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RESUMO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao
Critica, da Universidade Catdlica de Lisboa, surge a elaborac&o deste Relatério que
pretende ser o reflexo do percurso realizado onde, através da analise critica e
reflexiva, nos propomos a descrever as atividades realizadas e as experiéncias
vivenciadas que se constituiram subsidiarias ao desenvolvimento, competéncias
instrumentais e tedricas diferenciadas e a consecucao dos objetivos delineados. As
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica
desenvolvidas, assim como as que subsidiam o titulo de mestre, serao o foco deste

relatorio.

Os contextos de estagio escolhidos foram um Servigo de Urgéncia Central e
uma Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos, de um hospital central em
Lisboa. Dado reconhecer a experiéncia profissional como enfermeira em unidade
de cuidados intensivos, iniciei este percurso formativo com a convicgdo de que
algumas das competéncias requeridas, tinham ja indicadores adequados para dar

resposta as necessidades de cuidados a Pessoa em Situagao Critica

Por ser um tema atual e de grande relevancia pelas consequéncias que
podem advir desta situacdo clinica, desenvolvi o meu trabalho de investigacao
sobre o Tema delirium. Para tal realizei uma revisao integrativa da literatura. Como
resultado desta revisédo foi possivel sistematizar as intervengdes de enfermagem
na identificacdo, prevengao e controlo da ocorréncia do delirium e sublinhar a

importancia do papel do enfermeiro.

Com este estudo concluiu-se que o enfermeiro tem um papel muito importante na
prevencao do delirium da PSC, com a adog¢ao de medidas relacionadas com o

ambiente, promog¢ado do sono, intervencdo terapéutica, avaliagcdo cognitiva e
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orientacdo dos doentes, protocolos, participacdo dos familiares, formacdo dos
enfermeiros e ensino do doente. A implementacédo deste conjunto de medidas, é
mais eficaz na diminuigdo da ocorréncia do delirium, comparadas com 0 Seu uso

de forma isolada.

No servigo de urgéncia o foco incidiu no desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo emergente, com instabilidade
hemodinamica e risco de faléncia organica, bem como na assisténcia a familia.
Pude divulgar e aplicar algumas das interveng¢des de enfermagem na prevencao do

delirium no doente critico, tendo por base a revisao bibliografica realizada.

Relativamente ao servico de cuidados intensivos, direcionei a minha
experiéncia para a area da prevencgao da lesdo secundaria do doente neurocritico,
aplicagao de escalas de avaliacdo de sedacgdo e consciéncia, onde faco uma
analise critica das varias ferramentas existentes, da sua aplicabilidade e limitagdes.
Neste contexto, e por se ter manifestado ser um tema de interesse da equipa de
enfermagem realizei uma formagdo sobre uma escala de sedagdo a Richmond

Agitation-Sedation Scale.

Este Relatério procura, assim, demonstrar o processo de desenvolvimento
de competéncias numa envolvéncia com a evidencia cientifica, reconhecendo a

importancia deste sinergismo para uma pratica de cuidados avangada.

Palavras Chave: Intervencdes de Enfermagem Especializadas, Pessoa em

Situacéo Critica, Delirium, Prevengéo
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SUMMARY

The preparation of this Report arises within the scope of the Nursing Masters
Course with Medical-Surgical Nursing Specialization in the area of Nursing for
People in Critical Situation, of the Catholic University of Lisbon, which intends to
reflect the work undertaken whereby, through a critical and reflective analysis, my
intention is to describe the activities carried out and experiences gathered subsidiary
to the development, instrumental competences and differentiated theories and to
the achievement of the goals set out. The common and specific competences of a
nurse specialized in Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for People in
Critical Situation developed, as well as those required for a Masters Degree, will be

the focus of this report.

The locations for the internship chosen were an Accident and Emergency
Department (A&E) and Neurocritical Intensive Care Unit of a central hospital in
Lisbon. Acknowledging the professional experience as a nurse in an intensive care
unit, | started this training path convinced that some of the competences required
already had adequate indicators to respond to the care needs of a Person in Critical

Situation.

Being a current topic and of great relevance due to the consequences that
may arise from this clinical situation, | developed my work of investigation under the
theme Delirium. For that purpose, | proceeded with an integrative revision of
literature. As a result of that revision, it was possible to organize nursing
interventions in the identification, prevention and control of delirium incidents and to

underline the importance of the role of a nurse.

With this study, it may be concluded that a nurse has a very important role in
the prevention of delirium of PSC, with the adoption of measures related with the
environment, sleep promotion, therapeutic intervention, cognitive assessment and

patient guidance, protocols, family participation, nurse training and patient
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education. The implementation of this set of measures is more efficient in the

reduction of a delirium incident, compared with its isolated use.

At the Accident and Emergency Department (A&E), the focus was based on
the development of competences in the care provided to a person in an emerging
situation, with hemodynamic instability and a risk of organ failure, as well as in the
assistance to the family. | could divulge and apply some of the nursing interventions
in the prevention of delirium in the critical patient, based on the bibliographic review

made.

With respect to the intensive care unit, | directed my experience to the area
of prevention of secondary lesions of the neurocritical patient, application of
sedation and consciousness evaluation scales whereby | make a critical analysis of
the several existing tools, of its applicability and restrictions. In this context and
considering that it a subject of interest to the nursing team, | followed a training

course on the sedation scale, the Richmond Agitation-Sedation Scale.

Consequently, this Report aims to demonstrate the development process of
competences in a component with scientific evidence, acknowledging the

importance of this synergism for the practice of advanced care.

Key Words: Specialized Nursing Interventions, Person in Critical Situation,

Delirium, Prevention
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INTRODUGAO

A area da saude pela sua especificidade e complexidade, exige cada vez
profissionais diferenciados, pelo que € importante que os profissionais de saude
sejam dotados de competéncias e ferramentas que Ihes permitam garantir uma
melhor prestagdo de cuidados. Os profissionais de enfermagem asseguram uma
parte essencial dos cuidados de saude, pelo que a sua qualificacdo € fundamental
(Lopes, Gomes, & Almada-Lobo, 2018). De acordo com esta assergao e por sentir
necessidade de investir no meu conhecimento e desenvolvimento pessoal e
profissional, decidi frequentar este curso de mestrado em Enfermagem que me
confere o grau de especialista em Enfermagem Médico Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (PSC) e as competéncias a ele
inerentes. Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, presente no Regulamento n°® 140/2019 (pag. 4744) “O enfermeiro
especialista é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de
especialidade em enfermagem’(Ordem dos Enfermeiros, 2019), e por isso 0 meu
principal objetivo. Nesse sentido ingressei no 12° Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacédo Critica (PSC), do Instituto de Ciéncias da

Saude da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP).

A pratica reflexiva é o cerne dos cuidados de saude baseados na evidencia. A boa
pratica profissional assenta na reflexdo do que consideramos certo nas praticas
diarias 0 seu impacto e os resultados destas intervengdes nos doentes (Craig &
Smyth, 2004). Neste sentido, o presente relatério é suportado numa metodologia
descritiva, visa refletir e explanar todo um percurso académico realizado, tendo por
foco primeiro os objetivos delineados e inerentes a especialidade Médico-cirurgica
na area de Enfermagem a PSC. As descricbes das experiéncias vivenciadas,
estudo aprofundado e reflexdo na pratica, vao ilustrar o modo como foram

desenvolvidas essas competéncias especializadas e aprofundado o conhecimento.
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Enfermagem avangada pressupde conhecimento especializado, habilidades e
competéncias para a tomada de decis&o nos variados contextos. Este agir baseia-

se nas teorias de enfermagem (Smith, M. & Parker, 2015).

A teoria de enfermagem é uma conceg¢ao de algum aspeto da realidade que
pertence a enfermagem. Esta é estruturada com a finalidade de descrever, explicar,
predizer ou prescrever cuidados de enfermagem. Tem na sua origem a pratica de
enfermagem, no sentido em que é através da pratica que se percecionam os efeitos
dos cuidados e surgem algumas questdes que promovem o desenvolvimento,
sendo que a pratica é também o objetivo final das teorias de enfermagem (Smith,
M. & Parker, 2015). As teorias de enfermagem inserem-se em paradigmas que sao
estruturas gerais compostas de pressupostos sobre aspetos da disciplina

considerados essenciais para o desenvolvimento da mesma.

A descri¢ao do trabalho vai ao encontro do desenvolvimento das competéncias de
enfermagem usando como referencial tedrico a teoria das transicdes de Afaf Meleis,
inserida no paradigma da transformagao (Miguel, Correia, Conceic¢ao, & Cerejeira,

2016), e o modelo de competéncias de Patricia Benner.

Todos experienciamos ao longo do ciclo vital multiplas transigbes, algumas
circunstanciais outras deliberadas e por isso o conceito de transicdo tem um papel
importante na area ciéncias sociais e disciplinas da saude (Miguel et al., 2016). Por
outro lado, a enfermagem enfrenta continuamente um desafio para o seu
desenvolvimento e as praticas desenvolvem-se através da aprendizagem
experiencial e através da transmissdo dessa aprendizagem nos diferentes
contextos de cuidados. Estas praticas devem ser adaptadas tendo em conta as

interagcdes particulares que ocorrem em momentos reais (Benner, 2001).

A escolha do tema “Prevencao do Delirium na Pessoa em Situag¢ao Critica: Uma
intervencao especializada de enfermagem, prende-se com facto de ser um tema
atual com grande impacto no prognostico dos doentes. Surge frequentemente em
medicina intensiva podendo surgir em até 80% dos doentes internados em UCI. E
por vezes subdiagnosticada e esta relacionado com o aumento significativo da
morbilidade e mortalidade do doente critico (Da Silva Baptista Faria & Moreno,

2013). A prevencéao do delirium surge como a principal linha de atuagao e por isso
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€ importante identificar fatores de risco e grupos de maior risco. Esta prevencéo

assenta principalmente em medidas nao farmacoldgicas.

E de extrema importancia a consciencializag&o por parte dos profissionais de saude
sobre a relevancia deste tema uma vez que a vigilancia neuroldgica implica trabalho
de equipa, assim como as intervencgdes farmacoldgicas e ndo farmacolégicas, que
tém impacto na saude dos doentes internados em UCI (Da Silva Baptista Faria &
Moreno, 2013). A transigdo surge neste caso como o aparecimento de um estado
agudo (delirium), devido a alteragdes na pessoa/ambiente, com consequéncias
potencialmente negativas que podem ser minimizadas pelo enfermeiro que assume
um papel facilitador no processo de transicao através da avaliagao, planeamento,

prevencao e implementacao de intervencgoes.

Relativamente a organizacgao, este relatorio esta subdividido em quatro capitulos.
Inicialmente esta introducao, onde é feita a contextualizagao do relatério, locais de

estagio escolhidos, os objetivos delineados, e onde apresento a sua estrutura.

O 1° capitulo corresponde a revisdo da literatura realizada da qual resultou um
artigo de Investigacdo com o tema: O papel do enfermeiro na prevencéao do delirium

no paciente critico.

O 2° capitulo corresponde a analise critica e reflexiva dos objetivos delineados e
atividades realizadas em cada um dos estagios realizados de acordo com as
competéncias gerais do enfermeiro especialista e das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirtrgica na Area de Enfermagem
a Pessoa em Situacao. Estas competéncias aparecem descritas em nota de rodapé
de forma a facilitar a organizagdo do trabalho e sua leitura. Relativamente a
obtencao do Grau de Mestre, recorri a descricdo das competéncias descritas no
Regulamento n.° 65/2018, do Ministério de Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior,
publicado em Diario da Republica a 16 de agosto. Durante a realizag&o do primeiro
estagio desenvolvido no servigo de urgéncia dei primazia a divulgagao e aplicagéao
de intervengdes de enfermagem na prevencgao do delirium no doente critico, tendo
por base a revisao bibliografica realizada. No seguimento desta revisao, realizei um
poster com o tema: “Intervengdes de Enfermagem na prevengao do Delirium no

Doente em Situagao Critica”, que foi apresentado no Congresso Internacional do
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Doente Critico 2019, e ao qual foi atribuido o 2° prémio na categoria de melhores
posteres. Relativamente ao servico de cuidados intensivos, optei por realizar
estagio num servigo especializado em doentes neurocriticos onde um dos principais
focos é a prevencao da lesao neuroldgica secundaria. Neste contexto € de extrema
importancia a vigilancia e aplicagao de escalas de sedacgdo e consciéncia. Existem
varias ferramentas estudas e validadas para Portugal e outras apenas validadas no
estrangeiro. Neste capitulo descrevo algumas destas escalas, a sua aplicabilidade
e limitagdes. Por se ter constituido um tema de interesse da equipa de enfermagem
do servico, realizei uma formagao sobre uma escala de sedacdo a Richmond
Agitation-Sedation Scale, com intuito da sua aplicagdo no futuro, uma vez que € a
escala que se destaca na bibliografia encontrada como sendo a ferramenta mais
adequada face ao tipo de doentes/intervengdes. mais indicada para o contexto do
servigo. Relativamente a prevengao do delirium, verifiquei ser um tema de interesse
da equipa, pelo que muitas das intervengdes sao realizadas pelos varios elementos
da equipa multidisciplinar. Todos os elementos estdo despertos para as implicagdes
do delirium e refletem-no nas suas praticas. Contudo n&o existe uma pratica
uniformizada no sentido do seu diagnostico, pelo que forneci literatura sobre a
aplicacao da escala Confusion Assessment Method for the ICU, escala de avaliagéo
do delirium, que também se revelou ser um projeto do servigo a sua implementagao
no futuro. Para a aplicagao desta escala € necessaria a utilizagdo da Richmond

Agitation-Sedation Scale, o que salientou a importancia da minha apresentacao.

O 3° capitulo faz referéncia a conclusdo e surge como sintese do trabalho
desenvolvido, analisando criticamente os aspetos mais relevantes na construgao
do meu processo de aprendizagem durante este percurso e o alcangar dos

objetivos definidos.
Por fim foram inseridas as referéncias bibliograficas, os anexos e os apendices

Este relatério foi redigido de acordo com a norma de referéncias bibliograficas

American Psychological Association (APA) — 62 edicao.
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1. 0 PAPEL DO ENFERMEIRO NA PREVENGAO DO DELIRIUM NA
PESSOA EM SITUAGAO CRITICA - REVISAO INTEGRATIVA DA
LITERATURA (RIL)

RESUMO

Objetivo: Conhecer as intervencdes de enfermagem na identificagcéo, prevengao e
controlo do delirium na pessoa em situacdo critica. Método: Utilizando a
metodologia recomendada pelo Centro Cochrane, foi realizada uma RIL de artigos
publicados entre 2014 e 2018, que identificaram intervengdes de enfermagem
dirigidas a prevengao e controlo do delirium na PSC. Foram realizadas quatro
pesquisas, com os descritores em inglés, validados pelo MesH (Medical Subject
Headings) e DeCs (Descritores em Ciéncias da Saude) nas bases de dados
electronicas da EBSCOhost e na B-on. Dois revisores independentes, fizeram a
extragao, andlise e sintese dos dados. Resultados: Identificaram-se 13 estudos
nesta RIL que apresentam estratégias dinamicas, maioritariamente nao
farmacologicas, para prevengao e controlo do delirium na pessoa em situagao
critica. Os resultados dos estudos evidenciam intervengdes de enfermagem,
relacionadas com o ambiente, a promog¢ao do sono, a intervencao terapéutica
precoce, a avaliacdo cognitiva e orientacdo dos doentes, intervencdes
sistematizadas em protocolos, bem como intervencdes direcionadas a participacao
dos familiares, a formacdo dos enfermeiros e ao ensino dos doentes. Foram
também identificados fatores de risco para o desenvolvimento do delirium e
instrumentos de avaliagdo. Conclusdo: As evidéncias demonstraram que o
enfermeiro é fundamental na identificagdo precoce, prevencdo e controlo do
delirium, evitando a progressao da doenga, contribuindo para a diminuicdo da
morbilidade e mortalidade. A intervencdo face ao delirium, deve incluir a
identificacao de fatores predisponentes e/ou precipitantes de modo a contribuir para
a diminui¢ao da ocorréncia e/ou resolucido do quadro. Torna-se assim fundamental
reconhecer e validar intervengdes que permitam controlar o delirium, de modo a

diminuir as suas consequéncias.
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Palavras-Chave: Delirium; Prevencdo & Controle; Cuidados Criticos; Doente;

Papel do Enfermeiro

INTRODUGAO

A definigao de Delirium esta associada a uma disfung¢ao cerebral aguda que pode
ser caracterizada pela perturbagcdo da atencdo e da consciéncia, de forma
transitoria e flutuante, acompanhada de uma mudanca na cogni¢ao basal, e que
surge frequentemente em doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) (American Psychiatric Association APA, 2013; Faria & Moreno, 2013).

De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, o
delirium costuma estar associado a perturbagao no sono-vigilia, o que pode incluir
sonoléncia diurna, agitagdo noturna, dificuldade em adormecer, sono excessivo
durante o dia ou vigilia durante a noite. Por vezes pode resultar em inversao total
do sono-vigilia/ noite-dia. O individuo com delirium pode mostrar perturbagdes
emocionais, como ansiedade, medo, depressao, irritabilidade, raiva, euforia e
apatia bem como, mudancgas rapidas e imprevisiveis de um estado emocional a
outro, o que pode ficar evidente ao chamar, gritar, murmurar, queixar-se ou produzir
outros sons. Esses comportamentos sao especialmente prevalentes a noite e sob

condi¢gdes em que faltam estimulos ambientais (APA, 2013).

Os critérios de diagndstico desta perturbagéo sao cinco: perturbagao da atengao e
da consciéncia; quando se desenvolve num periodo breve de tempo (horas a dias)
e quando ha alteragao e oscilagao da atengao e da consciéncia basais ao longo do
dia; perturbacdo da cognicéo; perturbacao da percecdo que nao € explicada por
deméncia pré-existente estabelecida ou em evolucdo e quando ha evidéncia de
que a perturbacédo é resultante de causas fisioldgicas devido a uma condigéo
médica de multipla etiologia, diagnosticada através da histéria, exame fisico ou
achados laboratoriais (APA, 2013).
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O delirium pode ser classificado de agudo quando a duragdo é de poucas horas a
dias ou de persistente com a duragcdo de semanas ou meses. Pode, ainda, ser
classificado de hiperativo, hipoativo e misto. No primeiro, verifica-se um nivel
hiperativo de atividade psicomotora, frequentemente com oscilagdo do humor,
agitacdo e recusa de cuidados meédicos; no seguindo, constata-se uma
hipoatividade e que pode ser acompanhada de lentidao e letargia que se aproxima
do estupor; no terceiro, verifica-se um nivel normal de atividade psicomotora apesar

de existir perturbagao da atengao e percecgao (APA, 2013).

O delirium esta associado a um maior tempo de ventilagdo mecanica, com maior
tempo de permanéncia na UCI e maior risco de mortalidade. Alguns dos fatores de
risco incluem idade avancada, alcoolismo, altera¢des da visao/audigao e, no caso
da PSC, o uso de contencgao fisica, dor prolongada e algum tipo de medicagao
(Herling et al., 2018).

As intervengdes de enfermagem devem ser ajustadas a cada doente, tendo em
conta a sua individualidade, o seu diagndstico e as suas preferéncias (Henao-
Castafio & Amaya-Rey, 2014).

Deste modo, torna-se crucial detetar na anamnese fatores de risco e utilizar escalas
de avaliagdo validadas tal como a Confusion Assessment Method-ICU (CAM-ICU),
que se encontra validada para portugués (Gusmao-flores et al., 2011) e a escala
Confusion Assessment Method (CAM) validada para a populagdo portuguesa

(Sampaio & Sequeira, 2013).

Alguns fatores de risco sdo modificaveis, como a mobilizagdo precoce, a corregao
de disturbios hidroeletroliticos, prevencdo da hipoxia, suspensao precoce da
ventilagdo mecanica e remogao de dispositivos invasivos (Faria & Moreno, 2013).
Sendo por isso importante promover o conforto e o controle da dor, a utilizagao da
menor sedagdo possivel, estratégias proativas de desmame da ventilagdo

mecanica e inicio precoce de terapia ocupacional e fisioterapia.

A PADIS- Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in
the ICU recomendada pela Society of Critical Care Medicine’s, em 2018, define os

fatores de risco como modificaveis (transfusbes de sangue e uso de
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benzodiazepinas) e ndo modificaveis (idade, deméncia, coma prévio, cirurgia pre-
internamento e indices de gravidade elevados), com forte evidéncia da relagao

deste fatores com a ocorréncia do delirium (Devlin et al., 2018).

O enfermeiro tem por isso um papel muito importante na prevencao e controlo do
delirium, através da implementacao de intervengdes néo farmacoldgicas, visto ser

o profissional que permanece mais tempo junto do doente.

Foi definido como objetivo desta RIL, conhecer as intervengdes de enfermagem na

identificagcao, prevencao e controlo do delirium na PSC.

METODOLOGIA

Quanto ao tipo de estudo, optou-se por uma RIL que permite obter varias
perspetivas sobre um fendmeno, através de varias metodologias, sendo
sintetizadas, com potencial para aplicacdo na pratica baseada na evidéncia,
formando a base para a pratica de enfermagem (Joanna Briggs Institute, 2017;
Moreira, 2014).

Foi formulada a seguinte questdao de investigacdo: Quais as intervengdes de

enfermagem na identificagcdo, prevengao e controlo do delirium na PSC?

Os critérios de selegao foram definidos de acordo com a metodologia PICCO
(acrénimo para populagao, intervencdo, comparagdo, contexto e resultados):
Populagédo (adultos, com idade 18 anos), Intervengdo (intervengdes de
enfermagem), Contexto (pessoa em situagao critica), Comparagao (ndo se aplica),

Outcome (identificar as intervencdes de enfermagem na prevengao do delirium).

ESTRATEGIA DE PESQUISA
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Para a realizacio desta pesquisa foram usadas duas bases de dados electrénicas:
a EBSCOhost (CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health
Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register,
Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina) e a B-on;

durante o més de Junho 2019.

Dois revisores independentes realizaram a avaliagao critica, extracao e sintese dos
dados. A leitura, bem como a avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos, foi
realizada para garantir a avaliagao critica durante o processo de sele¢cdo dos artigos
sendo que, perante algumas discordancias entre os pesquisadores foi pedida a
avaliacdo de um terceiro avaliador. Todos os estudos apresentaram elevada

qualidade pelo que néo foi excluido nenhum apéds esta avaliagao.

A Qualidade Metodoldgica (QM) dos estudos foi efetuada através dos instrumentos
do Joanna Briggs Institute — MAStARI- Checklist for Diagnostic Test Accuracy
Studies (Joanna Briggs Institute, 2017). Foi definido, previamente a realizagdo do
estudo por todos os investigadores, que s6 se incluiriam os estudos com QM

elevada, ou seja, que apresentassem um score de 7, 8, 9 ou 10 no MAStARI.

O acesso foi online, nas duas bases de dados. Os descritores usados e validados
no MesH e no DeCs, foram os seguintes: Delirium, Nursing, Nursing Care, Critical
Care, Patients, Child.

Foram utilizadas para a seleg¢ao de artigos, as seguintes combinagdes na lingua
inglesa, com os respetivos operadores booleanos (AND, NOT) e operador de
truncamento (*): na primeira pesquisa foi utilizada a seguinte estratégia: Delirium
(TITITLE) AND “Critical Care” AND Patients AND Nursing NOT Child*. Na pesquisa
seguinte: Delirium (Tl TITLE) AND “Critical care” AND Nursing NOT Child*. Na
terceira pesquisa: Delirium (TI TITLE) AND “Critical care” AND Patients AND Nurs*
NOT Child*. Na ultima pesquisa: Delirium (Tl TITLE) AND “nursing care” AND
“critical care” NOT child*(Tabela 1).

Os critérios de inclusdo para a selegédo dos artigos foram os seguintes: acesso ao

texto completo; artigos com data da publicagcdo entre 2014 e 2019; artigos
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publicados no idioma portugués e inglés; estudos realizados em populagdo com

idade 18 anos e todos tipos de publicagdes.

Numa fase inicial a selegcdo comegou com a leitura dos titulos, seguida dos

resumos, e por fim do texto integral, no sentido de responder a questdo de

investigacao.

Tabela 4- Estratégia de pesquisa

Pesquisa 1

Pesquisa 2

Pesquisa 3

Pesquisa 4

Delirium (TI TITLE) AND
“Critical care” AND

Delirium (TI TITLE) AND
“Critical care” AND Nursing

Delirium (TI TITLE) AND

“Critical care” AND Patients

Delirium (TI TITLE) AND

“nursing care” AND “critical

Patients AND Nursing NOT Child* AND Nurs* NOT Child* care” NOT child*
NOT Child*

EBSCOhost B-ON EBSCOhost B-ON EBSCOhost B-ON EBSCOhost B-ON
436 676 543 948 503 801 31 34
Resultados Resultado Resultados Resultados Resultados Resultados Resultados Resultados
(apos s (apos (apos (apos (apos (apos (apos (apos
limitadores: limitadores limitadores: limitadores: limitadores: limitadores: limitadores: 12 | limitadores:
86 (apods :345 (apods 104 (apos 447 (apo6s 96 (apods 387 (apos (apos 31 (apods
remogéao de remogéao remogéao de remogéao de remogéao de remogéao de remocéao de remogéao de
duplicados de duplicados duplicados duplicados duplicados duplicados 12) | duplicados
59) duplicados 74) 303) 65) 229) 23)

215)
RESULTADOS

Ap6s a aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao foram selecionados 13 artigos

que representam a amostra (Figura 1).
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Figure 2 - Fluxograma Prisma

Artigos selecionados nas
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(n=1508)
+

Artigos selecionados apos
rem ogio de duplicados

n=930%

Arigos selecionados apos
remocio de duplicados
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(n=238)

L

Artigos selecionados apos
exclusdo pelo titulo (n=92)

l

Apds exclusdo por resumo
(=50}

_

L

Excluidos apos leitura
integral (n=47})

Artigos incluidos na revisdo

(n=13})

Quanto ao ano de publicagdo dos 13 artigos, 1 foi publicado em 2014 (Henao-
Castafo & Amaya-Rey, 2014), 2 em 2015 (De Barros, Figueirédo, Fernandes, Neto,
& Macédo-Costa, 2015; Moon & Lee, 2015), 3 em 2016 (Bounds et al., 2016; Tovar,
Omaira, Suarez, & Mufioz, 2016;

2018; Kang et al., 2018).
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Rivosecchi, Kane-Gill, Svec, Campbell, &
Smithburger, 2016), 4 em 2017 (Birge & Aydin, 2017; Martinez, Donoso, Marquez,
& Labarca, 2017; Munro et al.,, 2017; Smith & Grami, 2017) e 3 em 2018
(Hamzehpour, Valiee, Majedi, Roshani, & Seidi, 2018; Johnson, Fleury, & McClain,




Relativamente ao pais de origem dos estudos, 5 sdo dos EUA, (Bounds et al., 2016;
Johnson et al., 2018; Munro et al., 2017; Rivosecchi et al., 2016; Smith & Grami,
2017 ) 1 da Republica da Coreia do Sul (Moon & Lee, 2015), 1 do Chile (Martinez
et al.,, 2017), 1 do Irdo (Hamzehpour et al., 2018), 2 da Coldmbia (Henao-Castaro
& Amaya-Rey, 2014; Tovar et al., & Mufioz, 2016), 1 da Republica da Coreia (Kang
et al., 2018), 1 da Turquia (Birge & Aydin, 2017) e 1 do Brasil (De Barros et al.,
2015)

Em relagcdo desenho dos estudos, estes sao: qualitativo observacional prospetivo
(Rivosecchi et al., 2016), retrospetivo (Bounds et al., 2016), randomizado
controlado (Hamzehpour et al., 2018; Johnson et al., 2018; Moon & Lee, 2015;
Munro et al., 2017), quase-experimental prospetivo (Birge & Aydin, 2017; Martinez
et al., 2017; Tovar et al, 2016), coorte controlado (Smith & Grami, 2017), reviséo
sistematica e Meta-Analise (Kang et al., 2018), revisdo da literatura (Henao-
Castano & Amaya-Rey, 2014) e RIL (De Barros et al., 2015).

Procedeu-se a extragcédo dos dados tendo por base as orientagdes do Joanna Briggs
Institute considerando: autor, ano e pais; tipo de estudo, amostra e contexto;
objetivos, conceito/ intervengdes; resultados e conclusdo. Os itens foram
compilados numa tabela, com a finalidade de proceder ao resumo narrativo dos
dados (APENDICE I) (Joanna Briggs Institute, 2014).

A classificagao de Oxford Centre for Evidence Medicine foi utilizada para delinear
os Niveis de Evidéncia Cientifica e o Grau de Recomendagéao (Howick, et al, 2011).

Os estudos incluidos tém elevado nivel de evidéncia.

A incidéncia do delirium na pessoa em situacao critica, foi determinada em todos

os estudos incluidos.

Relativamente as intervengdes de enfermagem para a prevencao do delirium, que
os estudos fizeram referéncia foram as que estio relacionadas com o ambiente em
dez estudos - 76,9% (Birge & Aydin, 2017; Bounds et al., 2016; Hamzehpour et al.,
2018; Henao-Castafno & Amaya-Rey, 2014; Johnson at al., 2018; Kang et al., 2018;
Martinez et al., 2017; Moon & Lee, 2015; Rivosecchi et al., 2016; Tovar et al., 2016);
a promogao do sono em dez estudos - 76,9% (Birge & Aydin, 2017; Bounds et al.,

2016; Hamzehpour et al., 2018; Henao-Castano & Amaya-Rey, 2014; Kang et al.,
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2018; Martinez et al., 2017; Moon & Lee, 2015; Rivosecchi, et al., 2016; Smith &
Grami, 2017; Tovar, et al., 2016) a intervengéao terapéutica precoce em oito estudos
-61,5% (Birge & Aydin, 2017; Bounds et al., 2016; Hamzehpour et al., & Seidi, 2018;
Henao-Castano & Amaya-Rey, 2014; Kang et al., 2018; Martinez et al., 2017; Moon
& Lee, 2015; Rivosecchi, et al, 2016); e as relacionadas com a avaliagado cognitiva
e orientagcdo dos doentes em dez estudos- 76,9% (Birge & Aydin, 2017; Bounds et
al., 2016; De Barros et al., 2015; Henao-Castafio & Amaya-Rey, 2014; Kang et al.,
2018; Martinez et al., 2017; Moon & Lee, 2015; Munro et al., 2017; Rivosecchi et
al.,, 2016; Tovar, et al., 2016). As intervencbes sistematizadas em protocolos
surgiram em cinco estudos- 38,4 (Bounds et al., 2016; Kang et al., 2018; Moon &
Lee, 2015; Rivosecchi et al., 2016; Smith & Grami, 2017).

A implementacdo da bundle ABDCE (Awakening and Breathing Coordination,
Delirium Monitoring and Management e Early Mobility) diminuiu a prevaléncia do
delirium (de 38%-23%), o numero de dias sem delirium (3,8- 1,72 dias) e o numero
de doentes sem delirium (62%-77%). A bundle DPB (Delirium Prevention Bundle),
foi eficaz na redugao do delirium em 78%. A implementagdo da bundle “MORE”
(Music, Opening of blinds, Reorientation e Cognitive stimulation, Eye and Ear
protocol), evidenciou uma redugdo do delirium em 57%, redugdo tempo
internamento em UCI (50,6%). Numa revisdo sistematica - Meta-analise, 16
estudos fizeram referéncia as intervengdes através de protocolos (45,7%),
evidenciando a redugao e ocorréncia do delirium (Kang et al., 2018). O protocolo
de prevencao, demonstrou reduzir a mortalidade em sete dias, mas sem diminuicéo

significativa da incidéncia do delirium (Moon & Lee, 2015).

As intervencgdes dirigidas a participagao dos familiares surgiram incluidas em cinco
estudos - 38,4% (Bounds et al., 2016; De Barros et al., 2015; Henao-Castafio &
Amaya-Rey, 2014; Kang et al., 2018; Martinez et al., 2017), enquanto a formacgé&o
dos enfermeiros e ensino dos doentes em trés estudos - 23% (Birge & Aydin, 2017;
Kang et al., 2018; Rivosecchi et al., 2016).

Deste modo, constatou-se que as intervengdes que surgiram com mais frequéncia
nos estudos selecionados foram as relacionadas com o ambiente, promotoras do

sono e avaliagao cognitiva e orientacéo dos doentes.

27



No que se refere aos fatores de risco potenciadores do delirium, foram incluidas as
alteragdes cognitivas, altera¢des sensoriais e alteragdes fisicas em cinco estudos-
38,4% (Birge & Aydin, 2017; De Barros et al., 2015; Hamzehpour et al., 2018;
Henao-Castano & Amaya-Rey, 2014; Moon & Lee, 2015).

Para a avaliacdo do delirium dos doentes em UCI, os estudos selecionados
abordaram os seguintes instrumentos: ICDSC - Intensive Care Delirium Screening
Scale Checklist (Bounds et al., 2016; Kang et al., 2018; Rivosecchi et al., 2016);
CAM-ICU (Birge & Aydin, 2017; De Barros et al., Henao-Castafio & Amaya-Rey,
2014; Johnson et al., 2018; Kang et al., 2018; Martinez et al., 2017; Moon & Lee,
2015; Munro et al., 2017; Smith & Grami, 2017; Tovar et al., 2016), NEECHAM
Confusion Scale (Hamzehpour et al., 2018; Kang et al., 2018), DDS- Delirium
Detection Score (Kang et al., 2018), DOS- Delirium Observation Screening Scale
(Kang et al., 2018), DSM IV- Diagnostic e Statistical Manual of Mental Disorders IV
(Kang et al., 2018). Verificou-se que na maioria dos estudos, ou seja em 69,2%, é
usada a CAM- ICU.

DISCUSSAO

Na pessoa em situagao critica, o desenvolvimento do delirium esta associado a
varias consequéncias negativas, como o aumento do tempo de internamento, da
mortalidade e morbilidade, assim como ao elevado custo hospitalar. Torna-se assim
importante e imperativo a prevencao da ocorréncia do delirium (Park & Lee, 2019;
Rivosecchi et al., 2015).

O conhecimento e a identificagado precoce dos fatores de risco na admisséo do
doente e nas primeiras 24 horas por parte dos enfermeiros para o desenvolvimento
do delirium e seu diagndstico, sdo importantes para a aplicabilidade de medidas
profilaticas e de tratamento, uma vez que conseguem predizer a ocorréncia do
delirium (Devlin et al., 2018). Assim, devem estar incluidos no algoritmo das
intervengdes de enfermagem na prevengao do delirium o reconhecimento dos
seqguintes fatores de risco: alteragdes cognitivas (dificuldade na concentracéo,
confusao, irritabilidade), alteracées sensoriais (alteragdes da acuidade visual e
auditivas) alteragdes fisicas (mobilidade reduzida, agitagédo, disturbios do sono,

alcoolismo, tabagismo, disturbios hidroeletroliticos, hipo/hipertermia, anemia,
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alteragdes fungao renal, anemia) e alteragdes sociais (dificuldade na comunicagéo,
alteragdes do humor, incapacidade de colaboragao) (Birge & Aydin, 2017; De
Barros et al., 2015; Hamzehpour, et al., 2018; Henao-Castafio & Amaya-Rey, 2014;
Moon & Lee, 2015 ). Além do reconhecimento dos fatores de risco acima descritos,
os enfermeiros tornam-se responsaveis no controlo de fatores de risco
potencialmente modificaveis, tais como: promogéao da nutricdo e hidratagéo, gestao
de dispositivos clinicos, promoc¢ao de visitas de familiares, promog¢ao da utilizacéo
de proteses auditivas e dentarias, gestdo adequada da medicagado prescrita,

posicionamentos e oxigenoterapia adequados (Pereira et al., 2016).

Apés analise do conteudo dos estudos, constatou-se que existem varias
intervengdes de enfermagem, que podem ser agrupadas em sete categorias: o
ambiente; promog¢ao do sono; intervengao terapéutica precoce; avaliagao cognitiva
e orientacdo dos doentes; protocolos; participacao dos familiares; formacao dos

enfermeiros e ensino do doente (Tabela 2).

As acdes de enfermagem relacionadas com o ambiente, sdo aquelas que
promovem um ambiente acolhedor e confortador, com o enfermeiro de referéncia
sempre préximo, possibilitam o uso de objetos pessoais, a presenca de familiares,
procedem a deslocagao do doente apenas quando necessario, reduzem o volume
dos alarmes dos dispositivos e telefones (para diminuir a ansiedade) e
providenciam a abertura/encerramento das persianas para ambiente confortador
(Birge & Aydin, 2017; Bounds et al., 2016; Hamzehpour et al., 2018; Henao-Castafno
& Amaya-Rey, 2014; Johnson et al., 2018; Martinez et al., 2017; Moon & Lee, 2015;
Rivosecchi et al., 2016; Tovar et al., 2016).

A musicoterapia, demonstra ser eficaz na prevencao porque aborda mecanismos
que contribuem para o delirium, como o desequilibrio de neurotransmissores,

inflamacéo e stressores fisiolégicos agudos.

Verificou-se a diminuicdo de variaveis fisioldgicas (frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e pressao arterial); regulagao do stress e emogdes, com composigcdes
musicais suaves (ritmo lento, tom baixo, ritmos repetitivos) e com isso diminuigao
do delirium (Johnson et al., 2018).
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Tabela 5 - Intervencdes de Enfermagem na prevengéo do Delirium

Componente Intervengdes de Enfermagem
- Providenciar aberhura/ encerramento das persianas.
- Facilifar musicoterapia, em tom baixo, ritmo lento e repeliivos.
Ambiente - Providenciar 6culos e aparehhos audilivos, caso alteracdo da acuidade visual

e auditiva.

- Providenciar ambiente harmonioso: proximidade com os enfermeiuos,
objelos familares, minimizar movimentagoes do doenle, reduzir vohume dos
alaimes do monitor e telefones, aromaterapia.

Promogao sono

- Proporcionar massagens relaxantes e posicionamemio conforiavel

- Facililar hz adequada ao ciclo circadiano e reducao do ruido

- Providenciar, se necessarno, ndutores do sono

- Evilar que a pessoa duma durante o dia e evitar procedimenios duranie a
noite

- Providenciar locais de menor ruide para doentes mais fragilizados

- Proporcionar tampoes para os ouvidos {se necessario)

Intervencgao
terapéutica precoce

- Providenciar nutricao, hidratacio e oxigenacao adequadas

- Prevenir sitluagoes de hipo/hiperiermia e hipo/hiperglicémia

- Proporcionar mobilizagdo precoce e exercicio

- Proporcionar famacos induiores do sono/sedalivos adequados a prevengao
do defirium precocememnte

- Remover cateleres desnecessarios e despisiar sinais precoces de infegao
- Proporcionar um conirolo adequado da dor

- Monitorizar eminagao vesical e prevenir obslipacdo precocemente

Avaliagao cognitiva
e orientagao

- Avalar o conhecimento com posterior orientagcao dos doentes quanio ao
local e suas caracieristicas, data/ hora e razao pela qual esta na UCI

- Identificar o profissional que e esti a prestar cuidados

- Explicar sons que podera ouvir, de bombas infusoras, monilores,
ventiadores

- Pemmitir visitas de famiBares/pessoas significativas

- Pemmitir mensagens audio com voz familiar

- Providenciar leitura, quando aplicivel e entretenimenio visual e audiivo

- Fomecer calendario aos doentes e relogios com monilor grande

- Facilitar comunicagao verbal/ ndo verbal adequados aos doenles

- Minimizar as resirigoes fisicas {(apenas perante quadros de agitag3o severa,
para prolecio do doente)

Protocolos

- Protocolo “"MORE"™ {musica; aberia/encermamenio de persianas,
reorientacio/ esimulagao cognitiva)

-Bundie ABCDEF {coordenacao enire a reducao da sedagao e lesle de
respiagido espontanea, escolha adequada da analgesiafsedagao,
monitorizacao do defiritim, mobiizacio precoce, empoderamenio familiar.
-Bundie DPB {suspensao da sedagao, controlo da dor, esimulagao sensorial,
mobilizagio precoce e promogao do sono)

Participagéao dos
familiares

- Permilir a inclus&o dos familares na presiacao de cuidados

- Incentivar os familares a realizarem atividades kidicas com o doente

- Explicar 4 famiia quando ocome o delinium, do que se frala, que € uma
siluagao temporaria e que melhora apos fratamento

Formacgao dos
enfermeiros e
ensino dos doentes

- Informar o doente das intervenctes que vao ser efeluadas, e o que é
expectavel acontecer

- Facullar aocs enfermeiros formacgao acerca da fisiopaiologia, monilorizagio,
fatores de risco, escalas de avaiacdo e intervengdes nao faimacologicas do

Dada a elevada incidéncia do delirium nas UCI’s, a prevengdo tem um papel
preponderante e esta associada a uma elevada eficacia, baixo risco e baixo custo

(Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbell, & Kane-gill, 2015). Um conjunto de
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intervengdes, ou seja, protocolos, sdo mais eficazes que intervengdes isoladas, nas

quais a participagao do enfermeiro é de elevada importancia (Devlin et al., 2018).

O protocolo MORE: musica; abertura/encerramento de persianas, reorientacao/
estimulacao cognitiva (uso de calendario, entretenimento visual), demonstrou uma
reducao do tempo de internamento e do desenvolvimento de delirium (Rivosecchi
et al, 2016).

Além deste protocolo, também houve referéncia a bundle ABCDE, que consiste no
teste de reducédo de sedacao; teste de respiragao espontanea; coordenagao com
outros membros da equipa multidisciplinar; escolha da sedacédo e analgésico;
prevencao e avaliagdo do delirium; mobilizacdo precoce. Este estudo sugeriu a
inclusdo do empowerment familiar, como estratégia de prevengao do delirium,
dando origem ao ABCDEF (Bounds et al., 2016). Com estas medidas
implementadas demonstrou-se uma diminuicdo da prevaléncia e duragdo do
delirium. Tal, foi comprovado num outro estudo, realizado em sete hospitais da
Califérnia, com uma amostra de 6024 doentes, internados em UCI (Barnes-daly,
Phillips, & Ely, 2017). Neste contexto foi implementada a PDA Guidelines (Clinical
Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult
Patients in the Intensive Care Unit), através da bundle ABCDEF, e foi possivel
demonstrar reducao significativa da mortalidade, do delirium e coma. Esta bundle
foi reformulada, acrescentando dois itens: avaliagao/tratamento da dor e

empowerment familiar.

Através da suspensdao da sedacdo, controlo da dor, estimulagcdo sensorial,
mobilizagao precoce e promog¢ao do sono, que correspondente a bundle DPB, foi
possivel demonstrar uma redugao efetiva do delirium (C. D. Smith & Grami, 2017).
Para além da diminuigdo do delirium, verificou-se a diminuicdo da incidéncia da
mortalidade em sete dias, quando implementado um protocolo que consiste na
verificagao dos fatores de risco, avaliagao do delirium e intervencdes relacionadas

com o ambiente e intervencgao terapéutica.

Existem outras investigacées em curso, com um delineamento de um protocolo de
intervencdes de enfermagem para a prevencédo do delirium, o UNDERPIN-ICU

(Delirium Interventions in the Intensive Care Unit), que consiste na promogao da
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adequada funcéao auditiva e visual, que quando comprometidas os cuidados devem
ser adaptados, promocdo do sono adequado e otimizagao ciclo circadiano,
estimulagao cognitiva, estimulagdo da mobilizacdo e redugdo da sedagao
(Wassenaar et al., 2017).

Os doentes internados em UCI, sofrem alteracdo no seu padrao de sono, em
consequéncia do ruido, da luz e de todas as varias intervengdes que sao sujeitos
(Gomes, Mascarenhas, & Alves, 2015). Os enfermeiros devem minimizar esses
fatores, devendo desenvolver agdes promotoras do sono. Estdo incluidas a
aromaterapia; massagens relaxantes (pés e costas); luz adequada ao ciclo
circadiano; ndo interromper o sono; reducgao ruido; comprimidos indutores do sono.
Sempre que possivel realizar procedimentos durante o dia, providenciar o
posicionamento confortavel e preferido para o doente; doentes mais fragilizados,
colocar em ambiente com menos ruido (Birge & Aydin, 2017; Bounds et al., 2016;
Hamzehpour et al., 2018; Henao-Castafio & Amaya-Rey, 2014; Kang et al., 2018;
Martinez, et al., 2017; Moon & Lee, 2015; Tovar et al., 2016).

Neste contexto, um protocolo noturno de reducédo de som (uso de tampdes durante
a noite; reducado volume alarmes; limitar o numero de interrupgdes do sono e
quando sujeitos a técnica substituicdo renal continua retirar os sacos das solugdes,
afastados do doente) permitiu reduzir a incidéncia de delirium em doentes
internados na UCI (Van de Pol, Van lterson, & Maaskant, 2017; Rompaey et al.,
2012).

Em relacdo a intervencao terapéutica, verificou-se que a nutricdo e hidratagao
adequadas, prevencado de hipo/hipertermia e hipo/hiperglicémia, oxigenagao
adequada, mobilizagdo precoce e exercicio, revisdo permanente dos farmacos
indutores do sono/sedativos, despistar sinais precoces de infecdo, remogao de
catéteres desnecessarios, controlo da dor, evitar hipoxia, monitorizacdo da
eliminagao vesical e prevenir obstipacao, foram eficazes na prevencao do delirium
(Birge & Aydin, 2017; Bounds et al., 2016; Hamzehpour et al., 2018; Henao-Castafio
& Amaya-Rey, 2014; Kang et al., 2018; Martinez, et al., 2017; Moon & Lee, 2015;
Rivosecchi et al., 2016).
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A avaliagao cognitiva e orientagdo dos doentes, sdo de extrema importancia, uma
vez que as UCI’s sao locais propensos a momentos de stress, pela gravidade dos
doentes e nao deve ser descurada a orientacdo quanto ao local e suas
caracteristicas, identificacdo do profissional, data, hora e razao pela qual esta na
UCI, permissao de visitas de familiares e amigos, providenciar leitura, quando
aplicavel, fornecimento de calendarios aos doentes e relégios com monitor de
elevadas dimensbes. Uso de comunicacdo verbal e nao verbal adequados.
Minimizar as restri¢gdes fisicas, usar apenas temporariamente perante quadros de
agitacao severa, para protecdo do doente (Birge & Aydin, 2017; De Barros et al.,
2015; Henao-Castafio & Amaya-Rey, 2014; Kang et al., 2018; Martinez et al., 2017;
Moon & Lee, 2015; Munro et al., 2017;Tovar et al., 2016). A incidéncia do delirium
nos doentes em UCI é elevada com o uso de restricdes fisicas e 0 uso destas

medidas deve ser minimizado (Rn et al., 2018).

Um outro aspeto referenciado é o fornecimento de orientagédo na UCI através de
mensagens audio com voz familiar, verificou a sua eficacia na redugao do delirium.
Estas devem conter informacdes de orientacdo espacgo/temporal, frases
confortadoras e que tranquilizem o doente. A facilidade de implementagao
associada a baixo custo, torna esta estratégia eficaz na prevengdo do delirium
(Munro et al., 2017).

A participacdo dos familiares refere-se a inclusdo de membros da familia na
prestacdo de cuidados ao doente na UCI, melhorando a comunicagao entre
doentes, familiares e equipa multidisciplinar, aumentado a confianca do doente
(Smithburger, Korenoski, Kane-Gil 1& Alexander, 2017). Incluir os membros da
familia a fazer parte da estratégia de estimulagdo do doente e permitir o horario
alargado de visitas, tém evidéncia na prevencdo do delirium e promove o
empowerment familiar (Bounds et al., 2016; De Barros et al., 2015; Kang et al.,
2018; Martinez et al., 2017).

A prevengao do delirium passa pelas intervengdes nao farmacoldgicas, tais como
a reorientagao, estimulag&o cognitiva, promog¢éo de sono de qualidade, redugéo da
imobilidade, providenciar dispositivos no caso de incapacidade auditiva e visual
(Devlin et al., 2018).
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O uso instrumentos de avaliagcdo de delirium, facilitam o seu reconhecimento
precoce, permitindo adotar medidas no sentido da sua prevencao e diminuicdo da
gravidade. As escalas abordadas nos estudos, foram as seguintes: ICDSC (Bounds
et al., 2016; Kang et al., 2018; Rivosecchi et al., 2016), CAM- ICU (Birge & Aydin,
2017; De Barros, et al., 2015; Henao-Castafo & Amaya-Rey, 2014; Johnson et al.,
2018; Kang et al., 2018; Martinez et al., 2017; Moon & Lee, 2015; Munro et al.,
2017; Smith & Grami, 2017; Tovar et al., 2016), NEECHAM- Confusion Scale (Kang
et al., 2018; Hamzehpour et al., 2018); DDS (Kang et al., 2018); DOS (Kang et al.,
2018) e a DSM IV (Kang et al., 2018).

A PADIS Guidelines de 2018, recomenda o uso da CAM-ICU e ICDSC, sendo as
que apresentam maior sensibilidade (Devlin et al., 2018). Para a populagéo
portuguesa é validada e usada a CAM-ICU, sendo um instrumento com elevada

sensibilidade, especificidade e simples de utilizar (Sampaio & Sequeira, 2013).

O desconhecimento acerca dos tipos de delirium, das manifestacbes e sua
prevencao, levam a maior probabilidade de ocorréncia do delirium. Assim torna-se
importante a formacédo dos enfermeiros acerca da fisiopatologia, monitorizacao,
fatores de risco, escalas de avaliacdo e intervengdes nao farmacoldgicas do
delirium; ensinos ao doente acerca das intervengdes que vao ser efetuadas, e o
que é expectavel acontecer, tranquilizando o doente (Birge & Aydin, 2017; Kang et
al., 2018; Rivosecchi et al., 2016).

CONCLUSAO

Esta RIL possibilitou conhecer as intervengdes de enfermagem na identificagéo,
prevencao e controlo da ocorréncia do delirium, na PSC. O enfermeiro deve ter
conhecimento dos instrumentos de avaliagdo do delirium, assim como as suas
manifestagdes e fatores de risco relacionados, podendo assim atuar no sentido de
prevenir e diminuir a sua ocorréncia e gravidade. S&o interven¢des com facilidade

de implementagao, baixo custo e comprovada elevada eficacia.

Com este estudo concluiu-se que o enfermeiro tem um papel muito importante na

prevencao do delirium da PSC, com a adog¢ao de medidas relacionadas com o
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ambiente, promogdo do sono, intervencdo terapéutica, avaliagdo cognitiva e
orientacdo dos doentes, protocolos, participacdo dos familiares, formacdo dos
enfermeiros e ensino do doente. A implementagédo deste conjunto de medidas, é
mais eficaz na diminuigdo da ocorréncia do delirium, comparadas com 0 seu uso
de forma isolada. Sugere-se a realizagdo de mais estudos, para a comprovagao da

eficacia destas medidas, em particular na populagao portuguesa em UCI.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS - REFLEXAO CRITICA

E determinante e essencial para o desenvolvimento de competéncias especificas e
especializadas o percurso por diferentes locais de estagio, por forma a aplicar e
aprofundar os conhecimentos tedricos em contexto de pratica clinica, na perspetiva
do seu aperfeicoamento e sempre sustentada na melhor e mais recente evidéncia
cientifica. O conceito de “pratica baseada na evidéncia” tem vindo a ser identificado
e generalizado para todos os profissionais de saude, sendo os enfermeiros o maior
grupo de profissionais de prestacdo de cuidados de saude, apresentando-se na
linha da frente na identificagcao, avaliacdo e aplicacdo da melhor evidéncia na sua
pratica clinica (Craig & Smith, 2004)

Tendo como premissa que o processo de cuidar com qualidade implica a existéncia
de conhecimentos cientificos, de valores humanisticos e a capacidade de atuar em
diferentes contextos com diferentes niveis de complexidade e diversidade, bem
como a capacidade de gestdo de recursos, tempo e emogdes, isto implica na
formagao em enfermagem um foco de atengao individual que comega no estudante
e se estende ao doente e familia (Rabiais, 2014). Este cuidar deve assentar nos
principios éticos e deontologicos. Assim, “Encarando a Deontologia como
formulagdo de um “dever profissional”, poderemos defini-la como o conjunto de
normas referentes a uma determinada profissdo, alicercadas nos principios da
Moral e o Direito, que procuram definir as boas praticas, tendo em conta as
caracteristicas proprias da profissdo.” (Ordem dos Enfermeiros, 2015 p.14). Por
outro lado, “(...) a fungdo da ética é guiar a atividade do enfermeiro a favor do bem
presumido do Outro.” (Neves & Pacheco, 2004, p.38). Assim pretendo neste
capitulo relatar as experiéncias vivenciadas com analise critica e reflexiva, tendo

por base os principios da ética e deontologia.

Como enfermeira exercer fungbes desde 2006 fui adquirindo algumas
competéncias ao longo da minha experiéncia profissional que me ajudaram neste

percurso e foram facilitadoras para aprofundar e adquirir novos conhecimentos.
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Presentemente exergo fungbes como enfermeira generalista na Unidade de
Cuidados Intensivos Médico-cirurgicos (UCIMC), do Servigo de Medicina Intensiva,
do Hospital de Santa Maria desde 13 de outubro de 2013, o que me permitiu adquirir
competéncias na area do doente critico e foi um dos aspetos motivadores para a
realizagcao da especialidade nesta area. Esta unidade contempla a prestacdo de
cuidados ao doente adulto em nivel 3 de cuidados, tanto do foro médico, como do
foro cirurgico, incluindo doentes transplantados renais no pds-operatorio imediato,
politrauma e do foro neurocirurgico. Desta forma tenho contacto com os varios
mecanismos de suporte de érgdo, como terapéutica de manutengao e terapéutica
de urgéncia. Situagbes de grande instabilidade hemodindmica onde a antecipagéo

e rapida atuagdo sao de extrema importancia.’

Uso do desfibrilhador manual. Suporte Ventilatério com Ventilagdo invasiva e
Ventilagdo nado invasiva. Técnica de oxigenagao extracorporal (ECMO veno-
venoso), desde a canulagdo a manutencdo e a descanulagédo. Suporte da fungéo
renal com Hemodiafiltracdo continua. Manutencdo de fungdes vitais através de
suporte aminérgico e suporte cardiovascular (como utilizagcdo de baldo intra-
aortico). Monitorizagdo hemodinamica com sistema de vigileo® e PICCO®. Doente
Neurocritico com necessidade de monitorizacdo de Pressao Intracraniana e
Drenagem Ventricular Externa. Manutengdo do doente para dador de drgéaos.
Termorregulacdo - Normotermia no doente, pos paragem cardiorrespiratoria.
Protocolo do dador em morte cerebral.? Durante o percurso profissional tive
contacto com o doente em fim de vida bem como com a morte frequentemente.
Nesta unidade temos horario alargado de visitas o que permite 0 maior contacto
com a familia. Temos frequentemente de trabalhar a comunicagao com o familiar,
nao so fornecendo informagao de forma clara e adaptada a cada um, como apoio
emocional. E comum o familiar que entra na unidade pela primeira vez e vé o seu

ente querido rodeado de aparelhos e tubos, manifestar reagcdes de ansiedade e

11.1.1 — Identifica prontamente focos de instabilidade; 1.1.2 — Responde de forma pronta e antecipatéria
a focos de instabilidade; 1.1.3 — Executa cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a
vivenciar processos de saude/doenca critica e/ou faléncia organica; 1.1.4 — Demonstra conhecimentos e
habilidades em suporte avangado de vida e trauma.

2 1.2.1 — Diagnostica precocemente as complicacdes resultantes da implementacio de protocolos
terapéuticos complexos; 1.2.2 — Implementa respostas de enfermagem apropriadas as complicac¢des; 1.2.3
— Monitoriza e avalia a adequacdo das respostas aos problemas identificados; 1.2.4 — Demonstra
conhecimentos e habilidades perante situagGes de morte cerebral e manutengao hemodinamica do potencial
dador de drgdos e tecidos.
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muitas vezes mal estar geral, pelo que o acompanhamento na primeira visita é
sempre feito pelo enfermeiro e este permanece junto a ambos para que todas as
duvidas e receios possam ser esclarecidas.®> Promover a presenca da familia é
essencial na prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia a pessoa em

situagao critica. (Sa, 2015)

Além das competéncias supracitadas exergo fungdes de gestdo como chefe e
equipa, o que implica a coordenacao dos recursos fisicos € humanos na auséncia
do chefe de servigo, a comunicagdo com a equipa multidisciplinar no ambito da
tomada de decisdes clinicas e estabelecimento de prioridades, integracdo de

elementos mais novos na equipa e orientagéo de alunos em estagio®.

2.1 SERVIGO DE URGENCIA

O servigo escolhido para a realizagdo deste estagio € um servico de urgéncia
polivalente situado na cidade de Lisboa, inserido num hospital publico, geral, central
e altamente diferenciado em tecnologias e saberes. Trata-se de um servigo de
referéncia a nivel nacional e que da resposta a uma grande area geografica, com
a capacidade de receber e tratar doentes com todos os tipos de patologias visto ter
o apoio de todas as especialidades médicas. E também um hospital que segue os
protocolos de Via Verde do Acidente Vascular Cerebral (VVAVC), Via Verde
Trauma (VVT) e Via Verde Coronaria (VVC) e via verde Sepsis (VVS). Este é
constituido por duas areas principais, a area de ambulatério e a area de

internamento.

A area de ambulatério correspondem os setores da triagem, duas salas de
reanimacao, sala de espera da prioridade laranja, amarela, e verde/azul, cada uma
com uma sala de tratamentos de enfermagem, uma sala para doentes

exclusivamente do foro respiratério designada como sala de aerossois, um gabinete

3 1.4.1 Demonstra conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicacio perante a pessoa,
familia/cuidador em situacdo critica; 1.4.3 Adapta a comunicacdo a complexidade do estado de saude da
pessoa em situac¢do critica e/ou faléncia organica.

4(C1.1.1 — Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e a equipa; C1.1.2 — Colabora nas decisdes da equipa de
saude; C2.1.3 — Coordena a equipa de prestacdo de cuidados; C2.1.4 — Negoceia recursos adequados a
prestacdo de cuidados de qualidade; C2.1.5 — Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a
qualidade.
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de cirurgia (Gabinete7) e sector de pequena cirurgia, € um setor de ortopedia com
duas salas. Em cada um destes sectores existe pelo menos um enfermeiro, sendo

que o enfermeiro da pequena cirurgia € partilhado com a ortopedia.

Relativamente aos meios complementares de diagnostico existe uma sala de
colheita de analises clinicas, duas salas de radiologia, e uma sala para realizagao
de eletrocardiograma. As salas para realizacdo de TAC (tomografia axial

computorizada) e ECO (ecografia) encontram-se situadas num piso diferente (piso

1),

E um servico bem organizado, com espaco fisico agradavel e relativamente
recente. No entanto torna-se dificil ter percecdo do que se passa nos diferentes
sectores por ser muito amplo. Apesar da dimensao do hospital, devido a elevada
afluéncia de doentes, os recursos humanos e materiais parecem por vezes
insuficientes. Um exemplo disso é o facto da sala de reanimagao 1 estar preparada
€ equipada para receber 2 doentes, contudo excecionalmente acontece

permanecerem 3 doentes em simultaneo.

De uma forma geral as caracteristicas deste servigo de urgéncia sao propicias e

facilitadores a aprendizagem.

Segundo o Regulamento n.° 429/2018, a pessoa em situagdo critica € aquela cuja
vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fung¢des
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica (OE, 2018). Neste sentido o meu percurso neste
estagio passou maioritariamente pelo foco nas areas de atendimento ao doente

critico, nomeadamente a sala de diretos e 0 S.O (sala de observacéo).

Defini como objetivos especificos: 1° Desenvolver competéncias na prestagao de
cuidados prestados a pessoa em situagéo de doencga critica e sua familia, no SUC
e 2° Desenvolver competéncias na identificacdo, prevengdo e intervencdes de

enfermagem na prevengao do delirium no doente critico
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211 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O Inicio deste estagio foi pautado de entusiasmo em poder colaborar e
compreender a dinAmica do servigo, no entanto com alguma apreensao por saber
tratar-se de um servico com uma complexidade e ambiente totalmente diferentes

do ambiente em que exerco fungdes.

Apesar de lidar diariamente com doente critico em UCI, a mudanga de contexto
condiciona o desempenho independentemente das competéncias adquiridas
anteriormente, o que € explicado no Modelo de Competéncias de Patricia Benner
(Benner, 2001).

Durante a realizagdo deste estagio tive oportunidade de passar algum tempo na
triagem que consiste precisamente no primeiro contacto com o doente. E ao
enfermeiro que cabe triar e encaminhar corretamente o doente. Neste Servigo de
Urgéncia (SU) o sistema de triagem utilizado € o Sistema de Triagem de Prioridades
de Manchester. Este sistema esta estruturado em fluxogramas e discriminadores.
Os fluxogramas representam a queixa principal do doente, com base em sinais e
sintomas e permite discriminar a prioridade clinica. Cada nivel de prioridade refere-
se a um nivel de gravidade. Esta é representada por uma cor que corresponde a
um prazo maximo para o atendimento. A prioridade clinica | corresponde ao nivel
de gravidade “emergéncia”, é representada pela cor vermelha e o atendimento deve
ser imediato; a prioridade clinica |l corresponde ao nivel de gravidade “muito
urgente”, é representada pela cor laranja e o atendimento deve ocorrer em até 10
minutos; a prioridade clinica Ill corresponde ao nivel de gravidade “urgente”, é
representada pela cor amarela e o atendimento deve ocorrer em até 60 minutos; a
prioridade clinica IV corresponde ao nivel de gravidade “pouco urgente”, é
representada pela cor verde e o atendimento deve ocorrer em até 120 minutos e,
por ultimo, a prioridade clinica V corresponde ao nivel de gravidade “ndo urgente”,
€ representada pela cor azul e o atendimento pode ser em até 240 minutos. Para
atribuir a prioridade clinica, o enfermeiro identifica junto ao doente e/ou familiar o
motivo que o trouxe ao servigo de urgéncia e realiza a avaliagao do estado de saude
do mesmo. E Realizada colheita de dados e exame fisico focado na histéria clinica

de modo a selecionar o fluxograma e discriminador (Franco et al., 2018).
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A triagem revelou ser um processo criterioso que exige do enfermeiro alguma
pericia e sensibilidade para conseguir entender cada situacdo da melhor forma
possivel e gerir as prioridades, sabendo que alguma falha pode levar a um

indesejado desfecho da situag&o.®

Mais uma vez na Sala de reanimacgé&o a abordagem inicial & feita pelo Enfermeiro.
O enfermeiro como primeiro elemento a abordar o doente na sala de reanimacgao &
o principal responsavel por detetar precocemente qualquer mudanca no seu
estado, mesmo antes de ser possivel verificar alguma alteragao a nivel de sinais

vitais mensuraveis (Benner, 2001).

Esta capacidade é tdo importante quéo a decisao de ativar ou ndo um protocolo de

resposta rapida, que pode ter repercussdes em situacdes de vida ou morte.

Dependendo se é acionado algum dos protocolos, segue-se o algoritmo e € o
enfermeiro que contacta o médico da especialidade correspondente. Enquanto isso
¢ feita a avaliacao inicial segundo o ABCDE. A abordagem ABCDE foi padronizada
de acordo com as lesdes de maior mortalidade. O seu significado é: A (airways) —
vias aéreas com controle da coluna cervical; B (breathing) — respiragao e ventilagao;
C (circulation) — circulagdo com controle da hemorragia; D (disability) — estado
neurologico; E (exposure) — exposigao e controle da temperatura. Esta abordagem
€ aplicada no exame primario para detetar situagdes emergentes, no entanto
também é utilizada na avaliagdo secundaria durante a monitorizagao (Rodrigues,
Galvéao, & E Santana, 2017).

E da responsabilidade do enfermeiro a vigilancia e monitorizacéo destes doentes
no sentido de identificar prematuramente focos de instabilidade e risco de faléncia

de 6rgaos.®

Na sala de reanimacéo foi onde tive contacto com os protocolos de Via Verde, que
desconhecia. Pude verificar que existe um encadeamento de agdes que visam dar

uma resposta rapida e adequada as necessidades do doente. Relativamente ao

5 1.1.1 — Identifica prontamente focos de instabilidade; 1.3.1 — Identifica evidéncias fisiologicas e
emocionais de mal-estar.

61.1.1 — Identifica prontamente focos de instabilidade; 2.1.2 — Adequa resposta em situac3o de trauma;
2.1.3 — Realiza triagem primaria e secundaria; 2.1.4 — Proporciona os cuidados adequados baseados nas
mais recentes orientagdes cientificas.
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protocolo de VVAVC, tive oportunidade de presenciar e colaborar em varias
situagdes de doentes com sintomatologia sugestiva de AVC e o acionamento do
respetivo protocolo (ANEXO |[). Pude verificar que existe treino e a equipa
multidisciplinar esta preparada para dar resposta rapida de forma a cumprir o
protocolo preconizado.” O que se revela de extrema importancia, uma vez que os
sistemas de triagem de doentes admitidos no SU representam um elo essencial na
estratégia de minimizar o tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento das
vitimas de AVC (Monteiro Pereira, Guedes, DeOliveira, & Amado Martins, 2017).

Ainda na sala de reanimacéao tive oportunidade de colaborar em situagcbes de
paragem cardiorrespiratoria (PCR), politrauma, situa¢des de entubacéo orotraqueal
(EQOT), ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva. Dada a minha experiéncia
profissional, o conhecimento tedrico adquirido ao longo do 1° e 2° semestres e ao
facto do material utilizado neste servigo ser o mesmo que utilizo diariamente, ndo
senti grandes dificuldades na prestacdo de cuidados aos doentes nestas
circunstancias no &mbito do manuseamento de materiais.® No entanto, as situagdes
vivenciadas neste contexto, apesar de idénticas as que vivencio em contexto de
UCI, acontecem num ambiente diferente com algumas particularidades o que me
possibilitou a aquisicdo de novas ferramentas, nomeadamente na adequacéo da

resposta face aos recursos disponiveis®.

A grande particularidade deste servigo de urgéncia é o facto de surgirem varios
doentes em situagao critica em simultaneo, uma vez que nem todos 0s casos sao
referenciados pelo Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU). Uma das
estratégias € esperar o inesperado e perceber que podemos n&o ter nenhum
doente na sala de diretos e 5min depois ter 3 doentes sem aviso prévio. Desses
doentes € preciso perceber se é necessario a ativacao de alguma das vias verdes
e agir segundo o protocolo em tempo util. Caso contrario delinear rapidamente um
plano de cuidados. E preciso destreza mental que se adquire ndo apenas com

formagao académica, mas com experiéncia profissional (Benner, 2001).

71.2.1 — Diagnostica precocemente as complicacdes resultantes da implementacio
de protocolos terapéuticos complexos.

82.1.4 — Proporciona os cuidados adequados baseados nas mais recentes orientacdes
cientificas;

92.4.3 — Adequa a resposta face 3 evolucdo dindmica da situacdo de emergéncia ou
catastrofe;
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Dado este ritmo vivenciado torna-se muitas vezes dificil providenciar o apoio a
familia, ndo que este seja negligenciado, mas porque por vezes o volume de
trabalho faz com prestemos menos atencado. Esta situacdo fez parte de um dos
momentos de reflexdo existente entre os elementos da equipa e de facto todos
referiram sentir que muitas vezes a disponibilidade para dar o devido apoio aos
familiares nao € a ideal. Neste contexto vivenciei uma situagao na qual uma doente
€ avaliada na triagem pelo enfermeiro orientador com a minha colaboragdo. As
queixas eram de palpitagdes, sudorese e mal-estar geral em doente sem
antecedentes cardiacos conhecidos. Avaliada frequéncia cardiaca através
oximetria de pulso que deu valores acima dos 135 batimentos por minuto. Por este
motivo foi encaminhada® para a sala de diretos e procedeu-se a avaliagdo segundo
metodologia ABCDE e a devida monitorizacdo. No monitor foi possivel verificar um
tracado disritmico que apos eletrocardiograma confirmou FA (fibrilagao auricular)
com RVR (resposta ventricular rapida). No momento do transporte para a sala de
diretos foi pedido a filha que acompanhava a doente que esperasse “la fora” e que
depois se daria informagdes. Imediatamente comegou a chorar e mostrou sinais de

grande nervosismo.

A doente foi observada pela equipa medica e medicada e ficou em vigilancia. Como
me tinha apercebido do estado de ansiedade da filha, falei com o meu orientador
que se manteve na vigilancia da doente e perguntei se podia ir ter com a familiar
para tentar dar alguma assisténcia."" A abordagem passou por dizer que
brevemente poderia entrar para ver a sua méae e que a equipa medica viria explicar
o diagnostico e o tratamento a que a mae estava a ser submetida. Expliquei que
Ihe tinha sido pedido para sair apenas para que se pudesse fazer uma observagao
atenta e um exame de diagnostico. Apesar de ser uma pratica comum, existem
estudos que concluiram que promover a presencga da familia € essencial na
prestacado de cuidados de enfermagem de exceléncia a pessoa em situagao critica,
mesmo nas situagdes de emergéncia (Sa, 2015). Neste caso especifico, percebi
que a equipa de servigo neste momento nao teve este aspeto em consideracéo,

possivelmente por ser uma pratica ja instituida ha algum tempo, e isto levou a mais

101.1.1 — Identifica prontamente focos de instabilidade.
111.6.1 — Demonstra conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vividos
pela pessoa, familia/cuidador em situagio critica e/ou faléncia organica.
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um momento de reflexdo com a equipa. Sugeri a presenga da familia em futuras
situacdes semelhantes, dado a existéncia de estudos que comprovam esta medida.
senti na equipa alguma relutédncia, nomeadamente em situagdes mais complexas,
no entanto, percebi que existia espago para a mudanga de comportamento. Nesta
situagdo emergiu a “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questoes
complexas, desenvolver solugbes ou emitir juizos em situagbes de informagéo
limitada ou incompleta, incluindo reflexbes sobre as implicagbes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugbes e desses juizos
ou os condicionem”, descrita no Regulamento n.° 65/2018, do Ministério de Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior, publicado em Diario da Republica a 16 de agosto

(pag. 4162), que faz referéncia as competéncias do grau de Mestre.

Outra situagéao vivenciada que foi alvo de reflexdo e que pretendo relatar foi relativa
ao transporte de um doente critico de uma unidade hospitalar para outra. Nesta
situacao especifica foi necessario mobilizar o doente para receber o tratamento
adequado a sua situacao de doenca. Apesar de ser um hospital central com todas
as especialidades e meios de diagnostico que consegue dar resposta a maioria das
necessidades dos doentes, existem algumas excecdes. E o caso dos doentes que
necessitam de ser submetidos a trombectomia endovascular (TEV) no ambito da
VVAVC. Existem equipas escaladas para a realizacao deste tipo de procedimentos
com dias e hospitais definidos e nem sempre é possivel realiza-las no hospital onde
feito o diagndstico de imagem. O transporte do doente critico tanto a nivel intra
como inter-hospitalar coloca o doente em risco de eventos adversos e o que pode
levar ao aumento da morbilidade e mortalidade. No entanto, por vezes temos de
mobilizar o doente para realizagdo de exames complementares de diagndstico ou
procedimentos cirurgicos. Em algumas situacdes este tipo de tratamentos exige
que o doente seja transportado para fora da instituicido onde se encontra. Esta
situagdo ocorreu durante o0 meu estagio. Recebemos um doente que entrou pelo
protocolo de VVAVC, realizou rapidamente exame de imagem e confirmou-se a
indicagdo para realizagdo de TEV. No dia em questdo o Hospital ndo tinha os
recursos para realizagao desse procedimento, uma vez que era um outro hospital

escalado. Dada a urgéncia do procedimento o chefe de equipa rapidamente
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acionou o meio de transporte e foi discutida a escolha da equipa para o realizar'.
Da parte médica existe uma escala para transporte, que nem sempre é o elemento
com mais experiéncia em situagbes de emergéncia que possam necessitar de
Suporte Avancado de Vida (SAV). Relativamente a equipa de enfermagem, nem
sempre € o enfermeiro responsavel pelo doente que faz este transporte. A deciséo
¢é feita com base nos recursos humanos disponiveis e gestdo do Enfermeiro chefe
de equipa. A Ordem dos Médicos (Comissdo da Competéncia em Emergéncia
Médica) e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, defendem que um dos
aspetos mais importante para a seguranga do doente durante o transporte é a
qualificagdo técnica, relacionada com a formagao e a experiéncia clinica (2008).
Contudo, os autores acrescentam que mesmo os profissionais que habitualmente
assistem doentes criticos necessitam de formacéao direcionada para a prestagao
especifica de cuidados em transporte de doentes criticos. Na verdade, o nivel de
cuidados, durante o transporte nao devera ser inferior ao existente no servigo de
origem e, portanto, devemos garantir a continuagdo dos cuidados prestados
(Graga, Silva, Correia, & Martins, 2017). Infelizmente pela falta de recursos
humanos e materiais nem sempre € possivel, por isso antes de proceder a
mobilizagdo do doente devemos ter em conta a equipa que ira realizar o transporte,
0s equipamentos e terapéutica disponiveis. Com o devido planeamento podemos
reduzir significativamente os incidentes adversos (Bourn, Wijesingha, & Nordmann,
2018). Inicialmente era para ser um outro enfermeiro a realizar o transporte, mas
depois de analisar a situacédo decidiu-se que seria o enfermeiro responsavel pelo
doente a fazer o transporte com um médico interno com experiéncia em doente
critico. Durante o periodo de espera em que estas decisdes foram tomadas, tive
oportunidade de discutir com 0 meu orientador porque ndo era sempre a pessoa
mais diferenciada com maior experiéncia em doente critico (normalmente a mesma
que fica responsavel pelo doente inicialmente, uma vez que o doente esta na sala
de reanimacao onde estao escalados os enfermeiros mais experientes em doente
critico), e consegui perceber que isso também poderia implicar que esse posto iria
ficar com um enfermeiro menos diferenciado. Por outro lado, o enfermeiro
responsavel pelo doente é o que melhor conhece o doente e a sua situagao clinica,

0 que permite melhor vigilancia e continuidade dos cuidados no sentido do registo

122.1.5 — Assegura meios de evacuac3o e transporte.
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e da transmissdo da informacéo pertinente.'® E uma decisdo que é feita na altura
pelo chefe de equipa, depois de analisar cada situagdo. Idealmente todas as
equipas deveriam ter sempre elementos com formagao na area, mas nem sempre
se verifica. Consegui perceber que a instituicdo tem apostado na formacao da sua
equipa pois tem disponivel algumas vagas a pregos mais reduzidos em cursos com
ITLS (International Trauma Life Support) e SAV (Suporte Avangado de Vida). Este
facto vai permitir que em situagdes futuras seja mais facil de gerir os recursos

humanos e por sua vez providenciar maior seguranca para o doente.

Relativamente ao segundo objetivo tracado “Desenvolver competéncias na
identificacdo, prevencéo e intervengdes de enfermagem na prevengao do Delirium
no doente critico”, vou focar-me no tempo em que permaneci no S.O. Este sector
seria idealmente um servigo de permanéncia curta para vigilancia e tratamento
antes de ser possivel a transferéncia do doente para um servigco de internamento
ou em alguns casos enquanto aguardam cirurgia urgente. No entanto o que se
verifica € que os doentes permanecem neste sector mais tempo que o idealmente
previsto. Frequentemente sao doentes criticos com necessidade de mais do que
um suporte de 6rgao que aguardam vaga em UCI. Sao varios dias de internamento
num local onde existem 16 camas com dispositivos de monitorizagao, ventilagao
nao invasiva, onde se realizam procedimentos e técnicas invasivas, entrada e saida
constante de doentes seja para realizagao de exames, ida ao bloco, altas ou novos

internamentos. Esta dindmica acontece a qualquer hora do dia.

De acordo com a pesquisa realizada no ambito da realizagcdo do artigo de
investigacao, a definicdo de Delirium esta associada a uma disfungédo cerebral
aguda que pode ser caracterizada pela perturbacédo da atencédo e da consciéncia,
de forma transitdria e flutuante, acompanhada de uma mudancga na cognig¢ao basal,
e que surge frequentemente em doentes internados em UCI (Da Silva Baptista
Faria & Moreno, 2013). Apesar de nao se tratar de uma UCI, este servigo apresenta-
se com caracteristicas semelhantes e os doentes estdo expostos a muitos dos
fatores que podem contribuir para o desenvolvimento do delirium. Apds analise do

conteudo dos estudos analisados na RIL, constatou-se que existem varias

132.1.6 — Garante a continuidade dos cuidados registando e transmitindo a informacdo pelos meios técnicos
disponiveis.
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intervencdes de enfermagem, que podem ser agrupadas em sete categorias: o
ambiente; promog&o do sono; intervengao terapéutica precoce; avaliagdo cognitiva
e orientacdo dos doentes; protocolos; participacdo dos familiares; formagao dos

enfermeiros e ensino do doente.

Relativamente ao Ambiente: Providenciar abertura/ encerramento das persianas;
Facilitar musicoterapia, em tom baixo, ritmo lento e repetitivos; Providenciar 6culos
e aparelhos auditivos, caso alteracao da acuidade visual e auditiva; Providenciar
ambiente harmonioso: proximidade com os enfermeiros, objetos familiares,
minimizar movimentagdées do doente, reduzir volume dos alarmes do monitor e

telefones, aromaterapia. Relativamente a Promoc&o sono: Proporcionar

massagens relaxantes e posicionamento confortavel; Facilitar luz adequada ao
ciclo circadiano e reducao do ruido; Providenciar, se necessario, indutores do sono;
Evitar que a pessoa durma durante o dia e evitar procedimentos durante a noite;
Providenciar locais de menor ruido para doentes mais fragilizados; Proporcionar

tampdes para os ouvidos (se necessario). Intervencdo terapéutica precoce:

Providenciar nutricdo, hidratagao e oxigenagao adequadas; Prevenir situagdes de
hipo/hipertermia e hipo/hiperglicemia; Proporcionar mobilizacdo precoce e
exercicio; Proporcionar farmacos indutores do sono/sedativos adequados a
prevencdo do delirium precocemente; Remover cateteres desnecessarios e
despistar sinais precoces de infegdo; Proporcionar um controlo adequado da dor;
Monitorizar eliminagcdo vesical e prevenir obstipacdo precocemente. Avaliacéo

cognitiva_e orientacdo: Avaliar o conhecimento com posterior orientacdo dos

doentes quanto ao local e suas caracteristicas, data/ hora e razao pela qual esta
na UCI; Identificar o profissional que lhe esta a prestar cuidados; Explicar os sons
que podera ouvir, de bombas infusoras, monitores, ventiladores; Permitir visitas de
familiares/pessoas significativas; Permitir mensagens audio com voz familiar;
Providenciar leitura, quando aplicavel e entretenimento visual e auditivo; Fornecer
calendario aos doentes e reldgios com monitor grande; Facilitar comunicagao
verbal/ nao verbal adequados aos doentes; Minimizar as restrigdes fisicas (apenas
perante quadros de agitacdo severa, para protecdo do doente). Protocolos:
Protocolo “MORE” (musica; abertura/encerramento de persianas, reorientagao/
estimulacao cognitiva); Bundle ABCDEF (coordenacgao entre a redugao da sedacgéao

e teste de respiracdo espontanea, escolha adequada da analgesia/sedacéo,
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monitorizacdo do delirium, mobilizagdo precoce, empowerment familiar; Bundle
DPB (suspensao da sedacéo, controlo da dor, estimulagdo sensorial, mobilizagao

precoce e promog¢ao do sono). Participacédo dos familiares: Permitir a inclusdo dos

familiares na prestagdo de cuidados; Incentivar os familiares a realizarem
atividades ludicas com o doente; Explicar a familia quando ocorre o delirium, do
que se trata, que € uma situacdo temporaria e que melhora apés tratamento.

Formacdo dos enfermeiros e ensino dos doentes: Informar o doente das

intervengdes que vao ser efetuadas, e o que é expectavel acontecer; Facultar aos
enfermeiros formacao acerca da fisiopatologia, monitorizagao, fatores de risco,

escalas de avaliacdo e intervengdes nédo farmacolégicas do delirium.

Face ao acima descrito podemos verificar que a equipa multidisciplinar,
nomeadamente a equipa de enfermagem, pode realizar varias intervengcbes no
sentido de prevenir o delirium. Algumas destas intervengdes sao passiveis de ser
realizadas desde o primeiro dia tanto em UCI como no S.O, dadas as carateristicas
do mesmo. Esta reflexao foi realizada com meu orientador e com varios elementos
da equipa e de facto foi possivel verificar que todos tém o cuidado de reduzir o
volume dos alarmes, a luz e o tom de voz durante o periodo noturno. Remover
dispositivos invasivos assim que possivel. Reorientar a pessoa no espacgo, tempo
€ pessoa, que sao extremamente importantes na prevencgao e reducao do delirium
(Munro et al., 2017). Por outro lado, pude partilhar alguns dos resultados obtidos
no meu estudo e algumas outras intervengbes que podem ser realizadas'™, de
forma a sensibilizar e sublinhar a importancia destas intervencgdes. A partilha das
conclusdes deste estudo vai de encontro a competéncia descrita no Regulamento
n.° 65/2018, do Ministério de Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, publicado em
Diario da Republica a 16 de agosto (pag. 4162), “Ser capazes de comunicar as
suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a
especialistas, quer a nao especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades”(Ministério da Ciéncia, 2018).

14 D2.1.1 — Atua como formador oportuno em contexto de trabalho; D2.2.1 — Atua como dinamizador e
gestor da incorporagdo do novo conhecimento no contexto da pratica de cuidados, visando ganhos em saude
dos cidaddos; D2.2.6 — Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da pratica clinica
especializada.
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No ambito desta tematica, eu e a colega com quem fiz a RIL realizamos um poster
que foi apresentado no Congresso Internacional do Doente Critico 2019 (Apéndice
II). A participagao neste congresso proporcionou-me o0 acesso a varias tematicas
sobre o doente critico de acordo com o programa (Anexo Il) e do qual apresento o

certificado de presenga no (Anexo llI).

Relativamente as competéncias adquiridas ao longo da minha experiéncia
profissional, tive reconhecimento por parte de alguns dos elementos da equipa que
me abordavam em algumas ocasides no sentido de pedir a minha opiniao
profissional sobre algumas tematicas, nomeadamente ventilagdo mecanica

invasiva e monitorizagéo'®.

2.2UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

A unidade escolhida para a realizacdo deste estagio € uma unidade de cuidados
intensivos de neurocirurgia, um servigo que recebe e trata doentes com patologia
do foro neurocirurgico com capacidade de 9 camas de doentes de nivel 3. No
mesmo piso situa-se o bloco operatério da especialidade onde s&o realizados a
maioria dos procedimentos, sendo que alguns dos procedimentos de urgéncia se
realizam no bloco de urgéncia situado no bloco de urgéncia central. Por se tratar
de um servico direcionado para o tratamento do doente neurocritico e por ser uma
area extremamente complexa onde a vigilancia neurolégica € o ponto chave e na
qual o enfermeiro tem um papel de extrema importancia por estar
permanentemente a cabeceira do doente (Sa, 2015), decidi escolher este servigo
como local de estagio para poder consolidar e adquirir novos conhecimentos nesta

area.

Por outro lado, a unidade onde exerco fungdes tem vindo a dar resposta a doentes
com este tipo de patologia e assim pude aprofundar e adquirir conhecimentos e
ferramentas importantes na prevencdo da lesdao secundaria que € o principal
objetivo apds a instalagao da lesao primaria (E. Oliveira, Lavrador, Santos, & Lobo
Antunes, 2012). Para que esta prevencéo seja realizada sao instituidas varias

medidas de neuroprotecg¢ao (Desai & Jain, 2018).

15D2.1.1 — Atua como formador oportuno em contexto de trabalho.
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Objetivos especificos “Desenvolver competéncias na prestagdo de cuidados
prestados a pessoa em situagcdo de doenca critica e sua familia, na Unidade de
Neurocriticos, dando primazia a prevengao da lesdo secundaria” e “Desenvolver
competéncias na identificagdo, prevengédo e intervengbes de enfermagem na

prevengéo do Delirium no doente internado num servigo de Neurocirurgia — UCI”

221 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

A correta avaliagdo neurologica € de extrema importancia na vigilancia do doente
com patologia intracraniana. Esta avaliacdo deve ser realizada atraves de escalas
como a escala de coma de Glasgow (ECG), a avaliagdo pupilar, avaliagdo de
pressao intracraniana, bem como exames de imagem, aumentado desta forma a
probabilidade de detetar precocemente qualquer tipo de alteragdo. Monitorizagao
continua em tempo real, como a avaliagao de pressao intracraniana, podera ser um
indicador de aviso precoce em alguns casos de eventos adversos com um

hematoma em expanséo (M. Smith, 2011).

Um dos principais objetivos deste estagio foi aprimorar a avaliagao neuroldgica no
doente critico de forma a conseguir detetar precocemente possiveis alteragdes e

prevenir a lesdo secundaria.

Uma das situacdes vivenciadas foi a de um doente vitima de traumatismo
cranioencefalico (TCE) com perda de consciéncia, com sinais de hipertensao
intracraniana (HIC) com necessidade de intervengao cirurgica e colocagéo de
cateter intraventricular para avaliacdo de pressao intracraniana (PIC) e drenagem
ventricular externa (DVE) que foi internado no servigo apds intervengéao cirurgica,
algumas horas antes do meu turno. Este doente encontrava-se sedoanalgesiado
para neuroproteccao e ventilado invasivamente. Na avaliagao inicial foi realizada
abordagem ABCDE e a utilizagdo da ECG para a avaliagéo do nivel de consciéncia.
O nivel da consciéncia é um dos parametros da avaliagao neuroldgica e de extrema
importancia na avaliagao de vitima de TCE, uma vez que determina alteragcbes no
estado da funcao cerebral. As decisdes terapéuticas dependem de uma avaliagéao

precisa do estado de consciéncia. Através desta avaliagao, o profissional podera
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determinar alteragdes do quadro clinico do doente, realizar intervengdes e prevenir

complicagdes (D. M. da P. Oliveira, Pereira, & Freitas, 2014).

A escala de coma de Glasgow define o nivel de consciéncia mediante a observagao
do comportamento, baseando-se em um valor numérico. E o sistema de pontuacéo
mais utilizado internacionalmente para avaliacdo de doentes em coma nas

unidades de cuidados intensivos (Murthy, 2009).

Durante a avaliagdo neuroldgica pude verificar alguns aspetos que me fizeram
questionar a utilizagao exclusiva desta escala. Em primeiro lugar, a escala pode
variar de acordo com o nivel de sedagao do doente, uma vez que um doente com
sedacgao profunda tera diferente resposta aos estimulos. Por outro lado, avalia a
resposta verbal, o que acaba por levar sempre a menor pontuagcido nesse item uma
vez que a maioria destes doentes se encontram sob ventilagdo mecanica invasiva
(Murthy, 2009)'8.

Para a realizacdo de uma avaliagdo neurolégica mais precisa é necessario
completar a avaliagdo com outros parametros. A ECG nao avalia resposta ocular,

reflexos do tronco cerebral ou padrao respiratoério (lyer et al., 2009).

Realizar apenas o registo de acordo com a escala de coma de Glasgow revela-se
incompleto para avaliagdo neurolégica e em especial em doentes sedados e
ventilados. Acaba por se revelar mais uma escala de avaliagdo de sedacao
(Nassar, Neto, de Figueiredo, & Park, 2008). Esta situacao levou a reflexdao com o
meu orientador e conduziu a uma pesquisa bibliografica sobre a existéncia de

outras escalas.

Apdés a realizagdo da pesquisa encontrei varios artigos que fazem referéncia a
escala FOUR SCORE. O sistema de pontuagao FOUR foi desenvolvido em 2005,
por Wijdicks et al. A escala avalia quatro variaveis: resposta ocular (E), resposta
motora (M), reflexos do tronco cerebral (B) e padrdo de respiracéo (R). E de facil
aplicagao e fornece mais detalhes neuroldgicos se comparada a ECG (Oliveira,
Pereira, & Freitas, 2014) (Wijdicks, Bamlet, Maramattom, Manno, & McClelland,
2005). Isoladamente a ECG revela-se incompleta. Apesar de ser amplamente

16 D2.3.3 — Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa na analise de situacdes
clinicas; D2.3.4 — Usa as tecnologias de informagao e métodos de pesquisa adequados.
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utilizada, a ECG apresenta falhas ou limitagdes, entre elas a impossibilidade de
avaliar a pontuagao verbal em paciente intubado ou afasico, e exclui a avaliagéo
dos reflexos do tronco cerebral (D. M. da P. Oliveira et al., 2014). A utilizagdo da
escala FOUR Score podia ser um complemento importante na avaliacdo
neurolégica destes doentes. Tanto a escala de coma de Glasgow com a FOUR

score, sdo escalas de facil utilizacdo (Murthy, 2009).

Apds a reflexdo sobre a utilizagdo destas duas escalas e a pesquisa bibliografica
realizada, partilhei a informacgéao recolhida com os restantes elementos da equipa.
Para alguns elementos a escala era desconhecida, no entanto referiram ja ter
refletido sobre as limitagdes da ECG. Por outro lado, alguns elementos da equipa
médica ja tinham trabalhado com a escala FOUR Score ndo sendo, contudo, uma
pratica implementada. Esta partilha sublinha a importdncia da constante
atualizacao, reflexao no sentido de melhorar as praticas de acordo as evidéncias

cientificas mais recentes (Craig & Smyth, 2004).

Além da correta avaliagdo neurolégica nesta UCI, frequentemente os doentes estao
sedados para neuroproteccao e prevengao de lesdo secundaria, como referido
anteriormente. De acordo com a terapéutica administrada e doses de administracao
o doente pode encontrar-se mais ou menos sedado. A aplicacdo de escalas de
sedacao foi relacionada a melhores resultados e a avaliagao frequente do nivel de
consciéncia com escala de sedacio é altamente recomendada em orientacdes de
pratica clinica. A utilizacdo de escalas de sedagao em contexto de UCI permite uma
avaliacdo do nivel de sedacgao frequente e com isto permite um melhor ajuste das
doses de sedativos administrados. Para medir o nivel de consciéncia, a escolha de
uma escala de sedacdo pode ser feita entre varias como Ramsay Sedation Scale
(RSS); Sedation Agitation Scale (SAS); Motor Activity Assessment Scale (MAAS);
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) ou Adaptation to Intensive Care
Environment (ATICE).

A ferramenta ideal de avaliagdo da sedacgdo na pratica clinica em Unidades de
cuidados intensivos deve avaliar: O nivel de sedagao e agitagéo, ser simples e facil
de usar, ter categorias bem definidas, incluindo descrigdo do nivel de consciéncia,
agitacdo, dor e sincronizagao ventilatoria. Esta deve também ter validade e

confiabilidade para doentes internados em UCI (Waldmann, 2010). Ainda n&o existe
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um consenso internacional sobre qual a ferramenta ideal a utilizar pois as diferentes

escalas variam nas dimensdes que avaliam (tabela 3)

Tabela 6 - Escalas de sedacao e dimensodes avaliadas

Escala Estado de | Agitagdo | Sincronia | Dor Compreensao
consciéncia ventilatoria

Ramsay * *

SAS * *

MASS * *

RASS * * *

ATICE * * * * *

Ramsay = Ramsay Scale; SAS = Sedation Agitation Scale; MAAS = Motor

Activity Assessment Scale; RASS = Richmond Agitation Sedation Scale;

ATICE = Adaptation to Intensive Care Environment

Fonte: Traduzido e adaptado de Waldmann, C. (2010). Using and understanding

sedation scoring systems. Journal of the Intensive Care Society, 11(2), p.15

A escala de avaliagao de sedacao utilizada nesta UCI, € RSS e a que utilizo no meu
servico € a RASS. Ambas estédo inseridas no programa informatico utilizado no
servigo. Ao utilizar a RSS deparei-me com algumas limitagdes da escala e
questionei os colegas sobre o porqué de usarem esta escala em vez da RASS. A
grande maioria acreditava ser a escala adequada apesar de reconheceram
algumas das suas limitagdes. No entanto por ser uma pratica ja implementada e
alguns dos elementos ndo conhecerem a RASS, mantiveram a aplicagado desta
escala. Nesta reflexdo alguns elementos da equipa questionaram-me sobre a

possibilidade de lhes explicar como utilizamos a escala no meu servigo e o porqué
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de a usarmos'’. Um dos principais motivos pela qual esta escala é utilizada prende-
se com o facto de ser a utilizada para a aplicacao da escala de avaliacao do delirium
a Confusion Acessement Metod in the ICU (CAM-ICU) (Vyveganathan et al., 2019),
escala que também é aplicada no meu servico. A CAM-ICU é uma escala de
avaliagdo do delirium validada para portugués e uma das mais utilizadas (Gusmao-
Flores et al., 2011). Outro facto que constatei foi que a equipa médica utilizava a
RASS em vez da RSS. Verificou-se, portanto, a necessidade da parte da equipa de
enfermagem de ficar a conhecer a escala, perceber como pode ser utilizada e assim
uniformizar as praticas no servigo. Surgiu aqui a oportunidade de realizar formagao
no servigo sobre esta tematica'®. Para além do referido uma das colegas tinha ja
iniciado um trabalho que pretendia desenvolver no servico que passa pela
aplicagao da CAM-ICU o que néao seria possivel sem a aplicagdo da escala de
RASS. A necessidade desta formacao foi discutida com a enfermeira Chefe que se
mostrou disponivel para a sua realizagdo e para iniciar o processo de aplicagao
desta escala em substituicdo da anterior. Para a realizacido desta formacao realizei
pesquisa bibliografica que me deu suporte na formagdo realizada’™. Um dos
objetivos da formacao era perceber porque deveriamos utilizar uma escala em prol
da outra. De acordo com a pesquisa realizada pude verificar que a primeira
publicagado sobre a utilizagado da escala de Ramsay foi em 1974 num estudo sobre
a utilizagdo de um sedativo (Alphaxalone-alphadolone) e desde essa publicagéo
que esta escala tem sido usada em varios estudos de investigacao e considerada
um dos melhores instrumentos de avaliacido para medir o nivel de sedagdo em
doentes criticos (Waldmann, 2010). E uma das mais usadas em estudos clinicos,
contudo, alguns autores sugeriram que os niveis de sedagao de Ramsay nao sao
conclusivos (Namigar et al., 2017). Uma forte correlagéo entre as escalas RSS e
RASS foi observada no estudo de Namigar et al, o que confirma o valor desses
critérios de mensuracao. Estas ferramentas podem, portanto, ser usadas pela

equipa da UCI para garantir o conforto do doente sem o excesso de sedagao.

17D2.1.2 — Diagnostica necessidades formativas; D2.2.1 — Atua como dinamizador e gestor da incorporacio
do novo conhecimento no contexto da pratica de cuidados, visando ganhos em satde dos cidaddos; D2.2.2
— Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigacdo.

18 D2.1.1 — Atua como formador oportuno em contexto de trabalho.

19 D2.2.4 — Interpreta, organiza e divulga resultados provenientes da evidéncia que contribuam para o
conhecimento e desenvolvimento da enfermagem; D2.2.6 — Contribui para o conhecimento novo e para o
desenvolvimento da prética clinica especializada.
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Na avaliacdo de agitagao e sedagdo em doentes adultos internados em UCI, a RSS
€ tanto confiavel (grande concordéancia interavaliador) quanto valida (grande

correlagdo com a escala RASS) (2017).

A RASS ¢ facil e rapida de usar e validada tanto para doentes do foro médico como
do foro cirurgico, com ou sem ventilagdo mecanica (Waldmann, 2010). A RSS foi
originalmente criada apenas para ser usada em doentes sedados para
monitorizacdo do nivel de sedacdo. Tem niveis de pontuacéo limitados para o
estado de inquietacao e agitagao, com apenas um nivel para descrever a agitagao.
Por outro lado, a RASS é constituida por varios niveis de pontuagao para avaliagao
tanto da agitacdo como da sedacgéo e torna-se por isso uma ferramenta mais eficaz
na percecao de ambos. Ao contrario de outras escalas, a escala de RASS pode ser
usada em todos os doentes internados incluindo os doentes ndo sedados. Para
complementar a RASS é a escala utilizada no primeiro passo da escala de
avaliagao do delirium, a CAM-ICU que € uma escala validada para a avaliagdo do
delirium dos doentes criticos internados em Unidades de Cuidados Intensivos,
como referido anteriormente (Rasheed et al., 2018). Com base nesta pesquisa

realizei a formagao que apresento no (Apéndice IlI).

Durante a formagao houve lugar para discussao e reflexdo conjunta e foi possivel
verificar que os colegas adquiriram as principais ferramentas para a utilizagéo da
escala de RASS, sendo que a pertinéncia desta formacgao foi novamente sublinhada

por todos os elementos?°,

Esta formacao insere-se no meu segundo objetivo delineado, uma vez que fez parte
do processo iniciado do servico para aplicagdao da CAM-ICU, ferramenta que o
servigo pretende utilizar para avaliagdo do delirium. Nao € uma pratica desenvolvida
no servigo, mas um projeto em evolugdo. Relativamente as intervengdes de
enfermagem na sua prevengao que referi anteriormente, a equipa demonstra estar
desperta para essa problematica e implementa na sua maioria varias das
intervengdes descritas na bibliografia. Verifiquei e colaborei nas seguintes
intervengdes, relativamente ao ambiente: providenciar de 6culos e aparelhos

auditivos, facultar objetos familiares durante a visita, reduzir volume dos alarmes

20 D2.1.4 — Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervencdes e o desenvolvimento de habilidades e
competéncias dos enfermeiros; D2.1.5 — Avalia o impacto da formacao.
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do monitor e telefones. Relativamente a promog¢ao sono: Proporcionar massagens
relaxantes e posicionamento confortavel, facilitar luz adequada ao ciclo circadiano
e reducdo do ruido, providenciar, se necessario, indutores do sono, evitar que a
pessoa durma durante o dia e evitar procedimentos durante a noite. Relativamente
a intervengao terapéutica precoce: Providenciar nutrigdo, hidratagado e oxigenagéo
adequadas, prevenir situacbes de hipo/hipertermia e hipo/hiperglicemia,
proporcionar mobilizagao precoce e exercicio, proporcionar farmacos indutores do
sono/sedativos adequados a prevencao do delirium precocemente, remover
cateteres desnecessarios e despistar sinais precoces de infecao, proporcionar um
controlo adequado da dor, monitorizar eliminagao vesical e prevenir obstipacéo
precocemente. Relativamente a avaliagdo cognitiva e orientagdo: avaliar o
conhecimento com posterior orientagdo dos doentes quanto ao local e suas
caracteristicas, data/ hora e razao pela qual esta na UCI, identificar o profissional
que lhe esta a prestar cuidados, explicar os sons que podera ouvir, de bombas
infusoras, monitores, ventiladores, permitir visitas de familiares/pessoas
significativas, facilitar comunicagao verbal/ ndo verbal adequados aos doentes,
minimizar as restri¢cdes fisicas (apenas perante quadros de agitagao severa, para
protecdo do doente). Relativamente aos protocolos existentes ndo verifiquei a
aplicagao de nenhum, no entanto, de acordo com a implementacao futura da CAM-
ICU, estaria no plano a implementacao da Bundle ABCDEF (coordenagao entre a
reducdo da sedacao e teste de respiracdo espontanea, escolha adequada da
analgesia/sedacao, monitorizagao do delirium, mobilizag&do precoce, empowerment
familiar). Relativamente a participagdo dos familiares: permitir a inclusdo dos
familiares na prestacao de cuidados, incentivar os familiares a realizarem atividades
ludicas com o doente, explicar a familia quando ocorre o delirium, do que se trata,
que é uma situacio temporaria e que melhora apds tratamento. Relativamente a
formagdo dos enfermeiros e ensino dos doentes: Informar o doente das
intervengdes que vao ser efetuadas, e o que é expectavel acontecer. Pude facultar
a equipa bibliografia acerca da fisiopatologia, monitorizagdo, fatores de risco,

escalas de avaliagdo e intervengdes nao farmacoldgicas do delirium
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3. CONCLUSAO

Encontrando-me na fase final deste percurso € com orgulho que reconhecgo ter
evoluido como pessoa e como enfermeira. As varias etapas contempladas no
ambito deste mestrado em Enfermagem, com a especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica,
permitiram-me adquirir e desenvolver competéncias que me deram as ferramentas
necessarias para dar resposta a crescente exigéncia técnica e cientifica que cada
vez mais abrange a generalidade dos profissionais de saude (Ordem dos
Enfermeiros, 2019).

Na realizagao deste relatério penso ter conseguido transmitir, suportada na analise
critica e reflexiva de algumas situagdes vivenciadas, a aquisicao e desenvolvimento
de competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar cuidados de
enfermagem especializados na area da Pessoa em Situagdo Critica tal como
previsto no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
presente no Regulamento n.° 140/2019 (pag. 4744). As situagdes relatadas
traduzem para mim as que considerei ter tido um impacto particularmente
significativo, no meu agir pessoal e profissional enquanto futura enfermeira
especialista. Neste sentido, foi possivel cumprir na generalidade os objetivos
tracados nos projetos de estagio, reajustando na medida do necessario a sua
implementacdo nos diferentes contextos dos cuidados. O desenvolvimento de
competéncias nos diversos contextos de estagio tiveram por base a revisdo da
literatura efetuada, o pensamento reflexivo e o estabelecimento de relagcbes de
trabalho enriquecedoras com as equipas, com o objetivo de partilha, aprofundar de

conhecimentos e aquisicdo de competéncias especializadas.

A escolha do tema para a realizagao da RIL, teve por base o facto de o delirium ser
uma condig¢ao que frequentemente surge em doentes internados em UCI e que esta

associado a um maior tempo de ventilacdo mecanica, com maior tempo de
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permanéncia na UCI e maior risco de mortalidade (Herling et al., 2018). Por outro
lado, trata-se de uma area de interesse pessoal que pretendo desenvolver no

futuro.

Este processo de formagao implicou esfor¢o e investimento dado a limitacdo de
tempo para explorar outras tematicas e desenvolver outros projetos a médio/longo
prazo que gostaria de ter desenvolvido, no entanto as oportunidades de
aprendizagem e de desenvolvimento foram gratificantes e com estas consegui
estabelecer alguns projetos futuros. Nomeadamente continuar a divulgagao dos
resultados obtidos na RIL, tanto em eventos cientificos como no meu local de
trabalho com formagao em servigo. Neste contexto esta prevista uma comunicagao
livre sobre o tema delirium no VI Congresso de Investigagdo em Enfermagem Ibero-

Americano e de Paises de Lingua Portuguesa, a realizar em Maio de 2020.
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VIA VERDE AVC

PROTOCOLO DE TROMBOLISE

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) AGUDO < 3H

AVALIACAO MEDICA E NEUROLOGICA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

COLHEITA DE SANGUE - ETIQUETA VIA VERDE -
LABORATORIO

(Hemograma, Plaquetas, APTT, INR, lonograma, Glicémia, Ureia,
Creatinina, TGO, TGP)

ECG

!

TAC

!

UNIDADE DE AVC (se critérios)
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Certifica-se que a Exma. Sra. Enf® Catia Filipa Nobre, participou no
Congresso Internacional do Doente Critico 2019, organizado pela
Associacao Portuguesa de Enfermeiros, que decorreu nos dias 24 e 25
de Outubro, no Instituto Politécnico de Settbal.

Lisboa, 25 de Outubro de 2019 O Presidente da APE

Q}M‘

(Sr. Enf® Jodio Fermandes)






APENDICE | - Tabela de artigos selecionados na RIL

79






Autor/An Tipo Nivel
o/ Estudo/Amostra/ | Objetivo | Evidéncia | Conceito/Inter | Resultados/Con
Pais Contexto do e Grau vengoes clusées
Estudo | Recomend
acao/
QM
Johnson, Estudo randomizado | Avaliar a | 1B- A/IQM=10 | - Avaliagdo do CAM- | - (6] CAM-ICU
Fleury, & | controlado. intervencéo ICU na admissé@o e | permaneceu
McClain/ 40 doentes incluidos. musiterapia a cada 12 horas. negativo em ambos
(2018)/ para a - O grupo de | os grupos.
(Estados Doentes com idade >= | prevengéo intervengao - Verificou-se
Unidos da | 55 anos. do delirium (recebeu phones e | diminuigdo da FC,
América) Doentes conscientes, | nos doentes iPod numerados) foi | FR, PAS no grupo de
orientados na pessoa, | internados sujeito a | intervengao.
tempo e espago na | na UCI de musicoterapia - A musica aborda
admissdo; método de | Trauma e durante 60 minutos, | mecanismos
avaliagdo de confusdo | UCI de musica pré- | fisiopatolégicos que
(CAM-ICU) negativo na | Trauma selecionada (estilo: | contribuem para o
admisséo; capacidade | Ortopédico; Sintetizador; Harpa; | delirium, tais como:
de ouvir musica | através da Piano;  Orquestra; | desequilibrio de
reproduzida de um | diminui¢cdo Jazz), duas vezes | neurotransmissores,
iPod; capacidade de | de variaveis por dia, as 14h00 e | inflamagéo e
fornecer fisiologicas: as 20h00 trés dias | estressores
consentimento para a | Presséo apés a admissédo, | fisioldgicos agudos.
participacé@o no estudo; | Arterial com tom baixo, | - A musica regula, o
na UCI Trauma e | Sistdlica ritmo lento e | stress, emogoes
Unidade Trauma | (PAS), repetitivos para | através de respostas
Ortopédico-  Hospital | frequéncia alterar respostas | reflexas do tronco
em Phoenix- Arizona. cardiaca fisiologicas. encefalico causadas
(FC) e por composicdes
1 grupo recebe a | Frequéncia musicais suaves:
intervengéo - | respiratéria ritmo lento, tom baixo
musicoterapia. (FR). ritmos repetitivos.
1 grupo de controlo -A musica forneceu
(sem intervengao). um suporte para
prevenir o delirio de
forma eficaz e
seguro, em ambiente
de terapia intensiva.
Hamzehpour | Estudo Randomizado | Avaliar o | 1B- A/JQM=10 | - Prestada formagao | - O plano de cuidados
, Valiee, | Controlado, triplo cego. | efeito do de acordo com o | baseado no modelo
Majedi, 100 doentes incluidos plano de Modelo de Roy aos | de adaptagdo de Roy
Roshani, & cuidados enfermeiros: reduziu a incidéncia e
Seidi/(2018)/ | Idade >= 18 anos; | baseado no métodos de | a gravidade do
(Iréo) Escala Coma Glasgow | modelo de identificagéo e | delirium em doentes
>7; auséncia doenga | adaptagao classificagao de | internados em UCI.
mental, em 2 UCI- | de Roy estimulos  efetivos | - A maior gravidade
Hospital Besat, | sobre a nos do delirium, foi no
Sanandaj, Irdo. incidéncia e comportamentos quarto dia, tanto no
gravidade fisiologicos; grupo de intervengéo
50 grupo controlo e 50 | do delirium métodos de detecdo | e controle e ao longo
grupo de intervengao. em doentes das caracteristicas | dotempo aincidéncia
Marco 2016 até | em UCI. e sintomas do | de delirium diminuiu
Setembro 2016. delirium como | em ambos 0s grupos

comportamentos
desadaptativos dos
doentes.

- Avaliagédo e
identificagédo fatores
para o delirium:
distarbios
hidroeletroliticos,
fatores
perturbadores  de
soONo0 e repouso,
hipoxia, estimulos
sensoriais como luz
e som.

- Converter o
comportamento
desadaptativo
(delirium) em
comportamento
adaptativo em sete

no sétimo dia. A
incidéncia de delirium
no turno da noite foi
menor que o turno
diurno.

- A organizagédo de

diferentes
intervencdes de
enfermagem, em
conjunto com
intervencdes
médicas e

farmacologicas
conseguiram diminuir
a incidéncia e a
gravidade do delirium
na UCI.

- Recomenda-se o
uso deste modelo
para modificar




dimensoes

fisiolégicas:
equilibrio
hidroeletrolitico,
nutrigao, sono,
atividade e
mobilidade,
excregao,
condig¢des de
oxigénio e
circulagao e
regulagéo
enddcrina.

- A incidéncia e
gravidade do
delirium em ambos
os grupos
intervengao e
controle foram
medidos durante
sete dias, duas

vezes por dia de
manha (6-9h) e a
noite (18-19h). O
delirium foi medido
pela NEECHAM
Confusion Scale.

comportamentos
incompativeis em
doentes internados
em UCI.

Kang et al.
(2018)/
(Republica
da Coreia)

Revisdo Sistematica e
Meta-Analise

Participantes:>= 18
anos, admitidos na
UCL.

Intervencéao:
intervengdes nao

farmacologicas para a
prevengao do delirium.
Comparagdo: Cuidado
usual.

Resultado: Ocorréncia
ou duragao do delirium
na UCI.

Tipo estudos incluidos:

qualitativos que
investigaram

intervengdes nao
farmacologicas  para

prevencao do delirium
da UCI; publicados em
revista entre 2007 e
2016 e eminglés.

35 estudos: 15

metanalises (11
randomizado
controlado, 1

controlado clinico e 3
controlado antes e
apoés estudo) e 20
estudos coorte.

Classificar
as
intervengde
S nao
farmacolégi
cas
utilizadas
para
prevenir o
delirium na
(0]¢]] e
avaliar a
sua

eficacia.

1A- B/IQM=10

- Variaveis de
resultado:

Ocorréncia de
delirium, duragao do
delirium, tempo de
permanéncia na
UCI e a mortalidade

na UcCl foram
definidas como
variaveis de
resultado na
avaliagao dos
efeitos da
intervengéao.

- Instrumentos de
avaliagcéo do
delirium usados:
CAM-ICU; ICDSC;
Escala de confusado
Neelon e
Champagne

(NEECHAM); CAM,
Score detegdo
delirium, Escala de
Rastreio de
Observagao

Delirante;  Manual
Diagnéstico e
Estatistico de
Transtornos

Mentais v, e
diagndstico pelo
neurologista.

- As intervencgbes

ndo farmacoldgicas
utilizadas para a
prevencgao do
delirium da UCI,
foram classificadas
em 9 categorias:
multicomponentes
(combinagéo de
algumas das nove
intervengdes, e a
bundle ABCDE;
ambiente fisico
(modificacédo do
ambiente para

-As Intervengdes néao
farmacoloégicas foram
eficazes na redugéo
da duragao e

ocorréncia de
delirium, mas nao no
tempo de
permanéncia e

mortalidade na UCI.

- As intervengdes nao
farmacolégicas foram
classificadas em
multicomponentes
(16 estudos- 45,7%),
ambiente fisico (9

estudos- 25,7%),
interrupgao diaria da
sedagdo, exercicio
precoce, educagao

do doente (2 estudos
cada-5,7% cada),
sistema de alerta
automatico, melhoria
da hemodinamica
cerebral, participagéo

da familia e
protocolos de
redugdo da sedacao
(1 estudo cada-
2,9%).

- Nos estudos
analisados, as
intervengdes

multicomponentes
(45,7%) e ambientais

(25,7%) foram os
métodos mais
utilizados.
- A maioria das
intervencdes
preventivas
concentram-se na
avaliagao,
monitorizagao e

controlo dos fatores
risco.




estimulagéao
apropriada
enquanto reduz a
estimulagéo
desnecessaria a
noite); interrupgao
diaria da sedagao;
exercicio precoce;
educagao do
doente; sistema de
alerta automatico ;
melhoria da
hemodinamica
cerebral;
participacao da
familia e protocolo
de redugcdo da
sedagdo (protocolo
de analgesia,
sedagéo e delirium,
escala RASS a cada
quatro horas e
CAM-ICU duas
vezes ao dia).

Martinez,
Donoso,
Marquez,
Labarca/
(2017)/
(Chile)

&

Estudo quase-
experimental: antes e
apos estudo

287 doentes incluidos.

Idade >= 18 anos, na
UCI do Hospital Naval
Almirante Nef (Chile)

Maio 2014- Agosto
2014 (etapa de
diagndéstico)- 60
doentes

31 Agosto 2014- 31
Agosto 2015
(implementagéo de
multicomponentes) 227
doentes

Avaliar a
eficacia e
descrever a
estratégia
da
intervengéo
de
multicompo
nentes para
a prevengao
do delirium
no doente
critico.

1B- AIQM=8

- Avaliagado do CAM-
ICU a cada 12

horas, pelo
enfermeiro, com
sedagao suspensa.
- O plano de
intervengao é
executado pela
equipa
multidisciplinar:
médicos,
enfermeiros,
fisioterapeutas.

- A estratégia de
intervengédo tem 10
componentes:
fisioterapia e
mobilizagao
precoce; orientagéo
diaria (relembrar
pelo menos duas
vezes por dia a data,
hora e local; explicar

a razao da
admissao);

prevencgao da
privagdo sensorial

(disponibilizar

aparelhos auditivos
e leitura quando
aplicavel); restrigdo

de drogas com
potencial para
desencadear delirio;
controlo da dor;
higiene do sono
(realizar

procedimentos
durante o dia,
medicagao indutora
do sono, quando
necessario);
estimulagéo
ambiental
(providenciar
calendarios e
relégio visivel,
objetos familiares);
monitorizagdo  do
debito urinario e
eliminacao intestinal

- A intervengao
multidisciplinar foi
eficaz na prevencéo
do delirium: Na fase
de diagndstico 23
doentes (38%)
desenvolveram

delirium,  enquanto
que na fase de
intervengéo 55

doentes (24%), uma
reducao significativa.
- A sedagado foi

administrada numa
percentagem  mais
alta na fase de
intervengcdo do que
na fase de
diagnéstico,

relacionado com a
necessidade de

ventilagdo mecanica
(6,4% sem ventilagdo

Vs 52,1% com
ventilag&o).
- As remogbes de

dispositivos invasivos
diminuiram (15%
para 6%), no entanto
as sondas de
alimentagéo foram os
dispositivos mais
removidos.

- A participagéo
precoce de toda a
equipa, a lideranga
compartiihada e o
fornecimento de
tarefas concretas
foram fundamentais
para o sucesso desta
intervencgao.




(se retencao
urinaria algaliagéo e

prevenir
obstipacao);
minimizacao de
restricoes fisicas
(usar apenas
transitoriamente e
quando agitacéo
severa/perigosa);
promover a
participacéo dos
familiares no
cuidado.

Munro et | Estudo Randomizado | - Verificar | 1B-A/QM=10 | - Utilizacdo de | - A reorientagdo
al./(2017)/ Controlado, prospetivo. | se o] mensagens de | através de
(Estados 30 doentes incluidos forneciment audio gravadas | mensagens
Unidos da o de automatizadas, automatizadas
América) Idade >= 18 anos; | orientagdo reproduzidas em | gravadas reduziu a

admissdo UCI>= 24 | continua do intervalos de uma | incidéncia de delirium
horas, em 5 UCI - UCI: | ambiente da vez por hora, das 9h | nos doentes da UCI.
Médica, UCI através as 16h, durante 3 | - A voz da familia foi
Cardiotoracica, de dias, para fornecer | mais eficaz na
Vascular,Cirdrgica de | mensagens informagdes sobre o | redugdo do delirium
Trauma e Meédica | de audio ambiente ao doente. | do que de uma voz
Respiratéria. Hospital | gravadas - Mensagens n&o | desconhecida.
Geral Tampa- Sudeste | reduziria o superiores a 2 | - E uma estratégia
dos EUA. risco de minutos, durante o | simples, mas
delirium em periodo diurno, com | potencialmente

3 grupos: 10 doentes | adultos o nome do doente | poderosa, para
receberam mensagens | criticamente (nome preferido | fornecer informagdes
de reorientacdo | doentes; conforme estruturadas aos
automatica na voz de | voz familiar recomendado pela | doentes em UCI, e
um familiar; 10 doentes | e voz familia do doente), | sua eficacia é
receberam as mesmas | desconheci hora do dia, dizer | aprimorada quando a
mensagens em voz | da  foram que a mensagem foi | mensagem é
desconhecida; e 10 | testadas gravada, que se | entregue na voz de
doentes (grupo | contra voz encontra na UCI, | um membro da
controle) néo | nao informagdes acerca | familia.
receberam gravada do ambienteda UCI, | - A facilidade de
reorientagdo (controle). dos estimulos | implementagéo desta
automatizada. visuais e auditivos e | intervengéo,

ainda que familia e | combinada com seu

prestadores de | baixo custo, torna-a

cuidados, fazem o | uma estratégia

melhor por ele. atraente/eficaz para

- Mensagem | reduzir o risco de

reproduzida através | deliium em adultos

de sistema de audio | em situagao critica.

da televisdo do

quarto.

- Avaliagdo do

delirium 2 vezes por

dias, através do

CAM-ICU.

Smith & | Estudo de Coorte | Avaliar a | 2B- B/QM=9 - Aplicacao da DPB, | -A DPB de prevencéao
Grami/ controlado. viabilidade que tem 5 dominios: | do delirium foi eficaz
(2017)/ 447 doentes incluidos e eficacia suspender sedagdo | na redugdo da sua
(Estados da bundle para doentes sob | incidéncia em 78%,
Unidos da | >= 18 anos em 2 UCI- | DPB na ventilagéo em doentes em
América) Médico-Cirurgicas- prevengao mecanica; controlo | situagao critica.

Hospital no Texas. de delirium da dor (avaliagdo e | - O aumento da
na registo da dor e | idade, o tempo de

1 grupo controlo e 1 | diminuigdo medidas prestadas); | permanéncia na UCI

grupo de intervengéo da sua estimulagéo e o uso de ventilagéo
incidéncia; sensorial (uso de | mecanica, esta
de acordo reldgios, associado ao
com a calendarios, aumento significativo
Teoria das técnicas de | (3 vezes mais) do
Necessidad relaxamento, risco de delirium.
es de televisao, - A suspensédo da
Virginia orientagdo da hora, | sedagao, foi dificil de
Henderson. local e data); | alcangar, porque os

mobilizagao
precoce (dentes sob

meédicos raramente
usavam o protocolo.




ventilagdo mecanica
com FIO2 < 70% e
Peep <10 cmH20,
sob técnica dialitica
continua, com
multiplos
dispositivos
invasivos);
promogao do sono
(permitir sono
durante pelo menos

4 horas, sem
interrupcdes  para
prestagcéao de
cuidados, minimizar
o) ruido, nao
administrar

hipnético apds as
2h00,
escurecimento  do

ambiente). Na
Teoria de Virginia
Henderson, estes
dominios

correspondem  as
necessidades dos
doentes: respirar
normalmente;
participar de varias
formas de
recreagao; mover e
manter posicdes
desejaveis; dormir e
descansar;  evitar
perigos ambientais
e ferimentos de
outros; comunicar
com os outros para
expressar emogoes,
medos ou opinides.
- Aplicagdo CAM-
ICU e a RASS pelo
menos uma vez por
turno.

Um protocolo
liderado por um
enfermeiro pode

tornar a suspenséo
da sedagdo mais
viavel.

-A  componente de
promogédo do sono,
também foi dificil
alcangar, devido as
luzes e ruido da UCI.
-Quanto ao controlo
da dor, houve falta de
registo dos dados em
70% dos doentes.

- Quanto a
mobilizagao precoce,
os resultados foram
bastante
significativos.

- Os hospitais devem
considerar a
implementacdo de
um modelo basico de
cuidados de
prevengao de
delirium que combine
estratégias baseadas
em evidéncias com
intervengdes de
enfermagem que se
integram na rotina de
cuidados na UCI.

Birge
Aydin/
(2017);
(Turquia)

&

Estudo
experimental.
95 doentes incluidos e
19 enfermeiros

218 anos, fluentes na
lingua turca;
internamento na UCI
>=48h, na UCI| Médica-
Hospital  Universitario
da Turquia.

quase-

1 de dezembro de 2012
a 13 de abril de 2014
(fase pré-treino) e entre
1 de agosto e 30 de
novembro de 2014
(fase pos treino)

Avaliar o)
efeito da
intervencao
nao
farmacolégi
ca no
reconhecim
ento de
delirium e
nas

estratégias
de
intervencao
dos
enfermeiros
da UCI.

1B- A/JQM=8

- Avaliagdo do

doente na
admissao:
carateristicas socio-
demograficas,

estado de saude
(diagnéstico,

tratamento,
ventilagéo
mecanica, escala
coma glasgow,
RASS, escalas de
avaliagao de
gravidade do
doente).

- Aplicagéo do CAM-
ICU.

- Avaliagdo de
fatores de risco de
delirium: alteragdes
da audigéo e viséo;
procedimentos
invasivos;
tabagismo e
alcoolismo; hipoxia;
hipo/hiperglicemia;
hipo/hipertermia;
alteracdes da
fungao renal;
hipo/hipernatremia;
anemia e

-0 delirium foi
identificado em
26,5% dos doentes
na fase de pré-treino,
na fase pos-treino
diminuiu para 20,9%;
devido as mudangas
na atuagdo dos
enfermeiros sobre o
manuseamento  do
delirium.

- A presenga de
restricbes fisicas e
hipo/hipernatrémia-
aumentaram
significativamente o
risco de delirium.

-Doentes com
delirium tém maior
tempo de
permanéncia na UCI,
maior numero de
medicamentos

incluidos no
tratamento e menor
score na escala

comas glasgow.

- As intervengdes néao
farmacoloégicas sao
eficazes na redugao
da incidéncia,




hipoalbuminemia;
mobilizagao restrita;
restricdo fisica;
presenga de ruido.

- Avaliagdo dos
enfermeiros:
caracteristicas
sociodemograficas
e ocupacionais;

- Intervengdes nao-
farmacolégicas na

prevengao do
delirium:
fornecimento de
apoio fisioldgico,
orientagao,
mobilizacao,
planeamento
ambiental e
promogao do sono.
Foram facultadas
sessdes de
formacao aos
enfermeiros, com os
seguintes
conteudos:

fisiopatologia do
delirium, fatores de
risco, tipos de
delirium, diferenga
entre o delirium e a
deméncia e a escala
de avaliagdo do
delirium;

intervengdes  nao-
farmacoldgicas para
prevengao de
delirium e

tratamento médico.

gravidade e duragéo

do delirium.

- A formacao
continua dos
enfermeiros, a
avaliagéo do delirium,
usando as
ferramentas
adequadas e a
identificacéo de
fatores de risco e a
melhoria da
prestacéo de
cuidados, séo
eficazes na
prevengao e
tratamento do
delirium.

Bounds et
al./(2016)/
(Estados
Unidos da
América)

Estudo retrospetivo.
159 doentes admitidos.

Doentes >= 18 anos;
permanéncia na UCI
>= 24 horas. 2 UCI
Cirurgicas e Médicas
da Universidade de
Maryland Shore
Regional Health, em
Dorchester e Easton.

3 meses antes da
implementagéo da
Bundle (Dez 2012-Fev
2013) e 3 meses apods
(Dez 2013- Fev. 2014).

Quantificar
a
prevaléncia
e duracdo
do delirium
em doentes
internados
na ucCl
antes e
apoés a
implantagéo
da Bundle
ABCDE.

2B- B/QM=9

- Implementar a
Bundle ABCDE:

A- Teste redugéo de
sedacgao diaria, nos
doentes sob
ventilagédo
mecanica,
verificando o seu
sucesso, de acordo
com critérios.

B- Teste de
respiragéo
espontanea, a cada
24 horas, nos
doentes sob
ventilagéo
mecanica, a cada
24 horas, apos a
redugéo da sedagéo
com sucesso. Se

bem sucedido ¢é
considerada a
extubagao.

C- Coordenagao: os
testes de reducao
de sedagéo e
respiragéo

espontanea, séo
feitos em conjunto
com Fisioterapeuta,

diariamente.

C- Escolha de
analgesia e
sedagao: dor,

agitagéo e sedagao
avaliadas a cada 4h,

- A prevaléncia de
delirium diminuiu
significativamente
(de 38% para 23%)
assim como o]
nimero médio de
dias de delirium
diminuiu de 3,8 para
1,72 dias, e o numero
de doentes sem
delirium  aumentou
(62% para 77%) apos
a implementacdo da
bundle.

- O uso de sedagdo e

analgésicos
administrados  néo
mudou
significativamente
antes e apdés a

implementagdo da
bundle.

- O numero de
doentes que fez
levante, aumentou

significativamente
(de 1% a 10%) apos
a implementagdo da
bundle ABCDE.

- N&o houve um
aumento significativo
nos dias livres de
ventilagdo mecanica,

assim como no
tempo internamento
na UCI.




prioridade na gestao
da dor; uso de
escalas e protocolo
de sedagdo, com
vista ao uso e
sedagdo minima.

D- Prevengdo e
gestao do delirium:
avaliagao delirium a
cada 12h, usando a
ICDSC; uso
intervengbes  nao
farmacoldgicas
(avaliagéo do
acesso a remogao
dos cateteres;
gestao alarmes,
gerir cuidados para
permitir periodos de
descanso,

estimulagao
cognitiva, protegao
dos catéteres,
educagao do
sistema familiar
/suporte,
manutengao do
ciclo sono / vigilia,
reviséo de
medicamentos,
minimizagao de
estimulos
ambientais,
avaliagao dor,
reorientacao,
exercicios de
amplitude de
movimento e
auxilios sensoriais.
E- Mobilizagéo
precoce.
F-Empoderamento
familiar (ndo foi
aplicado, mas
apresenta forte

evidéncia a sua
aplicabilidade).

- A bundle ABCDE
pode ser eficaz na

otimizagao e
melhoria na
prestagéao de
cuidados.

Tovar,Omair

a, Suarez, &
Mufioz/(2016
)/ (Colémbia)

Estudo qualitativo pré-
experimental
prospetivo.

49 doentes incluidos

Idade >= 23 anos;
Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS)
entre -3 e +3;
Consentimento

assinado; CAM- ICU
negativo. Na
ucCl do Hospital

Universitario de Neiva-
Colombia

-Determinar
a eficacia
dos
cuidados
prestados,
de acordo
com o Guia
de
Enfermage
m (modelo
de Betty
Neuman),
para
controlar
fatores
precipitante
s de
delirium em
UCI, agindo
assim na
sua
prevengao.

1B- A/JQM=8

- Aplicagéo do Guia
de Enfermagem em
conjunto com as
escalas RASS
(Richmond Agitation
Sedation Scale) e
CAM-ICU, todos os
turnos (manha,
tarde e noite).

- Controlo  dos
fatores precipitantes
ambientais para
desenvolvimento do
delirium: ruido e luz

artificial diurna e
noturna, com
subsequente sono

prejudicado. Evitar o
sono durante o dia e
reduzir as
atividades noturnas,

evitar falar alto,
reduzir luzes,
reduzir volume

alarmes e telefones,
ndo interromper o
sono, desligar
radios, desligar

- Os cuidados de
enfermagem de
acordo com o Modelo
de Betty Neuman,
previnem o delirium
em 94% dos doentes,
apesar da presenca
de fatores de risco.

- Antes da aplicagéo
do guia 89,7% dos
doentes tinham
alteragdes do sono,
apos a
implementagéo,
houve uma redugado
para 24,48%.

- Minimizando a
presenga de fatores
desencadeantes
ambientais, tais como
ambientais, favorece
um ambiente
agradavel e familiar,
constituindo-se o
cuidado basico de
enfermagem para a
prevengao do
delirium em UCI.




rapidamente

alarmes, colocar
doentes mais
fragilizados  longe

dos locais de menor
ruido.
- Providenciar um

ambiente de
confortavel e calmo.
Permitir uso de
objetos  pessoais,
como 4culos,
revistas, livros, de
modo a que o
doente possa
manter seu ciclo
circadiano,

estimulando-o a
ouvir musica, ler e

conversar com
familiares ou
cuidadores.

- Incentivar a
interagdo e o bem-
estar do doente,
mantendo-o
informado sobre as
mudangas
ambientais
relacionadas com o
ruido e iluminagao

artificial.  Informar
acerca das
caracteristicas da
UCl, visitas,
alimentagao,
horarios de banho;
atividades e
procedimentos que
serdo  realizados,
explicar os sons
provenientes de
bombas infusoras,
ventiladores,
monitor.
Rivosecchi, Estudo qualitativo | Determinar 2B- B/ QM=9 - Avaliar a presenga | - Aimplementagéo do
Kane-Gill, observacional a eficacia ou predisposi¢cdo a | protocolo de
Svec, prospetivo. da fatores de risco para | prevengéo de
Campbell, & | 483 doentes incluidos. | implementa o desenvolvimento | delirium nao
Smithburger/ ¢do de um de delirium, em UCI | farmacolégico,
(2016)/ Doentes admitidos no | protocolo e avaliar a ICDSC. reduziu a o tempo de
(Estados periodo de setembro | nao -Protocolo de | delirium dos doentes
Unidos da | 2013 a Abril 2014 na | farmacolégi intervengbes ndo | em UCI (50,6%);
América) UCI- Centro Médico da | co, na farmacologicas: reduziu a incidéncia
Universidade de | reducdo do abertura das | de delirium; reduziu o
Pittsburgh- Hospital | tempo  de persianas; risco de
Presbyterian. delirium na musicoterapia; uso | desenvolvimento de
UCI. de calendario; | delirium (57%).
estimulagéo
cognitiva;
reorientacao;
formacao
enfermagem;
entretenimento
visual; protocolo
visual e sonoro-
Protocolo “MORE”.
Moon & | Estudo Randomizado | Determinar 1B-A/QM=10 | - Aplicagdo do | - A aplicagdo do
Lee/(2015)/ Controlado. os efeitos protocolo de | protocolo reduziu a
(Republica 123 doentes incluidos da prevencgao de | incidéncia da
Coreia do aplicagao delirium durante | mortalidade intra-
Sul) Idade >=18 anos, | de um primeiros 7 dias | hospitalar em 7 dias,
capacidade de | protocolo apds admissdo, que | mas nao teve efeito
compreender o objetivo | preventivo tem 4 componentes: | sobre a incidéncia de
do estudo e / ou | de delirium, delirium;




fornecer em doentes 1- Monitorizagdo e | - O papel do
consentimento para a | de UCl, triagem do delirium: | enfermeiro é
participacdo de forma | analisando alteracdes importante na
independente ou | seus efeitos cognitivas aplicagéo do
através de um | sobre a (dificuldade na | protocolo, visto
cuidador; incidéncia concentragéo, serem os
hospitalizagdo  >=48 | de delirium, resposta lenta, | profissionais de
horas na UCI de | mortalidade confus&o); saude que estdo 24h
Hospital geral- | intra- alteragdes com do doente, e
Medicina e Cirurgia- | hospitalar, sensoriais assim prevenir o
Coreia readmisséo (deficiéncia visual e | delirium, detetar
em UCI e auditiva); alteragbes | precocemente e
tempo de fisicas (mobilidade | fornecer a
permanénci reduzida; intervengdo precoce
a na UCI. inquietude; necessaria.
agitagao; apetite | - O programa de
diminuido; prevengao do
disturbios sono); | deliium deve ser
alteragbes sociais | considerado uma
(dificuldade na | atividade de
comunicagéo; enfermagem.
alteragbes humor;
incapacidade na
cooperagéo)
2- Avaliagédo
cognitiva e
orientagdo: CAM-
ICU; fornecer
informagado acerca
do ambiente e razéo
da admissao;
aplicacao de
comunicagao verbal
e nao verbal.
3- Intervengdes
relacionadas com o
ambiente: facilitar o
acesso a Oculos,
aparelhos auditivos;
promover qualidade
do sono (luz
indireta; massagem;
aromaterapia);
providenciar
ambiente
confortavel.
4- Intervencéo
terapéutica precoce:
nutricdo adequada;
mobilizagao
precoce;  cuidado
adequado com
medicagéo;
remocgao de
catéteres
desnecessarios;
controlo dor;
detegdo precoce de
infecéo; evitar
hipoxemia).
De Barros, | RIL Realizar um | 4- C/QM=9 Analise e sintese de | - Verificou-se que a
Figueirédo, 16 artigos incluidos: 1 | levantament estudos publicados | ocorréncia de
Fernandes, randomizado o da com o intuito de | deliium em idosos
Neto, & | controlado, 1 | literatura compreender que | em UcCl esta
Macédo- comparativo, 1 revisdo | cientifica estudos tém sido | diretamente ligada
Costa/(2015) | da literatura, 1 revisdo | acerca do realizados aos fatores de risco
/ (Brasil) integrativa da literatura, | deliium em relativamente ao | predisponentes
3 observacionais, 2 | idosos em delirium no idoso | presentes nesta
randomizados Unidades bem como | populagdo que nao
controlados, 5 Corte, 2 | de terapia estratégias de | séo modificaveis,
prospetivos. intensiva prevengdo em UCI como caracteristicas
(UCl). pessoais e co-

Idosos em UCI.

morbilidades.
- A identificagado
precoce dos doentes




Método: RIL, nas bases
de dados MEDLINE e
IBECS, em maio de
2012, cujos

critérios de inclusdo
foram publicados entre
maio de 2007 a maio

de 2012, com
disponibilidade na
integra,

e nos idiomas
portugués, inglés e
espanhol.

com risco de
desenvolver delirium
é de extrema
importancia para a
aplicabilidade de
medidas profilaticas e
tratamento.

- Fatores suscetiveis
de intervengao:
infecdes,
administragéo de
sedativos e opiodides,

dor, hipoxia,
contengéo fisica,
perturbagbes do
sono, dispositivos
invasivos,
caracteristicas
ambientais da
unidade, podem ter
intervengdes

farmacolégicas e nao
farmacolégicas.

Dentro das néo
farmacoldgicas:
apoio psicoldgico,

presenga da familia,

ndo utilizacdo de
contengdo fisica,
promocéao de
ambiente calmo,
redugdo da luz e
ruido, mobilizagao
precoce,
musicoterapia,
estimulagao
cognitiva, utilizagao

de escalas de
avaliagao de delirium,
respeitar a percegéo
da noite e dia,
utilizagao de éculos e
aparelhos auditivos,
remogao de
dispositivos invasivos
e corregao de
disturbios

eletroliticos.
Henao- Revisao da literatura. Analisar a | 4- C/QM=7 - Analise de artigos | - Varios estudos
Castafio & | 47 artigos incluidos produgéo selecionados que | recomendam a
Amaya- cientifica documentam a | interrupgéo diaria da
Rey/(2014)/ Doentes adultos | acerca do realizagao do | sedagdo em doentes
(Colémbia) internados em UCI com | deliium em diagndstico de | sob ventilacao
ou sem ventilagdo | doentes em delirium através de | mecanica, porque os
mecanica. unidades de uma avaliagdo | sedativos e opidides
cuidados objetiva com | estdo associados ao
Artigos  selecionados | intensivos instrumentos desenvolvimento do
de metodologia validados e | delirium.
qualitativa e estratégias para a | -Fatores
quantitativa, prevengao do | precipitantes do
mesmo. delirium
identificados:
O fator ambiental

inerente as unidades
de terapia intensiva
como o barulho dos
monitores e a
privagdo do sono;
auséncia da familia,

horario da visita
limitado,
necessidade de

contencgao fisica.
-As principais causas
da privacdo do sono




sdo o barulho, luz
ambiente, e
procedimentos de
enfermagem que sao
realizados a noite.
-Foram identificados
como prodromos do
delirium um ou dois
dias de irritabilidade,
agitacao,
perturbagdes do sono
e dificuldade no
pensamento.

-A deméncia é o
principal fator de
risco.

- Tratamento do
delirium passa por
corrigir  alteragdes

metabdlicas e
sistémicas, eliminar
toxicidades

medicamentosas,
tratar a privagéo do
sono.

-0 papel dos
enfermeiros na
prevengao passa
pela avaliagdo do
comportamento e
estado mental dos
doentes e as
intervengdes de
enfermagem devem
ser ajustadas a cada
doente, sendo
importante detetar na
anamnese fatores de
risco.

- Recomenda a
utilizagdo de escalas
de avaliagdo como a
CAM-ICU.
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b deﬁ'ncaodewi'lum estd assoclada a uma dlsltlnﬁu oerebrd aquda que pode ser
do estado de 4

amdoenlas' dos em unidades de cuidados i i [LII:I] (.

+ De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Tanstornos Mentais,

o delirium costuma estar associado a perturbagao no sono-vigllia,

+ 0 delirium estd associado a um maior tempao de ventilagao mecanica,

com maior tempao de permanéncia na UCI e maior risco de mortalidade [2). |

- 0 enfermeiro tem por isso um papel muito importante na prevengao e controlo do delirium, |

através da i dei ches ndo gicas, visto ser o \
que permanece mais tempo junto do paciente.

OBJETIVD
- Foi realizada uma revisao integ da literatura de artigos publicados entre 200 e 2019, que
identi i phes de Uﬁcidaséurmucéuewmhdudﬂnunmdmuﬂjw
Foram isas, Com 03 descri em inglés, validados pelo MesH nas bases de dados

letronicas da EBSCOhost e na B-on Dois revisores independentes, raeramaartracén andlise e sintese
dos dados. A Qualidade Metodologica dos estudos foi efetuada através dos instrumentos do joanna Briggs
Institute - MAStAR!. A classificagao de Oxford Centre for Evidence Medicine foi utilizada para dafinear

05 Nivels de Evidéncia Clentifica e o Grau de Recomendagdo,

- Foram i 13 artigos que gias para p G nirolo do delirium
no doente critico. As oes de i foram as seguin
com o ambiente COm api A0 0o sono ad do, a intervengao
precoce, aavailaﬁucomnwaaarbnmcén 5, ok participags
dos de referéneia, formagdo d sino dos doentes. Foram também
mnmmlatmmmmommmmﬂmmmmm:ems

] des fisicas. Quanto a instrumentos de avaliagio

o delirium: ICDSC (intensive Care Delirum Screening Scale Checilist], CAM-ICU [Confusion
Ahssessment Method-1CU), NEECHAM Confusion Scale, DDS [Delirium Detection Score],

00S (Dalirium { Scale], DSM IV Manual

of Mental Disorders V). Verificou-5e que na maioria dos estudos, ou seja em B9.2%

& usada a CAM- ICU, que é a validada para a populagaa portuguesa [3-14).

« Com este estudo conclul-se que o enfermelro é essencial na i G40 precoce,
(30 e controlo do delirium, evitands gressao da doenga, contribuindo

para a diminuicao da morbilidade @ mortalidade.

0 reconhecimento e validagao das intervengoes que permitam controtar o delirium,

& fundamental para diminuir as suas consequéncias.

Delirium Frevengao & Controle; Cuidados Criticos; Doente; Intervengoes do Enfermeiro
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+ IDENTIFICAR O PROFISSIONAL QUE LHE ESTA A PRESTAR CUIDADOS

- FORNECER CALENDARIO ADS DOENTES E RELOGIOS COM MONITOR GRANDE

| mm&ﬁﬂ m I
ENFERMEROS E | DAS INTERVENGOES OUE —S DT

e e Pt S e S s Vs g,
[

- ABERTURA/ ENCERRAMENTD DAS PERSIANAS.
- MUSICOTERAPIA

- OCULOS E APARELHDS AUIDITIVDS
- AMBIENTE HARMONIDSD

| - AROMATERAFIA

- MASSAGENS RELAXANTES |I
—=——""" . U7 ADEQUADA AD CICLO CIRCADIAND |
- REDUGAO DO RUIDD |

- EVITAR QUE A PESSOA DURMA DURANTE 0 DIA

E REDUZIR AS ATIVIDADES NOTURNAS |

- REALIZAR PROCEDIMENTOS |

DURANTE 0 DIA (SEMPRE QUE POSSIVEL) |

- POSICIONAMENTO CONFORTAVEL |

- TAMP(ES PARA 05 OUVIDOS (SE NECESSARIO) | { Pmﬂﬂﬂ Dﬂ mm

- NUTRIGAD E HIDRATAAD ADEQUADAS

~EVITAR HIPO/HIPERTERMIA E HIPD/HIPERGLICEMIA

- OXIGENACAD E VENTILACAO ADEQUADA

- MOBILIZAGAO PRECOCE E EXERCICIO

- FARMACOS INDUTORES DO SONO/SEDATIVOS

- DESPISTAR SINAIS PRECOCES DE INFEGAQ
- REMOVER CATETERES DESNECESSARIOS
 ADEQUADD CONTROLD DA DOR

p—s - AVALIAR O CONHECIMENTO COM
POSTERIOR ORIENTACAO DOS DOENTES

- EXPLICAR 03 SONS QUE PODERA DUVIR
- VISITAS DE FAMILIARES E AMIGDS

- MENSAGENS AUDIO COM VOZ FAMILIAR
- LEITURA '

- ENTRETENIMENTO VISUAL E AUDITIVD. “‘”ﬂgﬂo CDG-N"]
VAW s RESTROE P L E RENUGH)
— —

- PROTOCOLD "MORE' (MUSICA: ABERTURA/ENCERRAMENTO
DE PERSIANAS, REORIENTAGAD, ESTIMULAGAD COGNITIVA]

- BUNDLE ABCDEF (COORDENACAD ENTRE A REDUCAD DA SEOACAD E TESTE

DE RESPIRACAD ESPONTANEA, ESCOLHA ADEGUADA [IA ANAL
| MONTORZAGAO DO DELIRIUM, MOBILIZAGAO FRECOCE, EMPODERAMENTO FAMILIAR)
| - BUNDLE DPB (SUSPENSAO A SEDACAD; CONTROLO DA DOR: ESTIMULACAD
#| " SENSORIAL: MOBILIZAGAO PRECOCE: PROMOCAD DD SONO]
)
]

N

|

- INCLUSAD DOS FAMILIARES |
NA PRESTAGAO DE CUIDADOS |
« INCENTIVAR OS FAMILIARES A REALIZAREM I'
ATIVIDADES LODICAS COM O DOENTE |
-EXPLICAR k FAMILIA QUANDD |
OCORRE 0 DELIRUM |

|

l
l |
| INFORMAR 0 DOENTE
VAO SER EFETUADAS, E O QUE £ EXPECTAVEL ACONTECER

I. ENSINO NS_B_GE[I‘I_% | - FACULTAR AOS ENFERMEIRDS FORMACAD SOBRE DELIRIUM
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No dmbito do Mestrado em Enf. Médico-cirlirgica — Area de especializagdo da Pessoa em Situacio
Critica

Dezembro 2019

Importancia da utilizacao de Escalas de

sedacdo

A aplicagdo de escalas de sedagdo
foi relacionada a melhores
resultados na otimizacio da sedacido
dos doentes e a avaliagdo frequente
do nivel de consciéncia com escala
de sedagdo é altamente
recomendada em diretrizes de

pratica clinica.

J

A utilizagdo de escalas de sedacdo
em contexto de UCI permite uma
avaliacdo do nivel de sedacgao
frequente e com isto permite um
melhor ajuste das doses de
sedativos administrados.




A ferramenta ideal de avaliagdo da sedacdc na pratica clinica em Unidades de
cuidados intensivos deve avaliar: O nivel de sedagdo e agitacdo, ser simples e facil de
usar, ter categorias bem definidas incluindo descricdc do nivel de consciéncia,
agitacdo, dor e sincronizacdo ventilatdria. Esta deve também ter validade e
confiabilidade para doentes internados em UCI. {Waldmann, 2010)

Escalas de
sedacao

A escolha de uma escala de sedagdo pode ser feita entre varias como:

Ramsay Sedation Scale (RSS)
Sedation Agitation Scale (SAS)
Motor Activity Assessment Scale (MAAS)
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Adaptation to Intensive Care Environment {ATICE)

H Estado de Agitagao Sincronia Compreensao
consciéncia ventilatéria

Ainda ndo existe um consenso

internacional sobre qual a

ferramenta ideal a utilizar pois

as diferentes escalas variam

nas dimensdes gue avaliam. “

{Waldmann, 2010) (Tabela 1) m

Ramsay = Ramsay Scale; SAS = Sedation Agitation Scale; MAAS = Motor Activity
Assessment Scale; RASS = Richmond Agitation Sedation Scale
Scale; ATICE = Adaptation to Intensive Care Environment

Tabela 1- Escalas de sedagdo e dimensdes avaliadas




Escala de Ramsay VS Escala de RASS

A primeira publicagdo sobre a
utilizagdo da escala de Ramsay
foi em 1974 num estudo sobre
a utilizagdo de um sedativo
(Alphaxalone-alphadolone) e
desde essa publicacio que
esta escala tem sido usada em
varios estudos de investigagao
e considerada um dos
melhores instrumentos de
avaliacdo para medir o nivel
de sedagdo em doentes
criticos. E uma das mais
usadas em estudos clinicos.
(Waldmann, 2010)

N3do responsivo

Ansioso, Agitado ou inquieto

A Escala de Ramsay foi
originalmente criada apenas
para ser usada em doentes
sedados para monitorizacdo
do nivel de sedagdo. Tem
niveis de pontuagao limitados
para o estado de inguietagdo
e agitagdo, com apenas um
nivel para descrever a
agitagdo. (Rasheed et al.,
2018)

Cooperativo, orientado e tranquilo

Sedado, porém responde a ordens simples

Alguns autares sugeriram gue
os niveis de sedagao de
Ramsay ndo sdo conclusivos.
{Namigar et al., 2017)

Sedado com resposta rapida ao leve estimulo glabelar ou forte estimulo auditivo

Sedado, com resposta lenta ao leve estimulo glabelar ou forte estimulo auditivo

Escala de Sedacao de Ramsay




Escala de Ramsay VS Escala De RASS

E a escala utilizada no primeira
tuida por varios passo da escala de avaliagio do
s de pontuacdo para delirium, a Confusion
avaliagiio tanto E facil e rdpida de usar e ent Method in the ICU
mo da sedag: gl validada tanto do (CAM-ICU). Esta escala é uma
ima ferramenta mait R e escals validada para a
avaliagio do defirium dos
nternado em

(Waldmann, 201

Escala de RASS

Combativo Combativo, violento, representando risco para a equipa

Muite agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente
Agitado Movimentos despropositados frequentes, briga com o ventilador
Inquiete Apresenta movimentos, mas gue ndo 580 agressivos ou vigerosos
Alerta e calmo

Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimule verbal) € mantém os olhos abertos por mais

Sonolento

de 10 segundos.
Sedagdo leve Despertar precoce ac estimulo verbal, mantém contato visual por menos de 10 segundos
Sedac¢do moderada Movimentagio ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem contato visual

Sem resposta ao ser chamade pelo nome, mas apresenta movimentagdo ou abertura ocular ao

Sedagdo intensa > S
teque (estimulo fisico)

N3o desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisica



Tanto a escala de Ramsay como a escala de RASS sao
escalas de sedacdo validades e frequentemente
usadas em UCI. Torna-se por isso impertante
conhecer o que as distingue para decidi

De um ponto de vista prético, uma das limitacdes da
escala de Ramsay reside sobretudo na sua pontuagdo, e
pois classifica da mesma forma diferentes condicoes C I

como ansioso e violento e a forma de lidar com estes O n C U S a O
doentes é completamente diferente. Esta situacao
ndo se verifica na escala RASS.

Importante referir que a RASS é a escala usada e a
Unica validada para o diagn -0 de uma disfungdo
cerebral aguda com repercussdes funcionais e risco
de mortalidade, o Defirum.

CAS01

QO Sr. A, 60 anos, vitima de AVC submetido atrombectomia tendo ficado sedado
e ventilado no pds operatario imediato devido a instabilidade hemodinamica
durante o procedimento.

Ao fim de algumas horas realizada tentativa de reduzir sedagdo para possivel
extubacdo.

Ao reduzir sedagdc o doente comeca a ficar taquicardico, hipertenso e agitado
tendo retirado a LA e a sonda géstrica.

CASQ2

Estudo d e Ca SO A D. B, 50 anos, admitida com o diagnostico de insuficiéncia respiratéria em

doente com asma descompensada, com necessidade de ventilagdo mecanica
invasiva.

Sedada apenas para o procedimento de entubagdo oro tragueal e fica internada
na UCI.

Progressivamente mais desperta, taquicardica, hipertensa e inquieta no lefto. A
abordagem a cumprir ordens e a comunicar através da escrita. Refere sentir-se
ansiosa devido a sua situagdo clinica e incomodo da presenga do tubo oro
tragueal.

0 enfermeiro faz a avaliagio da sedacgio/agitacdo utilizando ambas as escalas
RASS e Ramsay.




Resultados

RASS=3

|%HHHHHHHI
RASS=1 =
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ATICE, the Adaptation to the
Intensive Care Environment scale

Table 6 The ion to the ive Care (ATICE).
Consciousness domain Tolerance domain
Awakeness (graded  Comprehension (sum Calmness (graded  Ventilator synchrony Face relaxation
0-5) of the 1 point 0-3) (sum of the 1 point  (graded 0-3)
responses) responses)
Eyes closed,no 0  Open/close 1 Life- 0 Mo blockade of 1 Permanent 0
mimic your eyes threatening the inspiratory grimacing
agitation phase of
wventilation
Eyes closed, 1 Open your 1 Agitation, does 1 No respiratory 1 Severe 1
only face mouth not respond to rate >30 provoked
mimic after verbal order grimacing
strong painful
stimulation
Eyesopening 2 Look at me 1 Agitation, 2 Nocough 1 Moderate 2
after strong responds to provoked
painful verbal order grimacing
stimulation
Eyesopening 3  Nod yeswith 1 Calm 3 No use of 1 Relaxed face 3
after light your head accessory
painful respiratory
stimulation muscles
Eyes opening 4 Close your eyes 1
after verbal and open your
order mouth
Eyes opening 5
spontaneously




