farmacologicas adotadas pela equipa de enfermagem.

5.Avaliar, monitorizar e registar a efetividade das intervengdes.
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DELIRIUM NA UNIDADE [
CHECKLIST: ALGORITMO PARA A PREVENCAO E GESTAO DO DELIRIUM

Data:

Avaliacao Inicial

Avaliar Fatores de Risco

Predisponentes:

Idade > 65 anos Deterioracao Funcional Deméncia
Sexo Masculino Sindromes Depressivos Polifarmacia
Imobilidade D¢éfice Sensorial e Auditivo Desidratagao
Comorbilidades Abuso de Alcool e/ou Drogas Desnutrigdo
Precipitantes:

Alteragdes Hidroeletroliticas e Metabodlicas Infecao

Anemia, Hipoxia e estados de baixa perfusao Trauma

Disturbios no Ciclo Vigilia-Sono Obstipacdo

Sedagdo Prolongada e/ou Ininterrupta Contencao Fisica
Dor Nao Controlada Imobilizag¢do Prolongada
Mini-Cog

RASS

CAM-ICU

Cumpre Critérios de Delirium segundo a DSM-V

Sedo-Analgesia

Controlo da dor

Estratégias Farmacoldgicas Protetoras

Titulagdo da sedo-analgesia para as menores doses necessarias

Ciclo Sono-Vigilia

Ambiente calmo

Controlo da luz diurna: luz natural durante o dia

Suspensao/ Redugdo da sedo-analgesia durante o dia

Controlo da luz noturna: fechar os estores durante a noite
Controlo do ruido: evitar falar alto, reduzir som dos alarmes...

Minimizar intervengdes clinicas durante o perido noturno




Mobilizacio Antecipada

Remocao de cateteres e restricdes fisicas
Limitar no tempo a contencao fisica
Fisioterapia e terapia ocupacional precoce

Mobilizar/ Levante

Orientacido Espaco Temporal

Correcao de défices sensoriais: 0culos, aparelhos auditivos

Reorientagdo no tempo e no espacgo: Didlogo com o doente

Ajudas visuais que auxiliem a orientacdo como o reldgio, calendario e
complementar com elementos pessoais e familiares

Promover a visita de familiares, conversas telefonicas e/ou videoconferéncias
Estimulacdo cognitiva: Relembrar o motivo do internamento, falar de
acontecimentos atuais

Visionamento de programas de teelvisdo adequados e/ ou musicoterapia

Desidratacao/ Desnutri¢ao

Promover a nutri¢do e hidratagdo por via oral

Incentivo do uso de proteses dentarias

Higiene e hidrata¢do da mucosa oral

Monitorizar com o apoio do nutricionista o evoluir da situagdo

Obstipacdo: Monitorizar o padrao intestinal
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ORIENTACOES PARA A UTILIZACAO DA ESCALA CAM-ICU
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ORIENTACOES PARA A UTILIZACAO DA ESCALA CAM-ICU

A escala CAM-ICU (Método de Avaliagdo da Confusdo Mental na Unidade de
Cuidados Intensivos) ¢ uma ferramenta recomendada pelas diretrizes clinicas e esta
validada para a populagdo portuguesa;

O CAM-ICU adota uma abordagem por etapas, a etapa 1 avalia a escala RASS
(Escala de Avaliagao de Agitagdao- Sedag¢dao de Richmond) e a etapa 2 a avaliacao do
delirium, com a verificacao de quatro critérios cardinais;

O diagnostico de delirium é baseado na presenga de dois critérios principais (Inicio
agudo ou flutuante mais falta de aten¢do) e pelo menos um dos critérios
secundarios (pensamento desorganizado ou nivel de consciéncia alterado);

A monitorizagdo com a escala CAM-ICU deve ser aplicada uma vez por turno e
sempre que haja alteragdes da consciéncia (Diretrizes da pratica clinica de Dor,
Agitacdo e Delirium (PAD));

Nao usar a escala CAM-ICU se deméncia avangada, surdez grave ou barreira

linguistica.

ETAPA 1 - Avaliacao da escala Agitacao — Sedacao de Richmond

Nesta etapa se RASS -4 ou -5, ndo se aplica o instrumento CAM-ICU;
Se RASS > -3, aplica-se o instrumento CAM-ICU.

ETAPA 2 - Avalia¢ao da Confusao Mental - UCI

1- Mudanca Aguda em relagdo ao estado basal e Flutuacdo do estado mental nas

ultimas 24h;
Se resposta negativa ndo existe Delirium, se positiva continuamos com a

avaliacdo.

2- Desatencao

* Pedir o consentimento e a colaboracdo ao doente;

* Solicitar “Aperte a minha mdo quando eu disser a letra A”;



* Soletre as palavras SAVEAHAART ou CASABLANCA, uma letra por
segundo;
*  ERRO: Se apertar fora da letra A e ndo apertar na letra A;
* Teste com figuras se o doente tiver deficiéncia auditiva;
* Setiver 0 a 2 Erros, ndo existe Delirium, se tiver mais de 2 erros continuamos
com a avaliagao.
3- C(lassificagao Atual da escala de RASS
- Se RASS diferente de Zero — Existe Delirium;
- Se RASS igual a Zero — Continuamos com a avaliagao.
4- Pensamento Desorganizado

O doente tem discurso incoerente?

a) Pedir para acenar com a cabega para responder as questoes:
I- Uma pedra flutuara na agua?
II- Existem peixes no mar?
III- Um quilo pesa mais que dois?
IV- Pode usar um martelo para martelar um prego?
b) Pedir em voz de comando que cumpra ordens:
“Levante estes dois dedos “(demonstre),” agora faga 0 mesmo com a outra mao”
(ndo demonstre), se o doente ndo for capaz de mexer os bragos peca para ele levantar
mais um dedo.

Se tiver 0 al erro- nao existe Delirium

Se tiver mais de 1 erro — existe Delirium

REGISTAR O RESULTADO DA AVALIACAO
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ORIENTACOES PARA O EXAME DE TRIAGEM DE ATENCAO VISUAL CAM-
ICU

Na escala CAM-ICU, a Desateng¢ao ¢ avaliada com um teste de Letras (auditivo) ou um teste

de Imagens (visual). Qualquer um dos testes pode ser usado para testar a atengao.

Este ¢ um teste de aten¢do, testa a capacidade do paciente de se concentrar ¢ demonstrar

memoria de curto prazo.
Certifique-se de que o doente precisa de dculos, antes de iniciar o exame de aten¢do Visual.

Pontuagdo: Este teste ¢ pontuado pelo nimero de respostas corretas “sim” ou “nao” durante

a segunda etapa (de um total de 10 possiveis).

ETAPA 1 -5 Fotos

Dizer ao doente: “Sr. ou Sra...., vou mostrar-lhe algumas fotos. Observe com atencao e tente

lembrar-se de cada imagem.

Mostrar as 5 imagens, identificando verbalmente cada imagem.

ETAPA 2 - 10 Fotos

Dizer ao doente: “Agora vou mostrar mais algumas fotos. Quero que me diga se ja viu a

imagem antes ou ndo, balangando a cabega sim (demonstrar) ou ndo (demonstrar).”

Mostrar as 10 imagens (5 novas, 5 repetidas), identificando verbalmente cada imagem.
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FLUXOGRAMA DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO DELIRIUM
CAM-ICU

(CONFUSION ASSESSMENT METHOD FOR THE INTENSIVE CARE UNIT)







PASSO 1 RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE (RASS)

ESCALA DESCRICAO
” * AGRESSIVOD Combativo, Violento, representa perigo imediato para os profissionais de salde ]
u + MUITO AGITADO Puxa ou retira tubos ou cateteres, agrassivo ]
v « AGITADO Mavimentos ndo intencionais frequentes, luta contra o ventilador ]
v « INQUIETO Ansioso, mas os mavimentos nao 530 agressivos ]
” « ALERTA, CALMO |
« SONOLENTO Nio esta completamente desperto, mas consegue manter-se acordado (abertura dos
. olhos [ contacto visual) de forma sustida(>10seg), com estimulacdo verbal.
+ SEDACAO LIGEIRA Acorda por breves periodos (< 10 seg) com confacto visual com estimulagio verbal ]

+ SEDACAO MODERADA Mavimento ou abertura de olhos com estimulagdo verbal (mas sem contato visual)

SERASS2-3 PROCEDE-SE A AVALIACAO DO CAM-ICU

. . ) ) - T

» SEDACAO PROFUNDA  Nio responde 3 voz, mas apresenta movimentos, ou abertura dos olhos com eshmulat;an] ‘ 0

o

v + NAO DESPERTAVEL Nio responde 3 estimulagio verbal ou fisica ] ‘ lé'

!H.mﬂdnpnn 3
h SERASS-40U-5 HEP STOP Doente Inconsciente i %@

Cam-1cu

PASS0 2 Confusion Assessment Methad for the ICU

1- MUDANCA AGUDA ou FLUTUAGAO do ESTADO MENTAL:
Existe uma mudanga aguda em relagio ao estado basal?
0 estado mental do paclente flutuou nas Ultimas 24 horas?

CAM-ICU
Negativo
Nao ha Delirium

3- NIVEL ALTERADO DE CONSCIENCIA Delirium
Classificacdo Atual pelo RASS Presente

#- PENSAMENTO DESORGANIZADO:
*  Uma pedra flutuard na dgua? Existern peixes no mar?
*  Umquilo pesa mais gue dois? Vocé pode usar um martelo para martelar um prego?

dos brag

Adapcacy de: B, e al_ 188 1003, 136, 1963-198L
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Avaliacdo CAM-ICU Data de avaliagdo: Hora:

Avaliacdo RASS

1. Inicio Agudo ou Curso Flutuante

Ha evidéncia de uma alteragdo aguda no estado mental em relacdo ao estado basal?

Sim Nao

O estado Mental flutuou nas ultimas 24h? Sim Nido

Se Sim, continuamos com a avaliagao

2. Falta de Atencio

Tentar fazer o teste de atengdo auditivo primeiro. Fazer o teste de atengdo visual apenas se o

doente nao for capaz de realizar o auditivo.

2.a) SAVE AHAART Letras > 2 Erros Sim Nao

2.b) Teste de Atengdo Visual > 2 Erros Sim Nao

Se Sim, continuamos com a avaliagao

3. Nivel de Consciéncia — Avaliacao RASS

+4 +3 ) +1 0 1 2 3

4. Pensamento Desorganizado

4.a) Questdes S/N > 1 Erro Sim Nao

4.b) Ordens um ponto se ndo completar o teste. Sim Nao

CAM ICU Positivo (Se critério 1 e 2 positivos e 3 ou 4 positivo):

CAM ICU Negativo

OBS.
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ABORDAGEM FARMACOLOGICA DO DELIRIUM
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ABORDAGEM FARMACOLOGICA

Anestesiologia
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MEDIDAS FARMACOLOGICAS

PROTETORA |

SEDOANALGESIA

Como? Continua ou em bélus
Com reducao durante o dia.

O que evitar? Benzodiazepinas, anti-histaminicos, petidina




MEDIDAS FARMACOLOGICAS

PROTETORA |

Review > Age Ageing. 2011 Jan;40(1):23-9. doi: 10.1093/ageing/afq140. Epub 2010 Nov 8.
SEDOANALGESIA . o L .
Which medications to avoid in people at risk of

. delirium: a systematic review
Como? Continua ou em bélus Y

- . Andrew Clegg ", John B Youn
Com reducdo durante o dia. gg ¢

Affiliations + expand

ooy : . - ;
O que evitar? Benzodiazepinas, anti-histamin o5 21068012 oot 101093/ageing/ata1an

Abstract

N . L . . ae . . d with adverse health
Conclusion: for people at risk of dellrlumlavmd new prescriptions of benzodiazepines br Wit adverse hea
pment of delirium, but the

consider reducing or stopping these medications where possible. Opioids should be prescribed lications should be avoided
with caution in people at risk of delirium, but this should be tempered by the observation that
untreated severe pain can itself trigger delirium. Caution is also required when prescribing  studies that investigated
. L . ) R i . h ity analysis was performed
dihydropyridines and antihistamine H1 antagonists for people at risk of delirium and considered dual agents.

individual patient assessment is advocated.

egy. Fourteen studies met
ids (odds ratio [OR] 2.5,
| 95% Cl 1.2-5.2), benzodiazepines (3.0, 1.3-6.8), dihydropyridines (2.4, 1.0-5.8) and possibly

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

PROTETORA |

SEDOANALGESIA

Como? Continua ou em bélus
Com reducdo durante o dia.
O que evitar? Benzodiazepinas, anti-histaminicos, petidina
O que privilegier? Dexmedetomidina e Opidides (?)




MEDIDAS FARMACOLOGICAS

PROTETORA |

Biomed Res Int. 2017; 2017: 3539872.

Units

Published online 2017 Oct 31. doi: 10.1156/2017/3539872

Risk Factors of Delirium in Sequential Sedation Patients in Intensive Care

Jie Yang, Yongfang Zhou, Yan K)ang.m Binbin Xu, Peng Wang, Yinxia Lv, and Zhen Wang

» Author information * Article notes » Copyright and License information Disclaimer

This article has been cited by other articles in PMC.

PMCID: PMC5684530
PMID: 20226131

Older age, higher SOFA score, regular smoking, and higher maintenance dose of midazolam and fentanyl

Abstract Go to:

Background

Deliiumisaprif  CONclusions

Sequential sedati

sequential sedatic

o when patients met sequential criteria were independent risk factors of delirium in sequential sedation
P patients, Sequential sedation wiﬂl dexmedetomidine reduced risk of delirium. I

Actotal of 141 pat

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) scale. Univariate and multivariate
Cox proportional hazards regressions were used to predict risk factors.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

PROTETORA |

Published onli

Risk Factors of Delirium in
Units

Randomized Controlled Trial > JAMA. 2009 Feb 4;301(5):489-99.
doi: 10.1001/jama.2009.56. Epub 2009 Feb 2.

Dexmedetomidine vs midazolam for sedation of
critically ill patients: a randomized trial

Richard R Riker ", Yahya Shehabi, Paula M Bokesch, Daniel Ceraso, Wayne Wisemandle, Firas
Koura, Patrick Whitten, Benjamin D Margolis, Daniel W Byrne, E Wesley Ely, Marcelo G

Rocha, SEDCOM (Safety and Efficacy of D idine Comp With Mi Study
Group

Collaborators, Affiliations + expand

PMID; 19188334 DO 10.1001/0m2,200056

Conclusions: There was no difference between dexmedetomidine and midazolam in time at

targeted sedation level in mechanically ventilated ICU patients. At comparable sedation levels
|dexmedetnmidine-treated patients spent less time on the ventilator, experienced less delirium, I

ind iuul,l:L_\{

and developed less tachycardia and hypertension. The most notable adverse effect of

n Assessment Method for

dexmedetomidine wa¢ bradycardia.

cdation

for

d patients.

Desian. settina. and i ive double-blind domized trial di din 68




MEDIDAS FARMACOLOGICAS

PROTETORA |

INTENSIVE CARE MEDICINE

R

ICU

A systematic review and meta-analysis

</{ Dexmedetomidine versus propofol sedation in
Uni!| reducing delirium among older adults in the

lazolam for sedation of

ndomized trial

R

Pereira, Jarett V., Sanj; la, Rohan M.; Moh, d, K; Le, Me-L
Author Information ©

Eurepean Journal of Anaesthesiology: February 2020 - Volume 37 - Issue 2 - pf
Goi: 101097/ JA.D000000000001131

Abstract

BACKGROUND

Delirium is common in the ICU, with incidence rates report

CONCLUSION

Compared with propofol, dexmedetomidine sedation in the ICU is
associated with lower delirium incidence among older adults with no

significant increase in adverse events. In older adult ICU patients at risk of

developing delirium, sedation with dexmedetomidine should be
considered. Further research is warranted to elucidate and explain the
mechanisms underlying this process, and to confirm our findings with

upwards of 70%. Due to the significant morbidity and mord

improve outcomes in older adults admitted to the ICU.

with delirium, it is hypothesised that a delirium-free sedal  la rgE, multicentre tl’ialS.

MEDIDAY FARMAC

PROTETORA |

CONTROLO DA DOR

+ Analgesia multimodal

» Analgesia loco-regional

DLOGICAS &

Randomized Controlled Trial > Lancet. 2017 Jul 15;390(10091):267-275.
doi: 10.1016/50140-6736(17)31467-8. Epub 2017 May 30.

Intraoperative ketamine for prevention of
postoperative delirium or pain after major surgery in
older adults: an international, multicentre, double-
blind, randomised clinical trial

Michael S Avidan !, Hannah R Maybrier 2, Arbi Ben Abdallah 2, Eric Jacobsohn ¥, Phillip E
Viisides 4, Kane O Pryor 8, Robert A Veselis €, Hilary P Grocott 7, Daniel A Emmert 2, Emma M
Rogers %, Robert J Downey 8, Heidi Yulico ®, Gyu-Jeong Noh 1®, Yonghun H Lee 10, Christine
M Waszynski 1, Virendra K Arya 12, Paul S Pagel '3, Judith A Hudetz 13, Maxwell R Muench 2

, Bradley A Fritz 2, Witold Waberski ', Sharon K Inouye ', George A Mashour 4, PODCAST

A

Interpretation: A single subanaesthetic dose ol ketamine did not decrease deIiriun‘I in older

adults after major surgery, and might cause harm b;| inducing negative experiences. | ot

Erratum in

Department of Error.
[No authors listed]




MEDIDAS FARMACOLOG

PROTETORA |

TIAMINA

Quando? Alcoolismo
Encefalopatia de Wernicke

Piruvato desidrogenase

« Producdo de
neurotrasnmissor

acetylcolina e GABA

(seome) | Jeamiropmme |+ Thiamine

« Sintese proteica e mielina
« Ciclo de krebs

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

| TRATAMENTO

Quando? Agitacao grave = risco
Aprovacdo? US Food and Drug Administration (FDA):

No medication is currently approved by the US Food
and Drug Administration (FDA) for the management of
delirium, so the use of these agents for such an

indication is off-label,




MEDIDAS FARMACOLOGICAS

| TRATAMENTO
1° Geragdo Atipicos
Haloperidol Quetiapina e Olanzapina

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

| TRATAMENTO

Effect of intravenous haloperidol on the duration of delirium 2@ Y ped
and coma in critically ill patients (Hope-I1CU): a randomised, @
double-blind, placebo-controlled trial

Valerie ] Page, E Wesley Ely, Simon Gates, Xiao Bei Zhao, Timothy Alce, Ayumi Shintani, Jim Jackson, Gavin D Perkins, Daniel F McAuley

Summary

d Delirium is frequently diagnosed in critically ill patients and is associated with poor clinical outcomes. —Lancet Respir Med 2013;
peridol is the most ¢ ly used drug for delirium despite little evidence of its effectiveness. The aim of this 53523
sludy was to establish whether early treatment with haloperidol would decrease the time that survivors of critical Thisonline publication

illness spent in delirium or coma. has been comrected.
fpe ‘The corrected version

ﬁm:ppured mhelmut

hods We did thigdasbls klind_aloool. g Soad asial fe o camannl il § foin soen somis ACTT

ﬁéﬂi’@mh Interpretation These resu]tddo not support the hypothesis that haloperidol modifies duration of delirium in mtlca]]y

web-based randomi{ ill patients. Although haloperidol can be used safely in this population of patients, pending the results of trials in
x}’:::’;m progress, the use of intravenous haloperidol should be reserved fml short-term management of acute agitation. I

using the confusi -
free days, defined as the number of days in the first 14 days aﬁer randommtmn during which the patient was alive :‘tu:g(mumw;m
wl!houl dd!num aud lwt in coma f!om any cause. Pahcnt! whu died w:ﬂun thc 14 day study penod were recorded 35 g onerat Hospital, West




QUADRO 1
Validagdo dos Indicadores de Avaliacao elaborados de acordo com os

objetivos formulados







Quadro I — Validacio dos Indicadores de Avaliagio

Objetivos Indicadores
E o Indicadores de Avaliacao Atingidos
SpecCiiIcos SIM | NAO
Apresentacdo da fundamentacdo teodrica conceitual no
L. . . . N Pigi
. relatorio de trabalho de projeto sobre a identificacao do x af;na
Capac1tar a | Delirium
equipa para a N N N Apéndice
identificagio Apresentacao do plano da sessdo de formagao X 3
. . . N Apéndi
do  Delirium | Realizagio da sessdo de formagdo X pe: e
no doente .
critico na | Apresentagdo da avaliagdo da formagdo no relatorio de x Pagina
unidade  de | ©Stagio 20
queimados; Apresentacdo de documentos de apoio, para consulta pela Fcica P?;:a
equipa de enfermagem X l?; %‘Qa
Implementar Aprese'ntag:ao da fundament.agao tedrica conce1t1~1al no x pigina
. ~ relatério de trabalho de projeto sobre a prevengdo e o
intervengdes ) e 23
de cuidado no doente com Delirium
enfermagem Realizacio d %0 de £ R x Apéndice
preventivas ealizagdo da sessdo de formacao 4
do Delirium | Apresentacdo da avaliagdo da formagio no relatorio de x Pjogi“a
no doente | estagio
critico na A raciio d 2 d leoritmo de atuacs x Apéndice
unidade  de | AAPresentacao da proposta de um algoritmo de atuagdo 5
queimados; Apresentacdo de documentos de apoio, para consulta pela x Fcica Pi;:a
. onsulta
equipa de enfermagem na UQ
Apresentacdo da fundamentacdo tedrica conceitual no X
L, . . . - Pagina
' relatorio de trabalho de projeto sobre a aplicacdo do 73
Instruir a CAM-ICU
cequipa de Realizacdo da sessdo de formagdo X Apéndice
enfermagem 4
para N 4 | Apresentagdo de um documento orientador da aplicagdo x Apéndice
utilizagdo  de do instrumento de avaliacio CAM-ICU 8e9
um
instrumento | Apresenta¢do de um Fluxograma da aplicagdo do CAM- x Apéndice
adequado na | ICU 10
avaliagcdo do i . Apéndice
Delirium Apre‘serjtagao de.u‘m documento de apoio ao registo da x 1
CAM-ICU: avaliagdo do Delirium
. Fica para
Apresentagdo de documentos de apoio, para consulta pela X Clonsl:l]ta
equipa de enfermagem. na UQ







APENDICE II
Quadro de Resultados para a questao de revisao:

Quais as intervencoes de enfermagem na prevencio e no cuidado a

pessoa em situacio critica com Delirium?






Quadro de Resultados Obtidos
Intervencoes de Enfermagem na Prevencio e no Cuidado a Pessoa em Situacio

Critica com Delirium

Autor (es)

Ano / Pais Titulo Objetivo(s) Resultados

Bento, M.S.P.M. | Delirium: Identificar as As intervencoes de

Marques, RM.D. | Intervengdes | intervengdes de enfermagem sdo de carater

Sousa, P.P. de enfermagem, preventivo e tendencialmente
enfermagem | dirigidas ao ndo farmacologicas:

2018 Portugal dirigidas ao adulto/idoso -Identificagdo de fatores de
adulto hospitalizado, risco;
hospitalizado | para o controlo do | -Formagdo da equipa
-uma revisao | Delirium. multidisciplinar;
bibliografica -Vigilancia neurolégica;

-Vigilancia e manutencdo do
equilibrio sensorial (estimulo
cognitivo, da comunicagao e
orientacao da pessoa);
-Gestao do ambiente;
-Monitorizac¢do do sono;
-Controlo da dor;
-Otimizagdo da terapéutica;
-Estimulacao da mobilidade
precoce;
-Nutri¢ao/hidratacao
adequadas;

-Interagdo com os familiares.

Carrasco, M.
Zalaquett, M.

2017 Chile

Delirium: una
epidemia
desde el
servicio de
urgéncia a la
unidad de
paciente
critico

Nao explicito

- Identificar os fatores de risco
para o desenvolvimento do
Delirium, desde a admissao.

- Atuar sobre os fatores de
risco (défice cognitivo ou
desorientacdo, privagdo do
sono, imobilizacao, deficiéncia
visual e auditiva, hipoxia,
infegdo, dor, desidratacao e
obstipa¢do, uso de drogas
psicoativas, polifarmaécia,
desnutri¢ao);

- Monitorizagao diaria do
Delirium com instrumentos de
triagem;

- Medidas nao farmacoldgicas
(diminuir a luz e o ruido,
reduzir estimulos, evitar a
movimentagao, presenca da
familia, utilizar um tom calmo
€ sereno).




Mesa, P. Delirium in a | Estabelecer a - Educagdo e treino da equipa,
Previgliano 1.J. Latin prevaléncia do na utilizagdo do CAM-ICU:
Altez, S. American Delirium em uma | 1°: Avaliar a condigao de
Favretto, S. intensive care | unidade de consciéncia com a Escala de
Orellano, M. unit. cuidados Avaliacao de Agitacao-
Lecor, C. A prospective | intensivos e Sedacao de Richmond (RASS);
Soca, A. cohort study | identificar os 2°: Aplicar o CAM-ICU
Ely, EW of fatores A avaliagdo ¢ feita no turno da
mechanically | associados, a sua | manha e, em caso de agitacao
2017 Uruguai ventilated expressao clinica | durante outros turnos.
patients e a sua influéncia | Os fatores de risco para
no desfecho desenvolvimento do delirium
foram: idade acima de 65 anos,
histérico de consumo de
alcool, periodo poés-operatorio
e dias de ventilacdo mecanica.
Miranda, F. Confusion Determinar a O CAM-ICU ¢ uma ferramenta
Arevalo- Assessment | precisao do recomendada pelas diretrizes
Rodriguez, 1. Method for CAM-ICU para o | clinicas e amplamente utilizada
Diaz, G. the intensive | diagnostico de em pesquisas e configuracoes
Gonzalez, F. care unit Delirium em clinicas.
Plana; M.N. (CAM-ICU) | pacientes adultos | De facil aplicacdo, ndo requer
Zamora, J. for the em ambiente de comunicagdo verbal da pessoa
Quinn, T.J. diagnosis of | cuidados em situagao critica, o que
Seron, P. delirium in intensivos permite ser utilizado em
adults in pessoas submetidas a
2018 Reino critical care ventilacdo mecanica invasiva e
Unido settings intubagao endotraqueal.
O diagnostico de Delirium ¢é
baseado na presenga de dois
critérios principais (inicio
agudo ou flutuagdo do estado
mental nas Gltimas 24h, mais
falta de atencdo) e pelo menos
um dos critérios secundarios
(pensamento desorganizado ou
nivel de consciéncia alterado).
Pereira, J.M. Delirium no | Identificar os Fatores de risco modificaveis:
Barradas, F.J.R. doente fatores de risco - Promog¢ao da nutri¢ao e
Sequeira, critico: modificaveis hidratacao;
R.M.C. fatores de pelos - Prevencao e controlo de
Marques, risco enfermeiros, infecoes;
M.C.M.P. modificaveis | associados ao - Promoc¢ao da visita de
Batista, M.J. pelos desenvolvimento | familiares;
Galhardas, M. enfermeiros de Delirium nos - Favorecimento utilizag¢ao de
Santos, M.S. doentes proteses;
internados numa | - Gestdo adequada da
2016 Portugal unidade de medicagdo prescrita;
cuidados - Favorecimento de

intensivos nivel 11

posicionamentos;




de um hospital
central

- Oxigenoterapia adequada.
Medidas ndo farmacologicas:
- Diminuir a luminosidade;

- Diminuir os estimulos
sonoros no horario noturno;

- Promover a alternancia
correta entre os ciclos de sono
e vigilia;

- Usar um tom de voz calmo.

Prayce, R. Delirium: o Sistematizar a - A educacao ¢ a formagao de
Quaresma, F. 7° parametro | definicao, equipas;
Neto, I.G. vital? fisiopatologia e -Protocolos que visem a
etiologia do prevengao;
2018 Portugal Delirium, - Identificacdo precoce do
principais Delirium;
ferramentas para | O melhor tratamento ¢ a
o seu diagndstico, | prevencao, baseia-se em
prevencao e intervengoes
tratamento, bem multidisciplinares, sob os
como o seu principais fatores de risco,
impacto quando o Delirium ja esta
socioecondmico estabelecido adotam-se as
medidas ndo farmacologicas
que incluem estratégias
ambientais, comportamentais e
sociais. E fulcral o apoio aos
familiares/cuidadores.
As medidas farmacoldgicas sdo
de segunda linha.
Xiao, L. L. Incidence and | Explorar a taxa de | A taxa de incidéncia do
Zhang, L. Risk Factors | incidéncia de Delirium na UCI foi alto
Fang, G. O. N. G. | for Delirium | Delirium e (66%), sendo o subtipo
Yuhang, A. L. in Older determinar os hipoativo o mais frequente
Patients fatores de risco (50%). A pessoa com Delirium
2020 China Following entre os pacientes | tem maior probabilidade de
Intensive idosos em estado | sofrer extubacdo ndo planeada,
Care Unit critico maior tempo de ventilagao
Admission: A mecanica e maior tempo de
Prospective internamento.
Observationa As pessoas com Delirium
1 Study tiveram pontuagao APACHE II

mais alta.

Fatores como a ma qualidade
do sono, a contengao fisica, o
uso de fentanil e antibidticos
glicopeptidicos, a infe¢do na
admissao a UCI e o choque
sético foram significativamente
associados ao Delirium.
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RESUMO

O Delirium é uma sindrome neuro comportamental, causado pela interrupgao transitoria da
atividade neuronal, ¢ maioritariamente precipitado por eventos agudos e tem elevada

prevaléncia e incidéncia na pessoa em situacao critica internada nos cuidados intensivos.

Carateriza-se por uma alteracdo aguda da consciéncia e da cogni¢do, a sua etiologia ¢é
multifatorial. Esta associado a um aumento da morbilidade, da mortalidade, do custo e do
tempo de internamento, tem ainda um impacto negativo na recuperacao funcional e cognitiva

da pessoa, provocando uma diminui¢do da qualidade de vida.

No percurso de desenvolvimento profissional e pessoal em ambiente clinico que decorreu
na Unidade X, e com o objetivo de adquirir competéncias de investiga¢do e de promover a
qualidade dos cuidados prestados através de intervencdes de enfermagem, desenvolveu-se
um projeto de intervengdo no campo da prevencao e do cuidado a pessoa em situagao critica

com Delirium, utilizando a metodologia de trabalho de projeto.

Na elaboracao do diagnoéstico da situacdo, identificou-se o problema que constituiu o inicio
da elaboragdo do projeto, bem como as necessidades. De acordo com as necessidades
identificadas, definiu-se como objetivo geral: Promover a qualidade dos cuidados prestados,
através de intervencgdes de enfermagem na prevengdo e no cuidado a pessoa em situagdo
critica com Delirium, na Unidade X e trés objetivos especificos: Capacitar a equipa de

enfermagem para a identificagdo do Delirium na pessoa em situagao critica; Implementar

! Enfermeira no Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, Mestranda em Enfermagem Médico-
Cirurgica

2 Doutora em Enfermagem. Professora Auxiliar. Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade
Catolica Portuguesa



intervengdes de enfermagem preventivas do Delirium a pessoa em situacdo critica na
Unidade X; Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo de um instrumento adequado

na avaliacao do Delirium CAM-ICU.

De acordo com os objetivos definidos planearam-se as estratégias a desenvolver, apos o
planeamento seguiu-se as restantes etapas, execucdo, avaliacao e divulgacdo dos resultados

deste projeto.

Os resultados obtidos vao de encontro aos objetivos e aos indicadores de avaliagao
formulados. A sua divulgagdo da a conhecer a pertinéncia do projeto e o caminho percorrido
na resolu¢do de uma necessidade sentida pela equipa. Fornece informagao cientifica a nos
enfermeiros, sendo uma metodologia de resolucdo de problemas de facil implementacdo e
de desejavel aplicacdo nos contextos da pratica clinica, podendo servir de exemplo para

outros servigos.

Conclusao: O desenvolvimento deste projeto de intervengdo foi um processo enriquecedor,
que trouxe contributos para o futuro, pois criou uma dindmica que respondeu a um problema

concreto de melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados.

Palavras-Chave: Metodologia de Trabalho de Projeto, Delirium, Enfermagem, Pessoa em

Situagdo Critica
ABSTRACT

Delirium 1s a behavioural neuro syndrome caused by the transitional interruption of
neuroactivity, it is majorly triggered by acute events and has high prevalence and incidence

in clinically vulnerable patients at critical care.

Delirium is a medical condition known as an acute change of the sense of consciousness and
cognition and its aetiology indicates it is a multifactorial syndrome. It is linked to an increase
of the morbidity and mortality rates and thus to the inherent costs and time of hospitalization.
Additionally, this syndrome also has a negative impact on the patient’s physical and

cognitive recovery, consequently leading to a reduced quality of life.

During the journey of professional and personal development in a clinical environment,
which took place at Unity X, and with the goal of acquiring investigative skills and
promoting the quality of care through a nursing approach, an interventional project on the
field of prevention and critical care for Delirium was developed using a project work

methodology.



Throughout the formulation of the diagnosis, it was possible to identify the issue that stood
in the beginning of this project design, as well as its requirements. Accordingly to the
identified requirements, a general goal was defined: Promoting the quality of care via
nursing intervention on the prevention and providing holistic treatment of critically ill
patients diagnosed with Delirium at Unity X and three specific goals: Facilitate a nursing
team for the identification of Delirium on a critically ill patient; Employment of Delirium
preventive nursing interventions to critically ill patients at Unity X; Instruction of a nursing

team for the use of a suitable instrument used to test for DelirtumCAM-ICU.

According to these defined goals, strategies were formulated and after planning the next

stages followed, the execution, evaluation and disclosure of this project’s results.

The obtained data met the goals and the assessment markers previously established. This
revelation highlights the significance of this project, the stages that lead to the resolution of
a need felt by the team and provides the scientific information to us nurses, being a
methodology of solving problems of easy implementation and of desirable application in the

practical clinical context can serve as role model to other nursing departments.

Conclusion: The development of this interventional project was an enriching process, which
brought contributions to the future, because it created a dynamic with a response to a precise

problem and responded with an improvement of care quality and safety.

Key words: Project work methodology, Delirium, Nursing, Critically ill patient

INTRODUCAO

Este projeto de intervengao ¢ elaborado tendo como premissa que na procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro deve prevenir complicagdes para a saude
da pessoa, identificando, o mais rapido possivel, os problemas potenciais. Deve ainda
prescrever, implementar e avaliar as intervengdes que contribuem para evitar esses mesmos
problemas ou minimizar os efeitos indesejaveis, utilizando rigor técnico e cientifico na

implementagdo dessas mesmas intervengdes (V.

O Delirium ¢ uma sindrome neuro comportamental, causado pela interrupgao transitoria da
atividade neuronal ®, ¢ maioritariamente precipitado por eventos agudos e tem elevada
prevaléncia e incidéncia na pessoa em situagdo critica internada nos cuidados intensivos,

pelo nimero consideravel de comorbidades predisponentes -3



Carateriza-se por uma alteracdo aguda da consciéncia, cognicdo e da perce¢do ¥, com
atividade psicomotora aumentada ou diminuida e alteracio do ciclo sono-vigilia . As
alteracOes descritas desenvolvem-se num curto periodo, geralmente horas a dias e tendem a

flutuar ao longo do dia, com agravamento no final do dia e durante a noite .

A sua etiologia ¢ multifatorial, depende da interacdo entre as carateristicas da pessoa, da sua
situacdo clinica e das carateristicas do meio ©). Est4 associado a um aumento da morbilidade,
da mortalidade, do custo e do tempo de internamento, tem ainda um impacto negativo na

recuperagao funcional e cognitiva da pessoa, causando uma diminui¢ao da qualidade de vida
@

A identificagdo dos fatores de risco para o desenvolvimento do Delirium deve ser feita desde
a admissdo hospitalar, pois direciona as estratégias de prevencdo e diagnostico . Ao
intervirmos precocemente nos fatores de risco modificaveis, diminuimos a suscetibilidade

da pessoa em situagdo critica desenvolver Delirium &,

Com o objetivo de detetar o Delirium, estdo disponiveis diversos instrumentos, por exemplo
o Confusion Assessment Method-1ICU (CAM-ICU) e a Lista de Verificacdo de Triagem de
Delirium em Terapia Intensiva (ICDSC), os quais foram desenvolvidos e validados em
ambiente de cuidados intensivos ). O CAM-ICU foi selecionado por ser uma ferramenta
recomendada pelas diretrizes clinicas, sendo amplamente utilizado em diversos estudos
(0.ILI1213) " Qutras ferramentas tiveram desvantagens significativas, como por exemplo: o
tempo de avaliacdo mais longo, a falta de validagao em estudos publicados e a sensibilidade

e/ou especificidade baixa .

O melhor tratamento € a preven¢do. As medidas nao farmacologicas e multicomponentes sao
a intervengdo de primeira linha, incluem estratégias ambientais, comportamentais e sociais,

sendo o foco o cuidado centrado na pessoa e na sua seguranga. >4

As medidas farmacologicas devem ser aplicadas de forma a minimizar o risco ou a obter o
controlo sintomatico, para que se possa aplicar as medidas nio farmacolégicas ©. A
evidéncia cientifica para o tratamento farmacologico ndo ¢ suficiente para apoiar uma

recomendacio @

E ao nivel das unidades de cuidados intensivos que a prevaléncia e incidéncia do Delirium ¢
superior. Contudo, apesar das altas taxas relatadas, o Delirium nao tem por parte da maioria
dos profissionais de saude o reconhecimento da sua importancia, com todas as complicagdes

que dai advém (1316),



O Enfermeiro ¢ o profissional de saide que Cuida continuamente, assegurando a vigilancia
€ monitorizagdo constante em cuidados intensivos, o que o coloca numa posi¢ao privilegiada
para identificar precocemente o Delirium, pelo que ¢ de extrema importancia a sua

sensibilizacdo e capacitacdo, perante esta deterioracdo aguda no funcionamento mental.

No desenvolvimento desta intervencdo no campo do Delirium, optou-se pela metodologia
de trabalho de projeto, pois esta nao ¢ so a investiga¢ao de determinado problema, mas uma
intervencdo baseada em alicerces fundamentais para a resolugdo eficaz do mesmo 7. E um
processo dindmico, que se vai adaptando e reorientando ao longo da interven¢ao e no qual o

enfermeiro especialista tem um papel fundamental.

Um projeto de intervencdo nesta area tem o potencial de proporcionar beneficios no futuro,
permitindo criar uma dindmica que se integra no ciclo da melhoria continua da qualidade

dos cuidados.
METODOLOGIA:

A metodologia utilizada foi a metodologia de trabalho de projeto, centra-se na
investigacdo, andlise e resolu¢do de problemas ou necessidades, envolve trabalho de grupo

e pressupoe a implicacdo de todos os intervenientes e da populagdo em que se foca o projeto.

Segundo Ferrito, Nunes e Ruivo (2010) ¢ constituida pelas seguintes fases: elaboragdo do
diagnostico da situagdo, definicdo de objetivos, planificagdo das atividades, meios e
estratégias, execu¢do das atividades planeadas, avaliagdo e divulgacdo dos resultados

obtidos.

A fase de diagnostico da situacido pressupde a identificacdo do problema. Esta fase foi
facilitada pois em momentos de partilha e reflexdo com a enfermeira orientadora identificou-
se uma necessidade sentida de desenvolver uma intervencdo de enfermagem no campo da
prevengdo e do cuidado a pessoa em situacao critica com Delirium, nao so pela incidéncia
consideravel desta patologia nesta unidade, dado o tempo elevado de internamento e a idade
média dos doentes, como pela constatacdo de que esta problematica estd ainda numa fase

muito embriondria na institui¢do e para a qual ainda ndo se utiliza instrumentos de avaliagao.

A definicdo desta necessidade, foi validada em reunido com a orientadora pedagodgica e com
a orientadora clinica, sobre a pertinéncia do problema que ¢ concreto e real. Ficaram entao
reunidas as condi¢des para o estudo, dado a equipa de enfermagem ser uma equipa motivada,

que aposta muito na formagao e na melhoria continua dos cuidados prestados.



A definicdo do problema constituiu o inicio da elaboracdo do projeto, bem como a
identificacdo dos problemas parcelares que o compdem, como a necessidade de capacitagdo
por parte da equipa de enfermagem para a identificacdo dos fatores de risco do Delirium, a
aplicacdo de um instrumento de avaliagdo no diagndstico do Delirium, a clarificacao das
medidas ndo farmacoldgicas e farmacologicas e a necessidade de uniformizacdo de

procedimentos de atuagdo a pessoa com Delirium.

De acordo com as necessidades identificadas, definiu-se como objetivo geral: Promover a
qualidade dos cuidados prestados através de intervengoes de enfermagem na prevencgado € no

cuidado a pessoa em situagdo critica com Delirium na Unidade X.

De forma a atingir o objetivo que foi tracado, delineou-se trés objetivos especificos:
Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do Delirium na pessoa em situagao
critica; Implementar intervengdes de enfermagem preventivas do Delirium a pessoa em
situacdo critica na Unidade X; Instruir a equipa de enfermagem para a utilizagdo de um

instrumento adequado na avaliagdo do Delirium CAM-ICU.

O planeamento do projeto surge na sequéncia dos objetivos formulados. Nesta fase
desenvolveu-se um plano de gestdo de projeto, com levantamento de recursos e das
limitagdes do trabalho, definiram-se as atividades a desenvolver e os métodos de pesquisa,

bem como o cronograma de atividades.

Com vista a que os objetivos especificos fossem atingidos, definiram-se as

atividades/estratégias a desenvolver e formularam-se os indicadores de avaliagao:

Revisao da literatura sobre o Delirium, de forma a atuar como dinamizadora da
transmissdo do conhecimento;

e Divulgacao do projeto a equipa de enfermagem, aproveitando as passagens de
turno, e sensibilizagdo dos chefes de equipa para reforcarem junto da equipa a

informacao;

e Elaboragdo do plano da sessdo de formagdo: Preven¢do e Cuidado ao doente com

Delirium na Unidade X;

e Reunido com a Enfermeira responsavel pela formacao em servigo, para

calendarizagao da sessao de formacao;

e Divulgacdo da sessdao de formagdo, no quadro da formacdo e no e-mail da equipa;



e Elaboragao de diapositivos para a sessdo de formagao;
e Elaboracdao de um questionario de avalia¢do da sessdo de formacao;

e Reunido informal com a equipa de anestesia, onde foi solicitada a colaboragdo na
elaboragdo de um protocolo de medidas farmacoldgicas, a ser apresentado a equipa

no dia da sessdo formativa;

e Realizagdo da sessd@o de formacdo a equipa e replicacdo da mesma em sessdes
informais durante as passagens de turno, de forma a abranger a totalidade da equipa

de enfermagem;
e Criagdo de um algoritmo de atuagdo, na prevencao e na gestao do Delirium;
e Elaboracdo de uma checklist do algoritmo de atuagdo;
e Apresentagdo do algoritmo na sessdo formativa;
e Elabora¢do de um documento orientador da aplicagdo do CAM-ICU;

e Elaboracao de orientagdes e de cartdes com figuras para o Exame de Triagem de

Atengdo Visual CAM-ICU;

e Elaboracao de um fluxograma representativo da avaliagdo do Delirium através de um

instrumento de avaliagdo adequado CAM-ICU;

e Constru¢do da proposta de um documento de apoio ao registo da avaliagdo do

Delirium através do CAM-ICU;

e Planeamento de sessoes de visionamento de filmes educativos sobre a aplicacao do

instrumento de avaliagao;
e Afixar junto dos locais de registo o fluxograma do CAM-ICU;

e Construgdo de um dossier com a documentagdo elaborada no decorrer do projeto com

a evidéncia cientifica mais recente.

O levantamento dos recursos humanos, materiais e financeiros, necessarios a realizacao
efetiva das atividades do projeto, faz parte da fase de planeamento. Como tal identificaram-
se os profissionais que contribuiram para a viabilidade do projeto, os recursos materiais
necessarios para a sua execugdo € os custos financeiros necessarios para a sua

implementagao.



E na fase de execucdo da metodologia de projeto que se pde em pratica tudo o que foi

planeado.

A execucdo deste projeto centra-se: na sensibilizagdo da equipa de enfermagem para a
importancia da preven¢ao, na identificagdo e avaliagdo do Delirium, na elaboragdo de um
algoritmo de atuagdo (de forma a promover a uniformizagdo de procedimentos) € na
elaboragdo de um fluxograma para ajudar na aplicagdo do CAM-ICU, dado que o uso de

escalas de avaliagdo é fundamental para a prevencdo e inicio oportuno do tratamento .

Para que a execugao deste projeto seja uma realidade foi necessaria uma revisao da literatura
sobre a tematica. Este estudo teve como base a seguinte questdo formulada através da
estratégia PI(C)O: “Quais as intervencdes de enfermagem na prevencdo e no cuidado a

pessoa em situagao critica com Delirium?”.

» Populagdo: pessoa em situagdo critica com Delirium ou com fatores de risco para o

seu desenvolvimento;

= Intervencdo: abordagem nao farmacoldgica e intervengdes multicomponentes na

gestao do Delirium;

= Resultados esperados: melhoria na qualidade dos cuidados prestados, prevenir o

aparecimento de Delirium e diminuir a duracio e gravidade dos episodios;
= (Contexto: Unidade Cuidados Intensivos.

A pesquisa foi feita em bases de dados de investigacdo e producao cientifica (CINAHL
Complete, MEDLINE Complete, COCHRANE, MEDICLATINA e no Repositorio Cientifico
de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP)), utilizando os termos: Delirium, risk factors,
nursing interventions, critically ill patient, com o operador booleano “and”. Como critérios
de inclusdo: produgdo cientifica com menos de 5 anos, em inglés, espanhol e portugués,
referentes a populacao adulta. Como critérios de exclusdo: criancas e jovens com menos de

18 anos.
RESULTADOS

Apresenta-se no quadro seguinte os resultados obtidos em cada estudo, para a questdo de
revisdo: Quais as intervencdes de enfermagem na prevencdo e no cuidado a pessoa em

situagao critica com Delirium?



Quadro de Resultados Obtidos
Intervencoes de Enfermagem na Prevencio e no Cuidado a Pessoa em Situacio

Critica com Delirium

ﬁiﬁ;o/r }(,22 Titulo Objetivo(s) Resultados

Bento, M.S.P.M. | Delirium: Identificar as As intervencoes de

Marques, R.M.D. | Intervencdes | intervengdes de enfermagem sdo de carater

Sousa, P.P. de enfermagem, preventivo e tendencialmente
enfermagem | dirigidas ao nao farmacologicas:

2018 Portugal dirigidas ao adulto/idoso -Identificagdo de fatores de
adulto hospitalizado, risco;
hospitalizado | para o controlo do | -Formacgao da equipa
-uma revisao | Delirium. multidisciplinar;
bibliografica -Vigilancia neurolégica;

-Vigilancia e manutencao do
equilibrio sensorial (estimulo
cognitivo, da comunicagdo e
orientagdo da pessoa);
-Gestao do ambiente;
-Monitorizac¢do do sono;
-Controlo da dor;
-Otimizagao da terapéutica;
-Estimulacao da mobilidade
precoce;
-Nutri¢ao/hidratacao
adequadas;

-Interagdo com os familiares.

Carrasco, M.
Zalaquett, M.

2017 Chile

Delirium: una
epidemia
desde el
servicio de
urgéncia a la
unidad de
paciente
critico

Nao explicito

- Identificar os fatores de risco
para o desenvolvimento do
Delirium, desde a admissao.

- Atuar sobre os fatores de
risco (défice cognitivo ou
desorientagdo, privagdo do
sono, imobiliza¢ao, deficiéncia
visual e auditiva, hipoxia,
infecdo, dor, desidratacdo e
obstipa¢do, uso de drogas
psicoativas, polifarmaécia,
desnutri¢ao);

- Monitorizagao diaria do
Delirium com instrumentos de
triagem;

- Medidas nao farmacoldgicas
(diminuir a luz e o ruido,
reduzir estimulos, evitar a
movimentagao, presenca da
familia, utilizar um tom calmo
€ sereno).




Mesa, P. Delirium in a | Estabelecer a - Educagio e treino da equipa,
Previgliano 1.J. Latin prevaléncia do na utilizagdo do CAM-ICU:
Altez, S. American Delirium em uma | 1°: Avaliar a condigao de
Favretto, S. intensive care | unidade de consciéncia com a Escala de
Orellano, M. unit. cuidados Avaliacao de Agitacao-
Lecor, C. A prospective intensivos e Sedacao de Richmond (RASS);
Soca, A. identificar os 2°: Aplicar o CAM-ICU
cohort study R
Ely, EW of fatores A avaliagdo ¢ feita no turno da
hanicall associados, a sua | manha e, em caso de agitacao
2017 Uruguai mecha Y expressao clinica | durante outros turnos.
ventilated P .
patients e a sua influéncia | Os fatores.de risco para
no desfecho desenvolvimento do delirium
foram: idade acima de 65 anos,
histérico de consumo de
alcool, periodo poés-operatorio
e dias de ventilacdo mecanica.
Miranda, F. Confusion Determinar a O CAM-ICU ¢ uma ferramenta
Arevalo- Assessment | precisao do recomendada pelas diretrizes
Rodriguez, 1. Method for CAM-ICU para o | clinicas e amplamente utilizada
Diaz, G. the intensive | diagnostico de em pesquisas e configuracoes
Gonzalez, F. care unit Delirium em clinicas.
Plana; M.N. (CAM-ICU) | pacientes adultos | De facil aplicacdo, ndo requer
Zamora, J. for the em ambiente de comunicacdo verbal da pessoa
Quinn, T.J. diagnosis of | cuidados em situagao critica, o que
Seron, P. delirium in intensivos permite ser utilizado em
adults in pessoas submetidas a
2018 Reino critical care ventilacdo mecanica invasiva e
Unido settings intubagao endotraqueal.
O diagnostico de Delirium ¢é
baseado na presenga de dois
critérios principais (inicio
agudo ou flutuagdo do estado
mental nas Gltimas 24h, mais
falta de atenc¢do) e pelo menos
um dos critérios secundarios
(pensamento desorganizado ou
nivel de consciéncia alterado).
Pereira, J.M. Delirium no | Identificar os Fatores de risco modificaveis:
Barradas, F.J.R. doente fatores de risco - Promoc¢ao da nutri¢ao e
Sequeira, critico: modificaveis hidratacao;
R.M.C. fatores de pelos - Prevencao e controlo de
Marques, risco enfermeiros, infecoes;
M.C.M.P. modificaveis | associados ao - Promoc¢ao da visita de
Batista, M.J. pelos desenvolvimento | familiares;
Galhardas, M. enfermeiros de Delirium nos - Favorecimento utilizag¢ao de
Santos, M.S. doentes proteses;
internados numa | - Gestdo adequada da
2016 Portugal unidade de medicagdo prescrita;
cuidados - Favorecimento de

intensivos nivel 11

posicionamentos;




De um hospital
central

- Oxigenoterapia adequada;
Medidas ndo farmacologicas:
- Diminuir a luminosidade;

- Diminuir os estimulos
sonoros no horario noturno;

- Promover a alternancia
correta entre os ciclos de sono
e vigilia;

- Usar um tom de voz calmo.

Prayce, R.
Quaresma, F.
Neto, I.G.

2018 Portugal

Delirium: o
7° parametro
vital?

Sistematizar a
definicao,
fisiopatologia e
etiologia do
Delirium,
principais
ferramentas para
o seu diagnostico,
prevengao e
tratamento, bem
COmo o seu
impacto
socioecondomico

- A educacao ¢ a formagao de
equipas;

-Protocolos que visem a
prevencao;

- Identificagao precoce do
Delirium,

O melhor tratamento ¢ a
prevengao, baseia-se em
intervencoes
multidisciplinares, sob os
principais fatores de risco,
quando o Delirium ja esta
estabelecido adotam-se as
medidas ndo farmacologicas
que incluem estratégias
ambientais, comportamentais ¢
sociais. E fulcral o apoio aos
familiares/cuidadores.

As medidas farmacologicas sao
de segunda linha.
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Explorar a taxa de
incidéncia de
Delirium e
determinar os
fatores de risco
entre os pacientes
idosos em estado
critico

A taxa de incidéncia do
Delirium na UCI foi alto
(66%), sendo o subtipo
hipoativo o mais frequente
(50%). A pessoa com Delirium
tem maior probabilidade de
sofrer extubacdo ndo planeada,
maior tempo de ventilagao
mecanica € maior tempo de
internamento.

As pessoas com Delirium
tiveram pontuacdo APACHE II
mais alta.

Fatores como a mé qualidade
do sono, a contencgao fisica, o
uso de fentanil e antibidticos
glicopeptidicos, a infe¢do na
admissdo a UCI e o choque
sético foram significativamente
associados ao Delirium.




A vasta documentacao existente sobre a tematica foi um fator facilitador na construgao deste
projeto. Com base nos resultados extraidos desta pesquisa ¢ em bases de dados eletronicas
de organizagdes internacionais que fornecem recomendagdes com base em evidéncias atuais
para as melhores praticas na dete¢do, avaliagdo, tratamento e acompanhamento de adultos
com Delirium, tais como: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) e a National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), deu-se processdo as atividades definidas

no projeto.

A avalia¢ao do projeto ¢ realizada em simultaneo com a sua execug¢ao ¢ de forma continua.
Os momentos de avaliagdo sdo ideais para questionarmos o trabalho desenvolvido e
redefinirmos estratégias. O processo de avaliacdo teve lugar em todos os momentos de
partilha, reflexdo e orientagdo, quer com a orientadora pedagogica quer com a orientadora

clinica.

Utilizdmos quatro tipos de avaliagdo !®: a avaliacio operatéria, orientada para a agio e
tomada de decisdo, ¢ nesta avaliacdo que se utilizaram os indicadores de avaliacao
delineados, indicadores esses que foram atingidos; a avaliagdo permanente, desenvolvida
ao longo do projeto, o que possibilita utilizar meios de regulagdo; a avaliacdo participante,
que envolve todos os elementos que participam no processo, com troca de experiéncias e
sugestoes de melhoria; a avaliacdo formativa que cria as condi¢des para aprendizagens

mutuas.

No processo de avaliagdo a enfermeira orientadora questiona a equipa sobre a pertinéncia de
algumas medidas, acompanha em proximidade e orienta na parte processual. Deve avaliar,
na passagem de turno, se os conhecimentos transmitidos pela equipa sdo de acordo com os
conteudos lecionados. Monitorizar se a aplicagdo do instrumento de avaliacao estd a ser feito

de forma correta, bem como o preenchimento da lista de verificagdo.

Dado que a avaliagdo ¢ um processo dinamico, devemos comparar os objetivos definidos no
inicio e os atingidos. Se o objetivo ndo for atingido, devemos saber quais os fatores que

influenciaram, para implementar medidas corretivas.

Nesta fase do projeto podemos concluir que dois dos objetivos especificos foram alcangados,
o terceiro a implementagdo de intervengdes de enfermagem preventivas do Delirium na

unidade, s6 mais tarde podera ser avaliado, dado o tempo de implementacao.



A avaliacao final deve ser feita seis meses ap6s o processo formativo estar concluido, com
recurso a andlise do preenchimento da checklist do algoritmo de atuagdo, pois s6 assim

poderemos avaliar se o projeto foi efetivamente implementado na Unidade X.

A divulgacdo dos resultados ¢ a ultima fase do processo de metodologia de projeto e
constitui um “dever ético do investigador” . A divulgacdo dos resultados deve ser

realizada, ap0s a avaliagdo final do projeto, através da publicacao de um artigo cientifico.

A divulgacdo dos resultados deve englobar a informagdo considerada pertinente,

nomeadamente os aspetos negativos e deve expor as limitacdes do estudo 19,

CONCLUSAO

O Delirium tem uma incidéncia e prevaléncia elevada nesta unidade, pelo que se revela

essencial a identificagdo precoce e o tratamento atempado na pessoa em situagdo critica.

A educagdo e a formagao da equipa de enfermagem s3o fundamentais, assim como a
uniformizacdo de procedimentos. Contudo, para que ocorra uma alteracdo efetiva de
comportamentos ¢ necessaria uma reflexao na e sobre a pratica, apoiada na mais recente
evidéncia cientifica, bem como o reconhecimento por parte de toda a equipa multidisciplinar,

da importancia do Delirium na pessoa em situagao critica.

O desenvolvimento deste projeto de interven¢@o foi um processo enriquecedor, que trouxe
contributos para o futuro, pois criou uma dindmica que entra no ciclo da melhoria da
qualidade dos cuidados prestados e permitiu adquirir e desenvolver competéncias de

enfermeira especialista.

A sua elaboracdo tem como premissa a procura permanente da exceléncia no exercicio

profissional, com o enfermeiro a prevenir complicagdes e potenciais problemas.

Apesar de existirem diversas diretrizes e recomendagdes de atuagdo, por parte de
organizagdes internacionais, ¢ premente implementd-las na pratica e alarga-las as
institui¢oes.
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APENDICE IV

Formacao aos pares: Como usar o extintor






COMO USAR O EXTINTOR

I - Classes de Incéndio dos Extintores existentes na Unidade _:
Classe A- Incéndios em so6lidos (madeira, papel, plastico...)

Classe B- Incéndios em liquidos inflamaveis

Classe C- Incéndios em equipamentos elétricos

II - Tipos de agentes extintores existentes na Unidade _:

Extintor P6 quimico — indicado A, B, C: Extingue o fogo através do abafamento por fosfato
monoamonico, evita o risco elétrico, pode causar mais danos que o incendio aos
equipamentos, produz uma nuvem de poeira que dificulta a visibilidade, e espalha-se
rapidamente ficamos com o problema da limpeza e com os equipamentos irreparavelmente

danificados.

Extintor Gas Carbénico (CO2) - Indicado B, C: E um gés, age por abafamento, portanto
ndo conduz eletricidade, extingue o oxigénio do local, normalmente sdo utilizados onde
existem equipamentos caros € onde outro tipo pode causar mais danos, por ser gas ndo

danifica os equipamentos.
III - Como manusear o extintor:

1- Manter a distincia segura das chamas, antes de descarregar o extintor,
posicionamo-nos a uma distancia de 2m a 2,5m;

2- Retirar o Pino (a cavilha) para usar o extintor (para isso segura o anel na lateral e
puxa-se o pino para fora;

3- Aponte o bico (mangueira para a base do fogo e ndo para as chamas, para apagar o
combustivel que esta queimando;

4- Com os extintores de CO2, mantenha as maos longe do difusor de descarga de

plastico, pois ele fica extremamente frio;



5- Para libertar o agente extintor aperte as 2 alavancas juntas com uma das maos,

enquanto aponta a mangueira para a base do fogo com a outra;

6- Solte as alavancas para parar de descarregar;

7- Va e volte com a mangueira percorrendo lentamente a base do fogo, aproxime-se do

fogo somente quando as chamas apagarem;

8- Use os extintores apenas em pequenos incéndios, somente se as chamas forem
menores que nos, evacue imediatamente se as chamas forem maiores ou o fogo estiver

crescendo e espalhando-se.
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ANEXO 1

Declaracao de participacdo na Sessao de Formacio em Servico:

Hemodinamica e estacdo de anestesia da Drager
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DECLARAGCAO

Para os devidos efeitos se declara que MARIA DE FATIMA BERNARDINO VIANA
ESTEVES, enfermeira, com o n.° mecanografico 11186, a exercer fungbes na
Unidade de Queimados - do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte — Pélo
HSM, frequentou a sessdo “Hemodindmica e estagdo de anestesia Drager’, que
decorreu no dia 08/10/2020, com a duragéo de 01h:30m.

CONTEUDOS
Estagdo de anestesia Drager
o Funcionamento da estagéo
+ Monitor de pacientes e simbolos do dispositivo — visdo geral
o Visao Geral de alarmes
» Montagem, desmontagem e descontaminag¢ao dos componentes

¢ Monitor Acute Care Sistem — seu funcionamento

CHULN-HSM, 09 de margo de 2021

A Enfermeira Diretora

Ana Paula Feprfandes

ENFERMAGEM |

Hospital de Santa Maria Hospital Pulido Valente
Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 224 — Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt

dse.gfie@chlin.min-saude.pt gfie-de.hpv@chln.min-saude.pt






ANEXO II

Declaracao de participacdo na Sessao de Formacio em Servico:
Aplicacio e preenchimento de escalas de avaliacio na pessoa vitima de

queimadura; Registos de enfermagem na pessoa vitima de queimadura






CENTRO HOSPITALAR ’Q 8] |
UNIVERSITARIO \ lwoseivras oe  (JHospital
LISBOA NORTE, EPE " SANTAMARIA PulidoValente

DECLARAGCAO

Para os devidos efeitos se declara que MARIA DE FATIMA BERNARDINO VIANA
ESTEVES, enfermeira, com o n.° mecanografico 11186, a exercer fungbes na
Unidade de Queimados - do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte — Pélo
HSM, frequentou a sess#o “Aplicagdo e preenchimento de escalas de avaliagéo na
pessoa vitima de queimadura; Registos de enfermagem na pessoa vitima de
queimadura”, que decorreu no dia 06/10/2020, com a duragéo de 00h:40m.

CONTEUDOS
Avaliagéo da pessoa com queimadura
o Tipo de escalas:
o Escala de coma de Glasgow
o Breve Avaliagao do Estado Mental
o Escala de sedagéo de Richmond Scale
o Escala de Bloqueio Motor — Bromage
o Escala de Atividades de Vida Diaria — Barthel
e Principios de aplicagdo das escalas
¢ Registos de Enfermagem no sistema Picis (de acordo com protocolos de
enfermagem da Unidade de Queimados)
o Admissao
o Internamento

CHULN-HSM, 09 de margo de 2021

A Enfermeira Diretora

Enfermeira Directora

|ENFERMAGEM| .

Hospital de Santa Maria Hospital Pulido Valente

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117

1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA

Tel: 217 805 224 — Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt

www.chln.pt
dse gfie@chln.min-saude.pt afie-de hpv@chln.min-saude.pt






ANEXO IIT

Cartaz informativo: Triagem e Acondicionamento de Residuos

Hospitalares






Ambimed’

Protegendo Pessoas. Reduzindo Riscos.”

% TRIAGEM E ACONDICIONAMENTO
2> DERESIDUOS HOSPITALARES i

b
f

RESIDUOS NAO PERIGOSOS

RESIDUOS PERIGOSOS

GRUPO |

e '
RESIDUOS URBANOS
-
SACO =
PRETO w
RECICLAGEM

Residuos provenientes de servicos gerais
como gabinetes, salas de reuniao e de convivia,
instalagdes sanitarias, higiene pessoal, vesti-
arios, etc.;

Embalagens e involucros comuns;

Residuos provenientes de atividades de
alimentacio, resultantes da sua aquisicio,
confecao e consume incluindo restos alimen-
tares nao incluidos no grupao ll;

Residuos provenientes de servigos de apoio
como oficinas, jardins, armazéns, etc.

SACO
PRETO

RESIDUOS URBANOS

Embalagens vazias de medicamentas, produtos
quimicos, ou outros produtos de uso clinico ou
comum, com excecao dos incluidos no grupe Il
2 no arupo (V;

Fraldas e resguardos descartaveis, papéis
protetores de marquesa nio contaminados
e sem vestigios de sangue;

Material ortopedico: talas, gessos e ligaduras
gessaclas sem vestigios de sangue ou contami-
nagac;

Material de protecao individual - mascaras,
manguitos, aventais, luvas, botas toucas -
utilizado nos servigos gerais e de apoio, com
excecao do utilizado na recolha de residuas;

Frascos de soro ndo contaminados, com
excecdo dos do grupo [V,

Protegendo Pessoas. Reduzindo Riscos.”

GRUPO 11l

Risco Bioldgico

)
Lia

SACO
BRANCO

Pecas anatdmicas nao identificaveis (tecidos,
biopsias, ete.);

Residuos provenientes da administracao de
sangue e seus derivados (seringas, sacos de
plasma e de transfusao);

Sisternas utilizados na administracdo de soros
medicamentos, com excecao de citostaticos;

Sacos coletores de fluidos organicos e respeti-
vos sistemas (sacos coletores de urina, sacos
de drenagem, etc.l;

Material de protecdo individual utilizado em
cuidados de salde e servicos de apoio geral em
que exista contacto com produtos contamina-
dos (luvas, aventais, mascaras);

Fraldas e resguardos descartéveis contaminados
ou com vestigios de sangue;

Todos os residuos de risco bioldgico provenien-
tes de quartos ou enfermarias de doentes
infecto  contagiosgs, blocos  operatdrios,
unidades de hemodialise, salas de tratamenta,
salas de autopsia, de anatomia patologia,
patologia clinica e de laboratdrios de investigagaa.

GRUPO IV

-
* la
-7

MATERIAIS CORTANTES

E PERFURANTES |AGULHAS}H

W

SACO
VERMELHO

CITOSTATICOS e todo o material utilizado na sua
manipulacao e administragao;

Produtos quimicos e farmacos rejeitados.

Residuos cortantes e perfurantes; agulhas bisturis,
larnetas, etc,

Cadaveres de animais de experiéncia laboratorial;
Placentas, fetos e pecas anatémicas identificaveis;

Produtos quimicos passiveis de incineracio
(salidos e liquidos em pequenas quantidades);

{que podem também ser inumadas em cemitério - DL
n°411/98 ele 30/12)

www.ambimed.pt

Aljezur, Bameirn, Beja, Brags, Estarreis, Padl, S50 Miguel Terceira, Torms Vadras

rewd de 010472014

Aenbirmed






ANEXO IV

Declaracao de participacio na Sessao de Formacao em Servico:

Prevenc¢ao da pneumonia associada a ventilacao/intubacio
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DECLARAGAO

Para os devidos efeitos se declara que MARIA DE FATIMA BERNARDINO VIANA
ESTEVES, enfermeira, com o n.° mecanografico 11186, a exercer fungdes na
Unidade de Queimados - do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte — Podlo
HSM, frequentou a sessdo “Prevengdo da pneumonia associada a
ventilagéo/Intubagao”, que decorreu no dia 16/11/2020, com a duragao de 00:30m.

CONTEUDOS
Pneumonia Associada a Ventilagao/Intubagao
e Definigdo
e Prevaléncia
e Factores de Risco
e Feixes de Intervengdes — Prevengdo da peneumonia
e Apresentagdo do Algoritmo da Diregdo Geral de Saude — 2017
e Cuidados de Enfermagem
o Preventivos

o Tratamento

CHULN-HSM, 09 de margo de 2021

A Enfermelra Dir

_
ENFERMAGEM |

Hospital de Santa Maria Hospital Pulido Valente

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117

1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA

Tel: 217 805 224 — Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.pt
afie-de.hpv@chin.min-saude.pt

dse.gfie@chln.min-saude.pt






ANEXO V

Declaracao de Formadora na Sessao de Formaciao em Servico: Prevencao

e Cuidado ao Doente com Delirium na Unidade X
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DECLARAGAO

Para os devidos efeitos se declara que MARIA DE FATIMA BERNARDINO VIANA
ESTEVES, enfermeira, com o n.° mecanografico 11186, a exercer fungbes na
Unidade de Queimados - do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte — Pélo
HSM, foi formadora na sessao “Prevengao e cuidado ao doente com defirium na

Unidade de Queimados”, que decorreu no dia 26/10/2020, com a duragdo de

00h:40m.

CONTEUDOS
Delirium
« Definigao, Tipos de deliium e Etiologia
o Fatores de risco
» Diagnostico do defirium
¢ Escala de avaliagéo
e Intervengdes multicompetentes
o Medidas nao farmacoldgicas
o Algoritmo para abordagem a pessoa com delirium

CHULN-HSM, 09 de margo de 2021

|ENFERMAGEM
Hospital Pulido Valente

Hospitai de Santa Maria
Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Tomres, 117
1769-001 LISBOA

1649-035 LISBOA
Tel: 217 805 224 — Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt

www.chln.pt

dse gfie@chin min-saude.pt gfie-de.hpv@chin.min-saude.pt






ANEXO VI

Declaracio de participacdo na Conferéncia: (Cuidados de) Satde e

Espiritualidade






(cuidados de)
Satide ¢ Espiritualidade
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] ertifica-se que.. = fshmea B, viene, STaES participou na
conferéncia (cwdados de) SAUDE E ESPIRITUALIDADE,
! realizada no dia 5 de Dezembro de 2019, no Auditorio 58
do' Hospital Sta. Maria, e que foi ﬁfb%“ovida conjuntamente pelo
SAER do Centro Hospitalar Lisbhoa Norte, GTIR-Grupo de Traba-
lho Religides Saude e APCP-Assocnagao Portuguesa de Cundados

Paliativos - Grupo Espiritualidade.. "'-‘V'I}.;\ \
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Lishaoa. 5 de Dezembra de 2018 a4 |

i
Pela urgamzagau \; !

Cotnnrtdlhe

Pe. Fernanda Almeida Leite de Sampain

(Capelan Coordenador do SAER do Centro Hospitalar Lisboa Norte
Coordenador do GTIR)

Organzagdo conjunta: CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE. ETE o il
T e fy=ors
) QT ervgo da Assstinas Esprtual s e =]
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ANEXO VII

Declaracao de participacdo no Il Seminario Internacional do Mestrado
em Enfermagem: “Enfermagem Especializada ao Servico do Bem

Comum”






Il Seminario Internacional do _ D D
CATOLICA ] i

_ , Mestrado em Enfermagem
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

B — ‘“Enfermagem Especializada ao Servico do Bem Comum” 48

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que o(a) Enfermeiro(a) Maria de Fatima Bernardino Viana Esteves, participou no Il

Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem, organizado pela Escola de Enfermagem (Lisboa), do Instituto de Ciéncias
da Satde da Universidade Catdlica Portuguesa, no dia 29 de novembro de 2019.

Lisboa, 29 de novembro de 2019.

O Diretor
Escold de Enfermagem-{Lisboa), ICS da UCP
' fFAs

l serside d%“ 'nnle ".I:‘nnn sa |
r-%m cogata.PhD, RN .
- S.SQL&SSQCLad.O_ il

Aluno n.® 192019075

Palma de Cima = 1649-023 Lisboa * Portugal » Telefone 21 721 41 47 » E-mail: saude@ics.lishoa.ucp.pt






ANEXO VIII

Declaracao de participacdo no III Seminario Internacional do Mestrado
em Enfermagem: “Enfermagem Especializada: Protagonista no Presente

Inovadora no Futuro”






CATOLICA 1l Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA:
PROTAGONISTA NO PRESENTE INOVADORA NO FUTURO

CERTIFICADO

Certifica-se que o(a) Enfermeiro(a) Maria de Fatima Bernardino Viana Esteves , participou no Il Seminério

Internacional do Mestrado em Enfermagem (edi¢do online), no dia 27 de novembro de 2020, organizado pela Escola de Enfermagem (Lisboa),

do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catélica Portuguesa.

Lisboa, 27 de novembro de 2020.
A Diretora
Escola de-Enfermagem (tisboa), TCS da UCP
e |

Amélia Simées Figudirédo, PhD, MEd, RN
Professora Auxiliar

192019075

Aluno n.e

b '-1

v

VY
v

Palma de Cima # |649-023 Lisboa # Portugal # Telefone 21 721 41 47 # E-mail: saude@ics lishoa ucp pt









