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“Porque os cuidados de enfermagem sao assim, compostos de
multiplas acdes que sdo sobretudo, apesar do

lugar tomado pelos gestos técnicos, uma imensidao

de «pequenas coisas» que dao a possibilidade de manifestar
uma «grande atencdo» ao beneficiario de cuidados e aos

seus familiares, ao longo das vinte e quatro horas do dia.”

Walter Hesbeen, 2000
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RESUMO

Apesar de os termos “delirium” e “confusdo aguda” serem utilizados na pratica
clinica ha muitos anos e terem defini¢cdes diferentes, continuam a ser utilizados de
forma indiscriminada para se referirem a mesma sindrome. A auséncia de
diagnéstico de delirium pode comprometer a seguranca do doente e ter
implicacdes diretas nos cuidados de saude prestados, tendo consequéncias que
podem mesmo manifestar-se apos a alta hospitalar.

As unidades de cuidados intensivos estdo normalmente associadas a um
ambiente hostil para doentes e familias, com muito ruido, pouco convidativas a
visitas demoradas e com horarios pouco flexiveis. Os doentes estao
habitualmente com limitacdo da mobilidade, medicados e dependentes de
equipamentos muitos deles invasivos e dos quais depende a sua vida. A
perturbacdo do sono é uma constante, e a percecdo de quando é dia ou noite
nem sempre € facil.

A relacdo entre o ambiente e a saude € mesmo uma das primeiras reflexdes
atribuidas a Florence Nightingale, considerada a primeira tedrica de enfermagem
e cujo objeto de estudo se focou nas implicacdes que o ambiente tinha na saude
dos doentes.

O aparecimento de delirium estad relacionado com diversos fatores, sendo
importante considerar aqueles que sdo modificaveis, e sobre quais o enfermeiro
especialista pode intervir.

Da revisdo integrativa da literatura, identificam-se algumas intervencdes de
enfermagem com impacto positivo na prevencao de delirium, como sejam a
orientacdo dos doentes, a mobilizagdo precoce, a criagcdo de um ambiente mais
agradavel e a promoc¢ao do ciclo do sono. Urge aprofundar e consolidar este
conhecimento na linguagem e nas praticas de enfermagem. Considera-se, por
isso, que o maior desafio € a formacgéo das equipas, comecando pelas unidades

de cuidados intensivos, onde a incidéncia de delirium & mais significativa.

Palavras-chave: delirium, confusdo aguda, doente critico, cuidados de

enfermagem, Unidade Cuidados Intensivos



ABSTRACT

Despite the terms "delirium” and "acute confusion” being used in clinical practice
for many years and having different definitions, they continue to be used
indiscriminately to refer to the same syndrome. Failure to diagnose delirium can
compromise patient safety and have direct implications for health care delivery,
with consequences that may occur even after hospital discharge.

Intensive care units are usually associated with a hostile environment for patients
and families, being noisy and uninviting for lengthy visits and with restricted visiting
times. Patients are usually limited in mobility, medicated, and dependent on
equipment that is, in many cases, invasive and on which the patient’s life depends.
Sleep disturbance is a constant, and being able to tell whether it is day or night is
not always easy.

The relationship between the environment and health is one of the first
reflections attributed to Florence Nightingale; considered the earliest nursing
theory, its object of study focused on the implications that the environment has on
patients' health.

Delirium is related to several factors and it is important to understand which of
those factors are modifiable so the specialist nurse can intervene.

Through an integrative literature review we can identify some nursing
interventions that have a positive impact on the prevention of delirium, such as
patient guidance, early mobilisation, creating a more pleasant environment and
promoting the sleep cycle. It is urgent to deepen and consolidate this knowledge in
nursing language and practices. It is, therefore, considered that the greatest
challenge is the training of teams, starting with intensive care units, where the

incidence of delirium is more significant.

Key words: delirium, acute confusion, critically ill, nursing care, Intensive Care
Unit
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0. Introducéo

Integrado no Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional: Area
de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Universidade Catdlica
Portuguesa, no ambito da Unidade Curricular — Estagio Final e Relatério —, que
decorreu no segundo semestre, € apresentado o presente relatério, elaborado sob
a orientacao da Professora Doutora Maria de Lurdes Martins.

O relatério encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte, € feita a
revisao integrativa de literatura sobre a intervencédo do enfermeiro na prevencao
do delirium no doente critico internado na unidade de cuidados intensivos; na
segunda parte, € apresentada a andlise critica e reflexiva das competéncias
adquiridas e consolidadas durante o estagio.

Com um longo percurso em cuidados intensivos, o interesse pelo tema do
delirium surgiu ndo sé por ser uma area de conhecimento pouco explorada pelos
enfermeiros, com varios estudos a suportar uma falha na sua detecdo (van de
Boogaard et al., 2009), mas também por haver uma lacuna na formacédo e um
desconhecimento por parte das equipas de enfermagem sobre este tema. O
delirium ndo podera ser prevenido nem tratado se ndo for primeiramente
avaliado/diagnosticado. Nesta condicdo, os enfermeiros podem ter um papel
decisivo, uma vez que sao o grupo profissional que mais tempo passa junto aos
doentes, o que lhes confere uma posicao privilegiada na observacdo do seu
comportamento.

A revisdo permitiu perceber que ndo existem muitos artigos publicados onde
sejam abordadas especificamente as intervencdes de enfermagem na prevencao
e gestdo dos doentes com delirium. A pertinéncia do tema surge da necessidade
de este ser trabalhado e desenvolvido pelas equipas de enfermagem (ndo existe
diagnostico de enfermagem de delirium), operacionalizando este conceito e
definindo intervengdes especificas cujo ganho em saude ja foi demonstrado (Birge
& Aydin, 2017).
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Na segunda parte do relatorio, encontram-se descritas e contextualizadas as
competéncias consolidadas num percurso profissional de 16 anos de experiéncia
na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica.
Descrevem-se também as competéncias adquiridas/demonstradas em contexto
de estagio realizado nas valéncias de urgéncia e cuidados intensivos, no terceiro
semestre do curso.

A escolha do local para o desenvolvimento do estagio em contexto de urgéncia
teve como principal objetivo encontrar um servico com caracteristicas especificas,
nomeadamente um servi¢co de urgéncia para onde fossem encaminhados doentes
em situacdo critica apdés sofrerem um grande trauma. Apesar da experiéncia
profissional de 14 anos numa viatura médica de emergéncia e reanimacéo, onde
a abordagem ao doente vitima de trauma € frequente, a prestacdo de cuidados
desta equipa termina a meio do percurso do doente, no momento em que O
transferimos para a equipa intra-hospitalar. O conhecimento sobre a continuidade
do percurso do doente permite avaliar a eficacia (ou a auséncia) da assisténcia
qgue Ihe prestamos, antecipar os problemas que possam surgir na continuidade
destes cuidados para a equipa para quem se transfere a responsabilidade, e
melhorar a eficdcia da transicdo de cuidados. Benner (2005) refere que o
enfermeiro perito tem a capacidade de antecipar problemas e planear
antecipadamente formas de os resolver. O estagio num servico com as
caracteristicas referidas permitiu a aquisicdo da visdo retrospetiva que era
desejada. Para além disso, foi possivel consolidar as competéncias de enfermeiro
perito no contexto extra-hospitalar.

No que diz respeito ao estagio em unidade de cuidados intensivos (UCI), o mébil
da escolha foi novamente a procura da pericia, para poder antecipar problemas e
melhorar a transicdo de cuidados que Benner (2005) evidencia. A escolha recaiu
num servigo onde existissem doentes em situagao critica, submetidos a técnica
de ExtraCorporeal Membrane Oxigenation (ECMO), aos quais fossem prestados
cuidados de enfermagem. Na unidade em que trabalho, prestamos cuidados a
doentes criticos com necessidade de ECMO, apenas na fase inicial do
tratamento, sendo imediatamente transferidos apés a sua adaptacdo. Conhecer e
compreender as necessidades que surgem na continuidade de cuidados a
doentes com estas caracteristicas permitiria consolidar todas as competéncias de

enfermeiro especialista que exigem a antecipacdo de problemas nos cuidados a
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pessoa com esta necessidade emergente, as préprias, e, posteriormente, as da
minha equipa, por transferir este conhecimento para a pratica do servico.
Infelizmente, este objetivo especifico ndo foi atingido na sua totalidade, uma vez
que, no periodo que compreendeu o estagio, esta unidade ndo recebeu nenhum
doente com esta necessidade especifica. No entanto, foi possivel aprofundar o
conhecimento neste &mbito através da troca de experiéncias com os profissionais
do servico que detém uma vasta pratica clinica ao doente submetido a ECMO.

Ainda em periodo de estagio, foi possivel visitar uma UCI em Madrid,
considerada uma referéncia, ndo s6 na humanizacdo dos cuidados, como
também na prevencdo e no tratamento do delirium no doente critico. Nesta
unidade, foi possivel conhecer uma realidade diferente daquela que eu sempre
conheci em cuidados intensivos. A transmissdo de conhecimento neste caso
concreto foi facilitada pelo contacto direto com o0 servico e com 0S seus
profissionais. Mais do que ler um estudo ou assistir a uma apresentacéo sobre o
tema, experienciar a dindmica de um servico que ja integrou o delirium na sua
pratica e o trabalha numa base diaria em contexto multidisciplinar permitiu
constatar que é possivel criar o contexto ideal de cuidados ao doente com
delirium, assim como identificar o caminho a percorrer para atingir esse nivel de
cuidados.

A realizacdo dos estagios foi de especial importancia na medida em que se
considera “benéfico para o profissional que este tenha a oportunidade de, no seu
percurso profissional, se deparar com o maior nimero possivel de situacfes e
experiéncias clinicas” (Parecer n.° 10/2017, p.3), para sustentar o seu saber como
um saber de acao, e ndo somente a execucdo ou reproducédo de atos. O contexto
de estagio permite mobilizar conhecimentos tedricos que, aliados a pratica,
contribuem para o desenvolvimento da capacidade de resposta a situacao
complexa, sendo essa capacidade de resposta o que torna o enfermeiro perito
competente.

As competéncias especificas de enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situagao critica, cuja a
aguisicdo o presente relatério visa comprovar, encontram-se previstas no
Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, emitido pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), e que se encontra publicado em Diéario da Republica.
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Todos os estudos e autores de interesse apresentados ao longo do relatério
foram referenciados de acordo com a sexta edicdo da Norma APA.
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1. Enquadramento teorico

De modo a ajudar a harmonizar o percurso realizado, apresento, ainda que de
forma sucinta, os conceitos que nortearam a minha aprendizagem.

Os cuidados de enfermagem, conforme nos refere Hesbeen (2000), sdo uma
imensiddo de pequenas coisas, que se traduzem para o doente e para a familia
numa grande atencdo durante todo o dia. Deste modo, a pratica devera ser
baseada no encontro e em respostas individuais, sendo singular e adaptada.

Esta nocdo é reforgcada por Colliére (1999) ao evidenciar a enfermagem como
uma ciéncia vocacionada para o cuidar da pessoa, cuidar este que é holistico e
integral, dirigido ao ser humano de forma individual, integrado na familia ou na
comunidade. As suas intervencfes sdo desenvolvidas autonomamente ou em
equipa, mas sempre com o mesmo objetivo: promocdo e protecdo da salde,
prevencdo e recuperacdo da doenca ou de estados alterados de saude. A
expressao “tomar conta, cuidar’ refere-se aos cuidados que séo indispensaveis
para manter a vida em funcdo dos habitos de vida. Segundo Watson (2002),
cuidar é o ideal moral da enfermagem em que o seu objetivo é preservar e
melhorar a dignidade humana com compromisso e com intencao.

De forma a garantir a qualidade dos cuidados prestados, em 2001, a OE
publicou um documento onde sdo definidos os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem onde s&o descritos o enquadramento conceptual e os
enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
(OE, 2001).

Os quatro conceitos principais da enfermagem — a pessoa, a saude, o ambiente
e a enfermagem — sdo aqui definidos pela OE. A pessoa € um “ser unico, com
dignidade propria e direito a autodeterminar-se” (p.8). Esta influencia e é
influenciada pelo ambiente que a rodeia num processo de procura do equilibrio e
harmonia. Na sua individualidade, o equilibrio ndo é considerado de igual forma
pelo proprio ou pelos outros. A saude € considerada um estado subjetivo, logo

nao serd o contrario de doenca. Apresenta-se como um processo dinamico e
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continuo “que se traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar fisico e no
conforto emocional, espiritual e cultural” (p.8). O ambiente é o meio onde as
pessoas vivem que influencia e é influenciado por estas. E composto por
“elementos humanos, fisicos, politicos, econémicos, culturais e organizacionais”
(p.9). Os cuidados de enfermagem sao centrados na relagédo enfermeiro-pessoa
ou grupo de pessoas, cabendo ao enfermeiro a responsabilidade de compreender
e respeitar 0s outros numa perspetiva multicultural, sem realizar juizos de valor
sobre a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem (OE, 2001).

Os enunciados descritivos da OE

visam explicitar a natureza e englobar os diferentes aspectos do mandato social da
profissdo de enfermagem. Pretende-se que estes venham a constituir-se num instrumento
importante que ajude a precisar o papel do enfermeiro junto dos clientes, dos outros
profissionais, do publico e dos politicos (OE, 2001, p.13).

Foram definidas seis categorias de enunciados descritivos que abrangem a
satisfacdo do cliente, a promocao da saude, a prevencdo de complicacdes, 0
bem-estar e o autocuidado, a readaptacdo funcional e a organizacdo dos
cuidados de enfermagem (OE, 2001).

De acordo com a alinea b) do artigo n.° 109 do Cddigo Deontolégico do
Enfermeiro (CDE), o enfermeiro deve, no seu ato profissional, procurar a
exceléncia do exercicio, assumindo o dever de “procurar adequar as normas de
qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa” (OE, 2015,
para.9).

Sado os profissionais, em conjunto com as organizacfes, 0S responsaveis por
desenvolver estratégias com vista a promocédo da seguranca dos doentes, sendo
imperativa a pro-atividade dos enfermeiros no que diz respeito a promoc¢ao de
cuidados de enfermagem de qualidade. Neste sentido, a qualidade em saude é
uma responsabilidade multiprofissional, competindo ao enfermeiro envolver-se
num processo de reflexdo, tomada de decisdo e desenvolvimento do seu
exercicio profissional, com vista a melhoria dos cuidados prestados (OE, 2001).

Em outubro de 2011, a OE aprovou o regulamento dos padrdoes de qualidade
dos cuidados especializados em enfermagem em pessoa em situagdo critica, o
qual foi proposto pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem Meédico-cirurgica.
Mais tarde, foi publicado no Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho. O
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica presta cuidados de
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enfermagem especializados a pessoa em situagao critica, que se encontra a viver
processos complexos de doenca critica e ou faléncia multiorganica, da resposta a
situacbes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, participando no
desenvolvimento do plano e na acdo propriamente dita, e maximiza a intervencao
na prevengao e no controlo de infecéo.

As UCI e os Servicos de Urgéncia (SU) sao servicos diferenciados da é&rea
hospitalar onde se encontram doentes normalmente em condi¢cdes criticas,
sujeitos a intervengdes agressivas, com equipas sempre em intensa atividade.
Para quem observa de fora, o ambiente de uma UCI é considerado hostil, muitas
vezes pouco convidativo a visitas demoradas, sem cadeiras para as familias e
com horarios de visitas curtos e pouco flexiveis (Maruiti & Galdeano, 2007).

O stress vivido e o isolamento condicionado pelas UCI podem ser
acompanhados por alteracbes do comportamento e do processo de
desenvolvimento do pensamento. Surge entdo a incapacidade de interagir com o
meio ambiente e de perceber a experiéncia que se estad a viver por perda da
capacidade cognitiva, de raciocinio, de memoaria, orientacdo, percecao e atencao
(Silva, 2008).

A relacdo entre o ambiente e a saude é efetivamente uma das primeiras
reflexbes tedricas atribuidas a enfermagem por Florence Nightingale no final do
século XIX, na qual foi identificada uma relacdo entre ambiente e salde e as
implicacbes que o ambiente tinha na saude dos doentes, fazendo referéncia a
ventilagdo, ao aquecimento, as condi¢Bes sanitarias, ao ruido e a iluminacéo,
enfatizando a necessidade de ensinar as enfermeiras a observar e a analisar o
resultado das suas observagdes (Nightingale, 2005).

Deste modo, num ambiente onde impera a tecnologia, a inovagédo e a
complexidade (Ponce, 2002), importa que o enfermeiro especialista no exercicio
da sua profissdo encontre o equilibrio entre o lado técnico e o lado humano, com
vista a proteger o doente dos danos que um ambiente agressivo pode causar.
Refor¢cando esta ideia e de acordo com Watson (2002), atravessamos uma época
marcada pelo seu caracter cientifico, de alta tecnologia, e a esséncia do cuidar
deve acompanhar a evolugdo, ndo constituindo um obstaculo na prestacdo de
cuidados humanizados.

No ambito do processo de aprendizagem a que me propus, atendendo o meu
interesse pessoal por trabalhar em contexto de UCI, desenvolvi o tema delirium,
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cuja principal metodologia foi a realizacdo de uma reviséo integrativa de literatura,

que apresento no capitulo seguinte.
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2. Revisdo integrativa da literatura — A intervencdo do
enfermeiro na prevencdo do delirium no doente critico

internado na unidade de cuidados intensivos

Neste capitulo, € apresentada a reviséo integrativa da literatura realizada sobre
o tema da prevencdo do delirium nos doentes internados em unidades de

cuidados intensivos.

2.1 Notas historicas: o que € o delirium?

O enquadramento historico do delirium remete-nos 200 anos para tras, quando
Hood, em 1870, fala de “senile delirium” associando-o a pessoas idosas. Mais
tarde, em 1904, Pickett alerta para a necessidade da distingdo entre duas
desordens mentais: “confusao” e “delirium”. Segundo este, seriam ambas
trataveis e frequentes nos idosos. SO mais tarde, em 1939, ficou reconhecida a
diferenca entre a deméncia senil e a desordem cognitiva transitoria (Pickett, 1904
cit. por Lipowski, 1983).

Atualmente, a definicao cientifica para delirium mais utilizada no meio clinico é a
prevista pela American Psychiatric Association, publicada no Manual Diagndstico
e Estatistico de Transtornos Mentais, 5.2 edicdo - DSM-V. Por defini¢cdo, delirium
€ uma sindrome neurocomportamental, caracterizada por alteragbes da atencao,
da consciéncia e da cognicado/percecéo, que pode ocorrer num curto periodo de
tempo (normalmente de horas a poucos dias) e que tende a variar quanto a sua
gravidade ao longo do dia (American Psychiatric Association, 2014).

Selim e Ely (2017) referem delirium como um distlrbio da consciéncia com inicio
caracteristico agudo e curso flutuante de desatencéo, associada a alteracédo da
cognicao ou disturbio da percecéo, ficando o doente com dificuldade em receber,
processar, armazenar e recuperar informacdes. Este distlrbio tem potencial de

reversao, uma vez que pode resultar de diversos fatores, nomeadamente de uma
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condicdo médica aguda, de uma intoxicacdo ou abstinéncia de substancias, de
uma exposic¢ao a téxicos ou de uma conjugacéo de algumas destas condicgdes.

Apesar das multiplas definicbes, ainda séo utilizados indiscriminadamente os
termos “confusdo aguda” e “delirium” para traduzir o mesmo fenomeno. McCurren
e Cronin (2003) fazem referéncia ao facto de o termo “confusdo aguda” ser
maioritariamente utilizado pelos enfermeiros, enquanto o termo “delirium” é mais
utilizado pelos médicos. Efetivamente, “delirium” ndo existe como diagnoéstico de
enfermagem. Na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) (2016), existe apenas o diagndstico de “confusdo”, o qual se define como
um “pensamento distorcido, com memadria comprometida, com desorientacdo em
relacdo a pessoa, local ou tempo” (p.47). Nos diagndsticos de NANDA (2015), o
termo “confusdo aguda” é definido como “inicio abrupto de disturbios reversiveis
de consciéncia, atencdo, cognicdo e percecao que ocorrem durante um breve
periodo de tempo.” (para.7)

Han et al. (2013) apontam que o facto de o delirium ndo ser diagnosticado pode
comprometer a seguranca do doente e ter implicagdes nos cuidados de saude do
doente. Referem ainda que 25% dos doentes com delirium tém alta com a
probabilidade de ndo compreenderem as indicagbes dadas e 90% dos doentes
com delirium que ficam internados, se nao forem diagnosticados no SU, também

nao serao diagnosticados no internamento.

2.2 Fatores de risco para a ocorréncia de delirium

De acordo com a evidéncia, existem inumeros fatores de risco que podem
desencadear ou potenciar o aparecimento de delirium nos doentes que se
encontram internados numa UCI. Zhang et al. (2017) referem que existe uma
relacdo entre o numero de fatores de risco presentes e o risco de delirium, no
entanto, quando as intervencdes sdo dirigidas aos fatores de risco, os resultados
nos doentes sdo mais positivos.

Apesar de ndo existir uma relagdo comprovada, alguns fatores de risco tém sido
apresentados como responsaveis pela presenca de delirium (Devlin, Fong,
Fraser, & Riker, 2007). Estes categorizaram-nos em: condicdo preexistente do

doente; condi¢do aguda do doente; fator iatrogénico ou ambiental (Quadro 1).
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Quadro 1. Fatores de risco para o diagnoéstico de delirium

Condicéo preexistente do
doente

Condicao aguda do
doente

Fator iatrogénico ou
ambiental

e [dade >70 anos

e Transferéncia de um lar

e Compromisso  visual ou
auditivo

o Historia de depressao,
deméncia, insuficiéncia

cardiaca, acidente vascular
cerebral, epilepsia

¢ Doenca renal e hepatica

e Infecao por HIV

e Consumo de alcool no més

e Gravidade da doenga com
score elevado

e Consumo de drogas ilicitas
ou overdose

o Alteracdes metabdlicas
(glicémia, natrémia e fungéo
tiroideia)

¢ Hipotermia ou febre

e Sépsis

¢ Hipoxemia

¢ Relacdo Ureia:creatinina 218

e Medicagdo: anticolinérgicos,
sedativos e analgésicos

¢ Restricao fisica

e Alimentagdo  por  sonda
gastrica

e Cateter urinario ou retal

o Cateteres venosos centrais

anterior
¢ Uso de psicofarmacos

e Malnutricdo

Considerando estes fatores de risco, alguns autores utilizam outra nhomenclatura,
separando-os em dois tipos: fatores modificaveis e fatores ndo modificaveis (Faria
& Moreno, 2013; Sabol et al., 2015). Atendendo ao doente critico, para além dos
fatores descritos anteriormente, sdo também considerados como fatores de risco:
a ventilacdo mecanica, a dor ndo controlada, a acidose metabdlica, as alteracfes
dos padrdes de sono induzidos pelo barulho, pela presenca frequente de luz e
auséncia de luz natural, pela temperatura e pelas interrupcdes frequentes, o
isolamento e a redugéo de visitas (Selim & Ely, 2017).

Considerando a minha experiéncia em UCI, de um modo geral, a equipa de
enfermagem € a primeira a detetar alteracbes comportamentais nos doentes. As
intervencdes do enfermeiro devem incidir sobre os fatores que sé@o passiveis de

ser alterados ou modificados.
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2.3 Qual afrequéncia da existéncia de delirium em

cuidados intensivos?

As variacOes entre a prevaléncia e a incidéncia que sao apresentados pelos
diferentes estudos sdo dependentes dos grupos em estudo e da escala de
avaliacao de delirium utilizada.

Um trabalho de revisdo desenvolvido por Faria e Moreno (2013) (que englobou
seis estudos multicéntricos) revelou que a prevaléncia de delirium em UCI variava
entre 32,3% e 77%, e a incidéncia, entre 45% e 87%.

Mais recentemente, no mesmo ambito, Tilouche et al. (2018) avaliaram uma
incidéncia entre 11% e 87%.

Deste modo, o diagndstico e a prevencao do delirium é de extrema importancia,
uma vez que a sua presenca é preditiva de um pior progndéstico para o doente.

Varios estudos referem que doentes com delirium apresentam aumento do
tempo de ventilacdo mecanica, aumento do tempo médio de internamento em UCI
e no hospital, maior nUmero de complicagdes, nomeadamente autoextubacdes e
remocao acidental de cateteres, assim como indice de mortalidade superior a seis
meses e a um ano (Ely et al., 2004; Faria & Moreno, 2013; Tilouche et al., 2018).
Neste sentido, Sendecki (2014) referencia ainda que doentes com delirium tém
internamentos mais longos. Do ponto de vista economico, sdo comparados a
diabetes e do ponto de vista das taxas de mortalidade, sado similares as causadas
pela sindrome coronaria aguda ou pela sépsis.

Importa também salientar que, a nivel cognitivo, as alteracbes que surgem
durante o internamento em UCI tornam-se muitas vezes irreversiveis. Os doentes
com este tipo de disturbio tém um elevado risco de compromisso cognitivo a longo
prazo, sendo mais grave quanto maior for a duracdo do delirium no hospital
(Pandharipande et al., 2013). Independentemente da idade, existe uma reducao
da capacidade cognitiva, sendo semelhante, nos adultos com mais de 65 anos, a
capacidade cognitiva de um doente com doenca de Alzheimer ou de um doente
que tenha sofrido uma lesdo cerebral traumatica moderada (TBI) (Figura 1)
(Pandharipande et al., 2013).
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Figura 1. Avaliagé@o cognitiva de doentes apds internamento em UCI
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Fonte: Pandharipande, Girard, Jackson, Morandi, Thompson, Pun, ... & Moons, (2013), p.1312.

2.4 Subtipos de delirium. Quais os mais frequentes em
UCI?

As alteragcbes comportamentais que sao condicionadas pelo delirium ndo se
manifestam da mesma maneira em todos os doentes. Esta classificacdo varia de
acordo com o resultado que o doente apresenta na escala de RASS (Quadro 2)
(Ely et al., 2003).

Assim, foram distinguidos trés subtipos de delirium que se caracterizam pela
forma como este se manifesta no doente (Peterson et al., 2006; Ibrahim et al.,
2018), os quais se indicam de seguida.

e Delirium hiperativo — quando temos valores de RASS entre +1 e +4. O
doente apresenta oscilacdes de humor, num quadro de hipervigilancia com
agitacdo, inquietacdo e agressividade, por vezes com recusa em cooperar

nos cuidados.
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e Delirium hipoativo — quando temos valores de RASS entre 0 e -3. O doente

pode apresentar-se num quadro de obnubilacdo, apatia, lentificacao,

sonoléncia, com uma letargia que por vezes se aproxima do estupor.

¢ Delirium misto — quando, no mesmo episédio de delirium, temos valores de

RASS positivos e negativos. O doente oscila de forma imprevisivel entre os

dois tipos de delirium (hiperativo/hipoativo) ao longo das 24 horas.

Quadro 2. Escala de Agitacdo-Sedacédo de Richmond (RASS)

+4 Agressivo Combativo, violento, risco para a equipa
. . Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou cateteres,
+3 Muito agitado 9 pux
agressivo verbalmente
. Movimentos despropositados frequentes, luta com o
+2 Agitado prop : q
ventilador
. Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou
+1 Inquieto .
agressivos
0 Alerta e calmo Alerta e calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantém contacto visual
-1 Sonolento .
mais de 10 segundos
= Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contacto visual
-2 Sedacéo leve
menos de 10 segundos
3 Sedacéo Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem
moderada contato visual
4 Sedacéo Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta movimento
intensa ou abertura ocular ao toque (ao estimulo fisico)
-5 N&o desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

No estudo realizado por Peterson et al. (2006) que pretendia descrever 0s

subtipos de delirium, dos 614 doentes internados em UCI que foram admitidos

para o estudo, a incidéncia de delirium foi detetada em 150 doentes, sendo 0s

mais frequentes o delirium misto (54,9%) e o delirium hipoativo (43,5%). O

delirium hiperativo apenas ocorreu em 1,6% dos doentes. Mais recentemente,

num estudo realizado no mesmo ambito por van den Boogaard, Schoonhoven,

van der Hoeven, van Achterberg e Pickkers (2012), com cerca de 1600 doentes,

em que 411 doentes apresentaram episodios de delirium na UCI, os dois subtipos

com maior taxa de incidéncia foram o misto (53%) e o hipoativo (36%). O delirium

hiperativo foi detetado em apenas 11% dos doentes.
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Uma vez que, de um modo geral, séo as equipas de enfermagem as primeiras a
detetar e identificar as alteracdes comportamentais nos doentes, € importante que
estas as reconhecam e valorizem para planearem e adequarem os cuidados de

enfermagem.

2.5 Conhecimento e formacgéo dos enfermeiros sobre

delirium e forma de o avaliar

As equipas de enfermagem em cuidados intensivos tém um papel importante na
detecdo e monitorizacdo de doentes com delirium, uma vez que S&80 0S
profissionais que estdo mais tempo junto dos doentes e tém uma posicao
privilegiada na observacédo do comportamento dos doentes.

Sao varios os estudos que demonstram a falta de conhecimento dos enfermeiros
sobre delirium. Korkmaz, Gok e Karamanoglu (2016) publicaram um estudo com
97 enfermeiros, em que 78,4% dos enfermeiros ndo tiveram nenhuma formacao
sobre delirium, 11,3% dos enfermeiros tiveram formacgéo sobre delirium durante o
curso e apenas 10,3% receberam formacdo em servico sobre este tema.
Confirmando esta nocao, Elliott (2014) refere, no estudo realizado em trés
hospitais, que, em 52 enfermeiros, 48% nao receberam nenhum tipo de formacao
sobre delirium em cuidados intensivos.

No que diz respeito a identificacdo do delirium, van den Boogaard et al. (2009)
referem que, sem a utilizacdo de instrumentos de avaliagdo, mais de 60% dos
doentes com delirium ndo seriam identificados pelos enfermeiros e mais de 70%
nao seriam identificados pelos médicos. Logo, se este disturbio nédo for
identificado, ndo pode ser prevenido ou tratado.

A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo na pratica clinica facilitam a detecéo e
avaliacdo da eficacia das intervencdes. No entanto, Eastwood, Peck, Bellomo,
Baldwin e Reade (2012) verificaram que os enfermeiros ndo faziam a avaliagcéo
de delirium através de uma ferramenta de avaliacdo validada, assumindo que a
sua utilizacdo consumia mais tempo na carga de trabalho por si so ja elevada.
Deste modo, o delirium era detetado pela pesquisa de sinais através da
observacdo do doente em detrimento do uso dos instrumentos de avaliacio

criados para o efeito. Devlin et al. (2008) apresentaram a complexidade dos
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instrumentos de triagem e a dificuldade na avaliacdo de doentes sob intubacao
tragueal como as principais barreiras a identificacao de delirium.

As boas praticas recomendam a avaliacdo regular de deliium em doentes
criticos através de escalas validas para estes doentes (Devlin et al., 2018). Neste
contexto, a escala utilizada deve ser capaz de avaliar os constituintes primarios
do delirium (consciéncia, inatencdo, pensamento desorganizado e curso
flutuante), deve estar validada para a populacdo de UCI, deve ser de rapida e facil
avaliacdo e ndo deve necessitar da presenca de profissionais especialistas em

psiquiatria (Faria & Moreno, 2013).

Figura 2. Escala de avaliagcdo de delirium em Cuidados Intensivos — CAM-ICU

Método de avaliagdo da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30u4

_ 1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare
omumwmmmmnwnm Nio ha Delirium
Emmﬁmmmmuw
2 - Inatencao Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHA AR T" e peca para o Nio hi Delirium

paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A".
Sao erros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A™;

. — Paciente aperta quando ouve outra letra que ndo a “A” .
PARE i >

3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) Pare
Reav.alie o paciente =l i m Pacianis axt
depois - - com Delirium

1

4 — Pensamento desorganizado Pare

1. Uma pedra flutua na agua? (ou: uma folha flutua na agua?) m Paciente esta
2. No mar tem peixes? {ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um

martelo para cortar madeira?) Pare

5. Comando:

Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (0 examinador levanta 2 dedos na Nao ha Delirium
frente do paciente);

“Agora faca a mesma coisa com a outra mao” (o examinador ndo deve repetir

0 namero de dedos);
Se o paciente é incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte peca
para o paciente levantar um dedo a mais.

Fonte: www.icudelirium.org/docs/CAM_ICU.pdf

Para a avaliacdo de delirium no doente critico adulto internado em UCI, as
escalas de avaliagdo validadas s&o a Confusion Assessment Method-ICU (CAM-
ICU) (Ely et al., 2001) e a Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
(Bergeron, Dubois, Dumont, Dial & Skrobik, 2001). Plaschke et al. (2008), referido
na revisao feita por Faria e Moreno (2013), compararam as duas escalas, tendo

obtido uma boa concordancia entra ambas. Neste ambito, citam também Neto et
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al. (2012), que concluiram que a CAM-ICU (Figura 2) tem maior especificidade
(95,8% versus 74,6%), contudo, a ICDSC tem uma sensibilidade superior para a
avaliacao de delirium (80,1%) em comparacao com a CAM-ICU (75,5%). Ambas
as escalas foram traduzidas para portugués do Brasil por Salluh e Dal-Pizzol e
validadas no estudo de Gusmao-Flores et al. (2011).

Seja qual for a escala utilizada, sé se obtém resultados positivos se o rastreio do
delirium estiver integrado num protocolo de atuacdo, com estratégias de atuacao
implementadas (Faria & Moreno, 2013). Sem uma detecdo precoce, 0s sintomas

de delirium n&o sao identificados e tratados, levando a um declinio adicional.

2.6 Prevencao e tratamento de delirium

A prevencado tem um papel importante na reducdo da incidéncia de delirium nos
doentes internados em UCI. van den Boogaard et al. (2012) focam a importancia
de avaliar os doentes quanto a presenca de delirium, bem como da sua
prevencado, cabendo aos enfermeiros implementar medidas preventivas, sendo,
provavelmente, a abordagem do doente critico em UCI a medida mais eficiente.

Muitas das recomendacdes que sao apresentadas por Devlin et al. (2018) na
gestdo da dor, da agitacdo/sedacdo e do delirium podem ser implementadas
aplicando a Bundle ABCDEF (Marra, Ely, Pandharipande & Patel, 2017). Esta
inclui: (A) Avaliar, prevenir e controlar a dor; (B) realizar (Both) ambos os ensaios
de despertar espontaneo e ensaios respiratérios espontaneos; (C) (Choose)
escolher a analgesia e sedacéo; (D) Delirium: avaliar, prevenir e controlar; (E)
mobilidade (Early) precoce e exercicio e (F) envolvimento da Familia.

Compreendendo os fatores de risco, a prevencao surge como a melhor forma de
reduzir a incidéncia de delirium. Alguns dos fatores de risco sdo modificaveis com
intervencdes relativamente faceis e de baixo custo, tais como a mobilizacdo
precoce, prevencdo da hipdxia, suspensdo precoce da ventilagdo mecanica,
remocado precoce de dispositivos invasivos e correcdo de desequilibrio
hidroeletrolitico (Faria & Moreno, 2013). No entanto, as recomendacfes com
maior evidéncia para a reducéo do delirium na UCI sdo a promocdo de um sono
reparador e a mobilizacdo precoce e progressiva dos doentes criticos (Devlin et
al., 2018).
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Alguns dos farmacos administrados em UCI aumentam o risco de desenvolver
delirium, de que sdo exemplo as benzodiazepinas ou os opioides. A prevencao
farmacoldgica em UCI ainda ndo demonstrou resultados conclusivos, existindo
alguns estudos que tentam validar a eficacia do haloperidol na prevencdo do
delirium.

As intervengdes que mais fortemente devem ser encorajadas/adotadas, tanto no
tratamento como na prevencao do delirium, sdo as medidas ndo farmacolégicas
(Faria & Moreno, 2013).

2.7 Metodologia

O principal objetivo deste estudo é identificar as intervencdes de enfermagem
para a prevencao do delirium no doente adulto em situacéo critica internado em
UCI. O método de pesquisa adotado foi a revisdo integrativa da literatura®, por ser
o método mais abrangente que inclui resultados, ndo sé de estudos cientificos,
mas também artigos de reflexdo e de opinido de especialistas clinicos.

Procurando dar resposta a esta teméatica, numa primeira etapa, foi elaborada a
seguinte questao de investigagcao: “Quais as intervengdes de enfermagem para a
prevencdo do delirium no doente critico internado em UCI?”. Esta questdo foi

elaborada de acordo com a metodologia PICO (Quadro 3).

Quadro 3. Questao de investigacédo PICO.

P opulacao Doente critico internado em UCI

I intervencao | Intervencdes de enfermagem

C omparacéo | N&o intervir

O utcome Prevencao do delirium

Na segunda etapa, foi realizada uma pesquisa em dois motores de busca, a

PubMed e a EBSCOhost. Desta forma, procurou-se ampliar o ambito da pesquisa,

1 o . . . . . . . .

Revisdo integrativa da literatura — é um método de pesquisa que permite ao investigador
procurar, avaliar e sintetizar as evidéncias relevantes, existentes sobre o tema da investigacao,
obtendo o estado atual do conhecimento, possibilitando o planeamento de intervencdes, bem

como a detecdo de lacunas para melhorar futuras pesquisas. (Mendes, Silveira & Galvao, 2008).
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minimizando possiveis vieses nessa etapa do processo de elaboracdo da revisdo
integrativa.
Os termos utilizados para a pesquisa ha PubMed foram os descritores definidos

no MeSH e os utilizados na pesquisa da EBSChost foram os descritores definidos

no DeCS (Quadro 4).

Quadro 4. Descritores utilizados na pesquisa.

Descritores

MeSH Delirium; Registered Nurses; care, Nursing; Critical
e
Care; Intensive Care Units

DeCS | Delirium; Nursing care; Intensive Care Units

Foram definidos os critérios de inclusdo e exclusao apresentados no Quadro 5.

Quadro 5. Critérios de inclusdo e de excluséo da pesquisa.

Inclusao Excluséao

Idioma: portugués, inglés, espanhol

Espaco temporal: 2014 a 2018 (5 anos)

Populagéo: adultos: +19anos Criangas (0-18)

Campo de pesquisa: titulo e resumo

Contexto: unidades de cuidados intensivos

Na terceira etapa, procedeu-se a selecdo dos artigos obtidos, inicialmente pela
leitura do titulo e, de seguida, pela leitura do resumo. Na quarta etapa,
analisaram-se o0s artigos e discutiram-se os tépicos que emergiram da leitura.

Finalmente, a quinta etapa contemplou a discussdo sobre o0s artigos
selecionados com o propdésito de reunir o conhecimento publicado sobre o tema

desta revisao.
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2.8 Resultados

A pesquisa em ambos os motores de busca foi realizada a 21 de setembro de
2018. No motor de busca EBSCOhost, a pesquisa foi limitada as seguintes bases
de dados: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Cochrane Central Register of
Controlled Trials e Cochrane Database of Systematic Reviews.

Figura 3. Representacdo esquemética da pesquisa utilizando os critérios de inclusé@o e excluséo.
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A pesquisa efetuada resultou num total de 151 artigos. ApGs a aplicacdo dos
critérios de inclusdo e de excluséo definidos, o resultado foi de 39 artigos (Figura
3).

ApoOs a pesquisa efetuada, os detalhes da revisdo estdo apresentados no
diagrama de fluxo PRISMA (Figura 4) (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman & Prisma
Group, 2009). Nos dois motores de busca, apenas foi encontrado um artigo
duplicado. Posteriormente, foram excluidos 23 artigos da leitura do titulo e do
resumo. Apoés a leitura integral dos 15 artigos, foram escolhidos para inclusdo

sete artigos para responder a questdo em estudo.

Figura 4. Diagrama de fluxo PRISMA
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Dos sete artigos selecionados, cinco estdo publicados em inglés, um em
espanhol, e um em portugués, todos realizados em diferentes paises: Estados
Unidos da América, Bélgica, Turquia, China, Espanha e Brasil. A andlise dos
artigos € apresentada no Apéndice |, apds a leitura integral dos artigos
selecionados, tendo sido identificados o artigo, os participantes, as intervengoes,
0s resultados e o tipo de estudo.

Com esta pesquisa, foi possivel conhecer e compreender melhor a problematica
em estudo, permitindo ainda desenvolver a competéncia que suporta a pratica
clinica na investigacdo e no conhecimento, de acordo com o Regulamento n.°
140/2019, de 6 de fevereiro (Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista), bem como as competéncias de mestre no que respeita a

comunicacao de resultados e ao desenvolvimento de pensamento critico.

2.9 Consideracdes finais

Antes de fazer aluséo as ideias que emergem deste trabalho de investigacéo,
comeco por referir que existem poucos artigos publicados que foquem
especificamente as intervencdes dos enfermeiros na prevencdo e gestdo dos
doentes com delirium. E ainda importante ressalvar que a inexisténcia de um
diagnéstico de enfermagem de delirium, ou risco de delirium, também dificulta a
definicdo das intervencdes a realizar pelos enfermeiros.

A formacéo, ou auséncia dela, é apresentada (Cachén-Pérez, Alvarez-Lopez, &
Palacios-Cefia, 2014; Birge, & Aydin, 2017) como uma das dificuldades na
prevencao, na identificacdo ou no tratamento dos episodios de delirium. Para que
se possa prevenir ou tratar adequadamente um doente com delirium, é necessario
saber identifica-lo e estar desperto para a existéncia de fatores de risco. Birge e
Aydin (2017) dao énfase a importancia da formagdo ao detetarem que a
incidéncia de delirium nos doentes da UCI diminuiu apds uma fase de formagéo e
pratica por parte da equipa. O reconhecimento precoce do risco ou a presenca de
episodios de delirium levou a um aumento das intervencdes ndo farmacologicas.
A auséncia de protocolos de prevencgédo e tratamento de delirium e a ma utilizacéo
das escalas de avaliacdo de delirium foram fatores referidos pelos profissionais,

como lacunas na identificacéo e gestdo de doentes com delirium (Palacios-Cefia
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et al., 2016). O enfermeiro especialista, no dominio da melhoria da qualidade dos
cuidados, deve desenvolver, em conjunto com a equipa multidisciplinar,
protocolos de atuacdo e atuar como formador, promovendo a implementacao
desses projetos.

Os profissionais consideram o ambiente da UCI agressivo e hostil, com ruido
excessivo, pouca exposicao solar e muitos estimulos stressantes (Cachon-Pérez
et al., 2014; Palacios-Cefa et al., 2016). Os doentes referem sentimentos como
‘medo (...) frustragdo (...) raiva (...) soliddao” (Van Rompaey, Van Hoof, van
Bogaert, Timmermans, & Dilles, 2016). O enfermeiro especialista, como prestador
de cuidados especializados em enfermagem a pessoa em situacao critica, deve
procurar “minimizar o impacto negativo na pessoa em situagao critica, provocado
pelas mudancas de ambiente forcadas pelas necessidades do processo de
assisténcia em saude” (Regulamento n.° 361/2015, p. 17241).

Birge e Aydin (2017) identificaram algumas intervencdes ndo farmacologicas,
tais como a orientacdo (facilitada pela presenca da familia), a mobilizacéo
precoce, um ambiente agradavel e o favorecimento do ciclo sono-vigilia (Birge &
Aydin, 2017; Cachon-Pérez et al., 2014).

Munro et al. (2017) identificaram uma diminuicdo da incidéncia de delirium no
doente internado na UCI quando submetido a orientacdo através de uma
gravacdo, em particular quando esta foi realizada com uma voz familiar ao
doente. No estudo de Van Rompaey et al. (2016), os doentes descreveram a
chegada dos familiares com uma sensacédo de alivio. O enfermeiro especialista,
de acordo com o Regulamento n.° 140/2019, deve promover e incentivar um
ambiente terapéutico e seguro. O alargamento do horario de visitas permite uma
presenca mais frequente da familia (Cachon-Pérez et al.,, 2014). Os doentes
identificaram a comunicacdo como uma dificuldade (Van Rompaey et al., 2016),
podendo esta ser melhorada se os enfermeiros permitirem aos doentes a
utilizacdo dos seus oOculos e aparelhos auditivos (Birge, & Aydin, 2017).

A mobilizacdo precoce é facilitada se existir uma diminuicdo da administracao de
farmacos sedativos para niveis confortaveis para os doentes (Mori et al., 2016).
Palacios-Cefia et al. (2016), no seu estudo, identificaram que os profissionais
referenciaram a restricdo verbal e fisica como a primeira agdo para garantir a
seguranca do doente com delirium. Esta no¢cdo é também destacada por Mori et

al. (2016), ao referir que a restricao fisica estava frequentemente presente no
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grupo de doentes que apresentou episodios de delirium, e Wang et al. (2018)
identificaram-na como um fator precipitante para a incidéncia desta sindrome.
Pelo exposto, pode inferir-se que a diminuicdo da restricdo fisica reduz a
incidéncia de delirium.

E possivel conseguir um ambiente agradavel na UCI mantendo o ambiente
calmo e controlando o ruido. Cachén-Pérez et al. (2014) sugerem a utilizacdo de
tampdes auditivos. Birge e Aydin (2017), no grupo com menor incidéncia de
delirium, colocaram reldgios e calendarios acessiveis aos doentes. Por outro lado,
e segundo o estudo de Palacios-Cefia et al. (2016), surge a necessidade de se
reprogramar as intervencdes de enfermagem por forma a ndo serem realizadas
durante a noite ou serem realizadas apenas as necessarias. Durante a noite, a
interacdo entre os proprios profissionais, € também um importante causador de
ruido.

De um modo geral, o ciclo do sono é identificado em todos os artigos. Wang et
al. (2018) identificam a privacdo de sono como um dos fatores precipitantes para
a presenca de delirium. Esta ideia é reforcada por Cachon-Pérez et al. (2014) ao
referirem mesmo que a intervencdo sobre o ciclo do sono € uma das principais
medidas ndo farmacologicas para a prevencdo de delirium. No estudo de Van
Rompaey et al. (2016), os doentes mencionam a dificuldade em adormecer
associada a interrupc¢do do ciclo do sono como um problema na UCI. Birge e
Aydin (2017), no grupo que apresentou menor incidéncia de delirium, reduziram a
iluminacao durante a noite e evitaram as interrupcdes de sono frequentes.

Uma vez que a prevencao se apresenta como a melhor forma de prevenir o
delirium, as intervencdes de enfermagem devem incidir sobre os fatores
modificAveis. Desta revisdo, salienta-se a importancia da realizagdo de formacéo
as equipas de profissionais (médicos e enfermeiros) para potenciar a qualidade
das avaliacbes e das intervengdes, capacitando as equipas com diversas
estratégias de intervencdo. Com a formacdo, devem surgir protocolos que
identifiguem as situagbes em que deve ser utilizada ou néo a restricao fisica, e
protocolos que definam estratégias para as intervencdes a realizar em periodo
noturno, favorecendo o ciclo de sono-vigilia.

O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica deve procurar
manter cuidados de exceléncia no exercicio das suas fun¢bes, com vista a

promover a saude do doente critico e, assim, prevenir complicacdes.
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3. Andlise critica e reflexiva do percurso
desenvolvido na aquisicdo, no desenvolvimento e

na consolidagcao de competéncias

Neste capitulo, sera apresentada a analise critica e reflexiva realizada nos
diferentes contextos de estagio, procurando demonstrar as competéncias
especializadas adquiridas e/ou consolidadas. Esta analise critica surge assim
como fio condutor da minha reflexdo incidindo sobre todo o meu percurso.

A prestacéo de cuidados ao doente critico € a minha area dominante, atendendo
a que, desde que terminei a formacéo inicial em enfermagem, conto ja com 16
anos de exercicio profissional nesta area. No decurso destes 16 anos, ja trabalhei
num servico de urgéncia, em trés unidades de cuidados intensivos e em trés
viaturas médicas de emergéncia e reanimacédo. Este percurso permitiu-me evoluir
e desenvolver competéncias ao nivel do enfermeiro perito. Benner (2005), quando
foca o modelo de aquisicdo de habilidades de Dreyfus, refere que a experiéncia e
o dominio levam a aquisicdo da competéncia, sendo a tomada de decisdo do
enfermeiro perito neste nivel de competéncia assente num modo de raciocinio
intuitivo.

Como competéncias especificas adquiridas, prévias aos estagios, destaco a
formacao realizada na P6s-Graduagdo em Enfermagem de Cuidados Intensivos,
no Instituto Politécnico de Saude do Norte, Escola Superior de Saude — Vale do
Ave, em Vila Nova de Famalicdo; a formacgédo de 80 horas em emergéncia pré-
hospitalar creditada pelo INEM; a formacdo em Suporte Basico de
Vida/Desfibrilhacdo Automatica Externa e em Suporte Avancado de Vida,
certificada pelo Concelho Portugués de Ressuscitacdo e certificada pela American
Heart Association; o curso de Atendimento Pré-hospitalar ao Traumatizado —
Basico e Avancado (Prehospital Trauma Life Support), creditado pelo PHTLS
Portugal.
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Toda a formacdo poOs-graduada que realizei no meu percurso profissional até
este momento foi com o objetivo de diferenciar a minha resposta as
especificidades dos cuidados de enfermagem ao doente critico.

O facto de ter estado envolvido, por duas vezes, no projeto de abertura de dois
novos hospitais como elemento na organizacéo e preparagao de duas novas UCI
constitui, sem duvida, o marco mais importante do meu percurso profissional.

A experiéncia e responsabilidade na formacao de equipas dos dois hospitais que
tive o privilégio de abrir permitiram desenvolver e aprofundar competéncias ao
nivel do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Deste
modo, assumi um papel ativo nos processos de aprendizagem, atuando como
formador em diferentes dominios, favorecendo a aprendizagem e o
desenvolvimento de competéncias de outros enfermeiros. Foram varios 0s
dominios do cuidado ao doente critico em que intervim como formador,
nomeadamente como instrutor de Suporte Basico de Vida/Desfibrilhacao
Automatica Externa pelo Concelho Portugués de Ressuscitacdo, formador no
terceiro curso de Ventilacdo Mecanica Invasiva para Enfermeiros, realizado num
hospital, com o tema “Guidelines da Prevencdo da Pneumonia Associada a
Ventilagdo”; formador no quinto e sexto curso de abordagem do doente urgente —
Médulo 3 | Ventilacdo e Via Aérea — realizado num hospital, com o tema “Aspetos
particulares do cuidado ao doente ventilado”; formador no Curso de Abordagem
ao Doente Urgente — Procedimentos em Urgéncia — realizado num hospital, com o
tema “Cateter Venoso Central — Cuidados de Enfermagem”; e copalestrante no
7.2 Simpdsio de Enfermagem: Cuidados Intensivos e Area da Mulher e Recém-
Nascido — realizado num hospital, com o tema “Atue e faga a diferenca:
laboratérios de SAV”.

No presente momento em que apresento o relatério de estagio no ambito do
mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, exerco fungdes como segundo
elemento do Servico de Medicina Intensiva do Hospital Beatriz Angelo desde
2012, colaborando nas fung¢des de supervisdo de cuidados ao doente critico e
gestdo de uma equipa de 56 enfermeiros e 17 auxiliares de acdo médica. Durante
este periodo, fui desenvolvendo competéncias ao nivel do dominio da melhoria
continua da qualidade e ao nivel do dominio da gestdo dos cuidados, dando
resposta ao disposto no Regulamento n.° 140/2019, que define as competéncias

comuns do enfermeiro especialista.
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Para consolidacdo/demonstracdo de competéncias especializadas de
enfermagem no ambito dos cuidados a pessoa em situagdo critica, o plano
curricular do presente mestrado previa ainda a realizacdo de dois momentos de

ensino clinico, os quais descreverei de seguida.

3.1 Unidade curricular — A pessoa em situacao critica e familia

- Vigilancia e deciséo clinica

A unidade curricular “A pessoa em situacdo critica e familia — Vigilancia e
decisado clinica” consistia num estagio que deveria decorrer num ambiente de
aprendizagem clinica, mas atendendo ao artigo 45.° do Decreto-Lei n° 74/2016,
de 24 de marco, na alinea c) do n.° 1, foram-me atribuidos os créditos da unidade
curricular, tendo sido reconhecida a experiéncia profissional como enfermeiro da
viatura médica de emergéncia e reanimacdo (VMER), servico que desempenho
desde 2005 (14 anos). Tempo também suficiente para me ser reconhecida esta
competéncia acrescida pela OE, de acordo com o regulamento recentemente
publicado, n.° 226/2018, de 16 de abril, que regula a Competéncia Acrescida
Diferenciada em Emergéncia Extra-Hospitalar, processo que estou neste
momento a realizar.

De acordo com o despacho n.° 5561/2014 publicado em 23 de abril de 2014,
que vem revogar o anterior despacho 14898/2011 de 3 de novembro, a VMER é
um veiculo composto por uma equipa de dois profissionais de saude, um médico
e um enfermeiro. Tem como objetivo realizar o transporte rapido da equipa até ao
local onde se encontra a vitima para permitir a prestacdo de cuidados de saude
para a estabilizacdo pré-hospitalar e posterior decisdo de encaminhamento ou
acompanhamento do doente critico vitima de doencga subita ou acidente. Ambos
os elementos da equipa tém, para além da sua formacgdo de base, uma formacgéo
especifica em emergéncia médica ministrada pelo INEM.

A OE define emergéncia extra-hospitalar como “toda a situagdo de doenca
subita, traumatismo, crise ou catastrofe experienciada por pessoa, grupo ou
comunidade, que exige uma avaliagao e intervencdo imediatas, no momento e
local, garantindo um atendimento de qualidade, integral e oportuno” (Regulamento

226/2018, p.10759). Para a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente
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critico em contexto extra-hospitalar, sdo necessarios, ndo sé o dominio de
competéncias comuns do enfermeiro de cuidados gerais, como a aquisi¢do de um
conjunto de competéncias especializadas necessarias a este tipo de doentes,
implicando um julgamento clinico e uma tomada de decisdo suportada pelos
conhecimento adquiridos. Segundo o mesmo regulamento, o enfermeiro de
emergéncia extra-hospitalar é responsavel pelos cuidados de enfermagem em
situacdo de urgéncia, emergéncia, crise ou catastrofe, prestados a pessoa, ao
grupo ou a comunidade, desde o local onde a situacéo ocorre, até a instituicdo de
saude para onde serd transportada.

Este conhecimento foi adquirido ao longos destes anos de experiéncia em que
estou na prestacdo de cuidados ao doente adulto em situacédo critica, bem como
através da formacdo continua, promovendo uma cultura de aprendizagem ao
longo da vida.

A oportunidade de, no meu percurso profissional, ter trabalhado num servigco de
urgéncia geral e em trés UCI permitiu aumentar e diferenciar as minhas
competéncias ao nivel dos cuidados prestados aos doentes com diferentes
patologias, contextos de atuacdo e técnicas. Este facto é por mim identificado
como uma mais-valia diferenciadora quando estou em ambiente extra-hospitalar.
Aqui, para além da mala e do material de transporte, a Gnica coisa com gue posso
contar € com 0 meu saber, a minha experiéncia e a minha preparacao técnica e
emocional.

Trabalhar fora do hospital em situagcdes complexas e imprevistas, sem o0
acompanhamento de uma equipa de varios profissionais e, muitas vezes, sem a
possibilidade de recorrer de imediato a ajuda mais diferenciada, obriga a ter um
dominio e uma seguran¢ca dos cuidados prestados que sO6 se adquire com o
tempo, a experiéncia e a formacdo continua. Benner (2005) refere estas
caracteristicas quando nos apresenta o enfermeiro perito, descrevendo-o como
uma pessoa flexivel com elevada capacidade de adaptacdo e um nivel elevado de
competéncias. “A pessoa em situacdo de doenca critica € aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo e
terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011, p.8656, revogado pelo Regulamento n.°
429/2018).
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Como enfermeiro desta equipa, € minha responsabilidade identificar focos de
instabilidade na pessoa doente e executar cuidados técnicos de alta
complexidade por forma a resolver ou minimizar o risco de faléncia organica.
Estando apto a dar resposta em todos os tipos de faléncia do doente critico,
nomeadamente faléncia respiratéria, através da ventilagdo ndo invasiva e
invasiva; faléncia hemodindmica, através de monitorizagdo hemodinamica,
administracdo de farmacos, colocacdo de pacing transcutédneo; paragem
cardiorrespiratoria, realizando suporte avancado de vida.

No dominio da responsabilidade profissional, considero que fui adquirindo
competéncias, pois a minha pratica reflete a integracdo destes principios, e que
agi sempre no respeito dos enunciados da OE (2015) referidos no CDE, que me
permitiram ter iniciativa na interpretacédo e resolucéo de problemas. A tomada de
decisdo € assente em conhecimento cientifico atual, tendo por base a formacéo
realizada, sendo aplicada de forma autbnoma e discutida em equipa
multidisciplinar, ponderando e analisando as diferentes opcoées.

No entanto, nem todas as situacdes sdo meédicas e uma boa parte da atuacao
da VMER ocorre em circunstancia de trauma, onde muitas vezes nos deparamos
com cenarios de multivitimas. Nestas situacdes, € necessario estabelecer
prioridades de atuacdo e sistematizar as acfes a realizar, procurando trabalhar
em conjunto com outras equipas que podem estar presentes no cenario, sendo
necessario, por vezes, assumir o papel de lideranca dessas equipas e orientar
outros elementos nesta situacdo de stress. Desta forma, demonstro o
desenvolvimento de competéncias no dominio da gestédo de cuidados, procurando
adaptar o estilo de lideranca a situacdo em questdo, utilizando estratégias por
forma a otimizar a qualidade e seguranca dos cuidados (Regulamento n.°
140/2019, de 6 de fevereiro).

Os cenarios de catastrofe, como sejam acidentes de viagdo, incéndios,
desastres naturais, entre outros, sdo por vezes os mais dificeis de praticar. Por
este motivo, participei ao longo dos anos em diversos exercicios/cenarios
realizados pelo INEM, em especial os que decorrem no aeroporto de Lisboa,
tendo por base o plano de emergéncia do aeroporto, por forma a sistematizar a
atuacao dos elementos das diferentes equipas.

Mas o ambito de intervencdo ao doente em situacao critica ndo se esgota no

doente em si e muitas vezes em contexto extra-hospitalar, no qual € a equipa que
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se desloca até a pessoa em situacao critica, a presenca da familia em situacdes
emergentes é uma constante. A competéncia definida pela OE sobre
autoconhecimento e assertividade (Regulamento n.° 140/2019) €, neste ambito,
colocada constantemente em pratica. A necessidade de gestdo da comunicacao
interpessoal com as familias, gestdo de conflitos, manutencdo de um ambiente
seguro e resposta as perturbagdes emocionais da familia do doente em faléncia
organica ou mesmo (e tdo frequente) no 6bito, sdo competéncias mobilizadas
guase diariamente neste contexto de trabalho.

A gestdo da ansiedade das familias em contextos de peri-paragem ou
reanimacao requer experiéncia. Numa fase de iniciado, o foco é apenas o doente
(iniciado BENNER), num patamar seguinte, o objetivo é tentar ndo comprometer a
abordagem ao doente e nao falhar na comunicacdo e no apoio a familia. Na fase
em que me encontro (perito BENNER)?, num (nico cenario procuro assegurar a
abordagem ao doente, gerir a ansiedade e o medo da familia, controlar e
assegurar a seguranca de todos os intervenientes, mobilizar recursos, antecipar
meios de transporte para o hospital ou prestar apoio emocional a familia (Benner,
2005). O que descrevo acontece enquanto se faz massagem cardiaca, se prepara
medicacdo e se cumpre o terceiro ciclo do “ramo” direito de um dos mais de dez
algoritmos de paragem e peri-paragem que implementamos e conhecemos com
detalhe. Todo este processo permite demonstrar a aquisicdo da competéncia
especifica do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirargica na area
de enfermagem a pessoa em situacdo critica, ao nivel do cuidar da pessoa e
familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
multiorganica, quer no que respeita a prestacdo de cuidados, quer a gestdo e
administracdo de protocolos terapéuticos complexos (Regulamento n.° 429/2018,
de 16 de julho).

A experiéncia, no entanto, ndo parece reduzir o impacto emocional das
situacdes de perda da familia em caso de oObito do doente, considerando a gestédo
emocional tdo ou mais complexa do que os cuidados técnicos referidos

anteriormente.

20 enfermeiro perito é aquele que desenvolve as suas capacidades e habilidades ao longo do
tempo, partindo de uma base educacional. Realiza as suas acBes com base na experiéncia e
intuicdo sobre as situagBes vividas, executando as suas func¢des de forma fluida, complexa e
eficaz. (Benner, 2005)
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Dou como exemplos a esposa que perdeu um marido numa ceia de natal, ou o
pai que perdeu um filho num acidente de viacdo, ou a mée que vé o seu bebé
deixar de respirar no seu colo. Ao longo destes anos, ja foram muitos os maridos,
muitos 0s pais e muitas as maes que assisti na mesma situacéo, o que me leva a
ter de lidar, quase diariamente, com a pior dor emocional que um ser humano
pode ter... afeta-nos sempre, ndo atenua. Acompanhar a familia no processo de
luto e procurar dignificar a morte do seu familiar s&o competéncias de enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirargica ao nivel da assisténcia a pessoa e
familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagdo critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica, que considero adquiridas neste contexto e,

infelizmente, muitas vezes colocadas em pratica.

3.2 Unidade curricular — Estagio e relatorio final

A abordagem ao doente adulto e idoso grave requer uma equipa multidisciplinar
com conhecimento das suas fungdes e que atue com a metodologia correta (Silva
& Lage, 2010). Deste modo, os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em
situacdo critica devem ser qualificados e continuos, dando resposta as
necessidades que se encontram afetadas. A manutencao das funcdes basicas de
vida, prevenindo o aparecimento de complicacbes e a diminuicdo das
incapacidades, é o principal objetivo, tendo como finalidade a recuperacao total
do doente (Regulamento n.° 429/2018). Assim, a abordagem de enfermagem a
pessoa em situacdo critica exige competéncias especificas e uma formacao
estruturada e organizada, permitindo o planeamento das praticas de trabalho em
situagao critica e maximizando a eficacia e a eficiéncia da atuacéo (Silva & Lage,
2010).

O estagio constituiu um momento de aprendizagem que, aliando a teoria a
pratica, permitiu o desenvolvimento e a consolidacdo de competéncias
importantes na abordagem de enfermagem ao doente critico. Segundo Martin
(1991), citado por Abreu (2007), o estagio consiste num momento de trabalho, de
observacédo, de aprendizagem e de avaliacdo, em que se promove uma relacao
entre um formador e um formando, decorrendo num contexto de trabalho de

natureza clinica. Segundo Bousso, Merighi, Rolim, Riesco e Angelo (2000), o
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estagio é essencial a formacdo. Este proporciona uma reflexdo sobre a agao
profissional e uma viséo critica da dindmica das relagfes existentes, devendo ser
apoiado por uma tutoria precursora de novas experiéncias, possibilitando a
aquisicdo de novos conhecimentos. Como forma de delinear a minha acéo, a
realizacdo do projeto de estdgio teve especial relevo, promovendo o
desenvolvimento e a consolidacdo de competéncias importantes de enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Esta unidade curricular — “Estagio e Relatério Final” — decorreu em dois
periodos, divididos por dois locais de estagio, entre 3 de setembro e 19 de
dezembro de 2018, num total de 360 horas. De 3 de setembro até 25 de outubro,
estive no contexto de urgéncia, onde prestei cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacao critica em contexto de urgéncia. De 26 de
outubro a 19 de dezembro, o contexto foi o de cuidados intensivos, onde prestei
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo critica em
contexto de cuidados intensivos. Cada periodo teve uma carga horaria de 180

horas.

3.2.1 Estagio em contexto de urgéncia

A escolha deste campo de estagio surgiu da vontade de consolidar
conhecimentos tedricos e préaticos na area do doente critico médico e cirdrgico em
contexto de urgéncia, mais concretamente aos doentes vitimas de trauma. O meu
contacto com doentes vitimas de trauma ocorre quase exclusivamente no
desempenho de fungbes em contexto extra-hospitalar, motivo pelo qual gostaria
de conhecer e perceber o funcionamento, a organizacdo e a prestacdo de
cuidados na restante abordagem ao doente pelas equipas em contexto intra-
hospitalar.

No decorrer da minha experiéncia profissional, ja desempenhei fungdes num
servico de urgéncia meédico-cirargico, pelo que ndo se tratou de um contexto
totalmente novo para mim. No entanto, ja decorreram cerca de 11 anos e, desde
ai, muito mudou, desde a minha experiéncia profissional a forma como sé&o
prestados os cuidados a estes doentes. Conforme destaca Benner (2005), o

tempo possibilita a aquisicdo de conhecimento pratico, mas nem sempre permite
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que interiorizemos 0S N0ss0s progressos. Este desenvolvimento da-se quando
testamos e nos desafiamos em situagcdes reais. A experiéncia surge como um
meio na aquisicao de pericia.

O SU ¢, como o seu nome indica, um servico ao qual recorre quem necessita de
uma resolucdo répida para o seu problema. De acordo com o Despacho
Normativo n.° 11/2002, o objetivo dos servigos de urgéncia é a prestacdo de
cuidados de saude em todas as situacdes cuja gravidade requeira uma
intervencdo médica imediata, atendendo aos critérios clinicos adequados. Quem
recorre ao servico de urgéncia espera ser atendido com a maxima prontidao, que
Ihe prestem cuidados de qualidade e que Ihe preservem a sua vida; isto num
ambiente calmo, seguro e de grande competéncia técnico-cientifica e humana.
Qualguer que seja o problema de saude que afeta o doente que recorre a
urgéncia, ele considera-o como o mais urgente. O SU tem, por isso, como objetivo
“prioritario prestar assisténcia a individuos em situagcdo de urgéncia/emergéncia.
E dever dos seus profissionais usar de competéncias para preservar as funcées
vitais do utente, sempre numa perspetiva humanista” (Torres & Reis, 2002, p.30).

Empiricamente, considera-se que os SU séo, por norma, locais superlotados,
desorganizados, onde a ansiedade e o stress de quem recorre e de quem la
trabalha nem sempre permitem conseguir esta perspetiva humanista. Muitas
vezes, as caracteristicas intrinsecas ao servico poderdo ser utilizadas como
justificacéo da despersonalizacao e desumanizacéo dos cuidados de enfermagem
prestados. No entanto, enquanto prestadores de cuidados, devemos perceber que
o contributo social e econémico dos cuidados prestados pelos enfermeiros é tao
ou mais importante do que a defesa e valorizacdo da profissdo em si (Colliére,
1999), devendo este ser visivel, mesmo nos contextos mais complexos como seja
o do SU.

Para a realizacao deste estagio, foi escolhido um servico de urgéncia polivalente
(SUP) que também fosse centro de trauma (Despacho n.° 13427/2015 de 16 de
novembro). Um SUP apresenta o “nivel mais diferenciado de resposta a situagao
de urgéncia/emergéncia” (Despacho n.° 727/2007 de 15 de janeiro, p.1123),
devendo estar em articulagdo com as urgéncias de pediatria, obstetricia e
psiquiatria. O local escolhido permitiu uma conjugagao de interesse de natureza
pessoal com a possibilidade de aperfeicoamento profissional.
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Este SU apresenta a sua estrutura dividida em varios setores assim
denominados: admissdo de doentes, triagem, gabinetes de atendimento médico,
balcdo azul/verde e balcdo amarelo/laranja, salas de observacdo, sala de
isolamento, sala de abcessos, sala de pequena cirurgia, sala de reanimacéo, sala
de trauma, sala de pausa de enfermagem, sala de pausa de médicos, salas de
armazenamento, sala de sujos, balcao de administrativos e salas de espera de
doentes.

A equipa que constitui este vasto servico € composta por médicos das varias
especialidades médicas e cirdrgicas, enfermeiros, assistentes operacionais,
técnicos de diagndstico e terapéutica e administrativos. Existe ainda o apoio de
outras valéncias que nem sempre estéo fisicamente no SU, tais com a farmécia,
esterilizacdo, apoio social, nutricionistas e dietistas, psicélogos, servicos
religiosos, servigo de transportes e rouparia.

A fim de desenvolver um nivel adequado de competéncias especificas na area
de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, foram definidos um objetivo
geral e dois objetivos especificos.

Como objetivo geral foi definido:

ampliar conhecimentos e competéncias cientificas, técnicas, éticas,
relacionais, comunicacionais, educativas, pessoais e profissionais no
ambito da prestacédo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa

em situacao critica e sua familia em contexto de urgéncia.

Como obijetivos especificos foram definidos os seguintes:
(1) participar na prestacédo de cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situacao critica e familia em contexto de servi¢co de urgéncia;
(2) contribuir para a melhoria da abordagem ao doente em situag&o critica

com sinais de delirium em contexto de servi¢co de urgéncia.

Conforme tragado nos objetivos, aos longo dos turnos foi possivel passar pelos
diferentes setores da urgéncia para perceber a dindmica de cada um e a forma
como estes se articulavam uns com 0s outros.

O SU é confrontado diariamente com um grande numero de doentes que
apresentam uma grande variedade de patologias. A sobrecarga de trabalho varia

com o numero de doentes que recorrem ao servigco, com o estado clinico e com a
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hora. Desta forma, é essencial que os doentes sejam observados por ordem de
necessidade clinica e ndo de chegada. Assim, uma das areas que constituem o
SU é a triagem.

Neste hospital, € utilizado o Sistema de Triagem de Manchester. O objetivo dos
sistemas de triagem € garantir ao doente a assisténcia adequada e num tempo
apropriado, de acordo com as suas necessidades, baseando-se para iSSO em
fluxogramas (Santos, Freitas & Martins, 2014). Por este setor passam todos os
doentes que entram na urgéncia. A funcédo do enfermeiro &, pois, determinante ao
definir a prioridade pela qual o doente deve ser observado e por quem sera
observado. Esta abordagem deve ser rapida e sistematizada. Neste sentido e a
propésito da definicdo de enfermeiro desenvolvida por Virginia Henderson, Vieira
(2008) menciona que a enfermagem tem como funcdo cuidar das pessoas
doentes e saudaveis como estas o fariam, caso fossem munidas de
conhecimento, forca e vontade. Quando uma pessoa recorre ao SU € porque
sente que o seu estado de salde esta ameacado/debilitado, e procura ajuda para
suprimir a sua limitacao.

Foi importante perceber as dificuldades que por vezes surgem nesta tomada de
decisdo. A \variabilidade da decisdo € minimizada por fluxogramas e
discriminadores, e os enfermeiros tém de receber formacgéo exaustiva, pois ndo &
possivel fazer triagem sem a frequéncia desse curso.

Nas salas de observacdo, por norma, o ambiente é aparentemente mais
controlado. Mas a dindmica imprevisivel deste tipo de servigco evidencia-se em
todas as valéncias, sendo esse talvez o maior desafio para as equipas. Como
exemplo, relato uma situacdo que ocorreu enquanto estava numa das salas de
observacdo. Um dos doentes que inicialmente estaria clinicamente mais estavel
teve uma rapida degradacdo da sua condicéo clinica. Em poucos segundos, foi
dado o alerta e foi iniciada a intervencdo determinada como adequada para
aquela situacdo. Foi efetuada uma avaliacdo rdpida da condicdo clinica do
doente, tendo sido identificados alguns sinais de choque — alteracéo do estado de
consciéncia, palidez, diaforese, taquipneia, hipotensao e taquicardia. O doente foi
mobilizado para uma maca para assegurar a posi¢cao de supina, foi canalizado um
acesso venoso periférico e colocado um soro em curso, para assegurar a
reposicao da volemia, bem como a administragcdo de terapéutica em caso de

paragem ou peri-paragem, tendo de seguida encaminhado o doente para a sala
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de reanimacao. Neste caso, de forma a dar resposta a algumas das competéncias
a consolidar, foi tomada a iniciativa, sendo criativo na interpretacao e resolucao
do problema. Procurei gerir e interpretar de forma adequada a informacéo,
contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e
seguranca do doente. Na sala de reanimacgao, surgiram mais elementos da
equipa multidisciplinar que, em conjunto, contribuiram para a estabilizacdo do
doente. Analisando a situacao, a atuacao de toda a equipa foi eficaz e eficiente,
demonstrando que estdo capacitados e treinados a reagir perante situacfes
imprevistas e complexas. Em relagcdo ao meu comportamento no contexto, senti-
me confortavel e calmo perante a situagdo, procurei realizar as intervencdes de
enfermagem como um elemento integrado na equipa, para dar resposta a uma
das competéncias a consolidar, através da capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, mobilizando
‘conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma
holistica” (Regulamento n.° 429/2018, p.19363).

S6 uma base de conhecimentos consolidada permite o despiste e a intervencao
autbnoma, numa primeira fase, e multidisciplinar, numa segunda fase, do doente
em situacao critica.

A passagem pelo posto de trabalho balcGes (designado assim pela equipa do
SU) foi confusa, tal como é a propria natureza desta valéncia. Apesar do conforto
que a experiéncia profissional de 16 anos com doentes criticos permite, considero
que, nesta valéncia, o desafio ndo esta relacionado com a complexidade dos
doentes (uma parte destes doentes acaba por ter alta para casa), mas sim com a
gestdo de muita informacdo em simultaneo.

Os doentes surgem na sala, na sua maioria, acompanhados pelo assistente
operacional, apenas com a curta informacdo reunida pelo enfermeiro que se
encontra na triagem. Vieira (2008) refere o direito de o doente ser tratado com
humanidade, competindo ao enfermeiro dar atencdo a pessoa como um todo
unico. E necesséario abordar o doente, recolher a histéria clinica e perceber o
motivo que o trouxe ao servico de urgéncia. De seguida, importa realizar uma
avaliacao inicial de sinais vitais para poder despistar alguma instabilidade e risco
de faléncia organica, fazer uma gestdo antecipada da dor e do bem-estar do
doente e atuar em conformidade, caso se justifique. O desafio para a equipa de

enfermagem centra-se também em cumprir o direito do doente a privacidade e ao
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respeito, disposto na Lei n.° 48/90 (Lei de Bases da Saude), no n.° 1 da Base XIV,
na alinea c). O espa¢o da sala € manifestamente pequeno para o nimero de
doentes que ali se encontram, estando as macas praticamente encostadas umas
as outras, ndo constituindo da minha parte um juizo de valor, mas tdo-s6 a
constatacdo de um ambiente que pode dificultar uma prética de cuidados segura
e de qualidade. A equipa de enfermagem faz um esforco para conseguir prestar
cuidados de enfermagem, mantendo a dignidade e o respeito pelos doentes,
estando constantemente a fazer mobilizacdes para permitir que os cuidados de
enfermagem sejam prestados sob a privacidade proporcionada pelas cortinas que
ali existem, procurando cumprir o disposto nos principios gerais do CDE. Na
procura incessante da missdo do enfermeiro que é a prestacdo de cuidados de
enfermagem, Vieira (2008) salienta o compromisso com a exceléncia do cuidar no
exercicio da profissdo, de acordo com o artigo 99.° do CDE (OE, 2015).

Durante o estagio, foi realizada pesquisa bibliografica por forma a conseguir
prestar e planear melhores cuidados de enfermagem. Na sala de reanimacéo, tive
oportunidade de prestar cuidados a doentes criticos, emergentes, com diversas
patologias médicas, entre elas: sindrome coronario agudo, doenca pulmonar
obstrutiva crénica agudizada, edema agudo do pulmao, reacdo alérgica com
choque anafilatico, intoxicagdo medicamentosa, hemorragia digestiva, acidente
vascular cerebral, sépsis. Nas salas de trauma, foram ainda prestados cuidados a
doentes vitimas de trauma, com lesGes musculoesqueléticas, traumatismo
cranioencefalico, pequenos traumatismos e politrauma. Os cuidados ao doente
vitima de trauma sao dirigidos essencialmente ao tratamento, mas, segundo
Dutton et al. (2011), devem também ser dirigidos a educacdo, prevencdo e
reabilitacdo. Durante o estagio, a maioria dos cuidados prestados a estes doentes
foram dirigidos ao tratamento, uma vez que a grande maioria eram recebidos nas
salas de trauma.

De acordo com a norma de boas praticas em trauma, publicada pela Ordem dos
Médicos (2009), a sala de emergéncia € uma area fulcral num SU. Neste local,
esta concentrado um numero complexo de meios com capacidades para
avaliacao e tratamento inicial de um doente critico. A equipa tem a sua disposi¢cao
um conjunto de recursos para avaliagdo, monitorizagdo, correcdo de
desequilibrios fisioldgicos e suporte de fungbes. Atendendo ao seu objetivo, esta

sala deve estar preparada e equipada para receber e estabilizar o doente critico.
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Numa sala de reanimacéo e de trauma, devem estar garantidas as condi¢des de
seguranca, tanto para os profissionais como para os doentes que chegam ao
servico. Deste modo, a organizacdo, arrumacao e estruturacdo da sala deve ser
sempre mantida. E da responsabilidade dos enfermeiros que estdo destacados
nestes postos fazer a verificagdo da sala assim que iniciam o respetivo turno.
Existe uma checklist da sala de trauma e outra da sala de reanimacdo onde é
confirmada a operacionalidade de equipamentos e a disponibilidade do material
necessario em todas as situacfes. A presenca do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica nestas salas é corroborada pelo Parecer n.°
14/2018, de 2 de julho, emitido pela Mesa do Colégio da Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirargica da Ordem dos Enfermeiros, quando diz que o
“enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirurgica é aquele que detém o
core de competéncias adequado para dar resposta as necessidades em cuidados
em contextos de pratica clinica de sala de emergéncia/reanimagéo” (p.2).

A organizacdo destas salas deve permitir uma atuacdo eficaz, sendo
recomendado que os materiais estejam agrupados e protocolados por técnicas e
areas de intervencao (OM, 2009). Constatou-se que as quatro salas tém o
equipamento e material semelhante com carro de reanimacgao, (apenas uma das
salas tem material para via aérea dificil), ventilador, rampas de oxigénio e ar
comprimido, dois aspiradores de fluidos, seringas perfusoras, monitor de sinais
vitais, armario de medicacdo e armario de soros. O equipamento de protecdo
individual encontra-se na entrada das salas, estando no interior das salas apenas
disponivel luvas de protecdo. As salas de emergéncia tém uma disposicao
semelhante, mas as duas salas de trauma néao, podendo dificultar a abordagem a
dois doentes em simultdneo. Em todas, os armarios estdo catalogados de forma
visivel e o material para as diferentes técnicas esta organizado em Kkits, por
exemplo, material para: realizacdo de pericardiocentese, colocacado de drenagem
toracica, colocacdo de cateter venoso central ou cateter de linha arterial,
algaliacao ou colheita de hemoculturas.

Tentando descrever em relatorio algumas das experiéncias que maior impacto
tiveram sobre mim e que permitem adquirir/consolidar algumas competéncia
avancadas, relato a situacdo um casal vitima de acidente de mota — embate com
projecdo das vitimas. A chegada, encontravam-se devidamente imobilizados em

plano duro para estabilizacdo ou prevencao de agravamento de lesdes.

48



As admissdes nas salas de trauma sao feitas pela equipa de enfermagem e pela
equipa de cirurgia, acompanhadas por um assistente operacional. A equipa de
enfermagem é constituida por dois enfermeiros com experiéncia em cuidados a
doentes com trauma e, se necessario, esta equipa é reforcada por mais
elementos. Nesta situagcédo, foram encaminhadas para as salas de trauma duas
vitimas, tendo sido necessario reforcar a equipa com mais elementos da equipa
de enfermagem. Neste caso, as vitimas vinham acompanhadas pela equipa da
VMER. Ficaram dois enfermeiros responsaveis por uma vitima e dois enfermeiros
com a outra vitima. Fiquei com a vitima masculina, que aparentemente seria a
mais grave. Um dos enfermeiros ficou a cabeca da vitima, sendo responsavel por
manter a imobilizacéo cervical, e tem a funcdo de coordenar todos os movimentos
que sejam feitos com aquele doente. E também este o elemento que se encontra
mais perto da vitima e comunica com ela, procurando fazer a colheita de dados
acerca da histéria atual ou historia clinica relevante, aproveitando este momento
para perceber o estado neurolégico da vitima e se tem memdria para o
acontecimento vivido, e tenta transmitir calma e confianca acerca do tratamento
que estd a ser ou que sera realizado. O outro enfermeiro ficou responsavel por
receber a informacéo da equipa do extra-hospitalar, monitorizar o doente, garantir
a existéncia de acessos venosos periféricos adequados a situacdo, fazer a
colheita de sangue para andlises e administrar medicacdo caso seja prescrita. De
acordo com as competéncias a consolidar, nesta situacdo, foram otimizados o
ambiente e 0s processos terapéuticos da pessoa que se encontrava a vivenciar
um processo complexo que decorreu de uma situacdo aguda. A NANDA (2015)
define o diagndstico de Risco de Trauma como “vulnerabilidade a leséo tissular
acidental (p. ex., ferida, queimadura, fratura), que pode comprometer a saude” (p.
414). Segundo o estudo realizado por Cyrillo, Dalri, Canini, Carvalho e Lourencini
(2009), este diagnostico foi identificado em 82% das vitimas de trauma grave,
com excecao do trauma provocado nos membros, por armas brancas ou armas
de fogo. Na avaliacdo do doente traumatizado, o enfermeiro na sala de trauma
deve ter conhecimentos da biomecanica e conhecer os mecanismos de trauma
(NAEMT, 2004) para estar desperto para investigar o risco potencial de lesédo de
cada vitima. Para a atuagcdo nesta situacdo, foi necesséario mobilizar
conhecimentos adquiridos, provenientes da experiéncia profissional em contexto

extra-hospitalar. Apos a estabilizacdo clinica dos doentes, a ansiedade destes
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estava focada no estado clinico um do outro. Como estavam na mesma sala,
conseguiam comunicar entre si, mas devido a imobilizacdo em que se
encontravam, ndo se conseguiam ver um ao outro. Procurando cuidar da pessoa
a viver processos complexos decorrentes da situacdo aguda, foi realizada uma
videochamada entre nds para permitir que se conseguissem ver um ao outro,
diminuindo o nivel de ansiedade destes. Atendendo ao diagnostico de ansiedade
da NANDA (2015), que define como um “... sentimento de desconforto ou temor,
acompanhado por resposta autondémica” (p. 325), é importante reduzir a
ansiedade das vitimas para se conseguir cuidar e estabilizar a vitima de trauma e
humanizar os cuidados.

No mesmo registo de necessidades priorizadas pelo doente em situacao critica,
relato outra situacdo ocorrida na sala de trauma, onde é recebida uma mulher
vitima de acidente com arma de fogo, baleada na regido posterior do corpo com
tiros de cacadeira. Apesar do aparato da situacdo que se apresentava no cenario
da sala de trauma, a doente encontrava-se estabilizada e sem necessidade de
intervencdes complexas. Embora ansiosa com a sua situacdo de saude, a sua
grande preocupacao era o filho de um més que se encontrava em casa a precisar
dos seus cuidados. Em decisdo com a equipa de enfermagem e valorizando a
preocupacado da doente, percebemos que este seria um problema que teriamos
de resolver. Atendendo a dimenséo ética da enfermagem, o enfermeiro lida
diariamente com problemas éticos, sendo necessario que a tomada de decisao
seja provida de um saber ético, de uma sensibilidade moral e experiéncia de vida
procurando o compromisso por fazer o que “esta certo” (Vieira, 2008). Apés a
andalise da situacdo, em conjunto com a doente, decidiu-se pedir a familia para
trazer o bebé. A doente foi transferida para a sala de isolamento que existe no SU
(uma sala mais protegida, com ambiente calmo e sem contacto com outros
doentes) permitindo assim amamentar o bebé, cumprindo o disposto no artigo
102.° do CDE (OE, 2015), respeitando as opg¢des culturais e morais da pessoa e
criando condi¢fes para que possa exercer 0s seus direitos. Esta situacao permitiu
de forma inequivoca consolidar a competéncia de cuidar da pessoa e familia que
se encontra num processo complexo que decorreu de uma situacdo aguda e
assistir nas perturbagdes emocionais decorrentes.

Tendo em conta 0 meu percurso profissional, a grande expectativa deste estagio

era esta valéncia, considerando totalmente atingidos os objetivos de estagio com
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a experiéncia vivida neste espaco. A experiéncia consolidada por anos de pratica
em contexto extra-hospitalar e em cuidados intensivos deixava alguma
curiosidade profissional pelos cuidados prestados no “meio”, sendo o percurso
natural dos doentes criticos: abordagem extra-hospitalar (estabilizacdo e
transporte)= Sala de reanimacdo (SAV e avaliacdo)= Cuidados Intensivos
(internamento em cuidados criticos).

A experiéncia na sala de reanimacao também foi gratificante, porém, os doentes
gque chegam a esta sala tém essencialmente patologias médicas. A minha
experiéncia profissional permite que me sinta confortdvel na prestacdo de
cuidados de enfermagem a esta tipologia de doente critico.

Merece destacar a abordagem a um jovem doente, um turista alemao com uma
reacdo anafilatica grave, apos a ingestdo de nozes as quais era alérgico. Para a
European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI), citado por
Cardona et al. (2016), a anafilaxia € definida por uma reacdo alérgica grave de
instalac&o rapida e potencialmente mortal. A chegada a sala de reanimacéo, o
doente apresentava sinais e sintomas de uma reacdo anafilatica grave,
caracterizada por uma reacao de instalacao subita, que afeta a pele e as mucosas
(urticaria generalizada, eritema, edema dos labios, flushing) associada a sinais de
dificuldade respiratéria (polipneia, dispneia, hipoxemia, broncospasmo) e
hipotensdo. Estes casos podem evoluir rapidamente para situacdes de paragem
respiratoria, dai a necessidade de uma rapida avaliacdo e atuacdo. Apesar da
barreira linguistica que existia, a comunicacao foi importante para manter o
doente colaborante nos cuidados emergentes que estavam a ser prestados. O
trabalho em equipa foi fundamental para se conseguir evitar a colocacdo de uma
via aérea avancada ao doente que, sendo um procedimento mais invasivo, teria
maior risco de complicacdes. A medida que o doente foi recuperando, foi possivel
perceber melhor como esta situacao tinha ocorrido. O doente ja tinha esta alergia
diagnosticada e costuma ter consigo um dispositivo autoinjetor de adrenalina,
tendo, porém, naquele dia, deixado o medicamento no hotel. AproveitAmos para
fazer o ensino sobre a necessidade de andar sempre com este dispositivo e de
guestionar sempre nos restaurantes se existe a possibilidade da existéncia de
nozes na refeicao.

Durantes as oito semanas, foram observadas e refletidas algumas situagbes

sobre a area de prevencédo e controlo de infegcdo e sobre alguns procedimentos
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realizados pelas véarias equipas que atuam no servi¢o de urgéncia. Foi constatado
gue alguns dos procedimentos realizados podem ndo ser 0s mais corretos,
atendendo a evidéncia existente. Como exemplo, observamos que a maioria dos
enfermeiros, para realizar a técnica de puncéo para cateterizacdo de um acesso
venoso periférico, ndo utiliza luvas, tal como previsto pela Direcdo-Geral da
Saude na Circular Normativa n.° 013/2014 (atualizada a 07/08/2015) — Uso e
Gestéo de Luvas nas Unidades de Saude.

No caso da insercdo de acessos venosos periféricos, ndo € necessario utilizar
luvas estéreis, mas sim luvas limpas, desde que o local de puncdo ndo seja
tocado depois de ser feita a desinfecdo da pele (O'grady et al., 2011). Segundo
Ferreira, Bertolo, Andrade e Andrade (2009), a maioria dos enfermeiros refere a
diminuicdo da sensibilidade e tato como um dos motivos para a nao utilizacéo de
luvas. Da experiéncia profissional que tenho, tanto em contexto intra como extra-
hospitalar, nunca deixei de utilizar luvas para a realizagdo de uma punc¢ao venosa.
Observei, ainda, por parte da equipa médica, alguns procedimentos que foram
realizados sem a utilizacdo dos equipamentos de protecao individual adequados,
nomeadamente colheita de hemoculturas com material esterilizado, mas sem
utilizar técnica assética, realizacdo de procedimentos cirdrgicos sem a utilizacédo
de bata esterilizada ou mascara cirargica. Em algumas destas situacfes, foi
alertado o profissional em causa, mas nem sempre consegui 0 resultado
esperado. Procurei ainda sensibilizar para a mudanca de comportamentos
referentes & higienizacdo das maos nos cinco momentos como a medida mais
basica, de reduzido custo e eficaz no controlo e na prevenc¢do da transmissao de
infecbes pelos profissionais de saude. Procurei igualmente alertar para a
necessidade de criar as condi¢des fisicas e estruturais para essa efetivagéo,
sustentadas na evidéncia. Ao nivel do controlo de infecdo, a intervencdo do
enfermeiro € um trabalho continuo em todas as equipas e nunca se esgota, sendo
uma das competéncias fundamentais do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica.

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na Area de Enfermagem a Pessoa
em Situacdo Critica (Regulamento n.° 429/2018), uma das competéncias
especificas é “dinamizar a resposta em situacbes de emergéncia, excecdo e

catastrofe, da conceg¢ao a agao” (p.19363). A passagem da tempestade Leslie
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que recentemente atravessou 0 NOsSsO pais criou a necessidade de consultar o
Plano de Catéstrofe Externa do hospital. Sendo o SU a porta de entrada dos
doentes no hospital, este servico é dos que sofre maiores alteracées na sua
dindmica e estrutura. O plano esta definido em dois tipos: dar resposta a
situacOes de alta intensidade e curta duracdo ou dar resposta a situacdes de
baixa intensidade e longa duracdo. Apesar de ser obrigagdo de todos os
elementos da equipa conhecerem o plano de catastrofe, o enfermeiro especialista
em Enfermagem Médico-Cirurgica deve participar na elaboracéo e reestruturacao
deste plano, mobilizando os conhecimentos adquiridos na teoria e a sua
experiéncia profissional. E importante incentivar e dinamizar a realizagdo de um
simulacro, pelo menos uma vez por ano, por forma a manter a proficiéncia da
resposta de todos os elementos intervenientes. No hospital onde desempenho
funcbes, é realizado anualmente um simulacro de uma situacdo de catastrofe
onde sao envolvidos elementos-chave do hospital, as corporagdes de bombeiros
das localidades envolventes, convidando todos os colaboradores e até elementos
da comunidade a participarem como atores nos cenarios criados.

Durante este ensino clinico, para além de conseguir consolidar algumas das
competéncias de um enfermeiro especialista, surgiu também a oportunidade de
promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros,
nomeadamente no que diz respeito aos cuidados de enfermagem a um doente
submetido a ventilagdo invasiva ou nos cuidados a um doente com cateter
arterial. Aproveitando o facto e as necessidades da equipa, especialmente os
elementos mais novos no servico, tive oportunidade de mobilizar a experiéncia
profissional na area dos cuidados intensivos e transmitir a evidéncia mais recente
sobre estes cuidados de enfermagem.

Em relagcdo ao objetivo de contribuir para a melhoria da abordagem ao doente
em situacdo critica com sinais de delirium em contexto de servico de urgéncia,
este ndo foi atingido. Da pesquisa realizada, poucos foram os artigos encontrados
que abordem as intervencbes de enfermagem na prevencdo de delirium no
doente critico no SU. Existem muitos artigos relacionado com os doentes em
unidades de cuidados intensivos, mas muito pouco publicado em relagédo ao SU.
Desta forma, considero importante que as equipas de enfermagem do SU estejam
despertas para este disturbio e o enfermeiro especialista em enfermagem médico-

cirurgico tera um papel importante na formacao destes elementos.
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3.2.2 Estagio em contexto de cuidados intensivos

Este segundo periodo de estagio poderia ter decorrido em qualquer outra area
do doente critico. Decidi, contudo, realizar o estagio na minha area, ou seja, na
area do doente critico internado em cuidados intensivos.

O motivo desta escolha deveu-se ao meu interesse em iniciar e desenvolver,
ainda em contexto de estagio, um projeto sobre o tema central do meu mestrado
— intervengdes de enfermagem na prevengao do delirium no doente internado
em UCI — no servico onde trabalho, o qual ndo dispunha (a data da realizacédo
do estagio) de nenhuma escala de avaliacdo de delirium implementada, nao
existindo, por isso, medidas de prevencéao, detecédo ou controlo.

A minha opc¢éao por realizar este estagio em UCI tinha como propdsito, por um
lado, a apresentacdo do tema a equipa, e, por outro, o desenvolvimento, do ponto
de vista profissional, de novas competéncias técnicas nos cuidados ao doente
critico.

ApoOs 14 anos de experiéncia em UCI polivalente, sdo poucas as situacfes
clinicas ou as técnicas sobre as quais tenho pouca experiéncia. Benner (2005), ao
apresentar o modelo de Dreyfus, faz referéncia ao facto de a competéncia se
transformar a medida que evolui a experiéncia e o dominio. O enfermeiro perito
toma as suas decisdes huma base mais holistica, compreendendo as situacdes
de forma intuitiva. Contudo, existem ainda algumas situacdes sobre as quais
detenho pouco conhecimento e gostaria de desenvolver as minhas competéncias
técnicas e relacionais, nomeadamente nos cuidados de enfermagem prestados
aos doentes submetidos a uma técnica de suporte vital extracorporal, conhecida
por ECMO.

O dominio técnico e cientifico desta técnica permitiria diversificar ainda mais a
resposta que posso dar em contexto de cuidados intensivos, assim como prever
atempadamente e dar resposta as necessidades especificas do doente com
necessidade deste tipo de suporte. Benner (2005) defende que a flexibilidade e
inteligéncia clinica do enfermeiro adquire-se depois do encontro com “doentes em
diferentes estados de doenga” (p.174), pois torna-se apto no saber e em predizer
a evolucdo do doente. Afirma ainda que “uma enfermeira que tem pouca

experiéncia clinica, terd dificuldades em reconhecer os problemas” (p.174) e
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responder de forma adequada quando é confrontada com situacdes complexas e
ambiguas.

No meu contexto de trabalho, por diversas vezes temos a necessidade de
referenciar doentes criticos para UCI com capacidade para conectar o doente a
ECMO. Os doentes sédo conectados no servi¢co e depois sdo acompanhados pela
equipa do hospital de destino. Nos cenéarios mais criticos ou com doentes mais
dificeis, impde-se uma reflexdo/ revisdo da prestacdo da unidade, sendo esta
muitas vezes restrita. A continuidade dos cuidados ndo existe para a equipa que
desconhece como o doente chegou ao servigco de destino, quais as necessidades
presentes de forma imediata quando o doente é admitido na outra unidade. Acima
de tudo, procuro resposta para as questbes mais relevantes que surgem da
analise retrospetiva dos cenarios — poderiamos ter feito alguma coisa melhor? de
que modo poderiamos melhorar a nossa prestacdo de cuidados ao doente com
necessidade de ECMO em situagdes futuras?

A resposta a estas questfes sO surge através do acompanhamento do percurso
completo destes doentes. Por este motivo, 0 objetivo definido para esta unidade
de estagio foi conhecer e perceber o funcionamento, a organizacao e a prestacao
de cuidados na restante abordagem ao doente.

Para a realizacéo deste estagio, procurei uma UCI onde fosse utilizado o ECMO.
Na regido de Lisboa e Vale do Tejo, existem apenas dois centros de referéncia na
area do ECMO (Despacho n.° 6669/2017 de 2 de agosto), mas nao me foi
possivel realizar ai 0 estagio. Deste modo, optei por escolher uma unidade onde,
nao sendo reconhecida como centro de referéncia, a utilizacdo de ECMO fosse
frequente, tendo a escolha recaido sobre uma unidade de cuidados intensivos de
cirurgia cardiaca onde esta técnica € utilizada.

A medicina intensiva é uma area multidisciplinar e diferenciada, onde os doentes
com faléncia de uma ou mais das suas func¢des vitais sdo abordados com vista a
prevencao, ao diagnostico e ao tratamento de uma condig&o clinica aguda grave,
mas potencialmente reversivel (Penedo et al., 2013).

A UCI é, portanto, o local onde se concentram competéncias, saberes e
tecnologias. Aqui assume-se a responsabilidade integral dos doentes com
disfuncdo de oOrgdos, procurando controlar, prevenir e reverter faléncias vitais

(Dire¢@o Geral de Saude, 2003). O ambiente de cuidados intensivos sera talvez o
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sitio onde a aquisicdo de competéncias relacionais e emocionais se torna mais

premente. Conforme nos diz Corte-Real (2007)

0 cuidar (em cuidados intensivos) esta inserido num conturbado ambiente de
dependéncia tecnoldgica, de exigéncia do conhecimento técnico-cientifico, de constante
presenca da morte, de isolamento social, de ambiente eventualmente ruidoso, de

desconforto, de falta de privacidade, e de ansiedade do doente e da familia (p.116).

Silva e Lage (2010) realcam a importancia dos meios avancados de
monitorizag&o e terapéutica, bem como a necessidade de recursos humanos com
capacidade e qualidade para curar, tratar e cuidar destes doentes.

Se neste ambiente tecnoldgico e tecnicista se perder a visdo do doente como
ser humano, munido de toda uma experiéncia de vida e de singularidade, ndo se
conseguira dar resposta a muitas das necessidades identificadas por Cérte-Real
(2007).

Para a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico num ambiente
tdo especifico como uma UCI, sdo necessarios ndo s6 o dominio de
competéncias comuns do enfermeiro de cuidados gerais, como a aquisi¢do de um
conjunto de competéncias especializadas implicando um julgamento clinico e uma
tomada de decisdo assessorada por conhecimento adquiridos. Silva e Lage
(2010) referem a importancia de uma formagao estruturada e organizada que
permita o planeamento das préaticas de trabalho por forma a potenciar a eficacia e
eficiéncia dos cuidados prestados.

A UCI onde realizei o estagio € de nivel lll, ou seja, € composta por um quadro
de recursos humanos médicos e de enfermagem proprio, estando a assisténcia
médica assegurada em presenca fisica 24 horas por dia (pela especificidade da
UCI em si, o médico presente € um cirurgido -cardiotoracico). Existe a
possibilidade de acesso a meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica
fazendo o suporte de multiplos 6rgdos em faléncia, dando resposta ao definido
por Paiva et al. (2016). A restante equipa €& composta por assistentes
operacionais, técnicos de diagnostico e terapéutica e um administrativo. Existe
ainda o apoio da farmécia, esterilizacdo, servi¢co social, nutricionistas e dietistas,
servigos religiosos e rouparia.

Os doentes admitidos nesta unidade sao provenientes maioritariamente do bloco
operatorio. No entanto, podem ser referenciados de outros servicos de

internamento do hospital ou de outros hospitais.
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A unidade € composta por uma lotagdo de dez camas de cuidados intensivos de
adultos e trés camas de cuidados intensivos pediatricos. Ndo tendo sido um
espaco pensado de origem, as caracteristicas do espaco ndo sao uniformes.
Existe um espaco designado de sala azul com cinco camas num regime de UCI
aberta, uma sala de trés camas chamada de sala amarela com boxes individuais
para cada doente, dois quartos individuais — um deles com uma adufa — e a sala
da pediatria também num regime de UCI aberta.

As areas de apoio sdo constituidas por um secretariado clinico, sala de espera
de familiares e visitas, area de armazenamento de material e equipamento, sala
de sujos, quarto médico, gabinete médico e de enfermagem, gabinete do
enfermeiro chefe e copa.

O sistema de visitas é composto por dois periodos: das 13 h as 14 h e das 19 h
as 20 h, sendo permitida a presenca de uma pessoa. O processo clinico do
doente é misto, ou seja, uma parte do processo do doente existe em papel — onde
sao feitos os registos — e outra parte do processo esta informatizado, onde é
prescrita e validada a terapéutica, onde ficam registados os resultados dos
exames dos meios complementares de diagnostico e terapéutica, como 0s
resultados laboratoriais e os resultados de imagiologia.

A fim de complementar um nivel adequado de competéncias especificas na area
de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, foram definidos um objetivo
geral e dois objetivos especificos.

Como objetivo geral foi definido:

consolidar conhecimentos e competéncias cientificas, técnicas, éticas,
relacionais, comunicacionais, educativas, pessoais e profissionais no
ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa

em situacao critica e sua familia em contexto de cuidados intensivos.
Como obijetivos especificos foram definidos os seguintes:
(1) participar na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a

pessoa em situacgao critica e familia em contexto de cuidados intensivos;

(2) contribuir para a melhoria da abordagem ao doente em situacao critica

com risco de delirium em contexto de cuidados intensivos.
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Tal como referido anteriormente, a escolha desta unidade deveu-se ao objetivo
de conhecer e perceber o funcionamento, a organizagdo e a prestacdo de
cuidados na abordagem ao doente com ECMO. No entanto, este objetivo teve de
ser reformulado ja em contexto de estagio, uma vez que, no periodo em que
decorreu o estagio, ndo foi possivel prestar cuidados ao doente com ECMO.

Para poder desenvolver os objetivos especificos, foi necesséario conhecer a
equipa multidisciplinar e a dinamica do servico, tendo para isso sido integrado em
escala numa das equipas de enfermagem.

Os doentes que se encontram internados numa UCI estdo numa situacao de
vulnerabilidade e dependem dos profissionais de salde para realizar as funcdes
mais basicas. Estes encontram-se, na maioria das vezes, dependentes de
ventilacdo mecanica invasiva e terapéutica complexa para manter e preservar as
suas funcdes vitais. Inerente a este ambiente, estdo presentes o stress e a
ansiedade que séo partilhados entre os profissionais de saude, os doentes e 0s
seus familiares (Castro, Vilelas & Botelho, 2011).

A titulo de exemplo, refiro uma doente em situacdo critica a qual prestei
cuidados durante o estdgio neste servico. Seria a doente mais instavel e,
conforme descrito anteriormente, encontrava-se dependente de praticamente tudo
para manter as suas funcdes vitais. Tinha sido submetida a cirurgia cardiaca ha
dois dias e ainda estava sob sedacdo e analgesia, dependente de ventilagédo
mecanica. O aparato ao redor da cama era o mais complexo possivel, estando a
doente sob vérias perfusbes de farmacos vasoativos, com baldo intra-aortico,
ligada a gerador de pacemaker, alimentada por sonda nasogéstrica e conectada a
técnica de substituicdo renal. Nada disto seria hovo para mim, com exce¢ao de
nao conhecer a equipa com quem estava a trabalhar, ndo conhecer o espaco
envolvente ou o material, nem os protocolos de atuagc&do existentes no servico.
Contudo, conforme nos diz Benner (2005), o saber-fazer que resulta do
conhecimento adquirido em anos de experiéncia, permite uma reducao do stress
e mal-estar que a situacado pode originar, sendo o enfermeiro perito capaz de
compreender, interpretar e responder as necessidades dos doentes.

Em conjunto com o orientador, foi feita uma avaliacdo das necessidades daquela
doente e programadas as intervencdes de enfermagem a realizar, as quais foram
sendo adaptadas ao longo do turno. Desta forma, consolidei competéncias nos

cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e faléncia
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multiorganica (Regulamento n.° 429/2018, Regulamento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na Area
de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica).

Apesar de nao estar responsavel pelos cuidados de enfermagem prestados a
uma outra doente, mas estando habituado a gerir equipas de varios elementos e
dar resposta ao doente critico, fiquei desperto para uma situacdo em que ndo se
estava a conseguir melhorar o estado clinico da doente. Para melhor perceber e
diagnosticar o problema, a equipa médica decidiu colocar um cateter de Swan-
Ganz®. A monitorizacdo hemodinamica do doente critico é um elemento-chave
que vai permitir a elaboracédo do diagndstico, prever um prognostico e definir um
plano de tratamento a realizar (Capitdo & Pires, 2009). Apercebi-me de que nao
era uma pratica habitual no servigo e que os enfermeiros estavam com dificuldade
em cooperar com a equipa médica. Procurei otimizar a resposta da equipa de
enfermagem, assessorando os enfermeiros naquele procedimento, com vista a
otimizacdo dos cuidados prestados, uma vez que, no meu local de trabalho,
recorremos regularmente a este dispositivo de monitorizacdo. Foi possivel
consolidar, deste modo, o dominio da gestao de cuidados em contexto de estagio,
mesmo que de forma breve e numa situacdo especifica, mas que se saldou de
modo determinante para o doente. Aproveitei ainda o momento e a necessidade
de conhecimentos percecionada na equipa de enfermagem presente para abordar
os diferentes tipos de monitorizagdo hemodinamica invasiva e minimamente
invasiva, nomeadamente cateter de Swan-Ganz, cateter PiCCO, cateter Volume
View ou o sistema FloTrac, explicando a diferenca entre eles e as vantagens e
desvantagens que cada sistema apresenta — competéncia do dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, baseando a préaxis clinica
especializada em conhecimento solidos, atuando como formador em contexto de
trabalho, rentabilizando as oportunidades de aprendizagem nas situacdes
clinicas. (Regulamento n.° 140/2019, Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista).

Também em contexto de formacgé&o on job foi abordado o tema “Intervencdes de

enfermagem na prevencdo de lesdes por pressdao no idoso, associadas ao

3 Este cateter permite a monitorizac&o invasiva do estado hemodindmico do doente, possibilitando
a monitorizagao do débito cardiaco (Junior & Ledo, 2010).
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posicionamento no intraoperatério”, tendo por base a revisdo integrativa da
literatura realizada na Unidade Curricular Médico-Cirurgica Il.

Como referido anteriormente, os doentes admitidos nesta unidade s&o
provenientes maioritariamente do bloco operatorio. A Association of periOperative
Registered Nurses (AORN, 2015) refere que os enfermeiros que prestam
cuidados de enfermagem durante o periodo perioperatério devem individualizar os
cuidados a cada pessoa, de forma a prevenir lesdes no perioperatério. Segundo
Miranda, Fogaca, Rizzetto e Lopes (2016), sdo seis 0s principios sobre os quais a
enfermagem perioperatoria se deve centrar: o principio da integralidade,
individualidade, participagéo, continuidade, documentacao e avaliacao.

De entre as principais complicacbes relacionadas com o posicionamento
cirdrgico, a dor musculoesquelética, as lesfes da pele e em nervos periféricos e a
sindrome compartimental sdo as mais frequentes (AORN, 2015). Cabe ao
enfermeiro avaliar, planear e implementar as intervengbes de enfermagem com
vista a prevencdo de complicacdes que possam advir do posicionamento
cirdrgico.

Deste modo, a equipa foi alertada para o facto de ser imprescindivel que os
cuidados de enfermagem realizados no intraoperatério se mantenham no pos-
operatério, uma vez que o0s autores referem que as lesbes por pressao
provocadas no intraoperatério podem surgir até 72 horas apdés o término da
cirurgia (Hartley, 2014; Gianchetta-Ryan, 2015; Penprase & Johnson, 2014).

Posteriormente, foi elaborado e apresentado o pdster (Apéndice II) no 1.°
Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa), “Intervencao
especializada: o valor entre a clinica e a academia” (Anexo ).

Para dar resposta ao segundo objetivo especifico — contribuir para a melhoria
da abordagem ao doente em situagdo critica com risco de delirium em contexto
de cuidados intensivos —, surgiu a oportunidade de realizar uma visita de
observacdo de dois dias a uma UCI em Madrid, onde se praticam intervencdes
para prevenir o aparecimento de delirium nos doentes internados na UCI.

A UCI em questdo tem um programa denominado “UCI DE PUERTAS
ABIERTAS” que esta inserido no projeto de Humanizacdo das Unidades de
Cuidados Intensivos da comunidade de Madrid. Este projeto pretende promover
medidas destinadas a proporcionar uma comunicacao préxima e amavel, com o

objetivo de diminuir o stress e a preocupacéo associados ao internamento de um
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familiar em UCI. O programa favorece a comunicacdo entre os doentes e as
familias e entre os doentes e os profissionais de salde. A comunicacdo em
enfermagem envolve a pessoa que cuida, a pessoa cuidada e os seus familiares.

Uma das principais estratégias implementadas € o tempo de visitas alargado. O
doente pode estar acompanhado por um familiar de referéncia das 11 h até as 22
h 30 min, existindo depois dois periodos distintos para outras visitas. Desta forma,
o doente esta sempre acompanhado por um familiar, o que diminui o stress e o
isolamento que é condicionado pela UCI. Ha ainda que salientar que este
acompanhamento diminui as necessidades de administracdo de farmacos que
aumentam o risco de desenvolvimento de delirium (benzodiazepinas e opiaceos),
possibilitando ao doente a organizacdo do seu pensamento e manter as
capacidades cognitivas, de raciocinio, de memdéria, orientacdo, percecdo e
atencéao.

Comparando com a UCI onde realizei o estagio, e procurando fazer uma analise
critica, destaco que, neste ambito, ainda muito h4 a desenvolver. No que diz
respeito, por exemplo, as visitas, existem apenas dois periodos curtos, e 0
ambiente em redor do doente é pouco acolhedor, ndo existindo uma cadeira para
o familiar se sentar junto do doente. Apesar da estrutura arquiteténica do servico
nao facilitar, o enfermeiro devera ser um elemento fundamental neste ambito ao
criar estratégias que promovam um ambiente fisico gerador de seguranca e
protecdo do individuo.

Aqui, a utilizacdo de contencdo fisica do doente € quase inexistente, uma vez
gue a presenca continua dos familiares possibilita a auséncia de necessidade de
utilizacdo desta interveng¢ao, diminuindo mais um dos fatores de risco para
desenvolvimento de delirium.

A equipa de enfermagem esta desperta para o elevado risco de delirium que
estes doentes tém. O papel do enfermeiro € muito importante, pois sdo estes que
fazem a avaliacdo diaria da presenca de delirium e que, de acordo com o
protocolo que foi desenvolvido no servigco, implementam as intervencdes
farmacoldgicas e nao farmacologicas que estédo preconizadas.

O instrumento de avaliacdo de delirium utilizado nesta UCI é a CAM-ICU, tendo
sido partilhado pelos colegas a necessidade de ter experiéncia para a sua correta
aplicacdo de forma a identificar a presenca ou ndo de delirium. Se nao for

identificado, o delirium n&o pode ser prevenido nem tratado.
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Com base na pesquisa bibliografica efetuada e com a informagéo recolhida
durante a visita a Madrid, foi elaborado um plano de sesséo (Apéndice Ill) e
apresentada uma sessao de formacao (Apéndice IV) a equipa de enfermagem do
servico onde realizei 0 estagio com o0 objetivo de instruir a equipa sobre os
cuidados de enfermagem ao doente com risco de delirium.

No decorrer do meu estdgio, foi possivel detetar que esta necessidade de
formacdo ja teria sido identificada anteriormente pela enfermeira-chefe de servico,
e partilhada também pelo enfermeiro-orientador, o qual se mostrou interessado
em dar continuidade a este projeto apds o términus do estagio. A implementacao
e integracdo deste projeto nos cuidados ndo teriam sido possiveis no curto
espaco de tempo em que decorreu o estagio.

A sessdo de formacédo foi elaborada e apresentada em conjunto com outra
enfermeira (aluna que integra a mesma turma de mestrado), a realizar estagio no
mesmo servico, e com interesse no mesmo tema. Esta colaboracdo permitiu
multiplicar as oportunidades de formacéo e assegurar um maior alcance do tema
a equipa. No total, conseguimos formar vinte e quatro enfermeiros do servico.

Para a avaliacdo da sessao, foi elaborado um questionario de avaliacédo
(Apéndice V). Os resultados obtidos estdo expostos nos graficos que sao
apresentados no Apéndice VI.

Posteriormente, foi elaborado um poster intitulado “Delirium em Unidade de
Cuidados Intensivos — Como intervir?” (Apéndice VII), para afixar no servi¢co, onde
€ apresentada a escala de avaliacdo e onde se podem encontrar as principais
intervencoes.

Esta acdo de formagédo permitiu enquadrar o papel de enfermeiro especialista
em Enfermagem Médico-Cirargica num servico de cuidados intensivos, como
aquele que “atua como dinamizador e gestor da incorporagcdo do novo
conhecimento no contexto da pratica cuidadora, visando ganhos em saude dos
cidadaos” (Regulamento n.° 140/2019, Regulamento das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista, p.4749).

Tal como referi no inicio deste ponto, 0 objetivo primario seria desenvolver e
implementar o projeto de avaliacdo de delirium no servico onde me encontro a
trabalhar, e ndo tendo sido conseguido em contexto de estagio, ndo posso deixar
de mencionar em relatério que, no momento em que concluo esta etapa, ja foi

possivel criar e iniciar a sua implementacao no servico.
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Foi criada uma equipa multidisciplinar constituida por dois médicos e dois
enfermeiros, tendo sido aprovada a escala de avaliacdo de delirium CAM-ICU.

Foi desenvolvido um projeto — Projeto Anti-Delirium e Humanizacdo dos
Cuidados — com o qual a equipa concorreu a um prémio, tendo o mesmo sido
reconhecido com uma menc¢éo honrosa, e foram reunidos os fundos necessérios
para a sua implementacao no servico.

Entre dezembro de 2018 e fevereiro de 2019, foi realizada formacéo a toda a
equipa médica e de enfermagem do servico e foram impressas as escalas de
avaliacdo. Desde marco que o despiste precoce de delirium passou a integrar 0s

cuidados de enfermagem desta unidade.

63



64



4. Consideracdes finais

A enfermagem portuguesa encontra-se nhum momento de reestruturacdo dos
seus percursos e de operacionalizagdo das especificidades curriculares, com a
validacdo das competéncias adquiridas, sejam elas acrescidas, acrescidas
Diferenciada ou acrescidas Avancada (Regulamento n.° 556/2017, de 17 de
outubro).

A escolha de integrar este ciclo de estudos apdés 16 anos de prestacdo de
cuidados ao doente critico reflete a minha necessidade de enquadrar a
experiéncia acumulada, validar as competéncias adquiridas neste percurso, e
consolidar o meu nivel de diferenciacdo como enfermeiro especialista em
enfermagem Médico-Cirargico, adquirindo/testando as competéncias em falta.

A componente de investigacdo exigida, traduzida na revisdo integrativa da
literatura que integra este relatério e que impulsionou uma vasta leitura de artigos
sobre o tema em questdo, assim como a reflexdo proporcionada em contexto de
sala sobre os mais variados temas da pratica, foram essenciais para a defesa do
titulo de especialista e a elaboracdo deste relatério. Isto porque a reflexédo
orientada e o aprofundamento dos conhecimentos em investigacdo sao
essenciais para este nivel de estudos, e ndo apenas a pratica clinica decorrente
dos anos de experiéncia.

A revisao realizada permitiu identificar uma lacuna na abordagem realizada pela
equipa de enfermagem ao doente critico internado em cuidados intensivos. A
importancia da avaliacdo da presencga de delirium e a sua prevengéo é facilmente
comprovada através da evolugdo do internamento e, posteriormente, do outcome
dos doentes que melhora significativamente quando é feita uma adequada
avaliacdo e prevencdo e o0 seu resultado é trabalhado pelas equipas. As
intervencdes ndo farmacoldgicas sdo as que melhores resultados conseguem
atingir e dependem, em grande parte, das equipas de enfermagem, devendo o
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirargica ser o motor

impulsionador destas intervencgoes.
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O avanco no conhecimento requer que o especialista em enfermagem Médico-
Cirurgica desenvolva uma pratica baseada nas mais recentes evidéncias,
orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem. Para além
das caracteristicas referidas, deve ser o lider ideal para projetos de formacéo, de
assessoria e de investigacdo, que visem potenciar e atualizar os seus
conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da sua area de
especializacao.

O papel do enfermeiro na abordagem ao doente critico pressupfe uma resposta
rapida, eficaz e estruturada. Por outro lado e ndo menos relevante, a prestacao de
cuidados qualificados de enfermagem ao doente critico requer um dominio de
conhecimentos fundamentados em conhecimento cientifico atual. Desta forma, &
importante manter uma formacéo continua baseada na evidéncia mais recente. A
formacéo continua associada a profissdo de enfermeiro € uma responsabilidade
ética e deontoldgica que permite o desenvolvimento profissional que, por sua vez,
conduz a uma melhoria dos cuidados prestados aos doentes e a familia.

O estagio constituiu um 6timo momento de consolidacdo e aquisicdo de
competéncias, onde se aliou a teoria a préatica, acrescida da orientacdo de
enfermeiros peritos na area. Estes trés dominios foram um meio facilitador para o
meu crescimento como pessoa e enfermeiro, assegurando o desenvolvimento de
competéncias nas grandes areas: prestacdo de cuidados, gestdo, formacédo e
investigacao.

Agora que este processo se aproxima do seu términus, olho para tras e revejo a
importancia de cada etapa para a consolidacdo do titulo ao qual me propus. O
caminho é longo, mas nao termina aqui. A importancia da caminhada que é
realizada pelo enfermeiro especialista ainda ndo € compreendida e penso que isto
se reflete depois na forma como o especialista é visto nos servi¢os, ndo so pelos
pares, mas principalmente pelos gestores. A relevancia dos cuidados de
enfermagem para a salude da pessoa doente é injustamente desvalorizada. No
entanto, os enfermeiros com que me cruzei continuam a cuidar dos doentes e das

familias com dedicacdo e empenho e sé@o por estes reconhecidos.
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Identificacédo do
artigo

Birge, A. O., & Aydin, H. T. (2017). The effect of nonpharmacological training
on delirium identification and intervention strategies of intensive care

nurses. Intensive and Critical Care Nursing, 41, 33-42

Participantes

No estudo, participaram 19 enfermeiros e 95 doentes. Os doentes foram

separados em 2 grupos — 51 no grupo pré-treino e 44 no grupo poés-treino.

Intervencgdes

Foi realizada uma recolha de dados antes da formacdo dos enfermeiros e
uma recolha de dados apoés a formagédo dos enfermeiros. De entre os dados
recolhidos, identificaram-se: a presenca ou ndo de delirium, os fatores de

risco e as intervengdes nao farmacoldgicas na prevencao de delirium.

Comparacdes

Comparar o efeito do treino sobre as intervencdes ndo farmacolégicas e o

reconhecimento precoce de delirium nos enfermeiros em UCI.

Resultados

(outcome)

A incidéncia de delirium na fase poés-treino foi menor do que na fase pré-
treino. A presenca de restricdo fisica aumentou o risco de desenvolver
delirium. O estudo demonstrou que os enfermeiros, mesmo com formacao,
tinham maior dificuldade em identificar doentes com delirium hipoativo do
que com delirium hiperativo. No entanto, a formacdo permitiu um
reconhecimento precoce do risco ou da presenca de delirium. Possibilitou um
aumento da realizacdo de intervengcdes ndo farmacolégicas mais
precocemente, tais como orientagcdo (utilizar o nome do doente, incluir a
familia, utilizar os 6culos e aparelhos auditivos do doente, reorientar
frequentemente o doente,...), mobilizacdo precoce (evitar restricao
fisica,...), manter ambiente mais agradavel (menos ruido, menos
dispositivos, relégio e calendério...), favorecer o ciclo de sono-vigilia

(reduzir iluminacao, evitar interrup¢des do sono frequentes,...).

Tipo de estudo

Estudo quase-experimental que utilizou um projeto pré-teste-pés-teste.




Identificagédo do

artigo

Cachon-Pérez, J. M., Alvarez-Lépez, C., & Palacios-Cefia, D. (2014).
Medidas no farmacolégicas para el tratamiento del sindrome confusional
agudo en la unidad de cuidados intensivos. Enfermeria Intensiva, 25(2), 38-
45.

Participantes

16 enfermeiros de 10 hospitais da Comunidade de Madrid, Espanha,

entrevistados em 3 grupos de discusséo

Intervenctes

Descrever a experiéncia dos enfermeiros na identificacdo e aplicacdo das
medidas ndo farmacolégicas para a prevengdo e o tratamento da sindrome
confusional aguda no doente critico descrevendo a influéncia do meio fisico e
social, a implicacdo da familia, a importancia da formac&o dos enfermeiros e

a influéncia do ciclo sono-vigilia.

Comparacdes

Nao existem.

Resultados

(outcome)

O ambiente das UCI é agressivo e hostil, com muito ruido, pouca exposi¢ao
a luz solar e inimeros estimulos stressantes. O ruido deve ser controlado,
sendo recomendada a utilizagdo de tampdes nos ouvidos (estando também
dependente da estrutura fisica e do racio enfermeiro-doente), e a ansiedade
pode ser reduzida agrupando e racionalizando, se possivel, as intervencdes
de enfermagem. Esta medida, em conjunto com protocolos que estabelegcam
horas de sono para manter o ciclo sono-vigilia permitem menos interrupcdes
no descanso do doente. A intervengdo sobre o sono é uma das principais
medidas ndo farmacoldgicas para a prevencdo da sindrome confusional
aguda.

A presencga da familia € importante porque ajuda a reorientar o doente critico.
Os horérios de visita devem ser ajustados e adaptados as necessidades do
doente e as possibilidades da familia. A formacao é importante para que os
profissionais estejam despertos para as medidas de prevencéo, diagndstico

e tratamento. Esta deve ser dirigida também aos familiares.

Tipo de estudo

Estudo qualitativo fenomenoldgico descritivo, através da aplicacdo de grupos
de discussdo. A analise realizada foi do tipo indutiva de acordo com a analise

tematica de Braun e Clarke.




Identificagéo do

artigo

Mori, S., Takeda, J. R. T., Carrara, F. S. A., Cohrs, C. R,, Zanei, S. S. V., &
Whitaker, I. Y. (2016). Incidéncia e fatores relacionados ao delirium em
unidade de terapia intensiva. Revista da Escola de Enfermagem da USP,
50(4), 587-593

Participantes

Doentes de 3 UCI de um hospital universitario do municipio de Sao Paulo,
Brasil, num total de 17 camas. Amostra de 149 doentes, em que 69

apresentaram delirium durante o internamento na UCI.

Intervencbes

Foi elaborado um instrumento de recolha de dados que posteriormente foi
aplicado aos doentes internados na UCI (de acordo com critérios de
inclusdo) por um grupo de enfermeiros. Os itens recolhidos referiam-se, entre
outros, a caracteristicas demograficas, diagndsticos médicos, administragao
de farmacos analgésicos e sedativos, presenca de ventilagdo mecénica

invasiva, presenca de restri¢do fisica, presenca ou auséncia de delirium.

Comparacdes

Comparar se os doentes com restri¢éo fisica apresentam maior incidéncia de
delirium, relacionando também com a medicag&o administrada e a idade dos

doentes.

Resultados

(outcome)

Os resultados mostraram que a restricdo fisica estava presente, com
frequéncia, no grupo de doentes que apresentou delirium, ficando associado
ao disturbio. No entanto, como limitagdo do estudo, ndo foi possivel
confirma-la como fator de risco. A administragdo de morfina, propofol e
midazolam revelou ser um fator de risco para o desenvolvimento de delirium.
O estudo reforca a necessidade de o enfermeiro atuar com medidas néao
farmacoldgicas, implementando estratégias de prevencdo e identificacdo
precoce do delirium, contribuindo para a reducgédo de utilizacdo de farmacos
sedativos em niveis confortaveis para os doentes. Desta forma, reduzir-se-ia
a necessidade de restricdo fisica permitindo a mobilizacdo precoce com

melhoria na evolucao clinica dos doentes.

Tipo de estudo

Estudo de coorte prospetiva.




Identificagéo do

artigo

Munro, C. L., Cairns, P., Ji, M., Calero, K., Anderson, W. M., & Liang, Z.
(2017). Delirium prevention in critically ill adults through an automated
reorientation intervention—A pilot randomized controlled trial. Heart &
Lung, 46(4), 234-238.

Participantes

Trinta doentes internados em UCI, selecionados em 5 UCI da regido sudeste
dos Estados Unidos, inseridos em 3 grupos de 10, com idades entre os 19 e

0s 92 anos.

Intervencbes

Um grupo recebeu mensagens de reorientacdo autométicas gravadas com a
voz de um familiar, um grupo recebeu a mesma mensagem, mas com uma
voz desconhecida, e um outro grupo ndo recebeu nenhuma mensagem de
reorientacdo (grupo de controlo). A gravagdo tinha a duragéo de 2 minutos, e
era dada a informacéo ao doente do seu proprio nome, o nome do locutor e a
relacdo deste com o doente, a descri¢cdo do local e do espaco onde o doente
se encontra. A mensagem era lida apenas durante o dia (das 9 h as 16 h) no

inicio de cada hora. A intervencéo decorreu durante 3 dias.

Comparacdes

Verificar se a intervengdo de reorientacdo através de mensagens gravadas
diminui o risco de delirium no doente critico internado em UCI, em

comparacao com a ndo existéncia de qualquer gravagéo de reorientagao.

Resultados

(outcome)

Os resultados demonstram que os doentes que ouviram a grava¢do com a
voz do familiar tiveram mais dias sem delirium do que os do grupo de
controlo. A média dos dias com presenc¢a de delirium também foi menor no
grupo com a voz do familiar do que nos outros dois grupos, embora as

diferencas nesta amostra pequena néo tenham sido significativas.

Tipo de estudo

Estudo prospetivo controlado randomizado.




Identificagédo do

artigo

Palacios-Cefa, D., Cachdn-Pérez, J. M., Martinez-Piedrola, R., Gueita-
Rodriguez, J., Perez-de-Heredia, M., & Fernandez-de-las-Pefias, C. (2016).
How do doctors and nurses manage delirium in intensive care units? A

qualitative study using focus groups. BMJ open, 6(1), e009678.

Participantes

Estudo realizado com profissionais de saude (médicos e enfermeiros) com
mais de 1 ano de experiéncia em UCI e experiéncia com doentes com
delirium. Amostra de 38 profissionais — 19 enfermeiros e 19 médicos — de 5
UCI de 4 hospitais de Madrid, Espanha.

Intervencgodes

Foram criados 7 Focus Grupos: trés s6 com enfermeiros, trés s6é com
meédicos e um com enfermeiros e médicos. Foi definida uma estrutura de
entrevista com questdes centradas na prevencdo e no tratamento do delirium
para perceber a experiéncia de ambos no tratamento e na gestdo de doentes

com delirium.

Comparacdes

N&o aplicavel.

Resultados

(outcome)

Durante as sessdes foram identificados trés temas:

e a perspetiva do profissional sobre os doentes com delirium — a
auséncia de protocolos e mé utilizacdo de instrumentos de avaliacdo
de delirium dificultam a identificacdo de delirium, principalmente do
delirium hipoativo;

ea implementacdo de tratamento farmacolégico e néo
farmacolégico — a restricdo verbal e fisica sdo a primeira agdo no
doente com delirium, justificada pelo objetivo de manter o doente
seguro; a privacdo de sono causada muitas vezes pelas intervencdes
desenvolvidas pelos enfermeiros durante a noite; o ambiente hostil da
UCI, agravado pelas atividades desenvolvidas durante a noite e pelo
ruido das conversas entre os profissionais; a mobilizacéo precoce;

e a organizacado do trabalho da UCI — a auséncia de um protocolo de
prevencdo e tratamento de delirium, principalmente durante a noite. As
intervencdes de enfermagem, bem como outros procedimentos
invasivos podem ser programados para ndo serem realizados durante

a noite, ou 0 menor nimero de vezes possivel.

Tipo de estudo

Estudo qualitativo exploratorio realizado através de Focus Grupo.




Identificacéo do

artigo

Van Rompaey, B., van Hoof, A., van Bogaert, P., Timmermans, O., & Dilles,
T. (2016). The patient's perception of a delirium: A qualitative research in a

Belgian intensive care unit. Intensive and critical care nursing, 32, 66-74

Participantes

30 doentes, selecionados numa amostragem intencional (sem presenca de
delirium a admisséo, mas que tiveram pelo menos um episédio de delirium
durante o internamento) internados numa UCI num hospital publico em

Antuérpia, Bélgica.

Intervencbes

Foram realizadas entrevistas a doentes que tiveram episédios de delirium
durante o internamento na UCI, para perceber a perce¢édo do doente sobre o
delirium. As entrevistas eram dirigidas aos diferentes periodos do delirium —
inicio, durante e fim — e focavam os sentimentos, a comunicacdo com o
ambiente e a consciéncia das mudancas de percecao. Os topicos utilizados

foram o medo, a perturbagéo do sono, as alucinac¢des e a comunicacao.

Comparacdes

Nao existem.

Resultados

(outcome)

Os resultados dividem-se em 4 grandes temas. O contacto e comunicagao:
os doentes referiram que a comunicacgdo é dificil, embora o contacto com os
enfermeiros foi reportado como normal e ndo ameagador. Descreveram uma
sensacdo de alivio quando reconheciam a presenca de familiares
significativos, embora a dificuldade na comunicacéo fosse desagradavel. Os
sentimentos: o mais referido foi 0 medo, embora sem conseguirem definir a

origem, a frustracdo e a raiva por ndo saberem onde estéo, e apds terminar o

episodio de delirium, o sentimento de culpa e vergonha pelo comportamento

tido durante o episddio, a culminar num sentimento de alegria pelo fim do

episodio. Outros sentimentos como a soliddo, agitacdo, incompreenséo e

cansaco também foram relatados. O sono e percecdo do tempo: o ciclo do
sono interrompido, com dificuldade em adormecer ou medo de adormecer e
ndo acordar; dificuldade em distinguir o dia da noite com uma percecdo do
tempo fortemente perturbada. As implicacdes do episédio de delirium: o
sentimento de medo foi a principal razdo que os doentes apresentaram para

nao quererem experimentar novo episédio de delirium.

Tipo de estudo

Estudo qualitativo hermenéutico, com recurso a entrevistas semiestruturadas

e, posteriormente, a analise de conteldo.




Identificagéo do

artigo

Wang, J., Ji, Y., Wang, N., Chen, W., Bao, Y., Qin, Q., ... & Li, S. (2018). Risk
factors for the incidence of delirium in cerebrovascular patients in a
Neurosurgery Intensive Care Unit: A prospective study. Journal of clinical
nursing, 27(1-2), 407-415.

Participantes

Selecionados 128 doentes com doenca cerebrovascular, num método de

amostragem de conveniéncia, numa UCI de neurocirurgia em Pequim, China

Intervenctes

Foi avaliada a escala CAM-ICU duas vezes por dia, ou quando era provavel
gue os doentes estivessem a ter um episodio de delirium. Os doentes que
apresentaram uma CAM-ICU positiva foram depois observados e analisados
até a alta hospitalar ou até a sua morte.

Comparacdes

Comparar a presenca ou auséncia de delirium com a existéncia de fatores de

risco nos doentes internados numa UCI de neurocirurgia.

Resultados

(outcome)

Neste estudo, a incidéncia de delirium foi de 42,2%. De entre os fatores que
predispdem para a presenca de delirium foram identificados como fatores
precipitantes a gravidade da doenga, a presenca de febre, a restrigdo fisica e
a privagdo de sono. Estas fatores s@o passiveis de ser reduzidos ou

eliminados alterando os métodos de trabalhos dos profissionais de saude.

Tipo de estudo

Estudo de coorte prospetivo.
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
DE LESOES POR PRESSAO NO IDOSO, ASSOCIADAS
AO POSICIONAMENTO NO INTRA-OPERATORIO

Autores: Bispo, B.; Costa, A.; Costa, P.; Pires, M.; Sim3es, V.; Deodato, 5.

L ATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOHLA DE ENFERMAGEM

LASEEY- T

( Objetivo: Identificar as Intervengbes de Enfermagem para a prevengéo de lesbes por presséo (LPP) no idoso,
L associadas ao posicionamento no intra-operatério.

‘o posicionamento do doente deve pemitir que o procedimento cinirgico seja\‘-
eficiente e decorra em seguranga prevenindo os eventos adversos. @

Manter alinhamento

Association of periQperative

Registered Nurses (AORN)

p \ Boaexposigdo e Preservar
. acesso ao local BT LT G respiragio e
Cuidados de enfermagem irdirai a presséio nos ircul
| individualizados bl tecidos e
" Intevengdesde | ~
Enfermagem: | Os idosos s8o uma populagdo vulnerdvel pelo que importa perceber de que |
a“;i:;s::f:rr € forma poderio os cuidados ser afectados pela sua pdimedicagéo, estado
o nufricional e capacidade de gerir e percepcionar a dor. 3
| Principais complicactes do | . I
posicionamento cirurgico No Modelo de Conservagio de Myma Levine os objectivos séo alcangados
«dor mitsculo-esquelética quando sdo cumpridos os principios de conservacéo de energia, integridade
hedlencos " © oM nemos estrutural, integridade pessoal e integridade social do doente. . 9 )
+sindrome compartimen tal \ _../

Revisdo integrativa da literatura,
Questao de investigacio elaborada segundo a metodologia
PICO: Quais as infervengles de enfermagem para a
prevengdo de LPP associadas ao posicionamento infra-
operatono no idoso? Efetuada pesquisa na PubMed & na
EBSCO de artigos publicados entre 2013-2018. Criterios de
inclus&o: adulto (1865 anos) e idoso (>65 anos), idioma
portugués e inglés, campos de pesquisa: titulo @ resumo.
Critérios de exclusdo: criangas (0-18 anos).

Conclusdo: Tal como & defendido por Levine, apenas
se reconhecermos precocemente as possiveis lesdes,
poderemos adaptar e procurar conservar a integridade da
pessoa. Os idosos s&0 uma populagio particular que

necessitam de cuidados adequados a sua condigio de

salde & capacidade estrutural. A lesBo decorre de uma

inadaptacio & situagio especifica quando a pessoa idosa

& submetida a uma imervengao cirdrgi

las Bibdiogréfica: panioperative practice,
Fizzeliio, M., & Lopes, L. C. C. @078). Posklonamenio cinirglco: culdados de enfermagem no ransopemidrio. Revista SO0BECC, 21(1), 52-53 DOL 105327214 14-4425201800010008; 3} COsler,
Osber, C. A, (2015). Special needs population: care of the geriatric patient populiion inthe p-ﬁmm salfing. A QRN journa 101{0. 443.; £) Fagundes, N. C. (1983}, O processa de enfammagem lm
Brasiieira de Enfermagem, 36(3-4), 2 and nursing the Jauvral

e apariir da teora de Wyra Levine. Reviste
of Advanosd Nuesing, 1T(Z), 224-228.

1} Assoclation of periD perative Registersd Humes. (2015). Guideline for poslioning the pallent. Guldehnes for

Resultados: Obtidos 29 artigos. Excluidos 20 artigos apts
a leitura integral. Ficaram 9 artigos relevantes.

As intervencbes de enfermagem para a prevengio de LPP do
intra-operatdrio s8o iniciadas no pré-operatorio.

Realizar a escala de Braden na admiss&o ao hospital;
Adequar o n° de elementos e dispositivos de transferéncia
para diminuir as forcas de fricgdo e cisalhamento na
transferéncia do doente;

Correto posidonamento:

Diminuir as zonas de pressio;

Proteger proeminéncias d6sseas com
dispositivos de protecio,

Reposicionar zonas possiveis — cabeca, bragos e
calcanhares;

Diminuir a humidade por baixo do doente;

Manter temperatura do doente >35,5°C com disposifivos
de aguecimento & monitorizar temperatura da sals;

Manter cuidados no pds-operatorio porque as LPP podem
surgir até 72h apds o término da cirurgia .

-

-

553-581. 2) Miranda . A. B., Fog ﬁ.ﬂq

mﬁl’mwll.a!‘ ) G
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Plano da Sesséao de Formacgéao
Tema: Delirium em Unidade de Cuidados Intensivos: Como identificar e intervir?

Destinatarios: Enfermeiros do Servico de Unidade de Cuidados Intensivos de

Cirurgia Cardiotoracica do Hospital X.

NUmero de sessdes e duracao: 4 sessdes de 60 minutos.

Datas de realizacido

e Duas sessoes dia 13 de dezembro de 2018 (11h-12h/15h30-16h30)
e Uma sessao dia 17 de dezembro — 16h30 — 17h30
e Uma sessao dia 18 de dezembro — 16h30 — 17h30

Local de realizacao: Sala Branca.

Formadores: Enfermeira Paula Neto e Enfermeiro Bruno Bispo, sob orientacao de
Enfermeira Clara Pinto e Enfermeiro Paulo Correia e Professora Filipa Veludo e

Professora Lurdes Rodrigues.

Objetivos da sessao

Objetivo geral

e Instruir a equipa de enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao

doente com risco de delirium.
Objectivos especifico

e Definir o que é o delirium desenvolvido em unidade de cuidados intensivos
e como se caracteriza.

¢ Identificar os fatores de risco para desenvolver delirium.

e Apresentar a escala de avaliacdo de presenca de delirium.

e Apresentar estratégias para intervir no doente com delirium ou com risco

de delirium.



Sumario da sessao de formacao

Andlise da Problematica
Delirium vs Confusdo Aguda
O que é o Delirium?

Que consequéncias?

Quais os fatores de risco?

Como avaliar utilizando a escala CAM-ICU?

N o ok~ 0w DdRE

Como intervir?:

a. ABCDEF Bundle

b. Medidas farmacoldgicas

c. Medidas ndo-farmacoldgicas
8. Conclusao

9. Apresentacdo do poster para a Unidade

Recursos materiais

e Sala para apresentacao da formacéao
e Computador
e Retroprojetor

e Colunas

Avaliacdo da sessdo: Realizacdo de questionario anénimo no final da sesséo por

todos os formandos.



Plano da sesséao

Etapas Métodos e meios Tempo
Conteudos abordados
desenvolvidas utilizados previsto
e Apresentacao do | ¢ Método
formador expositivo
. e Apresentacao do tema | e« Computador .
Introducao « Justificagdo da escolha | e Retroprojetor 5 minutos
do tema
e Enumeracéo dos
objetivos da sessao
¢ Definicdo de conceitos
e Exposicao das
implicacdes do delirium
no outcome dos
doentes
e Principais fatores de
risco e Método
_ e Apresentacdo da escala | €Xpositivo _
Desenvolvimento CAM-ICU e | « Computador 40 minutos
visualizacdo de video | e Retroprojetor
com aplicacdo da | e Colunas
escala
e Como podemos intervir
nos cuidados de
enfermagem nos
doentes com delirium
ou risco de delirium
e Resumo da sesséo
e Apresentacao de
sugestogs e Método
e Esclarecimento de e )
Conclusao questoes expositivo 10 minutos
~ . e Computador
e Apresentacao do poster )
~ ¢ Retroprojetor
e Apresentacao das
referéncias
bibliograficas
Preenchimento do
guestionario de avaliacéao
Avaliacao da sessdo de formacao, | ¢ Questionario 5 minutos

elaborado pelos

formadores.




APENDICE IV — Apresentacéo da sess&o de formacéo
sobre o tema “Delirium em Unidade de Cuidados

Intensivos: Como identificar e intervir?”
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Unidade de Cuidados Intensivos de Clrurgia Card
LESSOA OCTDANTAL 178

——— VR

AL P

&"‘ CATOLICA Sessdo de Formagdo mo imbito do Curso de Mestrado Profisslonal e
L INSTITUTO DE CIENCIAS DASALDE CENTRO HOSITTAIAR D8

e ad NWNET™ .

rm«mmﬂ

wénrientedsRambling s WIthcrawiy O wiig &
iustless Deliriumsense of plae '
duwlldered *Confused«Incoharsil
ria\\\wlmmn-Agitated-DOmal,mll
ANkenteddsRambling s Withev s/

3 . : 5
Quais os fatores de risco!
)I7P | abol VY oSN Sy

Judl o papet ao enfermeiro!

i h
Como intervir!

Fonre: hespee/nod iy oconn edn 200507 /ddirimshossits skmanire '«

Realizado por: Brunoe Bispo e Paula Neto
Com orientacao: Enfermeira Clara Pinto ¢ Enfermeiro Paulo Correia

Com supervisio: Professora Filipa Veludo e Professora Lurdes Rodrigues

Indice

Delirium VS Confusao Aguda

| & AN e ———

I'— O que ¢ o delirium?

[— Conclusao

. RefetnciasBibliogrdficas




v fe—

Delirium

SN ),
A. Perturbacic da atencio (capacidade reduzida para Pensamento  distorcido: memdria comprometida com
direcionar, focalizar, manter ¢ mudar a atencio) ¢ da desorientacio em relacio @ pessoa, local ou tempo.
consciéncia {(menor orientacio para o ambiente). CIFZ; 2046
B. Desenvolvese em um periodo breve de tempo y . . _ ——
(normalmente de horas a poucos dias) com tendéncia a Inicio abrupto de distarbios reversiveis de consciéncia,
oscilar ao longo do dia, com agravamento ac entardecer ¢ atengdo, cognicio ¢/ou percecio que ocorrem durante um
s T : breve periodo de tempo.
a noite, quando diminuem os estimulos externos de £ o o e
Grientacio, representa uma mudanca da atengao: &' da Tendo como caracteristicas definidores: agitacio, alteracio
s na funcio cognitiva, alteracio na funcio psicomotora,
C. Perturbacio adicional na cognicio (déficic de memaria, alteracio no nivel de consciéncia, alucinacoes, falta de
desorientacio, linguagem, capacidade visuoespacial ou THOUNEEAG B SUANIEL O SOpor » wltado a uma
) meta, falta de motivacio para manter um comportamento
Ha evidéncias a partir da histéria, do exame fisico ou de g‘:m::;l' inquictacio e/ou percepcdes crroneas.
achados laboratoriais de gque a perturbacio é uma
consequéncia fisiologica direta de outra condicao médica,
intoxicaciao ou abstinéncia de substincia, de exposicio a
uma toxina ou de que ela se deva a maltiplas etiologias.
TAPA- DSM5, 20141

A incidéncia de delirium varia entre 31,8% e 80%. Os
resultados dos estudos relacionam-se com as caracteristicas dos
doentes incluidos, a escala de avaliacio utilizada e a pritica
local de sedacio.

Ouamet &, Kavavagh BP, Guatfriad SB &cSkrobik Y. 12007

Nos doentes submetido a Cirurgia Cardiaca, 20% a 25%
desenvolvem delirium.

wn (]

A A Y o A AN TN NN Mangusain, RF, Hooper. ¥, Denslow, SA, & Trints, L{2015)
L dration Agitated~Dustron teul pa—
Haariented-Rambling Witharawiy
fustlons Deliriumsense of plav e g T e T -
Auwlldered *ConfusedsIncohurmil . St
Fasnad® | DS Prosoectve I IR0 % (15.3%
Nl inations Agitated« Distrad ) et sy
M entets Rambiing « Witk s/ | Ltenp et 6™ | 2000 Proecte a0 \ ummm} %
auly
Seativssssaose of Smeecet o | Woans | 2D | P um\ WA R /
herpse//tod sy axconn cSa/2015/00/deliumaliows ssgnanire/a Sorsins oo

R

ol McCarhy, McCarthy. Brown, Neell,
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Lrazgwie diguiaed cn e recrnams g eeesagng cog Mo’ Sotal /o desinnide by
1NN e manshe dderh peeasarderp s dnoncandarnck aeerrar

Inquietacio

Agitacio

Agressividade

Wn (]

Oscilacoes de
humor

Pouca reconhecido, apenas
preenche parcialmente  os

critérios diagnasticos.

erabim, McCarthy, McConthy, Beoars, Noedham, Januza Je, S McEvwoy {2018}




Delirium
Hiperactivo

Tipos de
Delirium

Delirium
Misto

Delirium
Hipoactivo

cril

pre

erahim, McCartly, McCaathy, Beoars, Noedham, Jannza Je, & McEvy {2018)

Table 2

Subtypes of delirium in the six different aw
Hyperactive ctive  Mixed
subtype subtype subtype

Incidence rate 44 (11%)\ 148 (36%) 219 (53%)

Cardiac surgery 22 (23%)7N\38 (40%) 35 (3
(N=95)

Surgical (N=57) 4 (7%) 16 (28%) 37 (65%)

Medical (N=155) 12 (8%) 52 (34%) 91 (59%)

Trauma (N=38) 4 (11%) 9 (24%) 25 (66%)

Neurology (N=59) 2 (3%) 29 (49%) 28 (48%)

Neurosurgical (N=7) 0 (0%)* 4 (57%) 3 (43%)

* Not applicable.

" P<0.05.

“ P<0.0001.

Van den Boogand, Schaanhowen, Van der Hoown, Van Achterben & Pickien (2012)

Aumento do tempo de
dependéncia de ventilagio

Necessidade de reentubagio
orottaqueal

Aumento do tempo de
internamento em UCI e no

Ely, et al 20044, Van den Boogaard, e al {20123, AACCN (0161, Hickin SL. Whre S, KnoppSihota | 20875 ¢ Traalum, er al (2013),

‘Aumento da mortalidade
intrahospitalar a0s 6 meses.




' Incidence and short-term consequences of delirium in critically ill
| patients: A prospective observational cohort study™

Mark van den Boogaard **, Lisette Schoonhoven®, Johannes G. van der Hoeven <,
gTheovanAdlm'.kwﬁddms“

Table 3
Diffe b non-delirium and delirium patients on short-term consequences.
Non-delirium  patients Delirium patients (N« 411)
(N=1202)
Days of mechanical ventilation 03 [02-08) 45 [0.9-10.9]
Re-intubation (N) 6 (0s) 4 (10%)
Accidental removal of tubes, catheters (N) 7 (06) 4 (11.9%)
Total ber of Is (N, freq y/patient) 8 [¢R)) 95 (19)
LOS-ICU (days) 1 [1-2§ 6 [2-13]
LOS-Hospital (days) 7 [5-14] 20 [10-20]
Mortality rate (N) 40 (3%) 73 (18%)
LOS, length of stay. Data are expressed as medians [IQRs| or numbers of patients and percentages.
“ Adjusted for APACHE-1I score using analysis of covariance.

Van den Boogrand, Scheonhonm, Van der Hoeven, Van Adheerbarg & Fickkers (2042)

Table 3. Delirium Status and Clinical Outcomes Including 6-Month Mortality and Lengths of
Stay o~
No Delirium /Delirium \ Adjusted P Value
6-Month Mo
No. 41 7ﬁv 183
Rate, No. (%) 6(15) [ 63(34) \
Adjusted HR {95% CI)* Reference [ 3201477 .008
Hospital Htay
No. 41 183
Median (1IQR), d 11(7-14) 21 (19-25)
Adjusted HR {95% Ci)* Reference 2.0(1.4-30) <.001
Post-ICU ﬁn /
No. 40 156
Median (IQR), d 5(2-7) \ 714155 /
Adjusted HR {95% CI)* Reference 6 (1.1-2.3)/ 009
. — v ——

Ely, Shueeani, Truman, Spercdf, Goedoe, Harndl e, ... 8 Diee 2004

wWnua(]




Alteragdes cognitivas Alteragdes emocionais.

Stress pos-traumatico Alteragdes funcionais

Faria & Moeeno {2013} € Bandharipande, Gisand, fackson,

Delirium in the Cardiac Surgical Intensive Care Unit

Charies H Brown IV, MO MHS [Assiutant Profussor] L
o o Onesl Lapo 1800 Orwmars

Bwtmors MO, 21287

a year after admission to a mixed medical/surgical ICU with respiratory failure or cardiac or
septic shock.*2 Results from this observational study showed that at 12 months, up to a third
of patients had cognitive scores similar to patients with moderate traumatic brain injury or

mild Alzheimer’s disease.? Importantly, development of delirium may have interactions

Becran TV (20141

——

Pandbasipande, Giraed, Jackson,
Monadi Thospeca, Pun,... &

IMe  12Me Mo 1Mo IMe T 12Me Moces {2013
(N=37)  (N-3%) N=147) (N-135) (N=130)  (N-58)
“o e 0-64Yr 65

Global Cognition Scores in Survivors of Critical lllness.




Quais os fatores de risco?

— | > Idade avancada (superior a 70 anos);

Doenca cronica (hipertensio arterial, historia de chogue, epilepsia,

insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca renal, doenca hepatica);

» Abuso de substincias (alcool, tabaco e drogas ilicitas);

» Deméncia;

» Depressio;

» Ansiedade;

» Panico, medo ¢/ou terror;

» Preexisténcia de fatores psicolagicos;
¥ Alteracaes da visio ¢/ou audicio;

» Mecanismos de caping.

Almodin S Ribeine 12008), Arend & Chrueerneen {2009), Boot {2012), Faro & Mcoenn
(2013), Garrets {2016}, Manhall & Soucy 12003}, Clecm (2012), Wang, <t al {2009).
Terahim, McCarthy, McCasthy, Beown, Neodbam, Januzs Jr, & McEw (2015}

Quais os fatores de risco?

2

— Instabilidade hemodinimica, infecao ¢/ou hipoxia;

v

Gravidade da patologia clinica atual;

v

Alteragdes metabolicas, eletroliticas, desnutricao e/ou desidratacio;

Anomalias vasculares, intracerebrais, traumatismo crinio-encefilico ¢/ou vertigens;

v

v

Utilizacio de benzodiazepinas, opidides, sedativos e/ou esterdides;

.

Barulho, luz constante, temperatura, cheiros ¢/ou interrupcoes frequentes;

Isolamento social, imobilizacio ¢/ou privacio do sono;
» Presenca de fios terapéuticos, oxigenacao por membrana extracorporal ou pacemaker
transcutineo, colocacio de wvilvula adrtica por via transcutinea, tubos no térax,
endotraqueais ¢ nasogistricos, uso de cateteres ¢ monitorizacio invasiva.

» Dor.

Almeodia & Ribemn {2008), Ancmd & Chrotoracs (2009, Boce {2012}, Fares & Morena
(2015), Garrert (2016). Masshall & Soney (2005}, Olwn (2022), Wang, e al (2009).
Thradaes, McCarthey, Mclarthy, Broun, Noadkam, Januzi Jr, & MeEary (2018)




Método de avaliagdo da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Deliium=1+2+30ud
1 - Inicio . ou ¢! flutuante

Reavalie o paciente

—~
By O dope Sats
.

ran
VO vt O Laww -5
o

Titeposupkoerdwanl webtlom coen/ SECE 4T 20050 24 3303 Le 5ol Shb4 1adcfi3TH4T e 1950270 _CAM_KCU_{limohioet_Poreugen:_H.pd

CAM-ICU (Confusion Assessment Method in the Intensive Care Unit)

‘_ Delirium=1+2+30udg
\ ”‘/_/
RASS maior que -4 (-3 até +4) ou observacio de alteracio de consciéncia

¥

Passo 1 - Inicio agudo ou curso flutuante i
* O doente tem alguma mudanca aguda no estado mental em relacio ao que era m Pare
[

antes! Nio hi

* O Doente teve flutuacio do estado mental nas altimas 24 horas? : Delirium

‘ Passo 2 - Inatencio
* Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHA ART" ¢ peca para o
doente apertar a sua mio apenas quando ouvir a letra A" ;
Enmos: Doente nio aperta a mio guando ouve a letra "A” ‘ Pare
Doente aperta a mio quando ouve outra letra que m Nio ha
nio a letra "A" | Delirium
{Leta as leeras num tom normal com um imrervalo de 3 segundos entre elas)

BatpeSuploadwol webdlow.com: SRS e 024 3ol el Shb81adet487h47 5 19902 Th CAM_ICU _thounheet_Poenygeliiy
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CAM-ICU (Confusion Assessment Method in the Intensive Care Unit)

Pare
Passo 3 - Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) Doente esti
* Se RASS for Q prossiga para a avaliacio do proximo passo m i
Delirium

Passo 4 - Pensamento desorganizado

1. Uma pedra flutua na agual (ou: uma folha flutua na agual) Pare
2. No mar existem peixes! (ou: No mar existem elefantes?) m Nio ha
3. IKg pesa mais do que 2Kg! (ou: 2 Kg pesam mais do que 1Kg) Delirium
4. Pade usar um martelo para bater um prego!? (ou: pode usar um martelo

para cortar madeiral)
5. Comandos:

* Peca ao doente “Levante estes dedos” (o0 examinador levanta 2 dedos
na frente do doenre). "Agora faca a mesma coisa com a outra maa” (o
examinador nao deve repetir o namero de dedos)

* Se o doente for incapaz de mover os dois bracos, para a segunda
parte, peca para o doente levantar mais um dedo.

htpa Supboadenl oebilion. com S840 e 5024 3o Te S0/ Sob 4 Lad F4B7E4T 5 19902 Th_CAM_ICU_theashect_Portopon B pdt

CAM-ICU (Confusion Assessment Method in the Intensive Care Unit)

httpe/Swwew icadelitium. ceg/medical profesionaly/vidses







~ Oqueél
+  agonista alfa-2 seletivo.

efeitos sedativos, poupadores analgésicos e anestésicos/analgésicos
+ efeitos cardiovasculares sio dose dependente

velocidades de perfusio mais baixas ¥ FCcda TA

velocidades de perfusio mais elevadas - prevalecem os efeitos vasoconstritores periféricos com

aumento da resisténcia vascular sistémica ¢ da TA, mas o efeito bradicirdico ¢ mais pronunciado.
~ Que vantagens?! \

i + Diminui significativamente a necessidade de sedativos auxiliares (midazolam ou propofol) e
| de opidides durante a sedacio por um petiodo de até 24 horas. \
Doentes sio acordados com maior facilidade, estio mais cooperantes ¢ com melhor
) capacidade de comunicacio, independentemente de terem ou nao dor.

M « Os doentes podem ser extubados com sucesso, sem interrupcio da perfusic de
dexmederomidina, porque nio tém efeitos depressivos respiratorios.

Permitir a entrada
Inclusio da familia de luz natural pelas
janelas

i Minimizar o ruido

Hoce 2012), O
of Critscab
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O desenvolvimento de delirium nos doentes em Unidade de Cuidados Intensivos ¢ uma realidade

frequente, mas desconhecida.

(1

O enfermeiro deve incidir o seu cuidado na avaliacio ¢ identificacio da existéncia de delirium,

Wn L3

implementando intervencdes que previnam e¢/ou tratem o doente incidindo nos principais fatores de

risco modificaveis.

A intervencio de enfermagem deve incidir principalmente em medidas ndo farmacolégicas, faceis de

realizar ¢ de baixo custo, integrando a abordagem ABCDEF, sem esquecer o ambiente adverso associada i

UCI's.
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Questionario de Avaliacdo da Sessédo de Formacéao

Designacéo da sesséo de formagao: Delirium no doente em Unidade de

Cuidados Intensivos: Como Intervir?

Data:

Horario:

A sua opinido sobre esta acdo de formacao € muito importante pois permite-nos

aferir em que medida satisfizemos as suas expectativas. Agradeco a sua

participacdo nesta formacao.

7

Este questionario € an6nimo e tem como objetivo aferir a importancia dos

conteldos abordados para a sua pratica de cuidados, melhorar 0o meu

desempenho em futuras formacdes e avaliar a pertinéncia do tema e a

necessidade de mais formacéo nesta area.

Por favor, assinale com X a resposta que considera mais adequada de acordo

com a seguinte escala:

Escala de avaliacéo

Muito _ _ Muito Nao
_ Baixo Médio Elevado o
baixo elevado | aplicavel
1 2 3 4 5 N/A
1. Acao de formacao em geral
1 2 3 4 5 | N/A

Importancia e utilidade do conhecimento
adquirido na pratica dos cuidados ao doente.

. Adequacao da duracéo da formacéao.

. A formacao correspondeu as expectativas.

. A formacéo foi importante para o meu
desenvolvimento pessoal.

. O tempo despendido nesta formacéao foi

suficiente.




2. Conteudo da acao de formacao

. Os conteudos abordados foram importantes
para a minha prética.

. Adquiri conhecimento novos sobre o Delirium

no doente em UCI.

. Adquiri conhecimento novos sobre como

intervir na prevencao e gestao do Delirium.

3. Formador

. Domina a matéria abordada.

. Foi capaz de esclarecer as davidas dos
formandos.

. Abordou os assuntos de forma clara e
objetiva.

. Fez uma boa gestéo do tempo.

Sugestdes:

N/A

N/A

Obrigada pela sua participacéo e colaboracao!

Enfermeira Paula Neto e Enfermeiro Bruno Bispo
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Grafico 1. Avaliagdao da acao de formacgao - A= importancia e utilidade do
conhecimento adquirido na pratica dos cuidados ao doente; B= Adequacdo da
duragio da formacdo; C= A formacdo correspondeu as expectativas; D= A
formacdo foi importante para o meu des

Conteudo da acao de formacao
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Grafico 2. Avaliacdo do contetido da formacio - A= Os contetidos abordados
foram importantes para a aminha pratica; B= Adquiri conhecimentos novos
sobre Delirium no doente em UCI; C= Adquiri conhecimentos novos sobre como
intervir na prevencdo e gestao do D
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Grafico 3. Avaliacdo dos formadores - A= Domina a matéria abordada; B=
Foi capaz de esclarecer as duvidas dos formandos; C= Abordou os assuntos de
forma clara e objetiva; D= Fez uma boa gestdo do tempo
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LISBOVFORTO.

elirium em Unidade de Cuidados Intensivos - Como intervir?

Alteracio da
percecao

uillass Dehrlumseme of pla
wwlldered -Confusedolncohnm

Alterag:io na
cognicao

Delirium=1+2+30u4

1- Inldo agudo ou curso flutuante Pan
Opa Muﬂumﬂom—mnu Néo hé Delirium

Hipervigilancia R e
Inquietacao Apatia 3 e Néo hé Delirium
Agitacio Lentificagao " .

- Sonoléncia g
Agressividade . Reavalloo paciente (95 vaddnmmelinclaalhmdo (atual R o
Oscilagoes de Letargia depois 6 RASS for0 possiga para o présimo Se RASS #0 eanmud-m

humor Obnubilacao

/C ) o MM"H: amior - B e
o ransiated nto Portuguese
s Salkh,
asequndaparepect | LT ot o,
2007

capaz de mc
mewmnﬁnm

I

Medidas nao farmacologicas:
Promover alteracdes ambientais, reducio do
ruido, encorajar o doente a usar os 6culos e
aparelhos auditivos, permitir a entrada de luz
natural pelas janelas, mobilizacio precoce e
exercicios, musicoterapia e distracio através
de jornais, revistas e jogos de trabalho
cognitivo.

Medida farmacoldgica:

Privilegiar a utilizagio da Dexmedetomidina.
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ANEXO | — Certificado da apresentacao do poster no 1.°
Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

(Lisboa) — “Intervencao especializada: o valor entre a
clinica e a academia”
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