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“Conhecimento é capacitar aqueles que o desenvolvem,
aqueles que o usam e aqueles que dele beneficiam”?

(Meleis, 2010)

1 "Knowledge is empowering to those who develop it, those who use it, and those who benefit from it" (Meleis, 2010: 360).
(Tradugéo livre)
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RESUMO

Com a elaboracdo deste Relatério de Estagio pretende-se refletir critica e fundamentadamente sobre
as praticas desenvolvidas ao longo da Unidade Curricular Estagio Final. Neste, sera enfatizado o processo
de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias do Mestre em Enfermagem, assim como das compe-
téncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica, na vertente

da pessoa em situagao critica.

Constituindo-se como a complicagao mais frequente no pds-operatério em idosos, da qual decorrem
importantes complicagdes a curto e longo prazo, o delirium assume-se como um grave problema de satide
e de seguranca do doente. Importam entdo implementar medidas multicomponentes de enfermagem na
abordagem a estes doentes como forma a melhorar os cuidados prestados, promovendo simultanea-
mente a sua seguranca. Nesta ldgica, foi desenvolvida uma intervencdo de maior relevancia junto de do-

entes cirurgicos com delirium e cujas estratégias de intervencdo se descrevem neste relatdrio.

Palavras-chave

Enfermeiro; Delirium; Seguranca.



Safety promotion of the surgical patient with delirium.

With this final paper elaboration, it is intended to reflect critically and founded on the practices de-
veloped throughout the Course Final Stage. In this report the acquisition process and development of
master’s degree competences will be emphasized, as well as general and specific specialist nurse compe-

tences in Medical-Surgical, in the scope of the person in critical situation.

As one of the most common postoperative complication among older patients, which as been causing
important short- and long-term complications, delirium is a serious health and safety problem for the

patient.

It is important to implement multi-component nursing measures in the approach to these patients
in order to improve care while promoting their safety. In this logic, a more relevant intervention was
developed among surgical patients with delirium and whose intervention strategies are described in this

report.

Keywords

Nurse; Delirium; Safety.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) Relatério do Curso de Mestrado em Enfermagem em
Associacdo, area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica — A Pessoa em Situacdo
Critica, promovido pela Associacao das Escolas Superiores de Enfermagem e Salde, surge o
presente Relatdrio de Estdgio para obtencdo de Grau de Mestre em Enfermagem. Neste,
pretende-se realizar a descricao e reflexdo critica e fundamentada das atividades desenvolvidas
ao longo do Estdgio Final, assim como, todo o processo de aquisicao e desenvolvimento de

competéncias, inicialmente tragados no Projeto de Estagio (PE) (Apéndice A)

“Competéncia”, como caracteristica do ser humano, encontra-se associada a um conjunto
“de conhecimentos, habilidades e atitudes”, contudo, quando associada “a formacdo do
individuo e suas experiéncias profissionais, é definido[a] como um saber agir responsavel,
reconhecido[a] pelos outros, que abrange o saber mobilizar, integrar, transferir os saberes,
recursos e habilidades em um determinado contexto profissional” (Aued et al., 2016: 143). No
referente a Enfermagem, sdo reconhecidas “a todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade” competéncias designadas por comuns, e,
competéncias especificas, que sdo aquelas “que decorrem das respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude e do campo de interveng¢dao definido para cada area da

especialidade” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011a: 8649).

“Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo..., desenvolver
solugdes... ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes...” (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior [MCTES], 2016: 3174) sdo
competéncias atribuidas ao Mestre em Enfermagem, e que possibilitam ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (EEEPSC) demonstrar um elevado
nivel de julgamento clinico e de tomada de decisdo, traduzido num conjunto de habilidades e
competéncias que o capacitam no cuidar a pessoa a vivenciar processos de doenca critica e/ou

faléncia organica (OE, 2011b).

Nesta logica, e de forma a aprofundar os conhecimentos, aptidées e competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista, assim como, as especificas do EEEPSC, desenvolvendo em
simultaneo as competéncias fundamentais ao Mestre em Enfermagem, o estagio final dividiu-
se entre a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do Espirito Santo de

Evora [HESE], Entidade Publica Empresarial [EPE], no periodo de 18/09/2017 a 15/10/2017 e
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posteriormente na Unidade de Cuidados Cirdrgicos Intermédios (UCCI), também esta situada no

HESE-EPE, de 16/10/2017 até 27/01/2018.

No decorrer do Estagio Final e indo ao encontro do definido para esta UC, foi desenvolvida
na UCCI uma intervengdo de maior relevancia relativa a Promoc¢do da Seguranca do Doente
Cirargico com Delirium e para a qual foram colhidos contributos significativos ao longo do
estagio na UCIP. Esta, insere-se na linha de investigacdo e acdo do presente Mestrado

“Seguranca e qualidade de vida”.

O delirium, também entendido como estado confusional agudo (Marcantonio, 2017),
traduz uma disfungdo ou insuficiéncia cerebral (Inouye, Westendorp e Saczynski, 2014),
caracterizada por um disturbio agudo na atengdo e cognicdo (Oh, Fong, Hshieh & Inouye, 2017).
Surge como a complicacdo cirurgica mais frequente em idosos, com uma incidéncia no pds-
operatodrio que pode variar entre 5,2% e 52,2%, encontrando-se associado a aumento de
complicacbes pds-operatdrias, aumento da mortalidade, morbilidade, do tempo de
internamento e institucionalizacdo, levando a um aumento significativo dos custos hospitalares

(Berian et al., 2017).

O delirium assume-se, portanto, como prioridade de salde publica e de seguranca do
doente (Gleason et al., 2015), sendo também esta, assumida como “area prioritaria e
incontorndvel da qualidade em saude” (Castilho, Parreira & Pereira, 2016: 606). Uma vez que se
verifica uma redug¢do na incidéncia de delirium em cerca de 30%, através da implementagdo de
medidas multicomponentes (Siddiqgi et al., 2016), este pode ser encarado como um forte
indicador de segurancga dos doentes (Inouye et al., 2014) e de melhoria da qualidade cirurgica

(Gleason et al., 2015; Berian et al., 2017).

A referir que tanto a realizagdo da atividade de maior relevancia, assim como a realizagao

do presente Relatério de Estdgio se baseiam na Teoria das Transi¢Ges de Afaf Meleis.

Assim sendo, com a realizacdo deste Relatdrio de Estdgio, pretende-se: analisar todo o
processo de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias supracitadas; descrever as fases de
desenvolvimento da intervencdo de maior relevancia; desenvolver competéncias na realizacdo

de um trabalho escrito desta indole e responder ao elemento de avaliacdo curricular.

Este trabalho encontra-se estruturado por cinco capitulos, excetuando a introducdo, a
conclusdo, as referéncias bibliograficas, os anexos e os apéndices. O primeiro capitulo é
dedicado a apreciacdo do contexto, onde serd caracterizada a instituicdo, contextualizada
brevemente a UCIP e de forma mais detalhada a UCCI, local de desenvolvimento da intervencao

major. Sera caracterizada a sua estrutura fisica, organizacional, recursos humanos e materiais;
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analise da producdo de cuidados; caracterizagdo geral da populagdo/utentes e a problematica
especifica da populacdo alvo (seguranca do doente cirdrgico com delirium). Segue-se um
segundo capitulo referente a andlise reflexiva sobre os objetivos delineados. Adiante, no
terceiro capitulo, far-se-4 uma andlise reflexiva quanto ao processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias tendo por base as competéncias comuns dos Enfermeiros
Especialistas, as especificas do EEEPSC e as do Mestre em Enfermagem. No quarto capitulo,
analisa-se reflexivamente todo o processo de desenvolvimento da intervencao major através da
fundamentacdo das intervencdes de enfermagem e andlise das estratégias de intervencao
desenvolvidas, como sdo: o diagndstico de situacao, os objetivos, a metodologia, os resultados,
a discussdo, a conclusdo e o Protocolo multidisciplinar para controlo sintomatico em delirium
hiperativo. Finaliza-se com um quinto capitulo onde se fard a analise reflexiva acerca do

processo de avaliacdo e controlo.

A organizacao deste trabalho estad de acordo com as indicacdes dispostas no Regulamento
do Estagio Final e Relatdrio dos Mestrados em Enfermagem, fornecido pelo Diretor de Curso e
segue a Norma de Referenciagdo Bibliogréfica recomendada pelo manual Publication Manual of
the American Psychological Association, 62 edi¢do. E utilizado o novo acordo ortografico

portugués em vigor.
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1 — ANALISE DO CONTEXTO

1.1 — Hospital do Espirito Santo Evora — Entidade Publica Empresarial

O HESE-EPE conta com mais de 500 anos de histéria, remontando a finais do século XV. No
decorrer destes cinco séculos este Hospital foi evoluindo, e como tal, variando na sua
designacao: Hospital Real, Hospital do Espirito Santo, Hospital da Misericérdia, Hospital Civil e
Hospital Distrital de Evora, sendo as duas Ultimas designa¢des apés o 25 de Abril de 1974. No
ano de 1996 recuperou o nome de Hospital do Espirito Santo, tornando-se Entidade Publica
Empresarial desde 2007 (Ministério da Saude [MS], 2007) e Hospital Central do Alentejo em

2008 (http://www.hevora.min-saude.pt).

Integrado na rede do Servico Nacional de Saude (SNS), o HESE-EPE assume como missdo “a
prestacdo de cuidados de saude diferenciados, adequados e em tempo util, garantindo padroes
elevados de desempenho técnico-cientifico, de eficaz e eficiente gestdo de recursos, de
humaniza¢do e promovendo o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores”,
norteando-se por: “respeito pela dignidade e direitos dos cidaddos; exceléncia técnica; cultura
da melhor gestdo; respeito pelas normas ambientais; promocdo da qualidade; ética, integridade

e transparéncia; motivacdo e trabalho de equipa” (Ibidem).

Constitui-se como hospital publico geral, com uma lotacdo de 331 camas para doentes
agudos, sendo que 5 das quais sdo atribuidas a cuidados intensivos polivalentes e 3 a cuidados
intensivos neonatais. Além destas o HESE-EPE conta com um servico destinado a reabilitacdo de
doentes (Unidade de Convalescenga), com 19 camas e ainda 4 camas de Psiquiatria-Crénicos. Os
servigos distribuem-se por trés edificios: o edificio antigo, tipo conventual (propriedade da Santa
Casa da Misericérdia de Evora), com mais de 500 anos; o edificio do Espirito Santo (ligado ao

anterior) e o edificio do Patrocinio (separado dos anteriores por uma Estrada Nacional) (lbidem).

Quanto a area de influéncia do HESE-EPE (Figura n.2 1), diretamente, esta corresponde a
regido Alentejo Central (NUT Ill), ou seja, todo o Distrito de Evora. Constituido por 14 concelhos,
este distrito assume-se como area de influéncia de primeira linha, abrangendo cerca de 150 mil
pessoas. Funcionando como Hospital Central, em segunda linha, abrange toda a regidao do
Alentejo (Alentejo Litoral, Alto Alentejo e Baixo Alentejo), chegando a cerca de 440 mil pessoas

(Ibidem).
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Figura n.2 1 — Area de Influéncia do HESE-EPE
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Fonte: http://www.hevora.min-saude.pt

A atividade hospitalar centra-se a nivel das Consultas Externas, Hospital de dia (Pediatria,
Oncologia, Radioterapia e Cirurgia), Internamento, Meios Complementares de Diagndstico e

Terapéutica e Urgéncia (Ibidem).

Paralelamente, e de acordo com o previsto no documento da Rede de Referenciacdo
Hospitalar do SNS, o HESE-EPE constitui-se como hospital Grupo Il. Surge como hospital de
referéncia para toda a regido Alentejo, em valéncias tais como: Pneumologia, Neonatologia,
Imunoalergologia, Pedopsiquiatria, Hematologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Bariatrica, Cirurgia
Pediatrica, Cirurgia Vascular, Imunohemoterapia, Anatomia Patoldgica, Nefrologia,

Gastroenterologia, Patologia Clinica, Oncologia, Radioterapia, Hemodinamica (MS, 2015a).

De forma a ver reconhecida a qualidade clinica (de acordo com padrdes internacionais
predefinidos), promover a melhoria continua dos cuidados e contribuir para incrementar a
eficiéncia, reduzindo os custos da ndao qualidade, o HESE-EPE associa-se ao Programa de
Acreditacdo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA Internacional), adotado pela
Direcdo-Geral da Saude [DGS]. Atualmente existem trés servigos Certificados/Acreditados, todos
eles com uma classificagdo de BOM. S3o eles, o servico de Pediatria, o servico de Cirurgia Geral

e o servico de Oftalmologia (https://www.sns.gov.pt).

1.2 — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A UCIP encontra-se situada no segundo piso do HESE-EPE (no edificio do Espirito Santo),
junto ao Bloco Operatdrio. No lado oposto do piso, encontra-se a UCCI e o servico de Cirurgia

Geral — Tira 1. E uma unidade tipo aberto, dotada de cinco camas (uma em quarto isolado), com
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recursos fisicos, materiais e humanos diferenciados e altamente qualificados de forma a garantir

uma abordagem eficaz ao doente critico e/ou em faléncia multiorgdnica. Tem como objetivos:

“A) Providenciar ao doente critico, cuidados de satde diferenciados, garantindo padrdes
elevados de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e eficiente gestdo de recursos,
orientados em trés vertentes:

1- Preservar a Vida Humana através da protecdo e suporte temporario de fungdes vitais,
para doentes do foro médico, cirurgico e traumatoldgico, com situagGes clinicas que
comprometam a vida e que sejam potencialmente reversiveis.

2-Providenciar cuidados especializados de reabilitagdo aos doentes internados na UCIP
no inicio do processo de recuperag¢do da sua doenga critica.

3-Para aqueles doentes que foram admitidos na UCIP para tratamento intensivo, mas
que durante o processo desse tratamento se verificou terem situagGes clinicas
irreversiveis, ou em relagdo aos quais, por esse motivo, foi decidido suspender ou ndo
implementar novas medidas de suporte artificial de fungGes vitais, a UCIP tem como
missdo providenciar ao doente um processo de morte sem sofrimento, e aos seus
familiares cuidados de conforto.

B) Elaborar e implementar sistemas, conjuntamente com outros servigos do hospital,
qgue permitam melhorar a assisténcia ao doente critico fora da UCIP.

C) Explorar caminhos através da formagdo continua para prevenir o desenvolvimento da
doenca critica.

D) Providenciar um ambiente académico propicio a formagdo pds-graduada em
cuidados intensivos” (http://www.hevora.min-saude.pt).

A equipa multidisciplinar da UCIP compde-se por 3 médicos a tempo inteiro e por 4 médicos

a tempo parcial, 21 enfermeiros e 9 assistentes operacionais.

1.3 - Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios

Inaugurada em finais de agosto de 1998, a UCCI encontra-se situada no segundo piso (no
edificio do Espirito Santo) (12 andar), inserida no espaco fisico do Servico de Cirurgia Geral —Tira
1. Depende deste funcional e organizacionalmente, regendo-se pela mesma missao, valores e

visdo, partilhando dos mesmos objetivos.

A missdo do servico de Cirurgia Geral/UCCI consiste em proporcionar a todos os doentes
um plano terapéutico adequado e individualizado, promovendo a exceléncia, a seguranga e o
conforto para quem deste servigo necessita. Sdo valores tais como, o respeito, a solidariedade,
a transparéncia, a dedica¢do, o bem-estar e o prazer pelo que se faz, que guiam todas as
intervengdes a realizar. Como visdo, este servico ambiciona encontrar-se integrado num
Hospital de Futuro, com reconhecimento de Hospital Central e tornar-se servigo de referéncia

para a maioria das patologias da area cirurgica.

Na procura pela exceléncia o servico de Cirurgia Geral do HESE-EPE, no qual se inclui a UCCI,
candidata-se ao Programa Nacional de Acreditagdo em Saude. Este processo levou a algumas

alteracdes no funcionamento em todo o servico de Cirurgia Geral e UCCI, como foram a criagao
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de protocolos e a melhoria de registos, assegurando em continuum o direito do doente a
informacdo, privacidade, confidencialidade e participacdo na tomada de decisdo. A conclusdo
deste processo de Certificacdo/Acreditacdo ocorreu em junho de 2015, tornando-se este, o
primeiro servico de Cirurgia Geral em Portugal com esta certificacdo. Segundo define o Manual
de Acreditacdo de Unidades de Salde, apds este processo o servigo de Cirurgia Geral —Tirale

UCCI assumem-se como,

“uma organizagdo da prestacdo dos cuidados sustentada na competéncia profissional e
na adesdo as melhores praticas baseadas na evidéncia cientifica, incluindo as da
seguranga dos doentes e dos profissionais, comprometida com a implementagdo e
melhoria dos processos assistenciais, com o estabelecimento de indicadores da
qualidade relacionados com os resultados assistenciais e o uso racional de
medicamentos e de tecnologias da saude, tendo como fim ultimo a satisfacdo dos
utentes e a melhoria da eficcia, da efetividade e da eficiéncia da pratica assistencial”
(DGS, 2014: 13).

Sdo ainda objetivos para este servico: prestar cuidados de saude diferenciados e de
complexidade crescente na area da Cirurgia Geral, com base em evidéncia cientifica atual;
assegurar um atendimento atempado e eficiente, reduzindo o tempo de espera para
intervencdo cirurgica e promover a formacado continua a toda a equipa multidisciplinar com vista
a exceléncia dos cuidados. Todavia, e apesar de também se reger por estes objetivos, o facto de
ser uma unidade de cuidados intermédios, faz com que a UCCI disponha de objetivos especificos
que traduzam a sua especificidade. Sao eles: assisténcia a doentes no pds-operatdrio imediato
de cirurgias de maior complexidade e/ou a doentes que possuam doengas associadas
relevantes; doentes que apresentem complicacbes  pds-operatdrias;  doentes
hemodinamicamente instdveis provenientes dos servicos de Cirurgia Geral —Tira 1 e 2, e doentes
gue necessitem de uma vigilancia clinica rigorosa, assim como, de prestacdo de cuidados

diferenciados.

Importa referir ainda, que no servico de Cirurgia Geral — Tira 1 se podem encontrar
valéncias como a Cirurgia Plastica, Cirurgia Vascular e mais recentemente a Neurocirurgia,
enquanto que no servigo de Cirurgia Geral - Tira 2 sdo encontradas as valéncias de Urologia e

Cirurgia Baridtrica. A UCCl recebe doentes de todas estas especialidades.

1.3.1 — Caracterizacao da estrutura fisica e organizacional

A UCCI encontra-se inserida no Servico de Cirurgia Geral — Tira 1, na ala direita da

enfermaria. E uma unidade tipo aberto, com uma porta de acesso ao corredor da enfermaria, e
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no extremo oposto da sala apresenta duas grandes janelas permitindo usufruir de luz natural.

Disp0e de ar condicionado central.

Tem uma lotag¢do de cinco camas, numeradas de 1 a 5, encontrando-se trés delas a direita
dasala(caman.21, 2 e 3) e duas a esquerda (cama n.24 e 5). Em todas as unidades dos doentes
existe um suporte onde se podem acondicionar alguns dos pertences necessdrios ao doente,
tais como, agua e proéteses auditivas e/ou visuais, assim como alguns materiais utilizados na
prestacdo de cuidados (pomadas, camara expansora, ...). Todas as unidades apresentam cortinas
como forma a garantir a privacidade de cada doente e todas as camas, elétricas, possuem grades

laterais de seguranca.

Ao entrar na unidade, a direita situa-se um armdario com material respeitante a prestacao
de cuidados, seguido por um lavatdrio. A esquerda pode encontrar-se um armario de maiores
dimensdes com stock de soros e medicacdo, sendo seguido por uma bancada de
trabalho/preparacdo de medicacdo. Acima desta bancada encontra-se um suporte onde sdo
colocados os soros diarios prescritos para cada doente e acondicionada a nutri¢cdo entérica. Em
frente ao armario do stock de soros/medicacdo, encontra-se a mesa de registos de enfermagem

e médicos, que permite uma visdo privilegiada sobre todos os doentes da unidade.

Entre a bancada de trabalho e a cama n.2 5 pode encontrar-se um ponto de reciclagem e
um carro com material de consumo clinico. Sobre este, é colocada a “cassete” com a medicacdo
unidose. Entre as duas janelas, localiza-se o carro de emergéncia, o contentor de residuos

hospitalares grupo Ill e o contentor para roupa suja.

A sala de sujos é comum a ala direita da enfermaria e situa-se em frente a unidade. As casas
de banho (uma para funciondrios e quatro para doentes) sdo partilhadas com a enfermaria,
localizando-se lateralmente a sala de sujos. Também a rouparia é comum, encontrando-se no
corredor da enfermaria. A copa e os vestidrios dos funcionarios sdo comuns a ambas as alas da

enfermaria e UCCI.

No hall de entrada do Servigo de Cirurgia Geral —Tira 1 existe ainda uma farmacia que serve
de stock de soros e medicacdo, a cerca de 15 metros da UCCI, a qual se recorre por medicacdo
em falta ou por necessidade de medicacdo acondicionada no frio e/ou estupefacientes (em cofre
proprio). O material de consumo clinico para reposicdo, encontra-se armazenado num armario

localizado na sala de trabalho da ala direita da enfermaria e é utilizado o sistema EKanban®.

No respeitante a gestdo de terapéutica, esta é feita através do método unidose, o que
significa que para cada doente existe uma “cassete” que vem preparada da farmacia hospitalar,

de acordo com a prescricdo médica. Todas as folhas de terapéutica eletrdnica sdo validadas no
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servico de farmdcia até as 17 horas (h) durante a semana, e até as 11h ao sdbado. Seguidamente,
um assistente operacional fard o transporte das “cassetes” preenchidas para as préximas 24h
(54h nos sabados) para os respetivos servicos. Pelo facto de as alteragGes de terapéutica serem
frequentes, porque podem ser admitidos doentes nas 24h e porque ao fim de semana (apds as
11h de sabado) o servigco farmacéutico apenas funciona em regime de prevencdo, a UCCl e o
servico Cirurgia Geral - Tira | dispdem de um pequeno stock com os medicamentos mais
utilizados. E responsabilidade da Enfermeira (Enf2) Chefe ou enf2 responsavel a gestdo deste
stock (uma vez que existem niveis definidos para cada medicamento), fazendo os pedidos

regulares de medicacdo as quartas feiras e sempre que necessario.

O material de consumo clinico existente no carro de apoio a prestacdo de cuidados é

reposto diariamente pela enf2 responsavel.

E realizado o teste didrio do desfibrilhador pelo enfermeiro responsavel e a cada abertura
do carro de emergéncia deverd ser preenchida uma ‘checklist’, sendo este alvo de auditoria

mensal. E também efetuado o registo da temperatura e humidade da UCCI, a cada turno.

A reposicdo de roupa limpa e a recolha da roupa suja é da responsabilidade do servico de
lavandaria, sendo a reposicdo efetuada por niveis (com exce¢do do domingo, altura em que este
servico se encontra encerrado). A recolha de roupa suja é também efetuada diariamente, sendo

recolhida pelas assistentes operacionais do servico ao domingo.

Os residuos hospitalares sdo recolhidos trés vezes por dia, sendo da responsabilidade da

empresa prestadora de servigos.

1.3.2 - Caracterizacdo dos recursos humanos e materiais

No que se refere a recursos materiais, cada unidade do doente possui: um monitor Hme
LP400, duas ou mais bombas infusoras B-Braun, duas a trés seringas infusoras B-Braun, um
aspirador de secre¢Ges, uma rampa de ar respiravel e uma rampa de oxigénio (O,) assim como
diversas tomadas de corrente. Os monitores Hme LP400 datam do ano 1998, ano da inauguragao
da unidade, encontram-se obsoletos e em constante manutencao, estando prevista para breve
a sua substituicdo através da aquisicdo de novos monitores. No total, na UCCI, existem duas

bombas infusoras para nutricdo entérica Flocare® Infinity™ Nutricia.

Podemos encontrar um carro de emergéncia com um desfibrilhador ZOLL® M Series e na

ala oposta da unidade, na drea de registos, dois computadores e uma impressora.
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No respeitante a recursos humanos, a equipa multidisciplinar da UCCI compd&e-se por
médicos cirurgides, enfermeiros, assistentes operacionais, uma funcionaria do servico de

higiene e limpeza e dois administrativos.

Tem como responsaveis o diretor do servigo de Cirurgia Geral (Tira 1 e 2) e a Enf2 Chefe do

servico de Cirurgia Geral — Tira 1.

O corpo clinico compde-se por 19 médicos cirurgides e 7 internos de formacdo especifica
de cirurgia. A equipa encontra-se dividida, uma adstrita a Tira 1 do servico de Cirurgia Geral, e
outra a Tira 2. Existe uma escala de servico de urgéncia mensal, sendo o chefe de equipa o

médico responsavel pela UCCI durante um periodo de 24h, em regime de chamada.

Quanto a equipa de enfermagem, esta depende fundamentalmente dos recursos
existentes no servico de Cirurgia Geral — Tira 1. A equipa da UCCI é composta por um nimero
fixo de enfermeiros por horario e que neste momento perfaz um total de oito. Os elementos sdo
designados pela Enf2 Chefe do servico, sendo esta quem define a rotatividade da equipa. Apds
integrar a UCCI, estes enfermeiros poderao a posteriori realizar turnos nesta unidade mediante

conveniéncia do servico ou troca.

Também a equipa de assistentes operacionais em fun¢des na UCCI, é comum ao servico de
Cirurgia Geral — Tira 1. Sdo num total de 13 elementos, sendo 2 destes responsabilidade da

empresa prestadora de servigos.

E da responsabilidade da Enf2 Chefe ou da enf? responsavel efetuar a distribuicio dos
doentes pelos enfermeiros, mediante as horas de cuidados necessdrias, de acordo com o

Sistema de Classificacdo de Doentes. Para a UCCI a distribui¢ao habitual é:

- no turno da manha (8h-16h30’), um enfermeiro e uma assistente operacional, ou dois

enfermeiros (sem apoio de assistente operacional em continuum);

- no turno da tarde (16h-0h30’), um enfermeiro com o apoio de uma assistente
operacional (destacada também para ala direita do servico de Cirurgia Geral —Tira 1, num

total de 19 camas);

- no turno da noite (0h30’-8h30), um enfermeiro com o apoio de uma assistente
operacional (no periodo semanal, também encarregue da ala direita do servico de Cirurgia
Geral —Tira 1, enquanto que ao fim de semana tem a responsabilidade de todo o servico

de Cirurgia Geral — Tira 1, num total de 42 camas).

Com o intuito de caracterizar a equipa de enfermagem da UCCI, a atual/fixa e os elementos

anteriores, foi colhida informacdo respeitante a faixa etaria, anos de experiéncia profissional e
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de experiéncia profissional na UCCI e informacdo relativa a Pds-Licenciatura de Especializacao

em Enfermagem e que seguidamente se apresenta na Tabela n.2 1.

Tabela n.2 1 — Caracterizagdo sociodemografica dos enfermeiros da UCCI

Numero Absoluto Percentagem

(n=16)

Idade 30-39 anos 10 62,4%

40-49 anos 4 25%
50-59 anos 2 12,5%
Género Masculino 3 18,75%
Feminino 13 81,25%
Anos de atividade profissional 5-10 anos 2 12,5%
11-15 anos 7 43,75%
16-20 anos 1 6,25%

21-25 anos 4 25%
26-30 anos 2 12,5%
Anos no Servigo de Cirurgia 1-5 anos 1 6,25%
5-10 anos 1 6,25%
11-15 anos 7 43,75%
16-20 anos 3 18,75%

21-25 anos 4 25%
Anos na UCCI 1-5 anos 9 56,25%
6-10 anos 6 37,5%
11-15 anos 1 6,25%
Pés-Licenciatura de Especializagdao Ndo 13 81,25%
Sim 3 18,75%
Ramo de Especialidade Médico-Cirurgica 2 66,6%
Reabilitacdo 1 33,3%

Fonte: da propria

De referir ainda a colaboracdo de outros técnicos como a nutricionista, a assistente social,

os técnicos de medicina fisica e reabilitacdo, o padre, a farmacéutica, o psiquiatra e médicos de
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outras especialidades, que embora ndo estejam presentes fisicamente e de forma permanente

desempenham, também eles, um importante papel em termos de funcionalidade da UCCI.

1.3.3 — Analise da produgao de cuidados

A UCCI estando inserida no servico de Cirurgia Geral — Tira 1, também se encontra
Certificada/Acreditada pela DGS, pelo que “cumpre os requisitos necessarios para desenvolver
e prestar cuidados de saude de qualidade e em seguranca e que implementou o seu préprio
programa de melhoria da qualidade” (DGS, 2014: 22). Os cuidados de enfermagem prestados
d3o resposta a um conjunto de padrdes de qualidade/standards, assim como a indicadores
estabelecidos de forma a promover e garantir a qualidade, seguranca e a melhoria continua dos
servicos de saude fornecidos. Nesta ldgica, e com o objetivo de promover um exercicio
profissional de qualidade, os enfermeiros da UCCI regem-se diariamente pelos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2012), assim como pelo Regulamento do Perfil de

Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais (OE, 2015a).

Tendo em conta o apresentado na Tabela n.2 1, verifica-se que a maioria dos enfermeiros
que compdem a UCCI sdo enfermeiros de cuidados gerais (81,25%), sendo que apenas trés
enfermeiros possuem Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo (18,75%). Dois sdo EEEPSC e
um é enfermeiro especialista em reabilitagdo. De toda a equipa que constitui a UCCI, sdo os
elementos especialistas, aqueles com menos anos de experiéncia no servigo de Cirurgia Geral.
Os restantes elementos da equipa apresentam mais de 10 anos de experiéncia profissional nos
cuidados ao doente cirurgico, peritos? na prestacdo de cuidados ao doente cirdrgico em situacdo

critica sendo, sendo desta forma reconhecidos pela Enf2 Chefe do servico.

Todos os enfermeiros especialistas da UCCI baseiam a sua praxis no Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011a). Contudo, os enfermeiros EEEPSC
guiam a sua pratica mediante o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2011b), assim como, pelo
Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em
Pessoa em Situagdo Critica (OE, 2015b). O enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo norteia o seu exercicio segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do

2 Patricia Benner (2001), no livro “De iniciado a perito: exceléncia e poder na prética clinica de enfermagem”,
desenvolve um modelo de aquisicdo de competéncias composto por cinco niveis: iniciado, avangado, competente,
proficiente e perito. Inseridos no ultimo nivel, os enfermeiros peritos sdo experientes, com elevado nivel de
adaptabilidade e competéncia, compreendendo as situagdes na sua globalidade e de maneira intuitiva, agindo
rapidamente em conformidade com as mesmas.
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Enfermeiro de Reabilitacdo, assim como pelo Regulamento dos Padrdes de Qualidade definidos

para a sua area de especializacdo.

Todos os enfermeiros que integram a UCCI regem a sua conduta de acordo com o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (MS, 1996) e pelo disposto no Cédigo
Deontoldgico (Assembleia da Republica [AR], 2015). Institucionalmente, todos os enfermeiros
deverdo reger-se pelo Cédigo de Conduta Etica (HESE-EPE, 2015), tal como pelas recomendacdes
e normas definidas pelo Grupo de Coordenacdo Local do Programa de Prevencao e Controlo de

InfecBes e de Resisténcias aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA).

A UCCI, tal como definido pelo Instituto Nacional de Estatistica [INE] e pela DGS, é uma
unidade com “... capacidade de monitorizacdo e tratamento (...), que permite cuidar de doentes
instaveis com disfuncbes de 6rgao e em risco de faléncia de fungdes vitais” assim como de
“...doentes que, embora ndo estando em estado grave, necessitem de vigilancia organizada e
sistematica durante 24 horas por dia” (MS, 2003: 6), com enfermeiro em permanéncia e médico
em regime de chamada. Isto posto, é possivel perceber a real importancia dos enfermeiros desta
unidade, em particular dos EEEPSC, uma vez que os cuidados por estes prestados “exigem
observacdo, colheita e procura continua (..) de dados, com os objectivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detectar precocemente as
complicacBes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE,

2011b).

O internamento de doentes na UCCl poderd ser algo varidvel. Existem alguns curtos
periodos em que nado verifica qualquer internamento de doentes, ao passo que existem periodos
com lotagcdo completa, com doentes hemodinamicamente instdveis, o que se traduz num
aumento significativo nas horas de cuidados prestadas. Quando se verifica um aumento de
horas de cuidados necessarias e de forma a manter a qualidade nos cuidados prestados, a Enf?
Chefe ou a enf2 responsdvel, quando o servigo o permite, incluem outro enfermeiro no turno da
manha (esporadicamente também no turno da tarde), ficando dois enfermeiros na prestagdo de
cuidados, em vez do numero habitual de elementos — um enfermeiro com apoio de um
assistente operacional em permanéncia. Durante o periodo noturno e como o nimero minimo
de enfermeiros do servigo de Cirurgia Geral - Tira | é também ele reduzido, mantem-se apenas
um enfermeiro apesar das horas de cuidados, sendo necessaria a articulacdo e entreajuda com
o colega responsavel pela ala direita do servico quer em situacdes de urgéncia/emergéncia ou

em qualquer curta auséncia que se torne necessaria.
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O método de trabalho utilizado pela equipa de enfermagem na prestacao de cuidados na
UCCI é o método individual. E aplicada a Metodologia Cientifica do Processo de Enfermagem,
tendo por base o Modelo Teérico de Enfermagem segundo Nancy Roper, Logan e Tierney e

utilizada a linguagem CIPE® (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem).

Na prestacdo de cuidados, sdo utilizados os seguintes aplicativos informaticos: ALERT® para
os registos de enfermagem e médicos, pedido de exames complementares de diagnéstico; SAPE
— Sistema de Apoio a pratica de enfermagem onde é efetuado o Sistema de Classificacao de
Doentes em Cuidados de Enfermagem; CPC | HS® (Companhia Portuguesa de Computadores |
Healthcare Solutions) para prescricdo e validacdo de medicacdo e o GRICODE, sistema de
hemovigilancia que permite a prevencao de eventos adversos decorrentes da administracdo de

hemoderivados.

Poderdao os enfermeiros especialistas da UCCI, assim como alguns dos enfermeiros
generalistas reconhecidos pela Enf2 Chefe, ser designados por esta como responsavel de turno
sempre que a mesma se encontre ausente. Ficard responsdvel ndo apenas pela UCCI, mas
também pelo restante servico de Cirurgia Geral — Tira 1. Quando tal se verifica nos turnos da
manha em fins-de-semana e feriados, este tem a responsabilidade acrescida de substituir a Enf2
Chefe/enf2 responsavel nas suas tarefas didrias como sdo os pedidos de medicagdo que se
verifiqguem necessarios, os pedidos/alteracGes de alimentacgdo, gestdo de vagas e resolucdo de
problemas e/ou incidentes que possam surgir. Tem ainda a funcdo de repor os materiais de
consumo clinico e de hotelaria que se verifiquem necessarios, assim como, “encerrar o ciclo” no
programa SAPE, efetuando a distribuicdo de doentes pelos enfermeiros disponiveis nas

proximas 24 horas. A sua fungdo é, pois, a de coordenar o servigo na auséncia da Enf2 Chefe.

Cabe também aos enfermeiros especialistas e a alguns dos enfermeiros generalistas
(reconhecidos pela Enf2 Chefe) a supervisdo de alunos de enfermagem em ensinos clinicos.
Salienta-se que um dos EEEPSC constitui o elo de ligacdo ao GCL-PPCIRA e tem responsabilidade

na prevencao e controlo de infe¢do em todo o servico de Cirurgia Geral —Tira 1.

1.3.4 - Caracterizac¢ao geral da populacdo/utentes

Nas ultimas décadas tem-se constatado o envelhecimento demografico da populagdo
Europeia tendo Portugal acompanhado esta tendéncia, situando-se inclusive acima da média

Europeia (INE, 2017a). Observa-se um decréscimo da populagdo jovem e um aumento crescente
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da populacio idosa?, verificando-se uma esperanca média de vida estimada & nascenca de 80,62
anos (INE, 2017b). No ano de 2016, segundo o INE, 21,1% da populagdo residente em Portugal
era constituida por idosos, sendo o Alentejo a regidao mais envelhecida, com 25% de populagdo

idosa (INE, 2017a).

A este aumento de sobrevivéncia associa-se comummente a presenca de doenca crénica e
comorbilidades (Broeiro, 2015), assim como transtornos cognitivos, défices sensoriais (visuais
e/ou auditivos), ansiedade e depressido (Tseng, Liu, Lou & Huang, 2018). Broeiro (2015: 158)
refere mesmo que “na populacdo de mais idade, a multimorbilidade é a regra e ndo a excepgao”.
Por tudo o referido, pode-se afirmar que os idosos sdo pessoas com fragilidade aumentada, que
requerem maiores cuidados de saude, sendo alvo frequente de hospitalizacdo e por

conseguinte, de intervencdo cirurgica (Brooks, Spillane, Dick & Stuart-Shor, 2014).

Apesar de a UCCI ser uma unidade destinada a doentes do foro cirdrgico com idades acima
dos 18 anos, a grande maioria dos internamentos faz-se constituir por idosos no pds-operatério
de cirurgias complexas, aos quais se associam a presenca de doencas crdnicas, comorbilidades

e défices sensoriais, espelho do envelhecimento demogréfico da regido Alentejo.

A UCCI destina-se entdo ao internamento de doentes submetidos a cirurgia eletiva ou
urgente e/ou que necessitem de uma vigilancia clinica rigorosa e cuidados diferenciados. Estes,
provém das diversas especialidades anteriormente descritas, excetuando a cirurgia de
transplante, cirurgia oncoldgica do esdfago e cirurgia hepatobiliopancreatica que envolva

cirurgia vascular major.

Sendo hospital de referéncia para toda a regido Alentejo nas valéncias Cirurgia Plastica,
Cirurgia Bariatrica, Cirurgia Vascular esta unidade da resposta a cerca de 440 mil pessoas, o

correspondente a toda a regido Alentejo (http://www.hevora.min-saude.pt). Todavia, o facto

de este ser também hospital de referéncia para a valéncia de Nefrologia e Gastroenterologia,
faz com que situagbes do foro cirdrgico que necessitem simultaneamente destas valéncias,
possam também ser admitidos nesta unidade. As patologias que mais frequentemente sdo
motivo de admissdo na UCCI sdo: neoplasias do cdlon e reto, neoplasias gastricas, bdcio

multinodular e neoplasia da bexiga.

Sdo admitidos doentes provenientes do Bloco operatdrio, no pds-operatdrio de cirurgias

complexas, nas especialidades de Cirurgia Geral, Urologia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica,

3 Segundo a Organizacdo Mundial de Satide [OMS], idoso define-se a partir da idade cronoldgica. Em paises em
desenvolvimento, é considerado idoso a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos enquanto que em paises
desenvolvidos, o idoso apresenta idade igual ou superior a 65 anos (http://www.who.int). J4 a DGS (2004) considera
idosas, as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos.
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Cirurgia Bariatrica, Ortopedia, Ginecologia e Obstetricia. Poderdo provir também do Servico de
Urgéncia/Servigo de Observagdo e UCIP, assim como de ambos os servi¢os de internamento de

Cirurgia Geral Tira 1 e Tira 2.

1.3.5 — Problematica: Seguranga do doente cirtrgico com delirium

O crescente envelhecimento demografico leva a que cada vez mais idosos sejam alvo de
intervencao cirurgica (Eamer, Clement, Pederson, Churchill & Khadaroo, 2018). Partridge, Harari
& Dhesi (2012) referem mesmo que nos ultimos 20 anos, o numero de idosos submetidos a
intervengdes cirdrgicas aumentou mais rapidamente do que a taxa de envelhecimento da
populacdo. Tal poderd encontrar-se relacionado com a melhoria a nivel das técnicas anestésicas
e cirdrgicas, com as expectativas dos doentes e familiares ou com a evidéncia crescente de

melhoria da morbilidade e mortalidade pds cirurgia, mesmo em idades mais avangadas (Ibidem).

Ainda assim, e apesar dos avancos referidos, os doentes cirlrgicos mais idosos continuam
a apresentar complicagdes no pds-operatdrio (Eamer et al., 2018). Estas complicacGes tendem
a aumentar com o avancar da idade, ocorrendo em 10% a 20% destes idosos, estando
relacionadas principalmente com as comorbidades e as alteragGes fisioldgicas proprias desta
populacdo especifica (Gleason et al., 2015). As complicagdes no pds-operatdrio estdo associadas
a aumento do tempo de internamento, aumento de dependéncia e institucionalizacdo,
diminuicdo da qualidade de vida, aumento dos custos em saude e mortalidade (Eamer et al,,

2018; Gleason et al., 2015).

De entre as complicag¢des cirurgicas, o delirium é aquela que mais frequentemente surge
em idosos com uma incidéncia no pds-operatério que pode variar entre 5,2% e 52,2% (Berian et
al., 2017). O delirium, também entendido como estado confusional agudo (Marcantonio, 2017),
traduz uma disfungdo ou insuficiéncia cerebral (Inouye et al., 2014), caracterizada por uma
perturbacdo na atencdo e consciéncia, que se desenvolve de forma aguda e com decurso
flutuante (American Psychiatric Association, 2013). A este associam-se o aumento de
complicacbes pods-operatérias, o aumento da mortalidade, morbilidade, do tempo de
internamento e institucionalizacdo, levando a um aumento significativo dos custos hospitalares
(Berian et al., 2017). Estimam-se que sé nos Estados Unidos estes custos ascendam a mais de
164 biliGes de dodlares por ano (Leslie, Marcantonio, Zhang, Leo-Summers &, Inouye, 2008),
enquanto que a nivel Europeu podem ascender a cerca de 182 bilides por ano (Inouye et al.,

2014).
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Segundo descreve a literatura um quadro de delirium no pds-operatdrio pode instalar-se
entre as 24h e as 72h apds a intervencdo cirdrgica (Reddy, Irkal & Srinivasamurthy, 2017). O seu
quadro clinico varia frequentemente entre a hipoatividade e a hiperatividade (Morandi et al,,
2017). A hipoatividade caracteriza-se por sonoléncia, letargia e lentificacdo psicomotora,
surgindo mais frequentemente em idosos, estando associada a pior progndstico (lbidem). O
delirium hiperativo caracteriza-se por agitacdo psicomotora, alucinagGes, irritabilidade e
agressividade (lbidem) a qual se associam o aumento do risco de queda, a remocdo de
dispositivos (sondas e cateteres) e a presenca de lesdes autoinfligidas ou Ulceras por pressdo
(UP) (Faustino, Pedreira, Freitas, Silva & Amaral, 2016). Podera ser verificada uma alternancia
entre estes dois estados, o que se designa por delirium misto (Reddy et al., 2017). Todavia, este
guadro tem tendéncia a flutuar, quer entre tipos de delirium, quer em grau de severidade,

podendo o doente apresentar periodos de lucidez entre ambos (Ibidem).

Gleason et al. (2015) analisaram a associacdo entre as principais complicacdes pds-
operatdrias major (ex. arritmia instavel, faléncia respiratdria, reintervencao cirdrgica ou embolia
pulmonar) e o delirium, com os resultados adversos apds cirurgia (isolados e em associac¢ao).
Concluiram que ambas se associam separadamente ou combinadas com a ocorréncia de eventos
adversos. Todavia, o delirium ocorre com maior frequéncia e tem um maior efeito negativo a

nivel da populagdo idosa comparativamente as complicacdes major.

Tendo em conta os efeitos adversos decorrentes do delirium, este assume-se como
prioridade de salde publica e de seguranca do doente (Inouye et al., 2014; Gleason et al., 2015),
sendo também esta assumida como “drea prioritaria e incontorndvel da qualidade em saude”
(Castilho et al., 2016: 606). E entdo encarado, cada vez mais, como forte indicador de seguranca
do doente e de melhoria da qualidade cirurgica (Inouye et al., 2014; Gleason et al., 2015; Berian

etal., 2017).

Constatando-se uma redugdo na incidéncia de delirium em cerca de 30% através da
implementacdo de medidas multicomponentes* (Siddiqi et al., 2016), torna-se essencial
compreender os fatores de risco de desenvolvimento de delirium em doentes idosos cirlrgicos,
como forma a implementar programas baseados neste tipo de medidas (Gleason et al., 2015).
Estes programas visam o aumento da seguranca neste tipo de doentes e a diminuicao de
complicagbes, morbidade, mortalidade e custos associados (lbidem). Contudo, e apesar de

amplamente recomendados pelo consenso internacional (American Geriatrics Society [AGS],

4 As medidas multicomponentes ndo farmacoldgicas constituem-se como a estratégia de prevencgdo de delirium
mais eficaz em doentes hospitalizados, sendo igualmente utilizadas como estratégia de tratamento. Envolvem a
avaliagdo e identificagdo de fatores de risco de delirium, abordando-os de uma forma holistica através da otimizagdo
fisioldgica, sensorial e ambiental (Eeles, McCrow, Teodorczuk & Caplan, 2017).
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2014; Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health [CCSMH], 2006; National Institute for Health
and Care Excellence [NICE], 2010; Registered Nurses’ Association of Ontario [RNAQO], 2016)
surpreendentemente, a maioria dos hospitais ndo tém programas de prevengdo/abordagem de
delirium ou entdo os seus protocolos sdo implementados inconsistentemente (Hshieh et al.,
2015), o que limita os esforcos de melhoria da qualidade (Berian et al., 2017) e da seguranca do

doente ( Inouye et al., 2014).

Estes programas/protocolos de tratamento do delirium passam pela aplicacdo de medidas
farmacolégicas e de medidas multicomponentes ndo farmacolédgicas (implementadas
essencialmente por enfermeiros) (Martinez, Tobar & Hill, 2014), sendo estas as que melhores
resultados alcangcam junto dos doentes (Ibidem; Inouye et al., 2014). Intimamente interligadas
com a préatica diaria dos enfermeiros (Faustino et al., 2016), as medidas multicomponentes
englobam, estre outras, a orientacdo dos doentes para a realidade, a promocao da presenca de

familiares e a mobilizacdo precoce (Marcantonio, 2017).

Contudo, apesar do descrito e de ser referenciado pela literatura had mais de 2500 anos
(Inouye et al., 2014), o delirium continua a ser uma condi¢do subdiagnosticada, subavaliada e
inadequadamente abordada (Pereira et al., 2016) pelos profissionais de saude (Kuczmarska et
al., 2016). Verificam-se taxas de ndo-dete¢do que rondam os 33 a 72% (Ryan et al., 2013),
chegando mesmo aos 100% em casos de delirium hipoativo (Luna, Entringer & Silva, 2016). Nao
diagnosticado, evolui negativamente com complicacGes decorrentes e efeitos deletérios para o
doente visto ndo serem implementadas as estratégias adequadas (farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas). Dessarte, torna-se imperioso implementar instrumentos de avaliagdo no pos-
operatdrio que sejam altamente sensiveis e que possibilitem aos enfermeiros a identificagdo
precoce de sinais e sintomas de delirium (Kuczmarska et al., 2016), como forma a prevenir

complicagBes e promover a seguranga do doente (Marcantonio et al., 2014).
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2 — ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS DELINEADOS

Ao longo da formacdao em enfermagem, nos seus varios contextos, o planeamento de
estratégias assume-se como fundamental no processo de aquisicio de conhecimentos e de
desenvolvimento de competéncias, a partir da pratica dos cuidados (OE, 2007a; Ministério da
Educacdo e Ciéncia, 2013). Tal é corroborado por Dewet quando afirma que a aprendizagem sé
é possivel mediante o estabelecimento de objetivos pelo individuo/grupo, num determinado

contexto social (Boutinet, 1997).

Estabelecer objetivos permite-nos identificar o que se pretende analisar e quais os
resultados que se pretendem alcangar (Markoni & Lakatos, 2016). De acordo com o definido no
Regulamento de funcionamento do presente Mestrado em Enfermagem, foram definidos os
seguintes objetivos de aprendizagem: desenvolver conhecimentos e competéncias para a
intervencdo especializada no ramo de especialidade Enfermagem Médico-Cirurgica — A Pessoa
em Situacdo Critica, evidenciados em elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisao,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude;
promover uma melhoria na qualidade dos cuidados de saude, com recurso a investiga¢do, a uma
pratica baseada na evidéncia e a referenciais éticos e deontolégicos; capacitar para a
governacado clinica, a lideranca de equipas e projetos, nos diferentes contextos da pratica dos

cuidados e contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da formacgao especializada.

Hesbeen (2000) salienta que o objetivo da formagdo tanto inicial como continua, em
Enfermagem, consiste no desenvolvimento de conhecimentos, aptidées e qualidades humanas.
Nesta légica e tendo em conta os objetivos definidos para as UC Estagio Final e Relatdrio, sera
de todo pertinente que os objetivos primordiais em todo este processo de aprendizagem se
centrem no aprofundar de conhecimentos, aptiddes e competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista, assim como as especificas do EEEPSC, desenvolvendo em simultdneo as
competéncias fundamentais ao Mestre em Enfermagem e que serdo alvo de posterior analise

critica no decorrer do presente relatorio.

O EEEPSC presta cuidados de enfermagem especializados altamente qualificados, de forma
continua, “a pessoa com uma ou mais fungOes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as func¢des bdsicas de vida, prevenindo
complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total” (OE, 2011b).
O EEEPSC mobiliza assim conhecimentos e habilidades multiplas de forma a responder em

tempo util e de forma holistica (Ibidem) promovendo a criagdo e manuten¢do de um ambiente
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terapéutico seguro, prevenindo incidentes, gerindo o risco e prevenindo complicacGes (OE,

201143, 2015b).

“Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve andlise e revisdao das praticas em
relagdo aos seus resultados”, cabe ao enfermeiro especialista avaliar a qualidade e, partindo dos

resultados, implementar programas de melhoria continua (OE, 2011a).

Neste sentido, inserida no processo de desenvolvimento e aquisicdo das competéncias
referidas e, de acordo com os pressupostos definidos pelos Padrées de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica foi desenvolvida uma intervengao
mais alargada e de maior visibilidade com vista a promoc¢do da seguranca no doente cirurgico
com delirium, na UCCI do HESE-EPE. Com esta intervencao pretende-se promover a melhoria
dos cuidados prestados e o aumento da seguranca do doente cirdrgico com delirium, mediante
a formacdo da equipa de saude nesta area, a implementacdo de um instrumento de avaliacdo
de delirium e de medidas de enfermagem multicomponentes que permitam uma diminuicdo
das consequéncias a curto prazo. De acordo com os objetivos definidos para a UC Estagio Final,
foi elaborada uma Proposta de Projeto de Estagio com os objetivos referentes a esta intervencao

(Apéndice B).

O desenvolvimento desta intervencdo serd exposto adiante, no ponto 4 do presente

Relatodrio.
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3 — ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Uma vez que os enfermeiros se fazem valer das suas competéncias para assistir as pessoas
através dos cuidados que prestam, sera na aquisicdo e no desenvolvimento destas competéncias

que se devera basear a sua formacao (Hesbeen, 2000).

O processo de aquisicdo de competéncias podera, pois, ser traduzido como o
desenvolvimento de “um saber agir complexo que se apoia na mobilizacdo e combinacdo de
conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos externos, devidamente aplicados a uma
determinada familia de situagdes” (Aued et al., 2016: 143). Tem por base as “estratégias
promotoras de um processo reflexivo sobre a prdtica de enfermagem; a construcdao da
experiéncia, um habitus de cuidar caracterizado pelo conhecimento coletivo e um processo de

supervisao clinica” (Serrano, Costa & Costa, 2011: 15).

Alarcdo & Rua (2005: 376) remetem para a relacdo existente entre a competéncia, os
saberes e os contextos, referindo que “competéncia é a capacidade de utilizar os saberes para
agir em situacdo” com a consciéncia plena dos “limites do seu saber, isto é, o seu ndo-saber. O
conhecimento dos limites do seu saber, para além de poder evitar atuagdes erradas, é condicdo

necessaria (embora nao suficiente) para uma aprendizagem continuada”.

O contexto surge como imperativo ao processo de desenvolvimento de capacidades,
atitudes e competéncias (Serrano et al., 2011; Alarcdo et al., 2005; Pereira-Mendes, 2016), visto
permitir “o contacto com a pratica (na sua previsibilidade e imprevisibilidade); a mobilizagdo,
integrada e contextualizada, de diferentes saberes (seleccionados em fun¢do da sua

pertinéncia); [e] a caminhada para a identidade profissional” (Alarcdo et al., 2005: 376).

Todo este processo de mobilizacdo e aquisicdo de competéncias pressupde “ndo a
aplicagdo de conhecimentos gerais a um individuo em particular, mas a apropriacao, por
processo singular (...), dos conhecimentos e das aptidées” (Hesbeen, 2000: 99) especificas de
cada ramo de especialidade “para que estes [os cuidados de enfermagem] sejam portadores de

sentido e de ajuda” (Ibidem).

Destarte, e de forma a desenvolver competéncias no cuidado a pessoa em situacao critica,
o Estagio Final decorreu no HESE-EPE primeiramente na UCIP e posteriormente na UCCIL. A
escolha de ambos os locais de estagio prendeu-se com o facto de ambas serem unidades de
cuidados altamente especializadas, detentoras de recursos humanos qualificados,

equipamentos apropriados e abordagens terapéuticas altamente sofisticadas e atuais.
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No decurso da UC Estégio Final, verificou-se que a prestacao de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacdo critica, assim como a realizagdo das atividades inicialmente
planeadas (Apéndice A) permitiram um desenvolvimento significativo das competéncias
especificas do EEEPSC, das competéncias comuns do enfermeiro especialista e uma consideravel

aquisicdo das competéncias de mestre.

Desenvolver competéncias, implica também desenvolver o julgamento clinico e a tomada
de decisdao mediante uma andlise reflexiva que permita questionar aspetos da pratica diaria,
levando a uma melhoria dos cuidados de enfermagem especializados e consequentes ganhos
em saude. Tal é corroborado por Benner (2001: 14) quando refere que “a reflexdo permite aos
enfermeiros clinicos que identifiquem as preocupacdes que organizam a historia; (...) as nogoes
do que é correto (...), as competéncias relacionais, comunicacionais e de colaboracdo; e que

estabelecam novas formas de desenvolvimento do conhecimento clinico”.

“O exercicio reflexivo emerge no presente, da leitura do passado, para construcao do
futuro. Permite-se, que o saber experienciado e construido, sustente cautelosamente o futuro
e o seu entendimento” (Pereira-Mendes, 2016: 3). Neste sentido, serd seguidamente
apresentada uma andlise reflexiva quanto ao processo de mobilizacdo e aquisicio de

competéncias vivenciado no decorrer de toda a UC Estagio Final.

Serdo correlacionadas as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e especificas
do EEEPSC com as competéncias definidas para o Mestre em Enfermagem estabelecidas para o

presente Curso de Mestrado®.

Considera-se que todas as competéncias desenvolvidas (comuns e especificas), assim como
as atividades realizadas se relacionam intimamente com as competéncias designadas para o
Mestre, definidas pelo MCTES, uma vez que permitem ao EEEPSC:
“b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de

resolucdo de problemas em situagGes novas e nao familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;

5 Competéncias do mestre em enfermagem definidas para o presente Curso de Mestrado:
1. Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestagdo, na gestdo e na supervisdo dos cuidados de
enfermagem, numa area especializada;
2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na
evidéncia;
3. Tem capacidades para integragdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de situagdes complexas, com
ponderagdo sobre as implicagGes e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais;
4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao longo da vida;
5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e intersectoriais;
6. Realiza analise diagndstica, planeamento, intervengdo e avaliagdo na formagdo dos pares e de colaboradores,
integrando a formacgdo, a investigagdo e as politicas de satide em geral e da enfermagem em particular;
7. Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area de especialidade.

36



c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situagdes de informacgao limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solugdes e desses juizos ou os condicionem;

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusoes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades;

e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo
fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.” (MCTES, 2016: 3174).

3.1 — Competéncias comuns do enfermeiro especialista e competéncias de

mestre

O enfermeiro especialista é o enfermeiro detentor de conhecimentos aprofundados
relativamente a um dominio especifico de enfermagem, “tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencdo” (OE, 2011a: 8648). Tais competéncias
resultam do aprofundar dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (OE,

2011a).

Independentemente da sua area de especialidade, existem competéncias partilhadas por
todos os enfermeiros especialistas, “demonstradas através da sua elevada capacidade de
concepgao, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efectivo ao
exercicio profissional especializado no dambito da formacdo, investigacdo e assessoria” (OE,

2011a: 8649). Estas competéncias foram designadas, pela OE, como competéncias comuns.

As competéncias comuns dos enfermeiros especialistas assentam em quatro dominios de
competéncia®: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade;

gestdo dos cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2011a).

Na reflexdo realizada, estes dominios de competéncia poderdo surgir isolados ou

agrupados, conforme se considere adequado, e associados as competéncias de mestre.

6 Segundo a OE (2011a: 8649) dominio de competéncia define-se como “uma esfera de acg¢do” que
“compreende um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto de elementos
agregados”.
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Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
e Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;

e A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Competéncia de Mestre, n.2 3:

Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdao e gestdao de
situacbes complexas, com ponderacdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,

profissionais e sociais.

Na sua pratica diaria, o enfermeiro é confrontado com situagGes complexas as quais
implicam uma tomada de decisdo ética. Para tal, serd fundamental uma “reflexdo, discussao e
ponderacdo, considerando o conhecimento especifico, os valores, os principios éticos e legais e

as normas ou regras de conduta agregadas” (Silva et al., 2018: 8).

Torna-se imperativo que os enfermeiros “conhegam, compreendam e cumpram os
fundamentos e os principios norteadores de uma pratica profissional ética e segura” (Silva et al.,
2018: 8), de forma a garantir cuidados de qualidade e o respeito pela dignidade humana,
evitando situagdes de impericia, imprudéncia ou negligéncia (Ibidem). Apesar do disposto, a
tomada de decisdo requer por parte do enfermeiro, “sensibilidade moral acentuada, saber ético,
experiéncia de vida, virtude, informagdo e um grande compromisso pessoal para fazer o que

“esta certo”” (Nora, Deodato, Vieira & Zoboli, 2016: 6).

E a sensibilidade moral demonstrada pelo enfermeiro que permite a consciencializacio dos
diferentes problemas éticos e a procura de solugGes criativas para cada situacdo em parceria
com o doente, familia e restante equipa multidisciplinar. Reconhecer os problemas de cada
doente pressupde identificar as suas necessidades, estabelecendo intervengdes adequadas e
individualizadas que levem a melhoria da qualidade dos cuidados (lbidem). “Quanto maior a
sensibilidade moral do enfermeiro, melhor serd sua tomada de decisdo ética frente aos

problemas” (Nora et al., 2016: 6).

Apesar da literatura evidenciar que sdao os enfermeiros, os profissionais de saude, que
experienciam mais situacdes envolvendo problemas éticos, a tomada de decisdo de

enfermagem devera envolver a participacdo de outros elementos da equipa multidisciplinar
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(Nora et al, 2016). Tal, possibilita a partilha de uma multiplicidade de perspetivas,
conhecimentos e experiéncias, através do didlogo, com vista a uma decisdo conjunta,

fundamentada, prudente e razoavel (Ibidem).

“A dimensdo ética assume grande relevancia no processo de tomada de decisdo” devendo
ser parte integrante dos comportamentos profissionais dos enfermeiros (Rosenstock, Soares,
Santos & Ferreira, 2011: 730). Os principios éticos subjacentes aos cuidados de enfermagem
sdo: principio da beneficéncia (fazer o bem); principio da ndo-maleficéncia (ndo fazer o mal);
principio da justica (distribuicdo equitativa, justa e adequada) e o principio da autonomia,

autodeterminacdo ou autogoverno (poder de decisdo sobre si mesmo) (Rosenstock et al., 2011).

Da mesma forma, também o cddigo deontoldgico surge como essencial a préatica de
enfermagem, constituindo-se como necessdrio ao “autocontrole dos enfermeiros, assegurando
gue estes ndo constituam uma ameaca ou risco para os usudrios ou para a credibilidade da

profissdo no exercicio de suas funcbes” (Nora et al., 2016).

Sendo o cuidado a pessoa em situagdo critica uma das especialidades em saude eticamente
mais complexas (Morley & lIves, 2017), devera o EEEPSC demonstrar “um exercicio seguro,
profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontolégica. A
competéncia assenta num corpo de conhecimento do dominio ético-deontolégico, na avaliacao

sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do cliente” (OE, 2011a: 8649).

Nesta légica, procurou-se ao longo da UC Estagio Final (e sempre) promover uma pratica
de cuidados de enfermagem baseados nos cddigos de conduta e normas estabelecidos para o
HESE-EPE e o Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros, respeitando ndao apenas os artigos
referentes aos cuidados prestados, mas também aqueles relacionados com a exceléncia do
exercicio e os deveres para com a profissdo e outras profissdes (AR, 2015). E destacada a boa
relagao estabelecida com toda a equipa multidisciplinar em ambos os locais de estdgio. O facto
de se exercer fun¢des na UCCI apenas esporadicamente, desenvolvendo a pratica didria no
espaco fisico envolvente e com a mesma equipa multidisciplinar, fez com que este estdgio
constituisse um desafio, tendo-se conseguido afirmar uma diferenciacdo entre a enfermeira do

servico de Cirurgia Geral —Tira 1 e a formanda/mestranda, na UCCI.

Integrando a UCCI um servico Acreditado/Certificado, a pessoa surge como o centro do
sistema de saude, observando-se uma prestacdo de cuidados que garante o desenvolvimento
eficaz dos direitos fundamentais do cidaddo, o seu direito a informacdo, a privacidade, a
confidencialidade e a participacdo na tomada de decisdes (DGS, 2014). Os cuidados de

enfermagem prestados, foram e sdao desenvolvidos com base na dignidade, respeito pela vida e
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direitos humanos, garantindo o direito a informacgdo e autodeterminacdo, respeitando a Carta

dos Direitos do Doente Internado.

“Inspirado pela dignidade da pessoa e seu direito inviolavel de ser, o enfermeiro precisa
agir na defesa da autonomia e no respeito pelas op¢des da pessoa” (Rosenstock et al., 2011:
730). Ao respeitar a dignidade do doente, os enfermeiros estarao a considerar simultaneamente
os demais valores, como sdo, o respeito pelas crencas, a salvaguarda da privacidade, a

comunicagdo efetiva e a sua autodeterminacdo (Nora et al., 2016).

De salientar que os cuidados prestados respeitaram os valores, costumes, crencas
espirituais e as praticas especificas dos doentes e/ou grupos, ndo tendo sido verificado qualquer
constrangimento ou dificuldade, provavelmente devido a crencas e valores bem definidos, assim
como um profundo autoconhecimento que permite a compreensao e aceitacdo do outro. Ainda
assim, sendo constatados valores conflituantes, estes ndo serdo impeditivos a pratica de

cuidados de qualidade, desde que se tenha a consciéncia plena desses mesmos valores.

Em ambos os locais de estagio foram desenvolvidas estratégias de resolucdo de problemas
em parceria com o doente/familia e de tomada de decisdo em equipa, respeitando os principios
éticos inerentes a profissao, recorrendo ao juizo que resulta do conhecimento e da experiéncia

adquiridos ao longo de doze anos de pratica de cuidados.

O periodo de estagio decorrido na UCIP possibilitou o contacto com vdrias tomadas de
decisdo éticas, promovendo a discussdo e reflexdo com a Enfermeira Supervisora e restante
equipa multidisciplinar. A participa¢gdo num processo de doagdo/colheita de 6rgdos, através da
colaboragdo na realizagdo das provas de morte cerebral, na presta¢do cuidados ao doente em
morte cerebral e a comunicagdo estabelecida com a sua familia, constituiram momentos de

reflexdo, discussdo, partilha e aprendizagem, que sustentaram uma tomada de decisdo ética.

Também a realizagdo da intervengdo major relacionada com promoc¢do da seguranc¢a no
doente cirurgico com delirium na UCCI, espelhou o desenvolvimento desta competéncia. Foi
efetuado pedido de parecer as Comissdes de Etica do HESE-EPE e da UE (Apéndice C) e pedida
autorizacdo ao responsavel pela traducdo e validacdo do instrumento de avaliagdo de delirium,
Confusion Assessment Method [CAM] para a populagdo portuguesa (Apéndice D) de forma a

possibilitar a utilizagdo do Algoritmo do Método de Avaliacdo da Confusdo na UCCI.

De referir que foram salvaguardados todos os principios éticos inerentes a uma intervengao
desta natureza, nomeadamente a confidencialidade dos dados obtidos e o anonimato de todos
os participantes (enfermeiros e doentes). Salienta-se também o livre arbitrio por parte dos

enfermeiros quanto ao preenchimento dos questionarios, presenca na sessdo de formagdo e
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preenchimento da avaliacdo da sessdo formativa. No desenvolver da intervencdo considera-se
nao terem existido situagcdes que colocassem em causa dignidade ou a privacidade das pessoas

envolvidas.

As estratégias utilizadas como facilitadoras a tomada de decisdo assentaram
essencialmente na reflexdo e discussdo (Nora et al., 2016) com ambas as enfermeiras
supervisoras e equipas multidisciplinares. S6 assim se conseguem prevenir e identificar praticas

de risco éticas aquando dos cuidados.

Na prestacdao de cuidados a doentes cirdrgicos com delirium, pelas suas caracteristicas,
poderdo os enfermeiros incorrer em praticas de risco a nivel ético. Como a empatia, o colocar-
se no lugar do outro, é considerada como fundamental ao relacionamento, serd dificil empatizar
com um doente confuso, por vezes agressivo, fisica e verbalmente (Digby, Lee & Williams, 2016).
Na sessao de formacdo com a equipa de enfermagem foram discutidas e identificadas algumas

destas praticas, assim como estratégias preventivas.

Também a correta referenciacdo bibliografica ao longo do presente Relatdrio demonstra a

ética e o respeito presentes na utilizacao da informacao.

Por tudo o referido, consideram-se adquiridas e desenvolvidas as competéncias em analise.

Competéncias do dominio da melhoria da qualidade

e B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

e B2 - Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

Competéncia de Mestre, n.2 5:
Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e

intersectoriais.

A qualidade em saude surge, cada vez mais, como prioridade a nivel das instituicdes de
salde e seus profissionais. E definida, no documento que estabelece a Estratégia Nacional para
a Qualidade na Saude 2015-2020, como “a prestac¢do de cuidados acessiveis e equitativos, com
um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e
satisfacdo do cidaddo”, pressupondo a adequacdo dos cuidados as suas expectativas e

necessidades (MS, 2015b: 13550). Assenta em pilares como a efetividade e a eficiéncia na
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prestacdo dos cuidados de salde, surgindo intimamente associada a seguranga destes mesmos

cuidados (MS, 2015b).

“A qualidade e a seguranga no sistema de saude sdo uma obrigagdo ética porque
contribuem decisivamente para a redugdo dos riscos evitaveis, para a melhoria do acesso
aos cuidados de saude, das escolhas da inovagdo, da equidade e do respeito com que esses
cuidados sdo prestados” (MS, 2015b: 13550).

Os esforcos a nivel da qualidade em salde fazem-se no seio de uma equipa multidisciplinar
com vista a melhoria dos cuidados num determinado contexto. Os enfermeiros especialistas,
como profissionais de salde, integrados numa equipa multidisciplinar e cujos cuidados se regem
por Padrées de Qualidade definidos pela OE, surgem como elementos cruciais na concecao,

gestdo e colaboracdo em programas de melhoria continua da qualidade (OE, 2012).

Nesta légica, e de modo a adquirir esta competéncia, foram consultados os objetivos e
diretrizes da instituicdo e respetivas unidades de cuidados relativamente a sua missdo e valores,
bem como os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2012) e o Regulamento
dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critica (OE, 2015b). Ao longo da UC Estagio Final foram prestados cuidados especializados

baseados em ambos os documentos.

Apesar de ndo ter ainda seguido o caminho de alguns dos servicos do HESE-EPE rumo a
Acreditacdo/Certificacdo, a UCIP garante uma pratica de cuidados diferenciados, garantindo
elevados padrdes de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e eficiente gestdao de recursos.
Constatou-se que a equipa multidisciplinar (enfermeiros e médicos) baseia a sua praxis na mais
recente evidéncia disponivel observando-se uma procura didria de informag¢do, nas mais
variadas bases de dados cientificas, com vista a melhoria dos cuidados. Houve uma partilha
constante entre a equipa de enfermagem, destacando-se aquela referente ao material de penso
utilizado na prestacdo de cuidados no Servico de Cirurgia Geral — Tira 1, recorrendo a pesquisa
em organismos nacionais e internacionais reconhecidos nessa matéria. Salienta-se também, a
pesquisa exaustiva de evidéncia cientifica atual referente as provas de morte cerebral, por parte

da equipa médica.

A existéncia de elementos dinamizadores em matérias como a Prevencdo e Controlo de
Infecdo, Gestdo do Risco e Escala de Braden permite a permanente atualizagdo de
conhecimentos e consequente melhoria da qualidade dos cuidados prestados tanto na UCIP,

como na UCCI.

Acredita-se que o facto da UCIP promover um trabalho multidisciplinar, focado na obtencao

de resultados, de elevados padrdes de seguranca e de cuidados de exceléncia, foi essencial ao
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desenvolvimento da presente competéncia. O facto de o periodo de estagio nesta unidade ter
sido curto impossibilitou a criacdo de projetos de melhoria de qualidade, ainda que minor, no
entanto cré-se verdadeiramente que o contacto com esta realidade promoveu a aquisicdo de
competéncias em todos os dominios de competéncia, tendo fornecido contributos significativos
face ao desenvolvimento da intervencdo relacionada com o delirium no doente cirdrgico

desenvolvida posteriormente na UCCI.

Contactaram-se com escalas e protocolos, na sua grande maioria especificos da UCIP, que
constituem importantes ferramentas a uma pratica didria de cuidados de qualidade. Uma destas
ferramentas é a Escala de Braden’, através da qual é realizada a avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UP. Na UCIP, é avaliada diariamente e registada em papel, enquanto que
na UCCI é avaliada de 48/48h e em ALERT®. N3o foi sentida qualquer dificuldade no contacto
com a referida escala, visto fazer parte integrante da pratica didria de cuidados do Servico de

Cirurgia Geral —Tira 1.

Mantendo o foco na qualidade dos cuidados, foram também realizadas as avaliagGes das
escalas Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)®, Behavioral Pain Scale (BPS)°, avaliada a
presenca de delirium através da Confusion Assessment Method in a Intensive Care unit (CAM-

ICU) e cumprido o protocolo da prevencdo de pneumonia associada a ventilagdo.

Conforme anteriormente referido, a UCCl integra um servico Acreditado/Certificado o que
por si sé “promove o empenho voluntdrio dos profissionais de saide na melhoria continua dos
cuidados que sdo prestados ao cidadao, ajudando a consolidar, mais rapidamente, a cultura da
qualidade” e da seguranca (DGS, 2014: 4). E sentido o envolvimento de toda a equipa
multidisciplinar neste processo, existindo um esforgo por parte de todos quanto a prestagdo de
cuidados que se baseiem na mais elevada evidéncia cientifica, procedendo-se a atualizagdes

regulares das normas e protocolos instituidos.

Estas normas e protocolos, assim como todos os documentos necessarios ao processo de
Acreditac¢do/Certificagdo encontram-se divulgados numa plataforma digital, partilhada a partir

da pagina da intranet do HESE-EPE e a qual todos os profissionais de saude do servico tém

7 A Escala de Braden é constituida por seis subescalas, que tém como objetivo a avaliagdo das seguintes
dimensdes: Percegdo sensorial, Humidade da pele, Atividade, Mobilidade, Nutrigdo, Friccdo e Forgas de Deslizamento.
A cada subescala é atribuido um valor que varia entre 1 e 4. Ao valor resultante do somatdrio dos valores atribuidos
a cada subescala sera conferido um nivel de risco (DGS, 2011).

8 A RASS avalia o nivel de sedagdo e agitacdo. E um instrumento observacional constituido por pontuagdes que
variam de +4 (um doente bastante combativo) a -5 (doente ndo reativo a estimulos verbais e fisicos) (Bush, Grassau,
Yarmo, Zhang, Zinkie & Pereira, 2014).

9 A BPS avalia a dor em doentes entubados, ventilados mecanicamente, incapazes de se autoavaliarem (Batalha,
Figueiredo, Marques & Bizarro, 2013).
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acesso. Esta plataforma digital constitui um importante e rapido meio de acesso a informacao,

sendo consultada sempre que se verifique necessario.

No dmbito deste processo de Acreditacdo/Certificacdo, como forma a “analisar, avaliar e
reconhecer a qualidade dos servigos e dos cuidados de saude prestados (...) e para orientar os
profissionais na escolha e introducdo de metodologias e gestdo da qualidade (...), bem como
para apoiar o processo de melhoria continua” (DGS, 2014: 21), foram estabelecidos indicadores
de qualidade e seguranca para o Servico de Cirurgia Geral e UCCI. Estes indicadores vao ao
encontro do definido na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015 -2020 e compdem-
se por: ReclamacGes; Avaliacdo da dor através da escala de dor; Aumento da adesdo a Normas
de Orientacdo Clinica (NOC); Reinternamentos; Acidentes Profissionais; Consulta a tempo e

horas; Cirurgia Programada e Quedas.

E realizada a avaliagdo da Escala de Braden (conforme referido anteriormente) e da Escala
de Morse!, de forma alternada a cada 48h. A par da UCIP, existem igualmente elementos
dinamizadores para as diferentes areas, mas que na UCCI sdo comuns ao Servico de Cirurgia

Geral —Tira 1.

A OE (2011a) atribui ao enfermeiro especialista um papel dinamizador na concecao, gestdo
e colaboracdo em programas/projetos de melhoria continua da qualidade a nivel institucional,
assegurando a sua divulgacdo até a sua operacionalizacdo. Nesta logica e indo ao encontro do
definido na UC Estagio Final, foram identificadas necessidades de melhoria a nivel dos cuidados
prestados aos doentes cirdrgicos com delirium e posteriormente validadas em reunides formais
com a Enfermeira Supervisora, Professora Coordenadora, Enfermeira Chefe do Servigco e Diretor
de Servigo, assim como, com alguns enfermeiros e médicos da UCCI através de conversas
informais. Posto isto, e considerando-se cada vez mais o delirium como um forte indicador de
segurancga e da qualidade cirdrgica (Berian et al., 2017), surgiu a intervengdo “Promogédo da
seguranca do doente cirdrgico com delirium”. No seu decurso foi elaborada a Norma de atuagao:
Avaliagdo do delirium pelo Confusion Assessment Method — CAM (Apéndice E) e elaborada a
Norma de Orientacdo Clinica: Abordagem do Delirium no Doente Cirurgico (Apéndice F). No
desenrolar da intervencdo percebeu-se a necessidade em criar um protocolo farmacoldgico para
alivio de sintomas em doentes com delirium hiperativo, mediante articulagdo com a equipa
médica. Para tal, foi estabelecida uma parceria com a psiquiatria, na pessoa do psiquiatra elo de

ligacdo a UCCI e criado o Protocolo multidisciplinar para controlo sintomatico em delirium

10 A escala de Morse avalia o risco de quedas. E composta por seis itens com duas ou trés alternativas de
resposta para cada um. A cada uma das respostas corresponde uma pontuagao. De acordo com a avaliagdo efetuada
a soma das pontuac¢des obtidas em cada um dos seis itens resulta num score que indica o risco de queda (Barbosa,
Carvalho & Cruz, 2015).
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hiperativo (Apéndice G). A implementa¢do de ambas as Normas e do Protocolo sé foi possivel

apo6s a formacgdo de ambas as equipas, médica e de enfermagem.

Apds a formacgdo foram facultados a todos os enfermeiros que integram a UCCI os
documentos que permitem promover a seguranca do doente cirdrgico com delirium e expostos
em local facilmente acessivel. Prevé-se a divulgacdo de ambas as Normas e Protocolo através da
plataforma digital, para que todos os elementos da equipa multidisciplinar consigam aceder a
esta informacdo. Prevé-se igualmente realizar o Follow-up, seis meses apds a implementacao
das Normas e Protocolo, através da andlise dos processos clinicos dos doentes internados na
UCCI, como forma a avaliar a efetividade de toda a intervencdo, mantendo os principios éticos

inerentes a esta analise.

Por tudo o referenciado, verifica-se a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias em

analise.

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia de Mestre, n.2 5:
Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e

intersectoriais.

A gestdo de um ambiente terapéutico centrado na pessoa alvo dos cuidados torna-se
essencial a eficacia terapéutica e a prevencgao de incidentes, devendo o enfermeiro especialista
promover ativamente cuidados favorecedores de bem-estar, gerindo o risco (OE, 2011a). O
enfermeiro tera, entao, a responsabilidade de promover uma cultura de seguranga com vista a

criagdo e manutengdao de ambientes terapéuticos seguros.

Na procura da melhoria continua da qualidade associada a seguran¢a dos doentes, o
enfermeiro especialista devera reconhecer os riscos, avalid-los e hierarquiza-los, identificando
as acoes de melhoria a desencadear (MS, 2015c). Apesar do enfermeiro desempenhar um papel
relevante na gestdo do risco, o processo de “melhoria da seguranca dos doentes é uma
responsabilidade de equipa, que mobiliza as competéncias individuais de cada um dos seus

elementos e implica a gestdo sistémica de todas as atividades.” (MS, 2015c: 3882-(2)).

A gestdo do risco associada a prestacdo de cuidados de saude constitui, assim, um processo

coletivo, que visa “garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando incidentes, que
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podem ser frequentes, por vezes graves e frequentemente evitdveis, suscetiveis de

comprometerem a qualidade do Servico Nacional de Saude” (MS, 2015c: 3882-(2)).

De modo a incrementar uma melhoria a nivel da cultura de seguranca das instituicdes, em
2015, é aprovado o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (MS, 2015c), que
visa:

“1) Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; 2) Aumentar a seguranca da
comunicagdo; 3) Aumentar a seguranga cirurgica; 4) Aumentar a seguranca na utilizagdo da
medicacdo; 5) Assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes; 6) Prevenir a ocorréncia
de quedas; 7) Prevenir a ocorréncia de UP; 8) Assegurar a pratica sistematica de notificagdo,

analise e prevencdo de incidentes; 9) Prevenir e controlar as infe¢Ges e as resisténcias aos
antimicrobianos.” (MS, 2015c: 3882-(3)).

Apesar da pratica de cuidados na UCIP se reger pela maioria destes objetivos, verifica-se
gue na UCCI, muito devido ao seu processo de Acreditacdo/Certificagdo, a praxis se baseia
intimamente com todos estes. Este processo levou a que tanto o servico de Cirurgia Geral, como
a UCCI sofressem algumas altera¢Ges organizacionais e estruturais como forma a dar resposta a
todos os objetivos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, assegurando
desta forma a qualidade e a seguranca dos cuidados. Como tal, os cuidados prestados ao longo
da UC Estagio final foram ao encontro destes objetivos, contribuindo para o processo de

aquisicdo e desenvolvimento de competéncias.

Devera ser fomentada pela instituicdo de saude uma politica de cultura de seguranga no
seu ambiente interno em que, para além de “um estilo e de uma competéncia de gestao” se
constitua por “um produto de valores individuais e de grupo, de atitudes, de percecdes e de
padrdes de comportamento, que determinam o compromisso dessa instituicao para com a
seguranca dos doentes” (MS, 2015c: 3882-(3)). Para tal, considera-se que a dotacdo de
profissionais tem impacto direto na seguranca do doente. A literatura aponta uma relacdo direta
entre a carga de trabalho da equipa de enfermagem e o risco aumentado de ocorréncia de
eventos adversos (Magalhdes et al., 2017). Observou-se uma dotacdo de enfermeiros inferior
ao desejado em ambas as unidades, constituindo esta uma realidade frequente a nivel nacional.
Todavia, em didlogo com as enfermeiras chefes de ambas as unidades, constata-se que mesmo

reconhecendo a importancia da dotagdo para a pratica assistencial segura, a situagdo

orcamental continua a ser uma barreira (Magalhaes et al., 2017).

Também a comunicagdo surge como “pilar fundamental para a seguranca do doente”
devendo ser tida em conta ao longo da prestagao de cuidados, assim como a informagdo
fornecida e o direito do doente a esta (MS, 2015c: 3882-(4)). A comunicagdo assume especial

importancia a nivel da seguranga, em situagdes onde exista transferéncia de responsabilidade
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da prestacdo de cuidados de saide, nomeadamente em transi¢des, alternancias de turno, alta
ou transferéncia de doentes (MS, 2015c). No sentido de assegurar uma comunicagdo eficaz,
precisa e atempada da informacado, deverdo ser normalizados procedimentos pelas instituicdes
de salde, e assim evitar lacunas na comunicagao e incidentes que dai possam decorrer (Ilbidem).
N3o existem recomendagdes quanto a comunicacdo a utilizar em ambas as unidades dai ter-se
procurado utilizar o SAAR para transmissao de comunicagao. Esta técnica implica a transmissao
de informac¢do mediante uma ordem especifica: (S) Situagdo; (A) Antecedentes; (A) Avaliacdo
através da abordagem ABCDE; (R) Recomendacdo (European Resuscitation Council [ERC], 2015).
Sentiram-se algumas dificuldades na utilizacdo deste método visto requerer uma mudanca de
habitos adquiridos ao longo dos anos, mas a pratica tem tornado esta forma de transmitir a
informacdo cada vez mais intuitiva. A referir, que se prevé a implementacdao na UCCI da
ferramenta de uniformizac¢do da comunicac¢do ISBAR como forma a fomentar uma comunicacao
eficaz e segura na transicdo dos cuidados de satde, conforme indicado na Norma n.2 001/2017
da DGS. Esta técnica assemelha-se em muito ao RAAR consistindo igualmente na transmissao de
informacdo segundo uma determinada ordem: (I) ldentificacdo; (S) Situacdo atual; (B)

Antecedentes; (A) Avaliagdo; (R) Recomendacgdes (DGS, 2017).

O processo de Acreditacdo/Certificacdo da especial relevancia a necessidade da
“informacdo clinica que é necessdria para o processo assistencial, garantindo a qualidade
técnico-cientifica, a seguranca e confidencialidade dos dados, bem como a satisfacdo dos
cidaddos e dos profissionais” (DGS, 2014: 57). Na UCCl existiram algumas alteragdes a este nivel,
encontrando-se os processos clinicos, as folhas de registo e de terapéutica apenas acessiveis aos

profissionais de saude.

Para além do risco e seguranga a nivel fisico e comunicacional, também a seguran¢a do
ambiente psicossocial, cultural e espiritual devera ser tida em conta, assim como a protegao dos
individuos efou grupo. Tal, far-se-d através da sensibilidade, consciéncia e respeito
demonstrados pelo enfermeiro especialista perante as necessidades de cada um, envolvendo a

familia em todo este processo (OE, 2011a).

No que diz respeito ao aumento da segurancga cirurgica, na UCCI, é realizado o

preenchimento da Check-list Cirurgica antes de qualquer intervengao cirdrgica.

Um ambiente seguro depende em muito da administracdo segura de terapéutica em que,
apesar da responsabilidade multidisciplinar, o enfermeiro assume papel preponderante. Recai
neste a responsabilidade profissional da administracdao da medicacdo, pretendendo-se que se

administre o medicamento certo ao doente certo, “na dose e vias corretas e a hora certa, e que
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os efeitos que se verifiguem sejam os previstos, devendo o doente receber a informacdo

adequada e necessaria sobre o medicamento e tratamento a efetuar” (MS, 2015c: 3882-(5)).

Como forma a assegurar a correta administracdo de antibidticos, de acordo com a
farmacocinética e farmacodinamica, foi elaborada uma tabela de administracdo de antibidticos

(Apéndice H), encontrando-se facilmente acessivel a todos os profissionais da UCCI.

Na UCIP, visto ser administrada medica¢do especifica, ndo habitual a pratica didria de um
servico de internamento de Cirurgia Geral, foram consultados os documentos especificos

guanto a sua utilizacdo e questionada a Enfermeira Supervisora, sempre que necessario

Também a avaliacdo do balanco hidrico assume importancia vital na abordagem ao doente
critico. Apresenta-se como uma ferramenta ndo invasiva de avaliacdo do estado de hidratacdo
do doente, através da qual sdo definidas decisdes clinicas, como a administracdo e prescri¢cdo
de medicacdo, bem como a necessidade de intervencdo cirurgica. Incorretamente avaliado
podera constituir um risco a seguranca do doente (Georgiades, 2017). De forma a promover a
melhoria dos cuidados, através do correto registo de dados que permitam a avaliacdo do
balancgo hidrico, foram avaliados os volumes [liquidos] dos diversos recipientes alimentares e
elaborada uma tabela de volumes (Apéndice ) exposta em local acessivel a todos os enfermeiros

da UCCI.

De forma a impulsionar a utilizacdo segura da medicacdo, os enfermeiros da UCCI foram
estimulados a notificar as reacGes adversas a medicamentos, inicialmente em local préprio e
posteriormente no Portal RAM (Reacbes Adversas a Medicamentos), disponivel em

www.infarmed.pt.

“A identifica¢do correta do paciente, é uma parte integrante das medidas de seguranga na
assisténcia a saude, permitindo ao profissional uma maior confianga no momento da realizagao
do seu cuidado, garantindo uma assisténcia de qualidade” (Macedo et al., 2017). Nesta ldgica,
na UCCI, a identificagdao dos doentes faz-se mediante a utilizagdo de uma pulseira, com vista a
prevencdo de enganos, erros e eventos adversos (lbidem). A identificagdo inequivoca dos
doentes mediante a utilizacdo da pulseira de identificacdo é alvo de auditoria semanal.

A prevencdo da ocorréncia de quedas e UP faz-se mediante a avaliagdo e preenchimento
das respetivas escalas de avaliacdo e pela prestacdo de cuidados especializados. Cré-se que a
implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas na abordagem ao doente
cirdrgico com delirium, presentes na NOC e Protocolo, previnam a ocorréncia de quedas e UP
assim como outras complicagdes a curto prazo e que colocam em causa a seguranc¢a destes

doentes.
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Quanto a notificacdo de eventos adversos e incidentes de seguranga, esta é realizada ainda
em papel, no entanto pretende-se que, cada vez mais, esta notificacdo se faga através do
sistema “notific@”**.

A nivel da prevencdo e controlo de infecdo os cuidados prestados, em ambas as unidades
de cuidados, foram ao encontro das recomendacgGes definidas pelo GCL-PPCIRA, quer em
relagdo a utilizacdo do equipamento de protecdo individual (EPI), quer em relagdo as precaugées
basicas de controlo de infecdo (PBCI), quer em relagdo a Pesquisa de portador de
Microrganismos Multirresistentes. Foi igualmente promovida a protecdo dos familiares dos

doentes através da realizacao de ensinos relativamente a utilizacdo solucdo antissética de base

alcodlica.

Uma vez que na UCCI a Pesquisa de portador de Microrganismos Multirresistentes era
suscitadora de algumas duvidas (material necessario e procedimentos a realizar) foi elaborada
uma Tabela “Pesquisa de portador de Microrganismos Multirresistentes” (Apéndice J) com

todas as informacGes necessarias e afixada em local préprio e de facil acesso a toda a equipa.

Na UCIP, salienta-se a oportunidade de melhoria relativamente a técnica asséptica na
manipulacdo de sistemas e conexdes, quer na preparacao de rampas e material para diversos
procedimentos (ex. colocacdo de linha arterial), quer a nivel da aspiracdo de secrecbes

traqueobrénquicas.

“Na admissdo a unidade de saude (..), deve assumir-se que todo o doente estd
potencialmente colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se
reservatdrio ou fonte potencial para transmissao cruzada de infe¢do”, pelo que “os doentes que
representem um risco acrescido de transmissdo cruzada (...), devem ser colocados num local que
minimize esse risco” (DGS, 2013: 3). Na UCIP se possivel estes doentes serdo colocados no
quarto de isolamento. Na UCCI, o facto de ndo existir quarto de isolamento, promoveu
momentos de partilha e discussdo com a Enfermeira Supervisora e equipa multidisciplinar,

sendo feita admissdo destes doentes preferencialmente em camas junto a janela.

A prestacdo de cuidados inserida numa cultura de seguranca, em prol da qualidade e da
seguranca do doente, contribuiu consideravelmente para o desenvolvimento das competéncias

supracitadas.

11 A plataforma “notific@” permite a notificagdo de incidentes ou eventos adversos que se relacionem com a
prestagao de cuidados de saude, com a violéncia contra profissionais de saude ocorrida no local de trabalho e com a
utilizagdo de dispositivos médicos corto-perfurantes. (www.dgs.pt)
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Competéncias do dominio da gestao dos cuidados

e Cl1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagao na equipa multiprofissional;
e (2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a

otimizacao da qualidade dos cuidados.

Competéncia de Mestre, n.2 1:
Demonstra competéncias clinicas na concegdo, na prestacdo, na gestdo e na supervisio dos

cuidados de enfermagem, numa d4rea especializada.

Um parecer emitido pelo International Council of Nurses [ICN], em 2000, traduzido pela OE
(2000: 1), indica que a enfermagem “tem a responsabilidade de contribuir para o planeamento
e politica de saude, e para a coordenacdo e gestdo dos servicos de saude”. Segundo este
instituto sera espectdvel que os enfermeiros colaborem na “politica de saude a nivel local,

nacional e internacional, através de papéis de gestdo e lideranga” (lbidem).

O enfermeiro especialista devera, entdo, desenvolver competéncias que Ihe permitam gerir
os cuidados, “optimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a
seguranc¢a e qualidade das tarefas delegadas”, adequando os “recursos as necessidades de
cuidados, identificando o estilo de lideranga situacional mais adequado a promocdo da

qualidade dos cuidados” (OE, 2011a: 8652).

A situacdo atual do sistema de saude, quer a nivel financeiro, quer devido a crescente carga
regulamentar e as desigualdades em saude, desafiam estes profissionais a garantir um
continuum de qualidade e de seguranca (Goodyear, 2018). P6de-se constatar, através da
observacdo das Enfermeiras Chefes, que este é frequentemente um trabalho arduo, stressante,
parecendo por vezes “esmagador”, devendo garantir dotacSes adequadas, gerir orcamentos e
colaborar com os seus enfermeiros assegurando que estes permanecam envolvidos através de
um ambiente de trabalho positivo e saudavel (Ibidem). Torna-se ainda mais complexo, uma vez
que para além de orientar este ambiente de cuidados deverdo simultaneamente garantir o
sucesso operacional do servigo e instituicdo (Ibidem). Goodyear (2018) refere que o enfermeiro

com responsabilidades de gestdo tem o papel mais exigente do sistema de saude.

N3ao foi verificada a necessidade em realizar turnos em conjunto com a Enfermeira Chefe
do servico ou Enfermeira Responsavel, uma vez que no contexto da pratica profissional didria

tal ja@ havia sucedido. Existiu um contacto prévio com as fun¢des e responsabilidades da
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Enfermeira Chefe e oportunidades de esclarecimento de duvidas que levaram a aquisi¢cdo de
competéncias neste ambito, com vista a atribuicdo eventual da funcdo de Enfermeira
Responsavel aguando da auséncia da Enfermeira Chefe ou enf2 responsavel. Ndo obstante, foi
consultada a norma relativa ao enfermeiro responsavel de turno e realizada alguma pesquisa
quanto a esta matéria. Nesta transicdo enfermeira(EEEPSC)-enf2 responsavel considera-se,
ainda, existir algum caminho a percorrer no desenvolvimento desta competéncia uma vez que
se pretende uma gestdo de cuidados eficaz e responsavel, indo ao encontro dos objetivos
definidos pela instituicdo e servico e simultaneamente promover a satisfacdo da restante

equipa.

Em ambas as unidades de cuidados pude observar e colaborar com as Enfermeiras
Supervisoras quando lhes foi atribuida a responsabilidade de coordenar o turno, na funcdo de
responsdvel de turno. Pude observar a gestdo dos recursos humanos e materiais tanto pelas
Enfermeiras Supervisoras, como pelas Enfermeiras Chefes e responsdveis, tendo sido

desenvolvidas competéncias desta indole.

A gestdo de recursos humanos na UCCI foi anteriormente descrita nos pontos 1.3.2 e 1.3.3.
Quanto a gestdo de recursos materiais e sendo estes instrumentos de trabalho imprescindiveis
aos cuidados, a gestdo destes pelos enfermeiros especialistas relaciona-se diretamente com a

qualidade dos cuidados prestados (Garcia, Gil, Haddad, Vannuchi & Costa, 2013).

No desenrolar da intervencdo relacionada com a promocdo da seguranca do doente
cirdrgico com delirium foi necessario otimizar e coordenar o trabalho da equipa e tentado
adequar os recursos de forma eficiente face a necessidade de cuidados, com vista a promogao
da qualidade (OE, 2011a). Nesta ldgica, constituindo-se como uma das medidas ndo
farmacoldgicas para prevengdo e tratamento do delirium e respondendo a uma necessidade
manifestada por um numero considerdvel de doentes internados na UCCI, foi solicitada
autorizacdo para a aquisicdo de uma televisdo para esta unidade que foi, entretanto, negada.
Foi adquirido um relégio de maiores dimensdes para substituicdio do anterior, que pelas

reduzidas dimensdes inviabilizava a sua consulta por parte dos doentes.

A gestdo dos cuidados ao doente cirdrgico com delirium implicou a criagdo de uma NOC,
com base em evidéncia cientifica atual, adaptada ao contexto de cuidados, assim como a
articulagdo com a equipa médica de cirurgia e psiquiatria para a elaboracdo do Protocolo

multidisciplinar para controlo sintomatico em delirium hiperativo.

A gestdo dos cuidados prestados, relaciona-se ndo s6 com a gestdo de recursos humanos e

materiais, mas também com a gestdo das necessidades e do tempo. A gestdo do tempo permite
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ao enfermeiro ser capaz de “conciliar o cuidado direto/assistencial ao indireto/gerencial”,
“permitindo melhorias na qualidade da assisténcia, aumento da produtividade e otimiza¢do das
tecnologias e recursos” (Silva, Silva, Collet, Nébrega & Marques, 2014). Neste sentido, foi
elaborado um Cronograma Final com as atividades realizadas ao longo desta UC Estdgio Final,

apresentado no Apéndice K.

Neste processo de transicdo, em que se pretendem adquirir e desenvolver as competéncias
gue definem o enfermeiro especialista e, em simultaneo, ir ao encontro dos objetivos definidos
para a instituicdo/contextos, serd essencial uma adequada adaptacdo e integracdo nas equipas
gue os compdem. Sendo o periodo de estdgio na UCIP mais curto, foi essencial um esforgo inicial
de adaptacdo e integracdo na equipa, que se considera ter sido alcancado. Segundo a OE (2013)
no percurso de integracdo, o enfermeiro é o principal impulsionador e responsavel pelo seu
desenvolvimento profissional, estando este percurso dependente de fatores intrinsecos e
extrinsecos relacionados com o contexto da pratica onde estdo inseridos e com as relagdes
estabelecidas. Serd entdo vital que este processo de integracdo seja orientado pelos “padroes
de qualidade dos cuidados de Enfermagem, devendo ser criadas por parte das instituicdes,

condicbes adequadas e tempo de integracdo necessarios” (OE, 2013).

Apesar do curto periodo de estagio na UCIP conseguiu-se uma adaptacdo/integracdo nos
primeiros turnos mediante a observac¢do da estrutura e funcionamento da unidade assim como
pelo esclarecimento de duvidas com a Enfermeira Supervisora. A exploracdo do servico e a
prestacdo de cuidados de enfermagem reiterados contribuiu para uma rapida adaptacdo ao
espaco fisico, bem como a nog¢do da localizagdo dos diversos materiais necessarios a prestagao
de cuidados e ao funcionamento de determinados equipamentos (ex. ventilagdo ndo invasiva e
ventilador). Foram consultadas as normas e protocolos da UCIP, com foco nas normas de

atuagdo das escalas RASS e CAM-ICU.

Foi possivel, ao longo desse periodo de estdgio, participar em tomadas de decisdo em
conjunto com a equipa multidisciplinar, tendo sido reconhecidas competéncias no cuidado ao

doente do foro cirurgico.

No referente ao periodo de estdgio na UCCI, a integracdo e adaptacao foi facilitada por este
se constituir como um contexto da pratica didria de cuidados, ja existindo uma integragdo e
adaptacdo prévias. No entanto, sempre que foram identificadas necessidades, reconhecidas
como estando fora do campo de acgdo foi feita a referenciacdo atempada a outros prestadores

de cuidados de saude.
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Ao longo de toda a UC Estagio Final foram demonstrados conhecimentos quanto a
legislagdo, politicas e procedimentos de cuidados, identificando-se e reconhecendo-se as
funcdes e papéis desempenhados pelos varios elementos de ambas as equipas

multidisciplinares.

Por tudo o referido, consideram-se adquiridas e desenvolvidas as competéncias alvo de

analise.

Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

e D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

Competéncia de Mestre, n.2 4:
Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao longo

da vida.

Segundo afirma Rasheed (2015) o autoconhecimento define-se como um processo
continuo de compreensdo e conhecimento da prdpria identidade, crengas, pensamentos,
motivagles, sentimentos e comportamentos, reconhecendo a forma como estes podem
influenciar o outro. Contudo, tal como também refere o autor, conhecer-se a si mesmo ndo é

uma tarefa facil, constituindo um processo demorado, por vezes dificil.

Através da reflexdo realizada o enfermeiro analisa as suas proprias conviccGes, atitudes,
capacidades e limitagOes pessoais. Tal, leva um desenvolvimento tanto pessoal, como
profissional. A nivel profissional, o autoconhecimento contribui para uma definigdo adequada
de objetivos e para uma melhoria na gestao do stress, o que consequentemente leva a melhoria

do desempenho profissional (Ibidem).

Ao compreender melhor a prépria vida, o enfermeiro podera perceber melhor o outro
(Ibidem). Neste sentido ao longo de toda a UC Estagio Final foram existindo periodos de reflexdo
quanto aos valores, limitagdes e comportamentos demonstrados aquando da pratica de
cuidados que levaram ao desenvolvimento pessoal e profissional, contribuindo para o
desenvolvimento das presentes competéncias. Também a andlise reflexiva levada a cabo na
realizacdo do presente Relatério estimulou o desenvolvimento de competéncias, bem como o

autoconhecimento.

53



O contacto constante com doentes em situagdo critica e suas familias contribuiu para que
se fizesse uma andlise acerca da relagdo estabelecida com estes doentes e familias, assim como
da gestdo dos sentimentos experienciados nestas situagdes. Isto permitiu superar a insegurancga,
por vezes sentida na prestacdo de cuidados ao doente critico, quer pelas suas caracteristicas,

quer pela medicagao administrada e equipamentos de suporte de vida.

O enfermeiro especialista, em situacdo, devera demonstrar capacidade de reconhecer e
antecipar situagoes de eventual conflitualidade, utilizando corretamente técnicas de resolugao
de conflitos (OE, 2011a). Para tal, foram observadas ambas as Enfermeiras Supervisoras
aquando da resolucdo de conflitos, assim como as Enfermeiras Chefes de ambas as unidades de

cuidados.

Verificou-se uma melhoria significativa a nivel da atuacdo em situacdes geradoras de stress
e a nivel da comunicacdo utilizada com doentes, familias e equipa multidisciplinar. Posto isto, e

o supramencionado, considera-se o desenvolvimento das competéncias analisadas.

e D2 —Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e vélidos padrdes de conhecimento.

Competéncias de Mestre:

Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigagdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia (n.2 2);

Realiza anadlise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliagdo na formacgao dos pares e
de colaboradores, integrando a formacao, a investigacdo e as politicas de salude em geral e da

enfermagem em particular (n.2 6).

A pratica baseada em evidéncia facilita o processo de tomada de decisdo associando a
experiéncia clinica, as escolhas dos doentes e a mais recente evidéncia cientifica. Relaciona-se
com resultados positivos e consequentes ganhos em salde para os doentes (Goota, Keers,

Kuipers, Nieweg & Groot, 2018).

O enfermeiro especialista deverd, entdo, basear o processo de tomada de decisdo e as suas
intervengdes especializadas em padrdes de conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e
de contexto sociopolitico) validos e pertinentes, assentes na mais atual evidéncia cientifica (OE,

2011a).
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O cuidado prestado ao doente critico requer a atualizagdo constante dos conhecimentos
técnico-cientificos, pelo que foi exigida uma pesquisa constante, assim como a revisdo da
literatura e das matérias lecionadas ao longo do presente Curso de Mestrado. Procurou-se
rentabilizar ao maximo todas as oportunidades de aprendizagem, tanto a nivel da pratica de

cuidados, como através da participacdo ativa em momentos de reflexdo conjunta.

A elaboragdo de um artigo de Investigacdo sobre a Promogdo da seguranca do doente
cirdrgico com delirium (Apéndice L) contribuiu, em grande parte, para a consolidacdo das
competéncias em analise, permitindo “interpretar, organizar e divulgar dados provenientes da
evidéncia que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem” (OE,
2011a: 8653). No decorrer da UC Estagio Final foi publicado, na revista RIASE, o artigo cientifico
“Preservacdo do Direito a Privacidade: Percecdo do Doente Internado Revisdo Integrativa”

elaborado na UC Investigacdo em Enfermagem do presente Curso de Mestrado (Anexo A).

Como forma a aprofundar competéncias quanto aos cuidados ao doente critico, participou-
se nas Jornadas de Enfermagem “Doente Critico 2017” (Anexo B). Participou-se também no “V
Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Meédico-Cirdrgica” (Anexo B)
promovido pela OE. Em ambos os encontros foram partilhados e adquiridos conhecimentos,

contribuindo para o desenvolvimento destas competéncias.

Ao longo da UC Estagio Final, o desenvolvimento e implementacdo da intervencdo
relacionada com a promogdo da seguranga do doente cirurgico com delirium possibilitou, sem
sombra de duvida, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. Foi assumida uma pratica
baseada na mais elevada e recente evidéncia cientifica, promovendo cuidados de qualidade

centrados na pessoa alvo dos cuidados.

Apos validada a pertinéncia do tema com a Professora Coordenadora, Enfermeira
Supervisora, Enfermeira Chefe e Diretor de Servico, foi validada com a equipa de enfermagem
da UCCI a necessidade formativa acerca desta tematica, mediante o preenchimento de um
Questiondrio de avaliagdo sociodemografica e de avaliagdo da necessidade formativa,
entretanto elaborado (Apéndice M). A fim de “favorecer a aprendizagem, a destreza nas
intervencdes e o desenvolvimento das habilidades e competéncias dos enfermeiros” (OE, 2011a:
8653) relacionadas com a abordagem ao doente cirirgico com delirium, atuou-se como
formador numa acdo de formacgdo destinada a equipa de enfermagem que compde a UCCI
(Apéndice N). Avaliou-se esta formacao utilizando o documento da instituicdo para esse efeito
(Anexo C). Formou-se igualmente a equipa médica de todo o servico de Cirurgia Geral, numa

sessdo de formagdo em associagdo com o psiquiatra elo de ligacdo (Apéndice O).

55



A implementacdo e desenvolvimento de toda esta intervengdo, permitiu melhorar os
cuidados de toda a equipa aos doentes cirdrgicos com delirium, no entanto ainda existe algum

caminho a percorrer para que estes cuidados sejam de exceléncia.

Pelo disposto considera-se a aquisicao e desenvolvimento das competéncias supracitadas.

3.2 — Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

médico-cirurgica e de mestre

Decorrendo “das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do
campo de intervencdo definido para cada drea de especialidade”, o EEEPSC devera demonstrar
um "elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de salde das pessoas” em

situacdo critica e seus familiares (OE, 2011a: 8649).

Sendo a pessoa em situagcdo critica “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”, os cuidados a estas prestados, deverdo
ser continuos e altamente qualificados, por forma a “manter as funcbes bdsicas de vida,
prevenindo complica¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total”

(OE, 2011b: 8656).

A OE (2011b) define entdo, trés competéncias especificas desenvolvidas pelo EEEPSC. Sdo

elas:
“a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia
organica;

b) Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegao
a acdo;
c) Maximiza a intervencdo na prevencgdo e controlo da infecdo perante a pessoa em

situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas (OE, 2011b: 8656)”

Serd realizada a analise reflexiva das competéncias especificas do EEEPSC tendo a
consciéncia de que todas estas se associam intimamente com as competéncias de mestre

definidas para o presente Curso de Mestrado.
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Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia

multiorganica (K1)
Fazem parte desta competéncia, seis unidades de competéncia:

e K.1.1. — Presta cuidados a pessoa em situagao emergente e na antecipacao da instabilidade e

risco de faléncia organica

Os cuidados a pessoa em situacao critica desenvolvem-se em contextos complexos, a um
ritmo vertiginoso e em constante evolucdo. Prestar cuidados de enfermagem de alta qualidade
e com ganhos em salde para o doente, neste contexto, torna-se um desafio (Sutton & Jarden,
2017). Pretende-se que os enfermeiros evidenciem conhecimentos e habilidades especificas,
mas também a capacidade de tomar decisGes baseadas na mais recente evidéncia cientifica
(Rushton, 2015). O EEEPSC devera entdo mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas, como
forma a prestar cuidados especializados e adequados a situacdo, em tempo Util e de forma
holistica (OE, 2011b), inserido numa equipa multidisciplinar com diversos dominios de

especializacdo.

Os cuidados de enfermagem prestados ao doente critico deverdo assentar em
conhecimentos técnico-cientificos que acompanhem a modernidade, visto que a evolugdo da
tecnologia neste ambito é continua (Melo et al., 2014). Serd necessario, que o profissional de
enfermagem, aprofunde e atualize conhecimentos com vista a prestacdo de cuidados de
qualidade, seguros e adequados as necessidades dos doentes (Ibidem). Neste sentido e como
forma a concretizar a presente competéncia foi realizada uma revisdo da literatura em
continuum, uma mobilizagdo dos conhecimentos adquiridos nas UC que antecederam a
presente UC, assim como esclarecidas duvidas com as Enfermeiras Supervisoras e/ou restantes

elementos da equipa multidisciplinar.

Em ambos os contextos de estagio, os cuidados prestados basearam-se na “observacao,
colheita e procura continua, de forma sistematica e sistematizada de dados, com os objectivos
de conhecer continuamente a situacdao da pessoa alvo de cuidados, de prever e detectar
precocemente as complicag0es, de assegurar uma intervengdo precisa, concreta, eficiente e em

tempo util” (OE, 2011b: 8656).

A observacdo do doente (avaliagdo e monitorizagdo) constitui-se como competéncia
fundamental ao EEEPSC, estando intimamente relacionada com a seguranca e a qualidade dos
cuidados, uma vez que permitem o reconhecimento atempado de focos de instabilidade

(Alastalo, Salminen, Lakanmaa & Leino-Kilpi, 2017). Esta observacao revelou-se fundamental
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aquando dos cuidados ao doente critico em ambos os contextos de estagio, no entanto na UCCI
esta capacidade reveste-se de maior importancia. O facto de a equipa médica ndo se encontrar
em permanéncia nesta unidade, faz com que o enfermeiro tenha um importante papel na rapida
detecdo de qualquer foco de instabilidade e referenciacdo atempada e adequada a outros

profissionais da equipa multidisciplinar.

Aguando do estagio na UCIP foi possivel prestar cuidados a doentes do foro médico e
cirdrgico, o que permitiu o contacto com diversas técnicas e procedimentos, nomeadamente,
monitorizagdo invasiva da pressao arterial, monitorizagao continua do débito cardiaco, técnicas
de substituicdo renal, manutencdo da via aérea através de entubacdo endotraqueal,
traqueostomia percutdnea com apoio de broncoscopia, ventilagdo mecanica invasiva e nao
invasiva, cinesiterapia respiratoria (com cauf-assist), protocolo de desmame ventilatdrio,
protocolo para diagndstico de morte cerebral, remocdo extracorporal de didéxido de carbono
(CO2) de baixo fluxo (ECCO;R)*? e utilizacdo de azul de metileno®® no choque refratario.
Participou-se ativamente em cuidados e técnicas realizadas aos doentes do foro cirurgico,
existindo uma partilha de conhecimentos, sendo reconhecidas pelos pares competéncias nesta
area. Destaca-se a colaboragdo na realizacao de pensos em feridas complexas e numa pequena

cirurgia (excisdo de ganglio linfatico).

A UCCI, por se constituir como parte integrante da pratica habitual de cuidados fez com
gue se percebesse um maior “a vontade” em relagcdo a patologias, técnicas e procedimentos,
existindo uma constante interacdo e discussdo com a Enfermeira Supervisora resultado da
anadlise critica que o novo papel de mestranda impde. Procurou-se ao longo deste periodo de
estagio prestar cuidados a doentes que clinicamente favorecessem uma maior oportunidade de
aprendizagem. Destaca-se 0 acompanhamento de um doente hemodinamicamente instavel na
realizacdo de toracocentese e paracentese guiadas por Tomografia Axial Computorizada (TAC).
Desenvolveram-se competéncias no cuidado a pessoa em situagdo critica, aquando do
transporte intra-hospitalar, antecipando focos de instabilidade através de um prévio
planeamento, com vista a reducdo de eventos adversos aquando o transporte (Gimenez et al.,
2017). Gimenez et al. (2017) indicam que o transporte intra-hospitalar é habitualmente

realizado automaticamente e sem qualquer planeamento prévio, o que facilita a ocorréncia de

12 A remocgdo extracorporal de CO, (ECCO2R) € uma técnica que fornece suporte respiratorio parcial, removendo
cerca de 20-30% do CO; do sangue venoso, através de membranas que permitem a troca dos gases de maneira
semelhante a do pulmao nativo. Ao diminuir a percentagem de CO; que precisa ser limpo pelos pulmdes, o ECCO,R
favorece uma menor ventilagdo alveolar pulmonar e uma melhoria na fungdo mecanica do pulmdo (Barrett &
Camporota, 2017).

13 0 azul de metileno atua na diminuicdo da vasodilatacdo e aumento da capacidade de resposta aos
vasopressores, levando a uma melhoria hemodindmica em situagdes de choque distributivo (Fisher, Taori, Braitberg
& Graudins, 2014).
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eventos adversos relacionados com a preparacdo da equipa, materiais e/ou equipamentos.
Devera ser assegurada a seguranca do doente através da utilizacdo adequada de equipamentos,

uma equipa treinada e o desenvolvimento de protocolos especificos (Ibidem).

Sentiu-se o reconhecimento por parte da equipa de enfermagem da UCCI no respeitante
aos cuidados ao doente em situagao critica, visto ser solicitada colaborac¢do nos cuidados a estes
doentes, mesmo fora o periodo de estagio, nomeadamente quanto aos cuidados a prestar a
doentes sob ventilagdo ndo invasiva e manuseamento do equipamento. Foram realizadas
formacdes informais aos pares sempre que necessario, assim como a elementos da equipa

multidisciplinar com vista a uma melhoria nos cuidados prestados.

Por tudo o salientado consideram-se mobilizadas e adquiridas as competéncias em andlise.

e K.1.2. - Gere a administragdo de protocolos terapéuticos complexos

Aimplementacdo de protocolos de atuacdo, permite aos profissionais de saude uniformizar
as suas praticas de acordo com a recente evidéncia cientifica, apoiar o enfermeiro na sua tomada
de decisdo, corrigir cuidados inadequados resultado de anos de pratica, tendo igualmente uma
finalidade educativa (Sales et al., 2018). Prestar cuidados de enfermagem seguindo um
protocolo de atuagdo, melhora a seguranga na realizagdo de procedimentos, contribuindo

invariavelmente para um aumento na seguranga do doente (lbidem).

Na UCIP pdode-se gerir e administrar protocolos terapéuticos complexos, tais como, a
Bundle de Prevenc¢do da Pneumonia Associada a Ventilacdo, o protocolo de administracdo de
insulina intravenosa (IV) ao doente critico e o protocolo de Aplicacdo da escala RASS no doente
critico. Atuou-se em conformidade com o definido na Norma de Atuacdo: Avaliacdo do delirium
pelo CAM-ICU. Por ndo se constituirem habituais na pratica didria de cuidados, foi necessaria
uma consulta prévia das normas e protocolos da UCIP e, posterior pesquisa bibliografica como
forma a aprofundar conhecimentos neste ambito. Para a sua correta utilizagdo foi fundamental

o0 apoio e esclarecimento de duvidas por parte da Enfermeira Supervisora.

Na UCCI foram administrados e geridos protocolos de gestdo da dor (em colaboragdo com
a Unidade Funcional da Dor Aguda do HESE-EPE) e de administragdo de insulina subcutanea ao
doente cirurgico. No desenrolar da intervenc¢ao relacionada com a Promoc¢do da seguranca do
doente cirurgico com delirium, foi estabelecida uma articulagdo com a psiquiatria, tendo sido

elaborado um Protocolo multidisciplinar para controlo sintomdtico em delirium hiperativo
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(Apéndice G). Foram formados os pares e a equipa médica, no entanto, encontrando-se este
ainda numa fase inicial, mantem-se a necessidade de formagd&es informais e esclarecimento de
dividas que poderdo surgir aos restantes elementos da equipa. Foi igualmente elaborado e
implementado um algoritmo do Método de Avaliacdo da Confusdo (CAM) inserido na Norma de
atuacdo: avaliagdo do delirium pelo Confusion Assessment Method — CAM (Apéndice E).

Considera-se ter atingido esta unidade de competéncia ao longo da UC Estdgio Final.

e K.1.3. - Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao critica e ou

faléncia organica, otimizando as respostas

O controlo eficaz da dor é um direito das pessoas e um dever dos profissionais de salde
(DGS, 2003). Em 2003, a DGS define a dor como o 52 sinal vital, devendo os profissionais de
saude fazer o registo sistematico da sua intensidade, “a semelhanca dos sinais vitais, de modo a
optimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorar a

qualidade de vida do doente” (DGS, 2003: 1).

A avaliagdo da intensidade da dor far-se-a mediante a utilizagdo de escalas validadas para
o efeito. Na UCIP esta avaliagao fez-se pela aplicagao da BPS. Na UCCI a avaliagao da dor constitui
um indicador de qualidade, sendo avaliada pelo menos uma vez por turno e sempre que se
considere necessdrio. A avaliagao da dor é efetuada através da Escala Numérica ou da Escala de

Faces, conforme se considere adequado e registado em ALERT®.

Nos doentes em que o controlo da dor no pds-operatério é realizado mediante a
administracdo de analgesia IV ou epidural através de DIB (Drug Infusion Balloon) ou PCA
(Patient-controlled analgesia) 1V, é aplicado o protocolo farmacoldgico de controlo da dor pela
administracdo de analgesia de resgate e realizada a articulagao com a Unidade Funcional da Dor

Aguda, do HESE-EPE.

O inadequado controlo de dor constitui-se como fator de risco para o desenvolvimento de
delirium, assim como a administra¢cdo de opidides (RNAO, 2016). Foi otimizado o controle da
dor no pds-operatdrio, recorrendo de preferéncia a analgésicos nao-opidides, como forma a
minimizar a dor e prevenir o desenvolvimento de delirium nestes doentes (lbidem). A par das
medidas farmacoldgicas (interdependentes) foram aplicadas medidas ndo farmacoldgicas

(auténomas) de controlo da dor tendo em conta as necessidades manifestadas pelos doentes.

Pelo referido considera-se o desenvolvimento desta unidade de competéncia.
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e K.1.4. — Assiste a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situacao
critica de saide/doenca e ou faléncia organica;

e K.1.5. - Gere a comunicagdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude;

e K.1.6.— Gere o estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo

critica e ou faléncia organica.

Um internamento em contexto de doenga critica revela-se um acontecimento bastante
significativo para os familiares, quer sob o ponto de vista fisico, quer emocional (Mendes, 2018).
A vivéncia deste processo de transicdo saude-doenca mostra-se “altamente marcante, pelas
mudancas significativas encontradas individualizadamente, mas também de dinamica familiar.
Passaram, subitamente, de uma vivéncia quotidiana de situacdo de saude e estabilidade para

uma situacdo de doenca, com tudo o que dai decorre” (Mendes, 2018: 183).

Sendo os enfermeiros os principais cuidadores dos doentes e familias em processos de
transicdo (Meleis, 2010), importa que aliem aos cuidados técnico-cientificos a uma dimensdo
humanista que promova a seguranca do doente, o bem-estar e a confianca (Jover-Sancho et al.,
2015). Mendes (2018) reporta para importancia do acolhimento, de forma a estabelecer uma
relacdo de confianca com a familia, possibilitando a colheita de dados e a avaliagdo das
necessidades de informagdo dos varios membros da familia. Nesta interagdo serd essencial que
o enfermeiro tenha a “(...) capacidade de ir ao encontro do outro e de dar sentido a esse

encontro e, depois, de fazer caminho com ele” (Hesbeen, 2000: 72).

Nos cuidados prestados em ambas as unidades procurou-se criar uma relacao de confiancga,
adequando a comunicacdo a complexidade do estado de salude da pessoa, gerindo a ansiedade
e medo vividos pela pessoa e/ou familiares. Enfatizou-se o acolhimento e também o momento
da transferéncia dos doentes para outros servigos, informando a familia (e doentes quando a
sua situagdo clinica o permitia). Esclareceram-se os familiares/cuidadores quanto ao
funcionamento da unidade, equipamentos e materiais, facultando o guia de acolhimento e
mostrando disponibilidade para o esclarecimento de duvidas. Procurou-se igualmente fornecer
o0 apoio necessdrio, esclarecendo duvidas e gerindo a sua ansiedade, pois presenciar um
episddio de delirium pode ser bastante angustiante para os familiares destes doentes (CCSMH,

2006; RNAO, 2016)

Pelo exposto consideram-se desenvolvidas as unidades de competéncia alvo de andlise.
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Dinamiza a resposta a situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

conce¢ao a agao (K2)

Fazem parte desta competéncia especifica trés unidades de competéncia:
e K.2.1. — Concebe, em articulacdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou
emergéncia;
e K.2.2. — Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdao de emergéncia multi-vitima
ou catastrofe;

e K.2.3. — Gere os cuidados em situa¢des de Emergéncia e ou Catastrofe.

Os desastres/catastrofes ocorrem todos os dias, em algum lugar do mundo, com impacto
dramatico nos individuos, familias e comunidades (ICN, 2009). The United Nations Office for
Disaster Risk Reduction define o desastre como uma perturbacdo significativa no funcionamento
de uma comunidade ou sociedade, que leva a perdas e impactos humanos, materiais,
econOmicos e ambientais. Apds o evento, poderd ser excedida a capacidade de resposta da

comunidade ou sociedade afetadas na utilizacdo dos seus proprios recursos (www.unisdr.org).

Dada a relativa frequéncia com que os desastres ocorrem e o impacto que estes tém, a
preparacao adequada dos enfermeiros na resposta a estes eventos assume vital importéancia,
como forma a reduzir as consequéncias negativas na salde dos individuos e comunidade

afetados (Labrague et al., 2018) em situa¢do de vulnerabilidade (Meleis, 2010).

Segundo o ICN (2009) e a OE (2011b) o enfermeiro, nomeadamente o EEEPSC, devera
desenvolver competéncias a nivel do planeamento e desenvolvimento de planos de catastrofe
ou emergéncia. Devera3, pois, conhecer o plano de emergéncia interno do seu local de trabalho
e qual o seu papel no momento de uma catastrofe (ICN, 2009). Assim, no desenrolar da UC
Estagio Final foram consultados o Plano de Emergéncia Interno do HESE-EPE e o Plano Nacional
de Emergéncia de Protecdo Civil. Foram igualmente revistas as matérias lecionadas na UC

Enfermagem Médico-Cirurgica 3 e realizadas pesquisas em bases de dados acerca desta matéria.

O facto de ter ocorrido um sismo de magnitude 4,9 na escala de Richter aquando do estégio
da UCCI, levou a que se atualizassem as informacdes quanto a atua¢do a ter em caso de sismo e

revisto, uma vez mais, o Plano de Emergéncia Interno do HESE-EPE.

Considera-se que o disposto contribuiu para a aquisicdo e desenvolvimento da

competéncia em analise.
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Maximiza a intervengdao na preveng¢ao e controlo da infegdo perante a pessoa em
situagdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas (K3)

Fazem parte desta competéncia especifica duas unidades de competéncia:
¢ K.3.1. — Concebe um plano de prevencao e controlo da infecdo para resposta as necessidades
do contexto de cuidados a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica;
¢ K.3.2. — Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢ao, de acordo com as
normas de prevencdo, designadamente das Infecdes Associadas a Prestacdo de Cuidados de

Saude a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica.

As infecGes associadas aos cuidados de saude (IACS) constituem um dos eventos adversos
mais frequentes na prestacdo de cuidados e um importante problema de saude publica com

impacto na morbilidade, mortalidade e qualidade de vida (Cassini et al., 2016).

Estas infecGes constituem um problema consideravel para a seguranca do doente e o seu
impacto pode resultar em internamentos hospitalares prolongados, incapacidade a longo prazo,
maior resisténcia de microrganismos a agentes antimicrobianos, encargo financeiro adicional
para o sistema de saude, altos custos para os doentes e suas familias, levando a um aumento da
mortalidade. (OMS, 2011; Fernandes, Silva, Cruz & Paiva, 2016). Todavia, a Organizagdo Mundial
de Saude [OMS] e o Centro Europeu para Prevenc¢ao e Controlo de Doengas [ECDC] apontam,
mediante varios relatérios, ser possivel evitar grande percentagem de IACS através da aplicagdo

sistematica das PBCI.

O contacto direto diario aquando da sua pratica, faz com que o enfermeiro tenha um papel
preponderante na prevencdo das IACS (Hepsi, 2015), assumindo-se a “intervencdo na prevencgao
e controlo da infeccdo perante a pessoa em situacdo critica” como uma das competéncias
evidenciadas pelo EEEPSC (OE, 2011b: 8657). “Na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situagdes e
a necessidade de utilizagdo de multiplas medidas invasivas, o enfermeiro especialista maximiza

a intervencdo na prevencado e controlo da infe¢do” (OE, 2015b: 17243).

Foram consultadas as recomendagdes e normas definidas pelo GPL-PPCIRA e esclarecidas
dividas com as Enfermeiras Supervisoras e representantes deste mesmo grupo, de forma a
prestar cuidados que fossem ao encontro do definido nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados

Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, possibilitando o
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desenvolvimento da competéncia supracitada. Ao longo da pratica foram tidas em conta as PBCI
definidas no Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos

Antimicrobianos®®.

Participou-se na definicdo de estratégias de prevencao e controlo de infe¢do a implementar
na UCCI mediante a realizacdo de uma tabela referente a “Pesquisa de portador de
Microrganismos Multirresistentes” (Apéndice J), esclarecedora quanto ao material a utilizar e
procedimentos a realizar, de acordo com o microrganismo alvo da pesquisa. Pelo exposto,

consideram-se desenvolvidas as competéncias em analise.

14 Segundo o Programa de Prevencgdo e Controlo de Infegbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (Fernandes
et al., 2016) as PBClI compdem-se por dez itens: (a) colocagdo de doentes; (b) higiene das mados, (c) etiqueta
respiratédria, (d) utilizagdo de equipamento de protegdo individual, (e) descontamina¢do do equipamento clinico, (f)
controlo ambiental, (g) manuseamento seguro da roupa, (h) recolha segura de residuos, (i) praticas seguras na
preparagdo de injetaveis e (j) exposi¢do a agentes microbianos no local de trabalho.
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4 — ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS ESTRATEGIAS DE INTERVENGAO

Ao longo da UC Estagio Final, tendo sido realizada uma intervencdo de maior relevancia
com vista a promogao da segurancga do doente cirdrgico com delirium, importa agora apresentar

uma analise reflexiva quanto aos conteldos e estratégias utilizados no seu decurso.

Serdao fundamentadas as estratégias de intervencao de enfermagem médico-cirurgica na
abordagem ao doente com delirium, assim como as estratégias de intervencao desenvolvidas
na UCCI do HESE-EPE, como forma a promover a seguranca dos doentes cirurgicos com delirium,

os resultados obtidos, a respetiva discussdo e conclusao.

4.1 - Fundamentacgao das intervengoes de enfermagem

O delirium, também conhecido como estado confusional agudo constitui-se como uma das
complicagBes mais comuns nos idosos hospitalizados (Marcantonio, 2017), com uma incidéncia
que pode chegar aos 50% (Cerveira, Pupo, Santos & Santos, 2017). Para tal, contribui em muito
a vulnerabilidade do idoso, a que se associa um internamento urgente e/ou uma intervengdo
cirdrgica e que o leva a vivenciar um processo de transicdo a nivel de salide, dependéncia, papel
e ambiente (Meleis, 2010). Ao idoso com delirium é associada, ainda, a transi¢cdo no estado de
consciéncia (orientagdo-confusdo mental), a qual tem influéncia direta na sua seguranca,
levando a um aumento do risco de complicagbes a curto prazo, quedas, declinio da funcdo

cognitiva e dependéncia funcional (Martinez et al., 2014).

Constituindo-se os enfermeiros como os principais cuidadores de doentes e familias em
processo de transicdao, importa que o desenvolvimento de intervengbes de enfermagem se
foque na prevencdo de transi¢des pouco saudaveis, promovendo o bem-estar percebido e

auxiliando no processo de vivéncia de transi¢Ges (Meleis, 2010).

Sendo o delirium fundamentalmente multifatorial (Inouye et al., 2014), aborda-lo através
de medidas multicomponentes (num minimo de trés em simultaneo) (Oh et al.,, 2017) serd a
estratégia pratica, mais eficaz, para melhorar resultados e elevar a qualidade dos cuidados
prestados pelos enfermeiros (lnouye et al, 2014). Ao implementar as medidas
multicomponentes, o enfermeiro especialista assume um papel de relevo na abordagem a esta
sindrome, quer pela criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico seguro, prevenindo
incidentes e gerindo o risco (OE, 2011a), contribuindo para a redugdo na incidéncia de delirium
em cerca de 30% (Martinez et al., 2014), quer pela prevengdo de complicagdes (OE, 2015b) a

este associadas. Tais medidas, promovem um aumento na seguran¢a do doente e uma melhoria
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nos cuidados (Luna et al., 2016), indo ao encontro das competéncias comuns evidenciadas pelo
enfermeiro especialista (OE, 2011a) e ao descrito nos Padroes de Qualidade dos Cuidados

Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2015b).

As intervengbes de enfermagem especializadas a estes doentes, pressupdem uma
abordagem com vista a uma diminuicdo das complicagbes a curto prazo, diminuicdo da
incidéncia de delirium, tempo de internamento, morbilidade e mortalidade. S3o varias as
entidades e organizagdes internacionais que emitem recomendagdes baseadas na mais elevada
evidéncia, quanto a abordagem nao farmacoldgica a adotar perante o delirium. Segundo o RNAO
(2016) as intervencgdes levadas a cabo pelo enfermeiro na abordagem ao doente com delirium

deverdo englobar uma avaliacdo inicial, planeamento, implementacao e avaliacdo final.

Avaliagdo inicial

Os idosos em risco de desenvolver delirium deverdo ser identificados, para que os
enfermeiros possam monitoriza-los de perto e implementar as intervencdes preventivas
apropriadas (Inouye et al., 2014). Todavia, raramente o delirium tem como causa apenas um
Unico fator de risco, podendo surgir através de uma combinagdo de multiplos fatores
predisponentes® ou pela combinacdo de varios fatores precipitantes®® (Inouye et al., 2014;
RNAO, 2016). Quanto mais fatores predisponentes estiverem presentes, menos fatores

precipitantes serdo necessarios ao desenvolvimento de delirium (Marcantonio, 2017).

Como fatores predisponentes surgem a idade avangada (= 75 anos), género masculino,
deméncia, deficiéncia sensorial (visual, auditiva), dependéncia de alcool, comorbilidades ou
gravidade da condicdo clinica, depressao, défice cognitivo e histdria anterior de delirium (Inouye

et al., 2014; RNAO, 2016; Marcantonio, 2017).

Os fatores precipitantes de delirium, por seu lado, compreendem fatores tais como, a
polimedicacdo! e administracido de alguma medicacdo (ex. sedativos e hipndticos,
anticolinérgicos), doenca aguda, uso de contengdo mecanica, alteragdo nos valores analiticos,
infecdo, uso de cateteres urindrios, ineficiente controlo da dor, intervengao cirdrgica major e

trauma (Ibidem).

15 Os fatores de risco predisponentes ao desenvolvimento de delirium constituem-se como as vulnerabilidades
apresentadas pelos idosos no momento da admissao (Inouye & Charpentier, 1996).

16 Os fatores precipitantes sdo definidos como estimulos nocivos ou fatores relacionados a hospitalizagdo que
contribuem para o desenvolvimento de delirium (Inouye & Charpentier, 1996).

17 Geralmente, é utilizado este termo quando a pessoa se encontra a tomar muita medica¢do ou quando esta
foi prescrita por varios médicos, podendo ndo ter sido bem coordenada. A mais simples definicdo baseia-se no
nUmero total de medicamentos diferentes que um doente toma em simultaneo (Lopes, Afonso & Ribeiro, 2014).
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O National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2010) recomenda que os
profissionais de saude verifiquem a existéncia de fatores de risco de delirium na avaliagdo inicial
e mantenham esta monitorizagdo ao longo dos cuidados. Indica também que, pelas
consideraveis consequéncias resultantes do delirium, os enfermeiros deverdao sempre suspeitar
de delirium em doentes com fatores de risco associados, especialmente naqueles que
apresentam um risco acrescido (idade 2 65 anos; compromisso cognitivo e/ou deméncia; fratura

da anca; doenca grave) (Nice, 2010; AGS, 2014).

O consenso internacional apresenta quais os fatores de risco de desenvolvimento de
delirium e as interven¢des ndo farmacoldgicas a estes associadas para prevenc¢do/tratamento
de delirium e que sdo apresentadas no Apéndice P. Estes organismos internacionais salientam a
administracdo de medicacdo e a utilizacdo de contencdo mecéanica como fatores de risco

importantes para o desenvolvimento de delirium, pelo que serdo seguidamente abordados.

Polimedica¢do/Administra¢io de medicagdo

Segundo CCSMH (2006), NICE (2010), AGS (2014) e RNAO (2016), os enfermeiros terao que
avaliar a administracdo de medicacdo, registando de forma frequente os seus efeitos. Deverdo
prestar especial atencdo a polimedicacdo e aos medicamentos que apresentam maior risco de
desenvolvimento de delirium (particularmente aqueles com perfis anticolinérgicos) (Ibidem).

Apresenta-se a medicacdo com potencial de desenvolvimento de delirium conhecido no Quadro

n.21.
Quadro n.2 1 - Medicagdo com potencial de delirium conhecido
Medicagao com potencial de delirium conhecido
e Antipsicéticos neurolépticos e Anti-histaminicos H2 ou antagonistas do
(ex. Cloropromazina) recetor H2 (ex. Ranitidina)
e Opidides (especialmente a Petidina) e Cardioglicosideos ou digitalicos (ex. Digoxina)
e Benzodiazepinas e Esterdides
e Anti-histaminicos e Anti-inflamatdrios ndo-esterdides
e Dihidropiridina (bloqueadores do canal | e Antidepressivos triciclicos (ex. Amitriptilina)
calcio) (ex. Amlodipina) e Antiparkinsdnicos (ex. Levodopa, Carvidopa)

Fonte: Marcantonio, 2017; Reddy et al., 2017

Ainterrupcao repentina de opidceos, benzodiazepinas e outros sedativos também podem

causar delirium (NICE, 2010). Quanto a administracdo de benzodiazepinas, esta devera ser
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reservada apenas a situagdes especificas, tal como o delirium associado a abstinéncia alcodlica
ou de benzodiazepinas, em que a administracdo preventiva poderd estar indicada (Marcantonio,

2017).

Utilizagdo de contengdao mecanica

A contencdo mecanica’® pode ser necessaria em doentes com delirium (DcD), que
constituam ameaga para si mesmos ou para outros, no entanto estd associada a risco
aumentado de desenvolvimento de delirium, devendo ser evitada sempre que possivel (CCSMH,
2006; NICE, 2010; AGS, 2014; RNAO, 2016; Marcantonio, 2017). Quando utilizada, devera ser
realizada uma avaliacdo cuidadosa como forma a diminuir o risco de lesdo no doente, e

descontinuada assim que indicado (CCSMH, 2006; Marcantonio, 2017).

Os membros da equipa multidisciplinar deverdo estar cientes da legislacdo e/ou politicas

relativas ao uso de contengdo mecanica aplicavel a sua realidade (RNAO, 2016).

Planeamento

A evidéncia indica que o delirium pode ser prevenido em cerca de 30 a 40% dos casos
mediante a implementa¢do de medidas multicomponentes (Apéndice P), inseridas num plano

de prevencgdo previamente delineado (Inouye et al., 2014; RNAO, 2016; Hshieh et al., 2015).

Numa meta-analise constituida por 14 estudos de intervenc¢do assentes na implementagao
de medidas multicomponentes ndo farmacolégicas, Hshieh et al. (2015) constataram uma
reducdo significativa na incidéncia de delirium em cerca de 53%, e uma redug¢do no risco de
qguedas em cerca de 62%, em doentes idosos internados (excetuando doentes internados em

unidades de cuidados intensivos).

Avaliada a presenca de fatores de risco, o enfermeiro deverd entdo desenvolver um plano
de prevencdo de delirium através de medidas multicomponentes ndo farmacoldgicas, para
doentes em risco de delirium em colaboracdo com o doente, seus familiares/cuidadores e

equipa multidisciplinar (NICE, 1010; AGS, 2014; RNAO, 2016).

18 A contengdo mecanica é um procedimento no qual sdo utilizados dispositivos de retengdo mecanicos para
limitar a mobilidade fisica do doente (Vieta et al., 2017).
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A prevencdo de delirium através de medidas farmacolégicas ndo se encontra sustentada
pela literatura, mantendo-se a sua utilizagdo apenas para o controlo de sintomas em doentes

com delirium hiperativo (RNAO, 2016).

Implementagao

Delineado o plano de prevengdo de delirium através de medidas multicomponentes, este
serd implementado em colaboracdo com o doente, seus familiares/cuidadores e equipa
multidisciplinar. A par deste, o enfermeiro devera monitorizar o doente continuamente, com
vista a detec¢do precoce de qualquer transicdo que ocorra a nivel do estado de consciéncia,
possibilitando o diagnéstico atempado de delirium. A utilizagcdo de instrumentos de avaliacdo
formais ajuda o enfermeiro a fazer a avaliagdo periddica do processo de transicdao (Meleis, 2010).
Nesta logica, NICE (2010) recomenda a utilizagdo de instrumentos de avaliagdo de delirium para
avaliar os doentes em risco de delirium pelo menos diariamente (quando apropriado) e sempre
qgue se observem altera¢des na func¢do cognitiva, percec¢do, funcao fisica ou comportamento
social, ou que estas sejam mencionadas pelo doente ou pelos seus familiares/cuidadores

(Ibidem).

O CAM? surge como o instrumento de avaliagdo de delirium mais utilizado em todo o
mundo, usado em mais de 4500 estudos originais publicados até ao momento e traduzido para
19 idiomas (Oh et al, 2017), incluindo o portugués (Sampaio, 2012). E amplamente
recomendado pela literatura devido a sua elevada sensibilidade (94%-100%) e especificidade
(90%-95%) (Inouye et al., 1990). Face ao exposto, ao serem identificados sinais e sintomas de
delirium os enfermeiros deverao realizar uma avaliagdo clinica, com base nos critérios do DSM-
V, utilizando para tal o Algoritmo do Método de Avaliagdo da Confusdo (CAM) (NICE, 1010; AGS,
2014; RNAO, 2016). O consenso internacional recomenda a sua utilizacdo pelo menos uma vez
por dia em doentes de risco e sempre que verificadas flutuagcées no comportamento, mesmo
aquelas mais subtis que indiquem delirium hipoativo (associado a pior progndstico) (NICE, 2010).

Num quadro de delirium, as alteragées de comportamento poderao afetar (lbidem):

e Funcgdo cognitiva: falta de concentragdo?, lentificagdo na resposta?, confusao;

190 CAM é um instrumento observacional de avaliagdo de delirium, rapido de usar na prética diaria, exigindo a
menor entrevista possivel (Reddy et al,, 2017). Foi desenvolvido por Inouye et al. (1990), com base no Manual
Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais (DSM-III-R), e destina-se a dete¢do rapida e precisa de delirium por
profissionais de saude treinados (ndo psiquiatras), em contexto clinico e de investigacdo. Este instrumento surge sob
a forma de algoritmo (avaliagdo) e numa versdo alongada (diagnédstico) (Reddy et al., 2017). O algoritmo CAM baseia-
se na presenga das quatro caracteristicas principais do delirium (inicio agudo e curso flutuante, desatengdo e
pensamento desorganizado ou nivel de consciéncia alterado) (Inouye et al., 1990).

a sintomas associados a delirium hipoativo
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e Percecdo: alucinagdes visuais ou auditivas;

e Funcdo fisica: mobilidade reduzida? lentificagdo nos movimentos?, inquietacao,
agitacdo, perca de apetite?, distlrbios do sono.

e Comportamento social: ndo colaboracdo nos cuidados, alteragcdes na comunicacao,

humor e / ou atitude.

Apesar de ndo diagnosticado delirium, deverdao ser mantidas as estratégias de prevengao
(intervencgbes multicomponentes) como forma a prevenir a ocorréncia de delirium em doentes
com fatores de risco aumentados (NICE, 1010; AGS, 2014; RNAO, 2016). Por sua vez, em doentes
cujas avaliagBes indicam presenga de delirium, o enfermeiro devera identificar a(s) causa(s)
subjacente(s) e fatores contribuintes mediante a avaliacdo clinica em colaboragdo com a equipa

multidisciplinar (Ibidem).

Em seguida serdo implementas intervencdes multicomponentes de forma a abordar
ativamente o doente com delirium em colaboragdo com os familiares e/ou cuidadores e a

equipa multidisciplinar. Estas intervengées deverao incluir (Ibidem):

e o tratamento das causas precipitantes;

e aimplementagdo de intervengdes ndo-farmacolégicas (Apéndice P), com especial
enfoque na reorientacdo, revisdo da medicacdo, hidratacdo e promocgao do sono;

e a utilizacdo de medicacdo apropriada para alivio dos sintomas de delirium (de

acordo com o protocolo instituido ou prescrigdo médica) e/ou controlo da dor.

A interven¢do farmacoldgica encontra-se indicada apenas em quadros de delirium
hiperativo (RNAO, 2016), quando o doente se encontra bastante agitado e for considerado um
risco para si ou para outros e as técnicas verbais e ndo verbais utilizadas forem ineficazes ou

inadequadas (NICE, 2010). Estdo contraindicadas em quadros de delirium hipoativo (AGS, 2014).

Mediante prescricdo médica, podera considerar-se a administracdo de antipsicéticos (ex.
haloperidol) na menor dose efetiva e com a menor duracdo possivel (geralmente por 1 semana
ou menos) em doentes delirantes que estdo severamente agitados e que constituam uma
ameaca para si mesmos e/ou outros (NICE, 1010; AGS, 2014; RNAO, 2016). Deverdo ser
administrados somente se as medidas ndo farmacoldgicas falharem ou ndo forem possiveis, e 0

seu uso continuo devera ser avaliado diariamente através do exame do doente (lbidem).
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A administracdo de medicagdo antipsicdtica em pessoas com condi¢des como doenga de
Parkinson ou Deméncia de Corpos de Lewy, devera ser feita com precaugdo, uma vez que tém

risco aumentado de sintomas extrapiramidais®® e sindrome neuroléptico maligno?: (Ibidem).

Por ultimo, mas ndo menos importante, a abordagem ao doente cirdrgico com delirium
passara pela educacdo dos doentes que se encontram em risco de desenvolvimento de delirium
e seus familiares e/ou cuidadores, quanto as medidas de prevengdo e tratamento (NICE, 1010;
AGS, 2014; RNAO, 2016). Meleis (2010) salienta que a mobiliza¢cdo de recursos familiares no
apoio ao doente idoso em transicdao é de extrema importancia, contudo poderd tornar-se num
processo algo delicado, uma vez que a vivencia de um episddio de delirium pela familia do
doente podera ser bastante angustiante/stressante (CCSMH, 2006; RNAO, 2016), podendo
dificultar a aprendizagem.

Torna-se fundamental disponibilizar informacdo relativa ao delirium e algumas estratégias
de prevencdo/tratamento como forma a atenuar o receio e melhorar a capacidade destas
familias para enfrentarem um episddio de delirium (Ibidem). A educacdo dos doentes em risco
e seus familiares/cuidadores devera ter em conta (NICE, 1010; AGS, 2014; RNAO, 2016):

e O que éodelirium e o porqué de a pessoa estar em risco de delirium;

e Estratégias para prevenir o delirium, apropriadas ao doente em causa;

¢ Sinais de delirium e a importancia de se comunicar com a equipa de saude se existirem

alteracgOes subitas ou flutuacdes no comportamento;

e Estratégias de comunicacdo e reorientagdo da pessoa com delirium (ex.: uma voz clara

e calma, frases curtas, lembrando-as onde elas estdo);

¢ Beneficios da presenca da familia/cuidador.

Avaliagao continua

Os enfermeiros deverdo avaliar os DcD presente quanto a alteragGes nos sintomas pelo
menos uma vez dia, utilizando instrumentos de avaliacdo de delirium e documentando a eficacia

das intervencgdes (lbidem).

20 Os efeitos extrapiramidais correspondem perturbagdes nos movimentos, tais como, parkinsonismo, distonia
e a acatisia agudas e discinesia tardia (Hickson, 2015).

21 0 sindrome neuroléptico maligno constitui uma condigdo clinica grave, caracterizada por rigidez, febre, sinais
de disfuncdo de drgdos, tremores, alteragdo na consciéncia, leucocitose e elevacdo de enzimas musculares. E
geralmente desencadeada pela utilizagdo de agentes antipsicéticos (Ravishankar, 2016).
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4.2 — Estratégias de intervengao desenvolvidas

4.2.1 - Diagnostico de situacao

Inserida na UC Estdgio Final foi desenvolvida, na UCCI, uma intervenc¢do de maior relevancia
relacionada com a promocdo da seguranca do doente cirdrgico com delirium. Esta intervencao
surge apds se perceber, empiricamente, uma incidéncia consideravel de delirium em doentes
internados nesta unidade, bem como a existéncia de diversas complicacdes a curto e longo
prazo decorrentes desta sindrome. Verificou-se igualmente a inexisténcia de qualquer
instrumento de avaliacdo de delirium, assim como a necessidade de uniformizar e melhorar os
cuidados de enfermagem prestados a estes doentes, baseando-os em evidéncia cientifica atual.
Considerando-se tudo o referido, torna-se a implementacdo desta intervencdao bastante

pertinente e atual.

Esta intervencdo enquadra-se, portanto, na linha de investigacdo e acdo “Seguranca e
qualidade de vida”, do presente Curso de Mestrado visto pressupor uma melhoria a nivel dos

cuidados prestados aos doentes cirdrgicos com delirium, promovendo a sua seguranca.

Apds validacdo da intervencdo com a Professora Coordenadora e Enfermeira Supervisora,
foi realizada uma reunido formal com a Enfermeira Chefe e posteriormente com o Diretor de
Servico onde foi dada a conhecer a tematica em questdo, bem como as estratégias de
intervengdo delineadas. Foi obtida validagdo da interveng¢do por parte de ambos, sendo esta
considerada uma tematica de interesse, bastante pertinente. Foi igualmente validado o tema
com alguns dos elementos integrantes da UCCI (enfermeiros e médicos), em conversas

informais.

Seguidamente, e de forma a implementar a intervencgao, foi solicitado pedido de parecer
ao Conselho de Administragio/Comissdo de Etica do HESE-EPE e Comissdo de Etica — Area da

Saude e do Bem-Estar, da UE (Apéndice C).

Apesar de validada informalmente a pertinéncia do tema com alguns dos elementos da
equipa da UCCI, tornou-se necessario avaliar a pertinéncia do tema “delirium” e necessidade
formativa nesta area. Foi construido um questionario (Apéndice M), que foi aplicado apds
autorizacio do Conselho de Administracdo do HESE-EPE/Comissdo de Etica do HESE-EPE
(Apéndice C). Neste foi também realizada uma avaliacdo sociodemografica da equipa de
enfermagem da UCCI (inexistente até entdo), como forma a possibilitar a sua caracteriza¢do no

ponto 1.3.2 (Tabela n.2 1) e ponto 1.3.3 do presente Relatério.
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Foi aplicado o questiondrio aos 8 enfermeiros que constituem a equipa de enfermagem da
UCCI em permanéncia e aos 8 enfermeiros que anteriormente constituiram a equipa e que
também a integram esporadicamente. Foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos
dados recolhidos, tendo sido respeitados os principios éticos inerentes a uma andlise desta

natureza.
A andlise dos questionarios permitiu concluir que (Apéndice M):

e a maioria dos enfermeiros que integram a UCCl sabe o que é o delirium e consideram
importante intervir nesta condicao;

©56,25% dos enfermeiros da UCCI desconhecem quais as medidas farmacolégicas e
ndo farmacolégicas a implementar perante um doente com delirium;

e todos os enfermeiros da UCCI consideram necessaria a formagdo acerca do tema

delirium.

Esta andlise permitiu perceber que esta é uma problematica real e uma necessidade sentida
pela equipa de enfermagem, o que também contribui para consolidar a pertinéncia desta

intervencgao.

O facto de se constatar, empiricamente, uma elevada incidéncia de delirium na UCCI, ndo
existindo quaisquer dados objetivos relativamente a esta tematica (incidéncia, consequéncias,
entre outras), tornou necessaria a avaliacdo de dados concretos a partir de uma amostra. Apds
autorizacio do Conselho de Administracio do HESE-EPE/Comissdo de Etica do HESE-EPE
(Apéndice C) foi realizada uma andlise retrospetiva envolvendo todos os doentes internados no
ano de 2016 nesta unidade, tendo por base a consulta do processo clinico. Foi construida uma
Grelha de Recolha de Dados (Retrospetiva) (Apéndice Q) tendo em conta os principios éticos,
respeitando a confidencialidade e o anonimato dos doentes. Na andlise estatistica dos dados

colhidos recorreram-se a folhas de calculo em Excel.

Visto ndo existir um instrumento de avaliacdo de delirium implementado, a identificagdo
de DcD tendo por base a consulta do processo clinico, incidiu na analise dos registos de
enfermagem. Segundo Puelle et al. (2015: 2) os registos de enfermagem contém frases ou
expressées que permitem identificar um estado confusional agudo, tais como, “confusdo
mental”, “desorientacdo”, “alteracdao do estado de consciéncia”, “agitacdao”, “comportamento
inapropriado”, “desatenc¢ao”, “alucinagbes”, “agressividade” e “retirada de dispositivos
médicos”. Contudo, a dificuldade em detetar o delirium hipoativo faz com que este método de

anadlise possa ndo detetar alguns destes casos. Este método de analise deteta preferencialmente
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o subtipo hiperativo e possibilita avaliar o tempo de internamento destes doentes (Berian et al.,

2017).

Assim, apods a analise dos dados foi possivel observar uma incidéncia de 36% de delirium

em doentes internados na UCCI, no ano de 2016 (Grafico n.2 1).

Grafico n.2 1 — Incidéncia de delirium em doentes internados (UCCI / 2016)

Doentes com
delirium; 141; 36%

Doentes sem
delirium; 250; 64%

= Doentes sem delirium = Doentes com delirium

Fonte: da propria

Dos doentes internados na UCCI, verificou-se que o delirium surge mais em homens que

em mulheres, como se pode comprovar no Grafico n.2 2.

Gréfico n.2 2 — Desenvolvimento de delirium em doentes internados (UCCI / 2016)

H Sem delirium

B Com delirium

HOMENS MULHERES

Fonte: da propria

Verifica-se que o delirium ocorre com mais frequéncia em doentes com idades mais

avancgadas, sendo a média de idades de DcD, em 2016, de 79 anos (Grafico n.2 3).
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Grafico n.2 3 — Idade média dos doentes internados (UCCI / 2016)
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Fonte: da propria

Constata-se um aumento significativo no tempo de internamento em doentes que

apresentem delirium (Grafico n.2 4).

Grafico n.2 4 — Tempo de internamento (UCCI / 2016)
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Fonte: da propria

Os doentes desenvolveram delirium hipoativo e hiperativo, podendo ter oscilado entre

estes dois estados. O Grafico n.2 5 representa os tipos de delirium encontrados em doentes

cirargicos ao longo do ano de 2016, na UCCI.
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Grafico n.2 5 — Tipos de delirium (UCCI / 2016)
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Este tipo de doentes apresentam uma média de confusdo mental de 6 dias, que é
consistente com a média de dias de conten¢do mecanica, também 6 dias.
No respeitante as complicagdes decorrentes de situagdes de delirium estas sdo

apresentadas na Tabela n.2 2.

Tabela n.2 2 - ComplicagGes a curto prazo decorrentes do delirium

(Retirada de dispositivos médicos)

- % de retirada de dispositivos médicos

. .. - N2 de avaliagées em DcD - L

Dispositivos médicos em relagdo ao n2 de avaliagdes
presente
observado

ACESSO VENOSO PERIFERICO 119 65%
SONDA NASOJEJUNAL 6 50%
DRENO TORACICO 2 50%
SONDA NASOGASTRICA 68 41,1%
MASCARA DE VENTURI (02) 111 30%
SISTEMA DE ILEO/COLOSTOMIA 42 14%
CATETER VENOSO CENTRAL (CVC) 38 7,9% (desadaptagdo do cvc)
DRENO ASPIRATIVO 54 7,4%
ALGALIA 120 1,6%

Fonte: da prépria
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As situacoes de delirium hiperativo, pela agitacdo e agressividade, propiciam a ocorréncia
de multiplas complicagbes. Verificaram-se as seguintes complicacdes decorrentes deste tipo de

delirium (Tabela n.2 3):

Tabela n.2 3 - Complica¢des decorrentes do delirium hiperativo

S N2 de avaliagbes em DcD % de avaliagbes em DcD hiperativo, em
Complicag¢oes

hiperativo relagdo a variavel estudada
Tentativa de levante 86 100%
Ulceras por pressdo 12 14%
Quedas 3 3,4%
Esfacelos 3 3,4%

Fonte: da propria

Uma incidéncia de delirium de 36%, a qual se associam complicagdes a curto prazo
importantes, associada a inexisténcia de um instrumento de avaliacdo e a necessidade de
formacao evidenciada pela equipa de enfermagem tornam, portanto, esta intervencao bastante

atual e de elevada pertinéncia.

4.2.2 - Objetivos

Ao implementar medidas multicomponentes ndo farmacoldgicas, o enfermeiro especialista
assume um papel de relevo na abordagem ao doente cirurgico com delirium, quer pela criagcdo
e manutenc¢do de um ambiente terapéutico seguro, prevenindo incidentes e gerindo o risco (OE,
2011a), quer pela preven¢do de complicacbes (OE, 2015b). A aplicacdo destas medidas
associadas a aplicagdo de um instrumento de avaliagdo de delirium (Inouye et al., 2014)
promovem o aumento da seguranga do doente e a melhoria dos cuidados prestados (Luna et
al., 2016).

“Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve andlise e revisdo das praticas em
relagdo aos seus resultados”, cabe ao enfermeiro especialista avaliar a qualidade, e, partindo
dos resultados, implementar programas de melhoria continua (OE, 2011a: 8651). Entende-se
entdo, “que a producdo de guias orientadores da boa pratica de cuidados de enfermagem
baseados na evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” (OE, 2012: 12). Atendendo a
todas estas premissas, e a que o conceito da Boa Pratica é em si muito similar ao conceito de

NOC (OE, 2007b), surge a necessidade de criacdo de uma NOC quanto a abordagem a ter perante
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o delirium no doente cirurgico. Esta fard a sintese da evidéncia cientifica acerca desta tematica,
com o objetivo de guiar os enfermeiros no processo de tomada de decisdo, contribuindo para
uma melhoria a nivel da qualidade de vida, seguranca e cuidados prestados aos doentes
cirdrgicos com delirium (Hoesing, 2016).

A elaboragdo de uma NOC obedece uma metodologia prépria e rigorosa, baseando-se na
mais elevada evidéncia cientifica disponivel (Ibidem). Neste processo, podera ser criada uma
NOC de forma integral ou realizada uma adaptacdo a partir de NOC's ja existentes (Ibidem). Uma
vez que, a elaboracdo de uma nova NOC exige a colaboracdo de peritos na drea em foco,
consome imenso tempo e requer recursos avultados (ADAPTE Collaboration, 2009), sera
adaptada uma NOC, beneficiando da evidéncia cientifica de elevada qualidade presente em NOC
ja existentes, mediante a aplicacdo do processo ADAPTE. Este processo fornece uma abordagem
sistemdtica que permite adaptar NOC em contextos culturais e organizacionais diferentes,
mostrando ser flexivel, claro e eficiente, levando a uma melhoria na qualidade e validade da
NOC adaptada (Ibidem).

Tendo em conta todas estas premissas, considera-se o delirium no doente cirurgico, uma
temadtica bastante pertinente e atual. A implementacdo de intervencGes de enfermagem
multicomponentes, inseridas numa NOC, tera toda a relevancia, quer a nivel da melhoria dos
cuidados quer a nivel da seguranca do doente. Neste sentido, foi estabelecido como objetivo
principal, contribuir com conhecimento baseado em evidéncia na promocado da seguranca do
doente cirdrgico com delirium, na UCCI, e como objetivos especificos: (1) Elaborar uma NOC de
abordagem ao doente cirdrgico com delirium, com base em NOC ja existentes; (2) Avaliar se a
aplicacdo de intervengGes multicomponentes (presentes na NOC) promove a seguran¢a dos

doentes cirudrgicos com delirium.

4.2.3 — Metodologia

Foi desenvolvido um estudo exploratério descritivo, na UCCI do HESE-EPE, apds parecer
positivo da Comissdo de Etica/Conselho de Administracdo do referido hospital (Apéndice C).
Este, teve como base a seguinte questdo formulada através da estratégia PI[C]O: “As
intervengdes multicomponentes (l), baseadas em evidéncia cientifica, implementadas por
enfermeiros, contribuem para a promoc¢do da seguranca (O) dos doentes cirirgicos com
delirium (P), numa UCCI?”.

Este estudo compds-se por duas fases distintas. Numa primeira fase foi adaptada uma NOC
baseada em evidéncia cientifica atual, e numa segunda fase avaliada a efetividade da aplicacdo

da mesma.
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No processo de adaptacdao da NOC foi utilizada a metodologia ADAPTE, apresentada no
Anexo D.

Apds definir a tematica em questao, foi confirmada a viabilidade e a adaptabilidade da NOC,
pela existéncia de guidelines internacionais quanto a abordagem do delirium (prevencdo e
tratamento), com publica¢cdes desde o ano de 2006 até 2016.

Foram seguidamente determinadas as questdes de salude:

e  Populacdo — Doente cirldrgico com delirium presente ou com risco aumentado de
desenvolvimento de delirium;

e Intervencdo — Abordagem nao farmacoldgica no tratamento do delirium;

e  Profissionais alvo — Enfermeiros;

e  Resultados esperados — Melhoria na qualidade dos cuidados, diminuicdo da
duracdo e gravidade das crises, garantir a seguranca do doente, diminuir o tempo de
internamento e melhorar os resultados em saude nestes doentes;

e  Contexto—UCCI do HESE-EPE.

Seguidamente, foram pesquisadas NOC em bases de dados eletrénicas de organizacbes
internacionais dedicadas ao desenvolvimento e publicacdo deste tipo de documentos, tais
como: National Institute for Health and Care Excellence, Registered Nurses’ Association of
Ontario, National Guideline Clearinghouse, Guidelines International Network, Canadian Medical
Association Practice Guidelines InfoBase. Foram utilizados os seguintes termos de pesquisa:
“delirium” “postoperative delirium” e “Clinical Practice Guideline”.

Foram definidos trés critérios de inclusdo: (1) NOC elaboradas ou revistas hd menos de 4
anos; (2) NOCem inglés e (3) NOC referentes a abordagem do delirium em idosos. Como critérios
de exclusdo NOC referentes a delirium tremens.

O processo de sele¢do da NOC surge representado na Figura n.2 2,
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Figura n.2 2 — Processo de sele¢do de NOC

NOC identificadas
apds pesquisa online
(n=87)

|

NOC apds exclusdo de duplicados
(n=82)

|

NOC avaliadas segundo critérios de
[ inclusdo/exclusdo
(n=82)

Identificacdo

NOC excluidas
(n=76)

Y

Y

NOC avaliadas quanto & sua NOC excluidas
qualidade (n=1)
(instrumento AGREE)
(n=6)

Elegibilidade

Y

Y

NOC selecionadas
(n=5)

Inclusdo

Fonte: Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman, 2009.

Aplicado o instrumento AGREE 1l (2013), as NOC selecionadas apresentaram na
generalidade uma pontuagdo de quatro ou mais, em sete, com percentagens entre 77% e 94,5%,
comprovando a sua elevada qualidade, sendo a sua utilizagdo amplamente recomendada.
Selecionaram-se as seguintes NOC:

e DELIRIUM: diagnosis, prevention and management, Clinical Guideline 103 (NICE,
2010), revista em 2015;

e Delirium, Dementia, and Depression in Older Adults: Assessment and Care (RNAO,
2016);

e The Assessment and Treatment of Delirium (CCSMH, 2006) e a respetiva revisdo em
2014 (2014 guideline update: The assessment and treatment of delirium) (Gage &
Hogan, 2014);

e C(linical Practice Guideline for Postoperative Delirium in Older Adults (AGS, 2014).

Partindo destas, foram selecionadas as recomendacfes relevantes, com maior grau de
evidéncia e criada a NOC: “Abordagem do delirium no doente cirurgico”. Posteriormente foi
realizada uma revisao externa por alguns dos utilizadores alvo da NOC e obtido parecer positivo

por parte da Enf2 Chefe, de um cirurgido e um psiquiatra. Por ultimo foi consultada a entidade
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responsavel pela aprovagdo da NOC, na pessoa do Diretor de Servico e obtida a aprovacgao da
mesma.

No processo de elaboracdo da NOC foi sentida a necessidade de implementacdo de um
instrumento de avaliagdo de delirium, neste caso, a CAM. Para tal, foi solicitada autorizagdo ao
responsavel pela traducdo e validacdo da CAM para a populagdo portuguesa (Apéndice D), de
forma a possibilitar a utilizacdo do Algoritmo do Método de Avaliagdo da Confusdao na UCCI.
Apds a sua autorizacdo e baseado no fluxograma 3D-CAM (Marcantonio et al., 2014), foi
construido um Algoritmo do Método de Avaliacdo da Confusdo (CAM) e elaborada a Norma de

atuacdo: Avaliacdo do delirium pelo Confusion Assessment Method — CAM (Apéndice E).

Aprovada a NOC, e visando a sua implementacao foi planeada uma ac¢do de formacao para
os elementos da equipa de enfermagem da UCCI. Foi preparada a formagdo (Apéndice N) e
informada a equipa com uma semana de antecedéncia. Foi formada 62,5% da equipa de
enfermagem que constitui a UCCI. No final, a sessdo foi avaliada por todos os enfermeiros
presentes mediante o preenchimento do documento “Avaliacdo da atividade formativa —
Reacdo do formando” (Anexo C) e onde a equipa foi unanime em afirmar a pertinéncia e
utilidade do tema abordado, tendo sido alcangados os objetivos propostos. A posteriori, e apds
implementada a NOC pela equipa de enfermagem, procedeu-se entdo a andlise da efetividade
das intervengbes que a compdem, o que constitui a segunda fase deste estudo.

Foi realizada uma andlise retrospetiva, referente ao més de dezembro de 2016, tendo por
base a consulta do processo clinico de todos os doentes internados nesta unidade durante este
periodo. Para tal, foi criado um instrumento de recolha de dados (Apéndice Q), com foco na
idade, género, presenga ou ndao de confusdo mental, complica¢des decorrentes, presenga de
dispositivos médicos e tempo de internamento. Apds aplicar a NOC durante o periodo temporal
de um més, foram colhidos dados de forma similar, com instrumento de colheita de dados
semelhante (Apéndice R), atodos os doentes internados na UCCl em dezembro 2017, e realizada
a comparagao com o respetivo més do ano anterior. Foi efetuada a analise estatistica recorrendo
a folhas de calculo em Excel.

Foram respeitados os principios éticos estabelecidos na Declara¢do de Helsinquia.

4.2.4 - Resultados

O conjunto de recomendag¢bes que compdem a NOC fornecem orientagao essencial quanto
a abordagem do delirium em doentes cirdrgicos. Sdo compostas por (CCSMH, 2006; NICE, 2010;
AGS, 2014; RNAO, 2016):
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1. Recomendacdes gerais — avaliar a administracdo de medicacdo, especialmente aquela

considerada de alto risco e polimedicacdo; utilizar a conten¢do mecanica como ultimo recurso;

2. Avaliacdo inicial- avaliar fatores de risco de desenvolvimento de delirium no contacto
inicial e se alteracdo do estado clinico do doente;

3. Planeamento - Desenvolver um plano de prevengao de delirium baseado em medidas
multicomponentes para doentes em risco de desenvolver delirium;

4. Implementacdo — Implementar o plano de prevencao de delirium delineado; utilizar
instrumentos de avaliagdo de delirium; quando delirium presente, identificar a(s) causa(s)
subjacente(s) e fatores contribuintes; implementar intervengcbes multicomponentes que
deverdo incluir: (a) tratamento das causas precipitantes, (b) intervencdes ndo-farmacoldgicas e
(c) utilizar medicacdo apropriada para alivio dos sintomas de delirium e/ou controlo da dor;
educar os doentes em risco de desenvolver delirium e seus familiares e/ou cuidadores quanto a
medidas de prevencao e tratamento.

5. Avaliacdo — avaliar os DcD, pelo menos uma vez dia, utilizando instrumentos de
avaliacdo apropriados e documentando a eficacia das intervencgdes.

As intervengdes multicomponentes, sdo implementadas por enfermeiros tendo em conta
os fatores de risco de desenvolvimento de delirium. Sdo apresentadas no Apéndice P.

Numa segunda fase foi realizada a analise retrospetiva dos dados de dezembro 2016 e
2017. Em 2016 a amostra foi de 34 doentes, sendo que 13 (38%) desenvolveram delirium, ao
passo que em 2017, 8 dos 26 doentes internados desenvolveram esta condicdo. Verificaram-se
médias de idades de 76 anos, em 2016, com um desvio padrao de 11,72, e em 2017, idades
médias de 80 anos, com desvio padrao de 8,08. A caracterizagdo da amostra e as complicagbes

decorrentes do delirium nos meses de dezembro 2016 e 2017 encontram-se descritas na Tabela

n.24,
Tabela n.2 4 — Caracteriza¢cdo da amostra e complica¢gdes decorrentes do delirium
(dezembro 2016/2017)
Dezembro 2016 Dezembro 2017
Doentes com delirium (%) 38% 30,7%
DOENTES SEM DELIRIUM
Idade (média) / anos 63 anos 68 anos
Tempo Internamento (médio) / dias 7 dias 8 dias

DESENVOLVIMENTO DE DELIRIUM (em doentes internados)
Homens (%) 43,7% 31%
Mulheres (%) 33,3% 28%
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DOENTES COM DELIRIUM
Homens (%)
Mulheres (%)
Idade (média) / anos
Tempo Internamento (médio) / dias
Tipo de delirium (%)
Hipoativo
Hiperativo
Agressivo
Alucinacdo visual
Défice sensorial associado (%)
Confusdo mental (dias)
Contenc¢ao mecanica (dias)
DOENTE COM DELIRIUM — COMPLICAGOES

Retirada de dispositivos médicos:

- Sonda nasogastrica

- Mascara de venturi (02)
- Acesso Venoso Periférico
- Sistema lleo/Colostomia
- Dreno aspirativo

- Dreno Toracico

- Algalia

53,8%
46,2%
76 anos

27 dias

23%
77%
40%
20%
15,3%
9 dias
9 dias

75%
25%
80 anos

15 dias

37,5%
62,5%
80%
20%
50%
5 dias
4 dias

(n.2 de avaliagées em DcD) / % de complicacbes

(4) 100%
(5) 50%
(8) 72,7%
(1) 50%
(1) 33,3%

DOENTE COM DELIRIUM HIPERATIVO— COMPLICACOES

Tentativas de Levante
Ulceras por pressdo
Quedas

Esfacelos

(n.2 de avaliagées em DcD) / % de complicagbes

(10) 100%
(1) 7,6%

(1) 7,6%

(2) 50%
(5) 62,5%
(4) 66,6%

(1) 50%
(1) 100%
(1) 16,6%

(5) 100%

Fonte: da propria

4.2.5 — Discussao

Foi elaborada a NOC “Abordagem do delirium no doente cirdrgico”, que permitiu aos

enfermeiros sistematizar os cuidados/intervencbes a ter perante o doente cirdrgico com

delirium ou em risco de desenvolvimento desta condi¢do, baseando a sua praxis na mais recente

evidéncia cientifica internacional (CCSMH, 2006; NICE, 2010; AGS, 2014; RNAO, 2016).

Este processo é apresentado no seguinte algoritmo (Figura n.2 3).
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Figura n.2 3 — Algoritmo de abordagem ao doente com delirium
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Fonte: RNAO (2016)

No respeitante aos dados colhidos (2016/2017), constata-se que o delirium surge
predominantemente em doentes com idades mais avangadas, sendo a média de idades superior
a 75 anos, surgindo maioritariamente em doentes do género masculino. Ambas as varidveis
(idade 275 anos e género masculino) sdo descritas como fatores que predispdem o
desenvolvimento de delirium, assim como, a presenca de deficiéncia sensorial, visual ou auditiva
(Marcantonio, 2017; Inouye et al.; NICE, 2010; CCSMH, 2006), identificada em 15,3% dos DcD

em 2016, e 50% nestes doentes em 2017.
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Nos doentes que apresentam delirium, verificou-se um tempo de internamento (médio)
superior, relativamente a doentes sem delirium (DsD), facto amplamente descrito pela literatura
(Ibidem; Gleason, 2015; AGS, 2014; RNAO, 2016; Siddiqi et al, 2016).

A salientar, que apds a formacdo realizada, os enfermeiros passaram a avaliar a presenca
de delirium mediante a utilizagdo do instrumento de avaliagdo CAM, tendo sido feita essa
avaliacdo e registo em todos os processos clinicos de DcD.

Comprovou-se, tal como descrito na literatura, que a implementacdo de medidas
multicomponentes ndao farmacoldgicas, executadas por enfermeiros, tém um papel
fundamental na reducdo da incidéncia de delirium (Ibidem, Berian et al., 2017; Faustino et al.,
2016; Luna et al., 2016), e do tempo médio de internamento (Hshieh et al., 2015). Apds um més
de implementagado da NOC confirmou-se uma redugao na incidéncia de delirium em 7,3%, e do
tempo médio de internamento em 12 dias. Verificou-se igualmente um decréscimo no periodo
médio de confusdao mental dos DcD, em 4 dias, assim como do tempo médio necessario com
contencdo mecanica em 5 dias. Contudo, apesar da menor incidéncia de delirium em 2017 e
menor tempo de duracdo das crises, duplicaram os casos de delirium hiperativo com
agressividade para com os profissionais, sendo que nestas situacGes se torna necessaria também
uma intervencao farmacoldgica para controlo de sintomas. Contrariando o descrito por alguns
autores (Marcantonio, 2017; RNAO, 2016), observou-se uma maior incidéncia de casos de
delirium hiperativo comparativamente a delirium hipoativo, quer em 2016, quer em 2017.

Relativamente as complicagdes a curto prazo registadas e indo ao encontro do exposto na
literatura (Marcantonio, 2017; Martinez et al., 2014; Faustino et al., 2016), verificaram-se a
remocgao de dispositivos médicos, tais como sondas, cateteres e drenos e o desenvolvimento de
lesdes, autoinfligidas ou por pressdo. Todavia, apesar do elevado risco de queda também
descrito (Martinez et al., 2014; Faustino et al., 2016), ndo foram registadas quedas em ambas as
avaliagdes, apesar de observadas tentativas de levante em 100% dos DcD hiperativo. Tal,
prende-se com o facto da UCCI ser uma unidade com presenga continua de enfermeiro, onde
qualquer tentativa de levante é prontamente interrompida.

A implementacao de medidas multicomponentes, promove a redugdao de complicacdes em
DcD (lbidem; Hshieh et al.,, 2015), como se comprovou em 2017, tendo-se observado uma
diminui¢do na incidéncia da retirada de dispositivos médicos, como sonda nasogastrica, acessos
periféricos e drenos aspirativos, bem como no desenvolvimento de UP e esfacelos. Porém,
verificou-se a retirada de um dreno toracico (100%) e uma algalia (16,6%) em doentes agressivos
com delirium hiperativo, o que evidencia a necessidade de nestas situacdes, apesar de
implementadas medidas ser necessdrio o controlo de sintomas através da administracdo de

medicagdo adequada, mediante prescricdo médica ou protocolo estabelecido.
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4.2.6 - Conclusao

A implementacdo de NOC baseadas em evidéncia demonstra influenciar positivamente a
gualidade dos cuidados prestados por enfermeiros, melhorando a seguranca do doente e os
ganhos em saude.

A utilizacdo da metodologia ADAPTE, mostrou-se fundamental a adaptacao rdpida e viavel
de uma NOC, fazendo beneficio da elevada evidéncia cientifica disponivel.

Foi adaptada uma NOC de abordagem de delirium no doente cirdrgico, tendo por base a
implementacdao de medidas multicomponentes por enfermeiros, que se verificou ser eficaz na
diminui¢do da incidéncia de delirium, tempo de internamento e de consequéncias associadas,
promovendo um aumento na seguranca destes doentes e uma melhoria nos cuidados.
Atendendo a estes resultados, e de acordo com a literatura, comprova-se o papel fundamental
dos enfermeiros perante o doente cirdrgico com delirium, quer pela criagdo e manutencao de
um ambiente terapéutico seguro, prevenindo incidentes e gerindo o risco (OE, 2011a), quer pela
prevencdo de complicagGes (OE, 2015b).

Atendendo ao aumento de DcD hiperativo, agressivos e as complicages a estes associados
sera pertinente o desenvolvimento de um protocolo de administracdo de medicacao

apropriada, de forma a controlar os sintomas, nesta fase, limitando futuras complicag¢des.

4.2.7 — Protocolo multidisciplinar para controlo sintomatico em delirium hiperativo

Ap0s a andlise realizada a todos os doentes internados na UCCI referente ao ano de 2016,
verificou-se que a administracdo de medicacdo a doentes com delirium ndo se encontra

uniformizada, nem adequada ao tipo de delirium apresentado pelo doente (Tabela n.2 5).

Tabela n.2 5 — Administracdo de medicacdo a doentes com delirium internados (UCCI / 2016)

Tipo de delirium DcD Hiperativo DcD Hipoativo
Medicag¢do administrada (n-86) (n-55)
Haloperidol 17 4
Haloperidol associado a outra medicagao* 33 -
Outra medicagao* 15 5
Sem medicagao 21 46
Fonte: da prépria *ex. cloropromazina ou benzodiazepinas

Tal como anteriormente descrito, a intervengdo farmacoldgica para controlo sintomatico

apenas se encontra indicada em quadros de delirium hiperativo (RNAO, 2016), quando o doente
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se encontra bastante agitado e/ou for considerado um risco para si ou para os outros e quando

as medidas nao farmacoldgicas falharem ou nao forem possiveis (NICE, 2010).

Face ao exposto foi realizada uma reunido formal com o Diretor de Servico, que considerou
adequada e pertinente a elaboracdo de um Protocolo multidisciplinar para controlo sintomatico
em situacdes de delirium hiperativo, como forma a uniformizar a administracdo de medicacdo a
estes doentes, favorecendo uma melhoria dos cuidados e a seguranca do doente. Apds esta
aprovacao foi realizada uma reuniao formal com o psiquiatra elo de ligacao a UCCI, onde foram
dadas a conhecer ambas as normas elaboradas (NOC e Norma de atuagdo — CAM) (Apéndice E;
Apéndice F), bem como as estratégias de intervencdo delineadas, ou seja, a elaboragdo do
protocolo. Também o psiquiatra considerou esta temdtica bastante pertinente e apds reunir a
evidéncia cientifica mais recente, elaborou o “Protocolo multidisciplinar para controlo

sintomatico em delirium hiperativo” (Apéndice G)

Este protocolo foi validado com um cirurgido, considerado perito pelos pares, pela Enf2
Chefe e pelo Diretor de Servigo. Posteriormente através do elemento responsavel pela formacao
da equipa médica, foi agendada uma sessado de formacdo com a toda a equipa médica do servico
de Cirurgia Geral, com uma antecedéncia de quase trés semanas. Foi entdo formada a equipa
médica (Apéndice O) em parceria com o psiquiatra responsavel pela elaboragdo do protocolo

multidisciplinar para controlo sintomatico em delirium hiperativo.

Apds a formacdo foram facultados a toda a equipa que integra a UCCI todos documentos
qgue permitem promover a seguranca do doente cirirgico com delirium, e expostos em local

facilmente acessivel.
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5 — ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO E CONTROLO

Ao longo da UC Estagio Final o processo de avaliagdao e controlo teve lugar em todos os
momentos de partilha, reflexdo e orientagdo entre a mestranda, a Enfermeira Supervisora e a
Professora orientadora, com vista a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns do

enfermeiro especialista, as competéncias especificas do EEEPSC e as competéncias de mestre.

No decurso do estagio foram realizadas algumas reunides com todos os intervenientes
neste processo, de forma a nortear e validar o trabalho desenvolvido quer em relacdo as
estratégias de intervencdo planeadas e a prestacdo de cuidados especializados a pessoa em
situacdo critica, quer em relacdo a intervencao de maior relevancia relacionada com a promocgao
da seguranca do doente cirdrgico com delirium. Nestas reunides, foram surgindo algumas novas
orientacdes e correcdes pontuais, tendo em vista o cumprimento do cronograma inicial e as
atividades planeadas no PE elaborado no inicio da UC Estagio Final. A referir que o cronograma
inicial foi respeitado, sem necessidade de reajustes quer a nivel de atividades planeadas, quer a
nivel de periodos temporais. Ao longo do estagio, a necessidade sentida pela equipa médica em
uniformizar a medica¢do a administrar ao doente cirdrgico com delirium fez com que esta
atividade fosse adicionada ao cronograma, sem que tenha existido qualquer alteragdo no
decurso daquelas inicialmente planeadas.

Salienta-se que estas reunides permitem momentos de reflexdo e aprendizagem
fundamentais a aquisicdo das competéncias de mestre e de enfermeiro especialista.

Consideram-se atingidos os objetivos inicialmente delineados no PE, gragas a tudo o que
foi desenvolvido e conseguido ao longo da UC Estagio Final e que se apresenta neste Relatério

de Estagio.
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CONCLUSAO

A conclusdo do presente Relatério de Estagio reflete o términus de uma importante
caminhada, que teve o seu inicio na elaboragdo do PE. No seu decurso pretenderam-se adquirir
e desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro especialista, as competéncias especificas
do EEEPSC e as competéncias de mestre, bem como responder aos objetivos inicialmente

delineados aquando da realizacao do referido documento.

O desenvolvimento da intervencdo com vista a promocdo da seguranca do doente cirurgico
com delirium revelou-se determinante na aquisicdo e desenvolvimento das competéncias
comuns e especificas do EEEPSC, assim como das competéncias do Mestre em Enfermagem
Médico-cirurgica, quer pela implementacdo de intervencdes de enfermagem especializadas e
baseadas em evidéncia cientifica, quer pela articulacio promovida entre a equipa de
enfermagem e equipas médicas de cirurgia e psiquiatria.

Esta intervencdo contribuiu, sem duvida, para uniformizar e melhorar os cuidados
prestados aos doentes cirurgicos com delirium, e simultaneamente favorecer a sua seguranca.
Permitiu também que ambas as equipas, enfermagem e médica, passassem “a olhar” o doente
confuso de forma particular, levando-os a “pensar em delirium” e a adotar estratégias baseadas
em evidéncia cientifica na sua abordagem.

Salienta-se que, em apenas um més, a utilizagao do instrumento de avaliagdo de delirium
associado apenas a aplicagdo de medidas multicomponentes ndo farmacoldgicas, inseridas na
NOC, promoveu uma diminui¢do na incidéncia de delirium, uma diminuigdo das consequéncias
a curto prazo e do tempo de internamento. Espera-se que a aplicagdo do Protocolo
multidisciplinar para controlo sintomatico em situagdes de delirium hiperativo reforce estes
resultados positivos, contribuindo para um aumento da seguranga neste tipo de doentes.

Apesar das inUmeras intervengbes multicomponentes a implementar aos doentes
cirdrgicos como delirium, o facto de ndo se conseguirem aplicar na sua totalidade (ex. televisao)
surge como limita¢ao ao desenvolvimento desta intervencao.

A salientar que a uniformizacdo de cuidados implica a formacgdo de toda a equipa de
enfermagem. Encontra-se programada uma sessdo de formacdo em servico para toda a equipa
de enfermagem do servico de Cirurgia Geral — Tira 1 como forma a promover a continuidade e
uniformizacdo dos cuidados, baseados em evidéncia, a estes doentes apos a alta da UCCI. Tem-
se como objetivo futuro a publicacdo do artigo elaborado relacionado com a promogao da

seguranca do doente cirdrgico com delirium.
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Pelo exposto e por tudo o descrito ao longo deste Relatério de Estagio, consideram-se
alcancados os objetivos delineados.

A referir que a elaboragdo deste Relatério de Estagio se revelou essencial a uma reflexao
critica quanto a caminhada realizada, permitindo consolidar as competéncias
adquiridas/desenvolvidas.

Destaca-se que o facto de se ter desenvolvido um tema de interesse, sentido como uma
necessidade pela equipa multidisciplinar, e até entdo menosprezado foi motivo de grande
satisfacdo profissional e pessoal, tendo sido determinante, a confianca e o reconhecimento

demonstrado por toda a equipa, ao longo do periodo de estagio.
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RESUMO

Introducio: A privacidade como direito humano fundamental deve ser preservada em to-
das as dimensdes. Em situacao de internamento hospitalar as duas dimensées da privaci-
dade mais afetadas sao a privacidade fisica e de informacao. A preservacao da privacidade
dos doentes é essencial no estabelecimento de uma relacdo entre estes e a equipa de saude
e é atualmente um indicador importante da qualidade dos cuidados.

Objectivos: Conhecer as perspetivas dos doentes internados acerca do seu direito a priva-
cidade.

Métodos: Foi realizada uma revisdo integrativa com base na pesquisa de estudos nas bases
de dados B-on, SciELO e EBSCO nos ultimos 12 anos (2005-2016).

Resultados: Foram selecionados 9 artigos, dos quais 4 sao de abordagem quantitativa e 5
qualitativa. Os artigos sugerem que as dimensoes da privacidade que mais vezes sofrem
infracoes sdo a dimensdo fisica e informacional. Aspetos do espaco fisico sdo referidos co-
mo fatores que influenciam negativamente a preservacao da privacidade.

Conclusio: A percecao dos doentes sobre a sua privacidade prediz a sua satisfacao acerca
dos cuidados. A falta de privacidade condiciona no doente sentimentos de stress e afeta a
relacdo entre estes e os profissionais de saude.

Palavras chave: privacidade, confidencialidade, doente internado, cuidados de enferma-

gem, revisao integrativa

RESUMEN

Introduccion: La privacidad como derecho humano fundamental debe preservarse en to-
das las dimensiones. En la situaciéon de internamiento hospitalario las dos dimensiones
de la privacidad més afectadas son la privacidad fisica y de informacién. La preservaciéon
de la privacidad de los pacientes es esencial para establecer una relacion entre éstos vy el
equipo de salud y es actualmente un indicador importante de la calidad del cuidado.
Obijetivos: Conocer las perspectivas de los pacientes internados acerca de su derecho a la
privacidad.

Métodos: Se realizd una revision integrativa basada en la investigacién de estudios en las
bases de datos B-on, SciELO y EBSCO en los ultimos 12 anos (2005-2016).

Resultados: Se seleccionaron 9 articulos, de los cuales 4 son de abordaje cuantitativo y 5
cualitativo. Los articulos sugieren que las dimensiones de la privacidad que mas veces su-

fren infracciones son la dimensién fisica e informacional. Los aspectos del espacio fisico
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se denominan factores que influyen negativamente en la preservaciéon de la privacidad.
Conclusién: La percepcion de los enfermos sobre su privacidad predice su satisfaccién en
el cuidado. La falta de privacidad condiciona en el paciente sentimientos de estrés y afecta
la relacion entre éstos y los profesionales de la salud.

Palabras clave: Privacidad; confidencialidad; enfermo; atencion de enfermeria.

ABSTRACT

Introduction: Privacy as a fundamental human right must be preserved in all dimensions.
In hospitalization the two dimensions of privacy most affected are physical and informa-
tion privacy. Preserving patient privacy is essential in establishing a relationship between
the patient and the health care team and is currently an important indicator of the quality
of care.

Objectives: Knowing perspectives of hospitalized patients about their right to privacy.
Methods: An integrative review was based on research studies in databases B-on, SciELO
and EBSCO in the last 12 years (2005-2016).

Results: We selected 9 articles, 4 of which are quantitative approach and 5 qualitative. The
articles suggest that the dimensions of privacy that are most often violated are the physi-
cal and informational dimension. Aspects of physical space are referred to as factors that
negatively influence the preservation of privacy.

Conclusion: Patients’ perception of their privacy predicts their satisfaction about care. The
lack of privacy conditions in the patient feelings of stress and affects the relationship bet-
ween these and the health professionals.

Keywords: Privacy; confidentiality; hospitalized patient; nursing care; integrative review.

INTRODUCAO

A privacidade é reconhecida como um direito humano fundamental que deve ser preser-
vado em todas as dimensodes. A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem estabelece
no artigo 12° que “ninguém sofrera intromissdes arbitrarias na sua vida privada, na sua
familia, no seu domicilio ou na sua correspondéncia’®. No nosso pais, o direito a privaci-
dade encontra-se consagrado na Constituicao da Republica Portuguesa desde 1976, especi-
ficamente no capitulo intitulado “Direitos, Liberdades e Garantias” o artigo 33° determina

o direito a reserva da intimidade da vida privada e familia®.
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O direito a privacidade assume contornos especificos e bastante relevantes quando abor-
dado em contexto de cuidados de saude. A Lei de Bases da Saude - Lei n.° 48/90 de 21 de
agosto na sua Base XIV, n°1, alinea c) define concretamente o direito que os utentes tém
de ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidao, correcao técnica,

privacidade e respeito”®.

O hospital constitui um ambiente hostil a natureza humana pois potencia a fragilidade fi-
sica e a vulnerabilidade do doente®. Desde hd muitos anos que o respeito pela privacida-
de e confidencialidade do doente é tida como uma obrigacao dos profissionais de saude
e na atualidade esta tematica continua a ter lugar de destaque na pratica dos cuidados®.
Em Portugal, esta obrigatoriedade esta explicita no codigo deontologico dos enfermeiros,
nomeadamente nos artigos 106° que reporta ao Dever de Sigilo e no artigo 107° que incide

no Respeito pela Intimidade®®.

Considera-se que em situacdo de internamento hospitalar as duas dimensoes da privaci-

dade mais afetadas sdo a privacidade fisica e da informacao acerca da pessoa internada.

A preservacao da privacidade dos doentes é essencial no estabelecimento de uma relacao
entre a equipa de satde e os doentes. E importante considerar que a intrusdo da privacidade
pode incluir varias abordagens como: a presenca fisica de uma pessoa nao desejavel para o
doente, a observacao do doente por um profissional de saude sem que este o permita, infor-

macdo enganadora ou tomada de decisdo pelo proprio doente sem o seu consentimento”.

Considera-se que a falta de privacidade e confidencialidade dificulta a comunicacao entre
pacientes e profissionais de saude, especialmente se interessa discutir assuntos sensiveis e

opcoes de tratamento importantes®.

Nos ultimos tempos os niveis de satisfacao dos doentes tém sido identificados como um dos
maiores indicadores de qualidade em cuidados de saude, sendo influenciados por varios
fatores. A protecao da privacidade nos cuidados de sauide é tida como um indicador de qua-

lidade importante?.
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METODOS

Desenvolvemos uma revisao integrativa tendo em conta os principios da pesquisa basea-
da na evidéncia. Segundo Ercole et al.”” uma revisdo integrativa da literatura permite sin-
tetizar resultados obtidos em pesquisas sobre um tema de maneira sistematica, ordenada
e abrangente. Este método permite a inclusao simultanea de pesquisa quase-experimental
e experimental, combinando dados de literatura tedrica e empirica proporcionando, desta

forma, a compreensao mais completa do tema de interesse.

Durante esta pesquisa formulou-se uma pergunta de investigacao: Qual a percecdo que o0s
doentes internados tém quanto ao seu direito a privacidade? A pergunta de investigacao foi
elaborada de acordo com a metodologia PICOD (Participants, Intervention, Comparisons,

Outcomes, Design)

Atendendo a pergunta de investigacdo esbocaram-se critérios de inclusao, de modo a sele-

cionar os estudos:
e Populacdo: adultos internados;

e Fenomenos de interesse: os estudos analisados devem considerar a perspetiva do do-

ente internado relativamente ao seu direito a privacidade;

e Qutcomes: os resultados devem incluir qual a percecao e satisfacao do doente em re-

lacao a sua privacidade durante o internamento;

e Desenho: A revisao ird considerar estudos que concentrem dados qualitativos e quan-

titativos

Tal como se definiram critérios de inclusao foram também definidos como critérios de ex-
clusdo estudos nao indexados a bases eletronicas de pesquisas, artigos que nao tivessem
disponivel o texto integral e que nao estivessem publicados num dos seguintes idiomas:

portugués, inglés ou espanhol.

A pesquisa foi efetuada em peridédicos indexados nas mais diversas bases de dados, indi-
vidualmente pelos elementos do grupo de trabalho, entre as quais B-on, SciELO e EBSCO
usando como limite inferior o ano de 2005 e limite maximo o ano de 2016. Foram usadas
as seguintes palavras-chave: privacy, confidentiality, patient, nursing care, satisfaction, com
as seguintes combinacoes e boleanos: patient privacy AND nursing care; patient privacy; pa-

tient confidentiality; patient privacy AND satisfaction.
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Numa primeira fase foram analisados os titulos dos artigos encontrados de forma a identi-
ficar os que iam de encontro aos objetivos desta revisao integrativa. Deu-se continuidade
ao processo de inclusdo/exclusédo de artigos através da leitura do resumo. Aqueles cujos re-
sumos se enquadravam nos objetivos da revisao e que estavam de acordo com os critérios

de inclusdo definidos foram analisados na integra.

RESULTADOS

Em conformidade com a estratégia definida, a pesquisa bibliografica nas bases de dados
referidas resultou em 237 artigos. Seguiu-se a leitura dos titulos e posteriormente dos re-
sumos e foram analisados na integra 38 artigos. Apods esta analise e de acordo com os obje-
tivos e critérios de inclusao e exclusao previamente definidos foram selecionados 9 estu-

dos para integrar esta revisao.

A qualidade metodolégica dos estudos foi avaliada por dois dos autores de forma indepen-

dente e com recurso as ferramentas de avaliacao critica do Joanna Briggs Institute®?.

O processo de sistematizacao de dados foi realizado com recurso a tabelas para facilitar a
analise dos estudos, as quais contemplavam os seguintes aspetos: identificacao do estudo,
pais e data, objetivo do estudo, desenho do estudo, numero e tipo de participantes, out-
comes, intervencao ou fenémeno de interesse, resultados e principais conclusées. Os niveis
de evidéncia encontrados nos estudos analisados de acordo com o Joanna Briggs Institute®”

foram o nivel 28 nivel 3671 e nivel 4*12131617)

Os estudos analisados foram desenvolvidos em diversos paises e estdo distribuidos da se-
guinte forma: Brasil (2 estudos), Taiwan (2 estudos), Turquia, Inglaterra, Nova Zelandia,

Australia e Irdo (1 estudo cada).

Com o intuito de melhor compreender e visualizar os resultados obtidos os estudos inclui-
dos nesta revisao foram agrupados conforme a abordagem metodoldgica utilizada. Assim,
do total dos 9 estudos analisados quatro apresentam metodologia quantitativa e cinco me-
todologia qualitativa. De salientar que dos estudos quantitativos um é quase-experimental
e trés sao descritivos. Na tabela 1 apresentam-se os estudos selecionados de forma a sis-

tematizar e comparar os resultados obtidos.

A amostra dos estudos é constituida maioritariamente por doentes internados em servicos
de urgéncia (4 estudos) ou em enfermarias (5 estudos). Contudo existem dois estudos que
consideram, simultaneamente, na amostra doentes e enfermeiros, permitindo assim per-

ceber a perspetiva deste grupo profissional face a tematica analisada.
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Tabela 1 - Caracteristicas metodolégicas dos estudos selecionados e principais resultados.

Autor/Ano

Pais Amostra Métodos de Pesquisa Intervencao/Fendmenos de Interesse

Soares, V. & Dall’Agnol, C.

(2011)™
Resultados

Pupulim, J. & Sawada, N.,
(2012)“
Resultados

Woogara, J. (2005)1¢

Resultados

Akyiz, E. & Erdemir, F.
(2013)12

Resultados

Estudos qualitativos

Brasil 12 doentes Entrevistas semiestruturadas Percecao dos doentes em relacdo ao respeito
Observacao simples pela sua privacidade
A experiéncia de exposicdo do seu corpo ao outro e a postura inadequada dos profissionais de enfermagem constituem situacdes geradores
de ansiedade, constrangimento e stress com repercussées na saude e bem-estar do doente.
Brasil 34 doentes Entrevistas semiestruturadas Percecao dos doentes em relacao a sua
privacidade
Os doentes apontaram fatores comportamentais que contribuem ou ndo para a protecdo e manutencao da privacidade no hospital,
destacando o respeito como aspeto mais importante, seguido pelo controlo pessoal sobre situacdes que transgridem a sua privacidade.
73 doentes Observacao nao participada, Comportamentos e percecdes dos doentes
Inglaterra 34 enfermeiros entrevistas ndo-estruturadas e profissionais acerca da privacidade
e entrevistas semi-estruturadas
Doentes: interrupcao constante por parte das rotinas dos profissionais; o ambiente hospitalar ndo engloba os seus valores individuais,
crencas e relacoes; tém pouco controlo e escolha sobre aspetos da sua vida privada; maior limitacdo sobre escolhas sobre si proprios quanto
maior é o nivel de dependéncia.
Profissionais de satide: os mais novos tém mais consciéncia dos documentos que salvaguardam o direito a privacidade; ndo promovem
0 espaco pessoal para o doente; sentam-se com frequéncia nas camas dos doentes sem o seu consentimento ndo comunicam na generalidade
com os doentes de forma a respeitar a sua individualidade; a informacao pessoal do doente ¢ partilhada sem o seu consentimento; de forma
geral a equipa falha na protecao da dignidade e privacidade do doente; os pacientes nao sao observados num local que assegure eficazmente
a sua privacidade.
Percecao de doentes submetidos a cirurgia
Turquia 102 doentes Entrevista semi-estruturada e enfermeiros quanto a influencia dos cuidados
47 enfermeiros na manutencao da privacidade e sugestoes
de melhoria
52,9% dos doentes e 70,2% dos enfermeiros define privacidade como “‘confidencialidade da vida privada”; 75,5% dos doentes refere nunca
ter tido uma experiencia desagradavel relacionada com partilha dos seus dados pessoais, 24,5% referem o contrario; 85,1% dos enfermeiros
refere proteger as informacées dos doentes durante as passagens de turno; os enfermeiros afirmam ter cuidados para prevenir que terceiros
oucam ou tenham acesso a informacao do doente; os enfermeiros estdo determinados a respeitar e proteger a autonomia do doente; 80% dos
doentes considera que as regras do hospital respeitam e protegem a sua privacidade; 95,7% dos enfermeiros e 80,4% dos doentes referem que
0 espaco fisico deveria ser melhorado para respeitar a privacidade dos doentes (quartos individuais, fechar as portas durante os
procedimentos, usar cortinas); os doentes deram bastante relevo a privacidade durante a atividade eliminacao.
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Tabela 1 - Caracteristicas metodolégicas dos estudos selecionados e principais resultados.

Autor/Ano

Pais Amostra Métodos de Pesquisa Intervencao/Fendmenos de Interesse

Malcolm, H. (2005))

Resultados

Karro, J. et al. (2005)

Resultados

Lin, Y. etal (2013)®

Resultados

Estudos qualitativos

Identificar problemas verificados por pessoas
com hospitalizacdo anterior quanto a
Nova Zelandia 12 ex-doentes Entrevista semi-estruturada manutencdo da privacidade pelo facto de terem
permanecido num quarto compartilhado.
Verificar como antigos doentes perceberam
a sua privacidade no seu anterior internamento
Falta de privacidade é condicao aceite: a privacidade efetiva € menor que a esperada. Limitacdes ambientais, desejo de um sitio privado onde
discutir assuntos privados; cortinas nao promovem privacidade informacional, apenas barreira visual. Os doentes tém a perfeita nocao de
estarem a ser ouvidos assim como ouvem as informacoes dos outros doentes com familias e profissionais de satide (os profissionais deverdo
moderar a voz); a possibilidade de escolha sobre privacidade manteria o controlo de informacoes pessoais: restringem a informacao
fornecida aos profissionais de forma a salvaguardar as suas informacoées pessoais dos demais.
Identificar fatores ambientais e a sua relacao
Australia 235 doentes Questionario com a percecdo dos doentes sobre as infracoes
a privacidade. Perceber como as infracoes
a privacidade afetaram evolucao dos cuidados.
Privacidade é mais importante para as mulheres do que para os homens. Os doentes que ficam em espacos divididos apenas por cortinas
referem mais infracdes a privacidade. Quanto maior for a permanéncia no servico maior € a percecao de infracoes a privacidade pelos
doentes. Os doentes escondem informacao ou recusam ser examinados devido & observacao prévia de infracdes a privacidade.
A intervencao instituida no SU comtemplou:
organizacdo do espaco e do processo de
Taiwan 313 doentes pré-intervencao Questionario funcionamento; controlo de acesso; formacao
341 doentes pos-intervencao e treino em bioética; consulta ética feita pelos
profissionais onde é permitindo que os doentes
expressem as suas preocupacoes.
O grupo pés-intervencao apresenta valores percentuais significativamente mais altos de satisfacdo e de percecao geral da privacidade;
obteve melhores niveis de satisfacdo nas categorias: informacao pessoal ouvida por terceiros, ser vistos por pessoas irrelevantes, conversas
inapropriadas ouvidas intencionalmente por profissionais de saude, respeito pela privacidade. Na categoria “privacidade no espaco para
o exame fisico” ndo houve diferencas entre os dois grupos. A analise global revela que a intervencdo melhorou a percecdo da privacidade
e satisfacao dos doentes.
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Tabela 1 - Caracteristicas metodolégicas dos estudos selecionados e principais resultados.

Autor/Ano

Pais Amostra Métodos de Pesquisa Intervencao/Fendmenos de Interesse

Nayeri, N. & Aghajani, M.
(2010)7

Resultados

Lin, -Y. & Lin, C. (2010)®

Resultados

Estudos qualitativos

Tendo em conta trés dimensoes da privacidade:

fisica, informacional e psicossocial, procura-se

Iréo 360 doentes Questionario perceber como os profissionais do SU respeitam

a privacidade do doente, relaciona-se esta
associacao com a satisfacao do doente.
Existe uma relacao forte e significativa entre privacidade e satisfacio; existe uma relacdo estreita entre a privacidade e a localizacao
das camas dos doentes (doentes referem a privacidade como “fraca” em zonas comuns sem cortinas e “melhor” em quartos com cortinas);
estabelece relagdes entre a idade do doente e privacidade, doentes mais velhos relatam mais violagdes a privacidade; o respeito pela
privacidade de informacéo foi considerado como “fraco” por 30% dos doentes e como “bastante bom” pela mesma percentagem,;
cerca de 30% dos doentes refere o nivel “fraco” em relacdo a privacidade psicossocial; quanto maior for a o periodo de internamento mais
provaveis sdo violagdes a privacidade; os doentes que referem que a sua privacidade foi preservada, indicam niveis mais altos de satisfacao.
Predizer a percecao do doente quanto
Taiwan 313 doentes Questionario a privacidade e se esta percecido se encontra
associada com o grau de satisfacao.
Grande percentagem de doentes consideram-se satisfeitos com os cuidados recebidos no SU (41,2% classifica com nivel bom); percecao geral
da privacidade (40,3% considera nivel bom e 10% nivel muito bom); 21% dos doentes considera que esconde informacao aos profissionais
porque sentem que a sua informacao pode ser revelada inapropriadamente; 19% afirmam estar relutantes a ser examinados fisicamente
porque sentem que o seu corpo pode ficar exposto inapropriadamente; 75% considera que a privacidade é para si muito importante no SU;
doentes mais velhos e com estadias mais longas tem niveis mais baixos de percecao geral da privacidade; doentes que
sdo cuidados no corredor também tém niveis de percecdo geral da privacidade mais baixos.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como resultado da analise dos estudos selecionados percebe-se que os doentes que referem
que a sua privacidade foi preservada apresentam niveis mais elevados de satisfacdo®7”9.
Encontraram-se evidéncias de que o tempo de internamento e a idade dos doentes estdo
relacionados com a percecao da privacidade, quanto mais longo é o tempo de internamento

e mais velhos sdo os doentes maior nimero de infracoes a privacidade sdo relatadas®”.

O espaco fisico foi referido varias vezes como um fator que dificulta a preservacao da pri-
vacidade. Os doentes referem que nos espacos divididos apenas por cortinas existe menos
privacidade” ™21 Qutros elementos da literatura corrente, nomeadamente de Downey &
Lloyd™ e de Guimardes & Dourado™, vdo de encontro a estes achados pois referem que é
essencial no cuidar adotar medidas estratégicas como sdo: o uso de biombos e cortinas o

controle no desnude do corpo como forma de protecido da privacidade do doente.

Como consequéncia do desrespeito pela privacidade percebido pelos doentes, verifica-se que

alguns recusam ser examinados devido a observacoes prévias de infracdo a privacidade®.

A privacidade da informacao é também uma dimensao bastante presente nos estudos ana-
lisados!”. Grande parte dos doentes referem esconder informacao pessoal pois sentem que
a sua privacidade pode ser revelada inapropriadamente®'¥ Encontram-se semelhancas a
estes resultados na opinido de Soares"® pois este autor refere que ocorrem frequentemente
comentdrios por parte dos profissionais em tom de voz alto sobre informacdes pessoais dos

doentes em locais que extrapolam a pratica dos cuidados.

A hospitalizacao é tida na maior parte das vezes como um momento de despersonalizacao,
os doentes assumem como diminuicao da privacidade as limitacoes que sentem durante o

internamento na escolha de aspetos relacionados com a sua vida privada®'.

Nos estudos que contemplam na amostra a percecao dos enfermeiros, estes consideram
adotar medidas que promovem a privacidade do doente!™. Contudo, em dois estudos quali-
tativos com observacao nao participada constata-se que a postura dos enfermeiros é inade-
quada e, de uma forma geral, falha na protecao da privacidade do doente®'”. Backes et al."”
¢ da opiniao que este aspeto revela a desestruturacao de valores em que o descuido pelos

principios éticos parece integrar, atualmente, o comportamento dos profissionais.

No que diz respeito a metodologia utilizada pelos diferentes estudos analisados existem as-
petos que, no nosso entender, podem gerar limitacoes a fiabilidade dos resultados apura-

dos. Os mais comuns sao: o uso de amostras reduzidas, o tipo de amostragem utilizada e o
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uso de estratégias recordatoérias no apuramento dos dados. Num dos estudos analisados™
sao realizadas entrevistas a doentes apds o seu periodo de internamento e sendo o foco do
estudo a analise de uma percecao subjetiva, a percecao de privacidade, o uso de estratégias

recordatorias pode condicionar viés de informacao.

Em trés dos estudos quantitativos®” revistos, o método de amostragem utilizada foi a
amostra por conveniéncia. Este aspeto pode condicionar limitacoes ao estudo pois este tipo
de amostra inclui os sujeitos disponiveis no local no momento da recolha de dados, contu-
do estes podem ter carateristicas diferentes da populacao alvo do estudo, o que impossibili-
ta a generalizacao dos resultados®?. Ainda em relacdo ao tipo de amostra, no estudo quase
experimental(8) analisado a amostra também néo foi randomizada o que segundo Eccles
et al.®Y pode condicionar limitacoes e interferéncias, visto que é dificil obter amostras com
caracteristicas semelhantes nos dois periodos do estudo. O nimero de pacientes e o tipo de
patologia nos dois periodos do estudo podem ter sido diferentes e isso pode condicionar a

percecao acerca da privacidade.

Considera-se ainda como limitacdo o uso de amostras reduzidas pois implica estudar um
grupo de pessoas que pode nao ser representativo do dominio de interesse. Dos estudos
analisados, a maior amostra utlizada foi de 360 pessoas em um estudo” e a menor amostra
foi de 12 pessoas em dois estudos™®'”. Segundo Fortin®® em termos gerais grandes amostras
conduzem a melhores aproximacoes aos parametros da populacdo, contudo em estudos cu-

jo objetivo é explorar e descrever fendémenos o tamanho da amostra poderé ser reduzido.

Por ultimo, consideramos valido refletir sobre os diferentes contextos socioculturais onde a
recolha dos dados ocorreu. A andalise de uma dimensao tao subjetiva e culturalmente depen-
dente como a privacidade, avaliada em paises com condicoes socio culturais tao diferentes

como os que integram esta revisdo pode, também, influenciar a generalizacdo dos resultados.
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CONCLUSOES

Esta revisao integrativa permitiu concluir que a percecao da privacidade dos doentes in-
ternados perdiz fortemente a sua satisfacao com os cuidados prestados. A maioria dos do-
entes que constituiram as amostras dos diferentes estudos percecionaram infracoes a pri-
vacidade fisica ou informacional em si ou em terceiros. A percecao da privacidade esta,
para os doentes, relacionada com a sua dignidade, respeito e a garantia de autonomia. A
falta de privacidade condiciona no doente sentimentos de stress e afeta a relacao entre es-

tes e os profissionais de saude.

Os resultados apresentados pelos diversos estudos que integram este artigo de revisao per-
mitem inferir implicacdes para a pratica. Um dos aspetos mais focados prende-se com a im-
portancia da formacao continua das equipas de saude em ética e direitos dos doentes, pois
o aumento de conhecimentos nesta matéria por parte dos profissionais permitird uma ma-
ior preservacdo do direito dos doentes a privacidade. Os estudos analisados mostram ain-
da que devem ser feitos esforcos para melhorar o espaco fisico dos servicos pois é devido a

condicionantes do espaco fisico que sdo relatadas varias inflacées a privacidade.
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FHospital.
=SpIrito Santo €pe¢.

AVALIACAO DA ACTIVIDADE FORMATIVA - REACCAO DO FORMANDO

(Preenchimento imediatamente apds a actividade formativa)

SERVICO: Cirurgia |

TEMA DA ACTIVIDADE FORMATIVA: Abordagem do delirium no doente Enfermeiro/a |
cirtirgico Assistente Operacional l
Outro Técnico. Qual?

(Na quadricula ao lado assinale com x qual o grupo profissional a que pertence)

Formador (es): Enf". Patricia Silva Carga Horaria da Actividade Formativa:
Data: 30/11/2017 Hora (s). Minutos
Legenda A: 1= Nada; 2= Pouco; 3= Satisfatério; 4= Totalmente

o
U —
[ 5 S -4 . A -
z 2 Os objectivos propostos foram alcangados:
=S :
=T
= O o S : - e
o A actividade formativa correspondeu as suas expectalivas iniciais:
Legenda B: 1= Nada Adequado; 2= Pouco Adequado: 3= Adequado; 4= Totalmente Adequado
O nivel de conhecimentos adquiridos foi:
wl °* . ~
= A pertinéncia do tema abordado foi:
o=
& = =
= A profundidade do tema abordado foj:
o

A utilidade do tema abordado foi:

A identificagio dos objectivos foj-

O dominio das matérias ministradas foi:

A seleegido dos métodos pedagégicos para os formandos foi:

A dindmica entre 0s formandos (o] proporcionada de forma:

O esclarecimento das duvidas apresentadas foi:

A demonstragdo da aplicabilidade da tematica apresentada para o contexto real de
trabalho foi:

Desempenho do(s) formador(es)

Foram apresentadas estratégias de apoio a rentabilizacio dos saberes | Sim

adquiridos (referencias bibliograficas, sites, outros)? Nio
iy 1 2 i Sim
22 « | Foidiswibuida documentacao de apoio? %
&<z : Nio
B2 % | A qualidade dos suportes pedagdgicos utilizados foi-
st E
o0 = = = T = p ST
O"' = = | A duragio da actividade formativa foj:
=

Em que sitvacoes/actividades profissionais prevé vir a aplicar os conhecimentos que adquiriu?

Que constrangimentos/obsticulos acha que podem vir a dificultar a transferéneia de aprendizagens para o contexto real de
trabalho?

Outros comentarios ou sugestoes:

(Opcional)




Resultados

Avaliacao Global

ENada (1) m@EPouco(2) M[Satisfatério(3) MTotalmente (4)

. ~mll -  -ml - - m

P1 P2 P3

P1 — Globalmente a formagdo agradou-lhe:
P2 — Os objetivos propostos foram alcangados:

P3 — A atividade formativa correspondeu as suas expectativas:



Conteudos

ENada adequado (1) @EPouco Adequado (2) @Adequado (3) B Totalmente adequado (4)

9 9 9
6
3
0 0 i 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L P4

P2 P3

P1 - O nivel de conhecimentos adquiridos foi:
P2 — A pertinéncia do tema abordado foi:
P3 — A profundidade do tema abordado foi:

P4 — A utilidade do tema abordado foi:



Desempenho do(s) formador(es)

@ Nada Adequado (1) EPouco Adequado (2) @EAdequado (3) @ Totalmente Adequado (4)
9
8 8 8 8 8
1 1 1 1 1
ooﬁ 000 ooﬁ ooﬁ ooﬁ ooﬁ
P1 P2 P3 P4 5 P6

P1 - A identificacdo dos objetivos foi:
P6— A demonstracdo da aplicabilidade da tematica apresentada para o contexto real de trabalho

p

P2 — O dominio das matérias ministradas foi:
P3 — A sele¢do dos métodos pedagdgicos para os formandos foi:
P4 — A dindmica entre os formandos foi proporcionada de forma:

P5 — O esclarecimento de duvidas foi:

foi:
Desempenho do(s) formador(es)
10 9
8
6 P7 — Foram apresentadas estratégias de
4 apoio a rentabilizacdo dos saberes
2
0 0 adquiridos (referéncias bibliograficas,
P7 sites, outros)?

ESim ENao



Organizacdo da atividade formativa

0 . P1 — Foi distribuida documentacdo de

apoio?

P1

W Sim ENao

Organizacao da atividade formativa

[l Nada adequado (1) @ Pouco Adequado (2) @ Adequado (3) B Totalmente adequado

6
3
P2

P2 — A qualidade dos suportes pedagodgicos utilizados foi:

P3

P3 — A duracdo da atividade formativa foi:

e A referir que apenas a primeira pergunta aberta foi respondida. A pergunta “Em que
situagdes/atividades profissionais, prevé vir a aplicar os conhecimentos que adquiriu?”, 2 dos 9

enfermeiros responderam “na pratica diaria”.
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Processo ADAPTE

Fase Mddulo Etapas
1. Estabelecer uma Comisséo Organizadora.
o 2. Selecionar um topico.
c
o . 3. Verificar se a adaptagéo é viavel.
E Preparagao B - o
© 4. Identificar habilidades e recursos necessarios.
g 5. Completar as tarefas necessarias para a fase de adaptacao.
6. Redigir um plano de adaptacéo.
7. Determinar as questdes de saude:
- Populacao alvo e caracteristicas da doenca;
Ambito - Intervencgéo(des) de interesse;
e - Profissionais alvo da NOC,;
Finalidade - Resultados esperados: para o doente, servico de salde e/ou
resultados para a saude publica;
- Servigo de saude onde a NOC sera implementada.
8. Pesquisar NOC ou outra documentacao relevante.
Pesquisa 9. Selecionar as NOC obtidas.
o e Monitorizag&o 10. Reduzir o nimero de NOC obtidas (utilizagdo do instrumento
§« AGREE).
§ L 11. a 15. Avaliagdo da qualidade da NOC, utilizando o
) Avaliacao ]
< instrumento AGREE.
16. Reavaliar a revisdo para auxiliar na tomada de deciséo.
17. Selecionar entre as NOC e as recomendag¢bes de forma a
oL criar uma NOC adaptada. Podem ser tomadas cinco opcoes:
Decisao o
1 - Rejeitar toda a NOC;
e
. 2 - Aceitar toda a NOC e todas as suas recomendagdes;
Selecéo , - A
3 - Aceitar apenas o sumario de evidéncias da NOC;
4 - Aceitar apenas algumas recomendagfes especificas;
5 - Modificar recomendac¢des especificas.
Personalizagéo 18. Elaborar um esbo¢o da NOC adaptada.
. 19. Reviséo externa pelos utilizadores alvo da NOC.
Revisdo externa ) o .
° 20. Consultar as entidades responsaveis pela aprovacao.
] € . L
zg _ . 21. Consultar os criadores das NOC originais.
N Confirmagéo ) N
= 22. Referenciar as Fontes dos documentos utilizados.
c
ir Pés-planeamento  23. Planear a reviséo e atualizacdo da NOC adaptada.

Producéo Final

24. Elaboracéo final da NOC.

Fonte: ADAPTE Collaboration (2009). The ADAPTE Process: Resource Toolkit for Guideline

Adaptation. Version 2.0.
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INTRODUGAO

Em conformidade com o estabelecido no Regulamento de Estagio Final e Relatério do 1°
curso de Mestrado em Enfermagem em Associagao, area de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica — A Pessoa em Situagao Critica, surge o presente Projeto de Estagio (PE).
Este, servira como documento norteador da UC Estagio Final, permitindo aferir a qualidade e
pertinéncia dos objetivos e atividades propostos, visando a aquisi¢do e desenvolvimento de
competéncias, quer as comuns do Enfermeiro Especialista, quer as especificas do seu ramo
de especializagdo. Segundo Ferrito, Nunes & Ruivo (2010: 4,6), um PE é fundamentalmente,
“‘um plano de trabalho que se organiza”, e que permite “prever, orientar e preparar o caminho
que os intervenientes irdo fazer”, favorecendo o “desenvolvimento das suas competéncias de
uma forma mais especifica” (Ferrito et al., 2010: 6).

“Competéncia”, como caracteristica do ser humano, encontra-se associada a um conjunto
“‘de conhecimentos, habilidade e atitudes”, contudo, quando associada “a formacado do
individuo e suas experiéncias profissionais, € definido como um saber agir responsavel,
reconhecido pelos outros, que abrange o saber mobilizar, integrar, transferir os saberes,
recursos e habilidades em um determinado contexto profissional” (Aued et al., 2016: 143). No
respeitante a Enfermagem, sdo reconhecidas “a todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade”, competéncias designadas por comuns, e,
competéncias especificas, que sdo aquelas “que decorrem das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervengao definido para cada
area da especialidade” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011a: 8649).

“Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao...,
desenvolver solucgdes... ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos
e raciocinios a elas subjacentes...” (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
[MCTES], 2016: 3174) sdo competéncias atribuidas ao Mestre em Enfermagem, e que
possibilitam ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagédo Critica
(EEEPSC) demonstrar um elevado nivel de julgamento clinico e de tomada de deciséo,
traduzido num conjunto de habilidades e competéncias que o capacitam no cuidar a pessoa
a vivenciar processos de doenca critica e/ou faléncia organica (OE, 2011b).

Nesta logica, sera de todo pertinente, que os objetivos que estabeleco para o presente
estagio passem por, aprofundar os conhecimentos, aptiddes e competéncias comuns dos

Enfermeiros Especialistas, assim como, as Especificas do EEEPSC, desenvolvendo em
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simultaneo as competéncias fundamentais ao Mestre em Enfermagem, e, que serao alvo de
posterior analise na UC Relatério.

Como forma a alcangar os objetivos propostos e indo de encontro aos conteudos
programaticos desta UC, foram por mim propostos dois locais de estagio. Numa primeira fase,
que decorrera entre 18/09/2017 e 15/10/2017, o estagio realizar-se-a na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE), Entidade
Publica Empresarial (EPE), tendo como Enfermeira Orientadora a enfermeira Paula Correia’.
Numa segunda e ultima fase, que compreende o periodo entre 16/10/2017 até 27/01/2018, o
estagio decorrera, na Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios (UCCI), também esta
situada no HESE-EPE, sendo a Enfermeira Orientadora a enfermeira Rute Pires?.

A escolha de ambos os locais de estagio prende-se com o facto, de serem ambas
unidades de cuidados (intensivos e intermédios) altamente especializadas, detentoras de
recursos humanos qualificados, equipamentos apropriados e abordagens terapéuticas
altamente sofisticadas e atuais.

Conforme planeamento inicial, seria o Professor Jodo Mendes® o orientador do estagio e
do relatorio, porém, tal fungéo sera desempenhada pela Professora Maria do Céu Marques*.

Com a realizagao deste PE, pretende-se: planear as atividades a desenvolver ao longo
da UC, de forma a responder aos objetivos definidos; desenvolver competéncias na realizagao
de um trabalho escrito desta indole e dar resposta ao elemento de avaliagéo curricular.

Este trabalho encontra-se estruturado por diversas partes. Apés a introducéo encontra-
se um capitulo dedicado a apreciacédo do contexto, onde sera caracterizada a instituicdo, uma
breve contextualizagdo da UCIP e de forma mais detalhada o servigo onde sera desenvolvido
a UC Relatorio (UCCI). Segue-se uma terceira parte referente a identificagdo das
competéncias a desenvolver, tendo por base as competéncias comuns dos Enfermeiros
Especialistas, as especificas do EEEPSC e as do Mestre em Enfermagem, onde serao
apresentadas as atividades propostas e os respetivos indicadores de avaliagdo. Adiante
caracteriza-se o processo de avaliagdo. Finaliza-se com uma conclusdo, seguida da
bibliografia. Em apéndice coloca-se o cronograma (Apéndice I) e em Anexo a declaragao da
instituicao/entidade acolhedora na qual confirma a realizagdo do estagio (Anexo I).

A organizagao e formatagdo deste trabalho esta de acordo com o guia orientador de
trabalhos escritos da Escola Superior de Saude de Portalegre e segue a Norma de
Referenciagdo Bibliografica da ‘American Psychological Association’. E utilizado o novo

acordo ortografico portugués em vigor.

! Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica: A Pessoa em Situagéo Critica, pela UE;

2 Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica: A Pessoa em Situagéo Critica, pela UE; Mestre
em Intervengdo Socio-Organizacional da Saude; P6s-Graduada em Ventilagdo N&o Invasiva;

3 4 Professores Coordenadores da Escola Superior de Enfermagem S&o JoZo de Deus / UE.



1 — APRECIAGAO DO CONTEXTO

1.1 — HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO EVORA - EPE

O Hospital de Evora conta ja com mais de 500 anos de histéria, remontando a finais do
século XV. No decorrer destes cinco séculos de histéria, este Hospital foi evoluindo, e como
tal, variando na sua designagdo: Hospital Real, Hospital do Espirito Santo, Hospital da
Misericordia, Hospital Civil e Hospital Distrital de Evora, sendo as duas ultimas designacdes
apos o 25 de Abril de 1974. No ano de 1996 recuperou o nome de Hospital do Espirito Santo,
tornando-se Entidade Publica Empresarial desde 2007 (Ministério da Saude, 2007), e,

Hospital Central do Alentejo, no ano seguinte (http://www.hevora.min-saude.pt).

Integrado na rede do Servigo Nacional de Saude (SNS), o HESE-EPE assume como
missao “a prestagdo de cuidados de saude diferenciados, adequados € em tempo Uutil,
garantindo padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico, de eficaz e eficiente gestéo
de recursos, de humanizacdo e promovendo o desenvolvimento profissional dos seus

colaboradores” (http://www.hevora.min-saude.pt), norteando-se pelos seguintes valores:

“respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos; exceléncia técnica; cultura da melhor gestao;
respeito pelas normas ambientais; promogao da qualidade; ética, integridade e transparéncia;

motivagao e trabalho de equipa” (http://www.hevora.min-saude.pt).

Constitui-se como hospital publico geral, com uma lotagdo de 331 camas para doentes
agudos, sendo que 5 das quais sdo atribuidas a cuidados intensivos polivalentes e 3 a
cuidados intensivos neonatais. Além destas o HESE-EPE conta com um servigo destinado a
reabilitagcdo de doentes (Unidade de Convalescenga), com 19 camas e ainda 4 camas de
Psiquiatria-Cronicos. Os servigos distribuem-se por trés edificios: o edificio antigo, tipo
conventual (propriedade da Santa Casa da Misericordia de Evora), com mais de 500 anos; o
edificio do Espirito Santo (ligado ao anterior) e o edificio do Patrocinio (separado dos
anteriores por uma Estrada Nacional).

Quanto a area de influéncia do HESE-EPE (Figura 1), diretamente, esta corresponde ao
Distrito de Evora, que corresponde ao Alentejo Central (NUT IIl). Constituido por 14 concelhos,
este distrito assume-se como area de influéncia de primeira linha, abrangendo cerca de 150
mil pessoas. Funcionando como Hospital Central, em segunda linha, abrange toda a regido

do Alentejo (Alentejo Litoral, Alto Alentejo e Baixo Alentejo), chegando a cerca de 440 mil



pessoas, distribuidas por um total de 33 concelhos (5 do Alentejo Litoral, 15 do Alto Alentejo

e 13 do Baixo Alentejo) (http://www.hevora.min-saude.pt).

Figura 1 — Area de Influéncia do HESE-EPE
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Fonte: http://www.hevora.min-saude.pt

A atividade hospitalar centra-se a nivel das Consultas Externas, Hospital de dia (Pediatria,
Oncologia, Radioterapia e Cirurgia), Internamento, Meios Complementares de Diagnéstico e

Terapéutica e Urgéncia (http://www.hevora.min-saude.pt).

Paralelamente, e de acordo com o previsto nos documentos da Rede de Referenciagao
Hospitalar do SNS, o HESE-EPE surge como hospital de referéncia para toda a regido
Alentejo, em valéncias tais como: Pneumologia, Neonatologia, Imunoalergologia,
Pedopsiquiatria, Hematologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Bariatrica, Cirurgia Pediatrica,
Cirurgia Vascular, Imunohemoterapia, Anatomia Patoldgica, Nefrologia, Gastroenterologia,

Patologia Clinica, Oncologia, Radioterapia, Hemodinamica (http://www.hevora.min-saude.pt).

Como forma a ver reconhecida a qualidade clinica (de acordo com padrdes internacionais
predefinidos), promover a melhoria continua dos cuidados e contribuir para incrementar a
eficiéncia, reduzindo os custos da nao qualidade, o HESE-EPE, associa-se ao Programa
Nacional de Acreditagdo em Saude. Atualmente existem trés servigos
Certificados/Acreditados, todos eles com um nivel BOM. Sao eles, o servigo de Pediatria, o

servigo de Cirurgia Geral e o servigo de Oftalmologia.

1.2 — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE (UCIP)

A UCIP encontra-se situada no segundo piso do HESE-EPE (no edificio do Espirito
Santo), junto ao Bloco Operatdrio, encontrando-se no lado oposto do piso, o servigo de
Cirurgia Geral — Tira 1 e a UCCI. Tem acesso aos restantes servicos do edificio através de

elevador. E uma unidade tipo aberto, dotada de cinco camas (uma em quarto isolado), com
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recursos fisicos, materiais e humanos diferenciados e altamente qualificados de forma a
garantir uma abordagem eficaz ao doente critico e/ou em faléncia multiorganica.

Tem como objetivos:

“A) Providenciar ao doente critico, cuidados de saude diferenciados, garantindo
padrbes elevados de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e eficiente gestao
de recursos, orientados em trés vertentes:
1- Preservar a Vida Humana através da protegcdo e suporte temporario de
fungbes vitais, para doentes do foro médico, cirlrgico e traumatolégico, com
situagdes clinicas que comprometam a vida e que sejam potencialmente
reversiveis.
2-Providenciar cuidados especializados de reabilitacdo aos doentes internados
na UCIP no inicio do processo de recuperagdo da sua doenga critica.
3-Para aqueles doentes que foram admitidos na UCIP para tratamento
intensivo, mas que durante o processo desse tratamento se verificou terem
situagdes clinicas irreversiveis, ou em relagdo aos quais, por esse motivo, foi
decidido suspender ou ndo implementar novas medidas de suporte artificial de
fungdes vitais, a UCIP tem como missdo providenciar ao doente um processo
de morte sem sofrimento, e aos seus familiares cuidados de conforto.
B) Elaborar e implementar sistemas, conjuntamente com outros servigos do
hospital, que permitam melhorar a assisténcia ao doente critico fora da UCIP.
C) Explorar caminhos através da formagdo continua para prevenir o
desenvolvimento da doenga critica.
D) Providenciar um ambiente académico propicio a formagéo pds-graduada em
cuidados intensivos”. (http://www.hevora.min-saude.pt)

A equipa multidisciplinar da UCIP compde-se por 3 médicos a tempo inteiro e por 4

médicos a tempo parcial, 21 enfermeiros e 9 assistentes operacionais.

1.3 — UNIDADE DE CUIDADOS CIRURGICOS INTERMEDIOS (UCCI)

Inaugurada em finais de agosto de 1998, a UCCI encontra-se situada no segundo piso
(no edificio do Espirito Santo) (1° andar), inserida no espago fisico do Servigo de Cirurgia
Geral — Tira 1, dependendo deste funcional e organizacionalmente, regendo-se pela mesma
missao/valores/viséo, partilhando dos mesmos objetivos.

A missao do servigo de Cirurgia Geral/UCCI consiste em proporcionar a todos os doentes
um plano terapéutico adequado e individualizado, promovendo a exceléncia, a seguranga e o
conforto para quem deste servico necessita. Sao valores tais como, o respeito, a
solidariedade, a transparéncia, a dedicagdo, o bem-estar e o prazer pelo que se faz, que
guiam todas as intervencdes a realizar. Como viséo, este servico ambiciona encontrar-se
integrado num Hospital de Futuro, com reconhecimento de Hospital Central e tornar-se servigo
de referéncia para algumas patologias.

O servico de Cirurgia Geral do HESE-EPE, no qual se inclui a UCCI, integrou
recentemente o Programa Nacional de Acreditacdo em Saude, tendo concluido o seu
processo de Certificagdo/Acreditagao em junho de 2015, tornando-se no primeiro servigo de

Cirurgia em Portugal com esta certificagdo. Segundo define o Manual de Acreditacdo de
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Unidades de Saude, apds este processo o servico de Cirurgia Geral — Tira 1 e UCCI
assumem-se como,

‘uma organizacdo da prestacdo dos cuidados sustentada na competéncia
profissional e na adesdo as melhores praticas baseadas na evidéncia cientifica,
incluindo as da seguranga dos doentes e dos profissionais, comprometida com a
implementac&o e melhoria dos processos assistenciais, com o estabelecimento de
indicadores da qualidade relacionados com os resultados assistenciais e o uso
racional de medicamentos e de tecnologias da saude, tendo como fim ultimo a
satisfagdo dos utentes e a melhoria da eficacia, da efetividade e da eficiéncia da
pratica assistencial.” (Diregao-Geral da Saude [DGS], 2014: 13).

Sao ainda objetivos para este servigo: prestar cuidados de saude diferenciados na area
da Cirurgia Geral; assegurar um atendimento atempado, reduzindo o tempo de espera para
intervengao cirurgica e promover a formagao continua a toda a equipa multidisciplinar com
vista a exceléncia dos cuidados. Todavia, e apesar de também se reger por estes obijetivos,
o facto de ser uma unidade de cuidados intermédios, faz com que a UCCI disponha de
objetivos especificos que traduzam a sua especificidade. Sao eles: assisténcia a doentes no
pos-operatério imediato de cirurgias de maior complexidade e/ou a doentes que possuam
doencas associadas relevantes; doentes que apresentem complicacbes pos-operatorias;
doentes hemodinamicamente instaveis, provenientes das enfermarias de ambos os servigos
de Cirurgia Geral — Tira 1 e 2, ortopedia, ginecologia e obstetricia, e doentes que necessitem
de uma vigilancia clinica rigorosa, assim como, de prestagao de cuidados diferenciados.

Importa referir ainda, que no servico de Cirurgia Geral — Tira 1 se podem encontrar
valéncias como a cirurgia plastica, cirurgia vascular e mais recentemente a neurocirurgia,
enquanto que no servigo de Cirurgia Geral - Tira 2 sdo encontradas as valéncias de urologia
e cirurgia bariatrica, podendo todos estes doentes (com excegdao da neurocirurgia) ser
internados nesta unidade, sempre que necessario.

Sempre que se verifique necessario, por falta de vagas noutros servigos, sao internados
no servigo de Cirurgia Geral — Tira 1, doentes do foro da medicina, gastrenterologia, nefrologia
e ginecologia. Porém, nestes doentes, constatada instabilidade hemodinamica, estes seguem

para o Servigo de Observagao, no Servigo de Urgéncia.

1.3.1 — Recursos fisicos

A UCCI encontra-se inserida no Servigo de Cirurgia Geral — Tira 1, na ala direita da
enfermaria, logo apds o quarto N, a meio do corredor, a direita.

E uma unidade tipo aberto, com uma porta de acesso ao corredor da enfermaria, e no
extremo oposto da sala apresenta duas grandes janelas permitindo usufruir de luz natural.

Dispde de ar condicionado central.
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Tem uma lotacdo de cinco camas, numeradas de 1 a 5, encontrando-se trés delas a
direita da sala (cama n.° 1, 2 e 3) e duas a esquerda (cama n.° 4 e 5). Em todas as unidades
dos doentes existe um suporte onde se podem acondicionar alguns dos pertences
necessarios ao doente, tais como, agua e proteses auditivas e/ou visuais, assim como alguns
materiais utilizados na prestagéo de cuidados (pomadas, camara expansora, ...). Todas as
unidades apresentam cortinas como forma a garantir a privacidade de cada doente e todas
as camas, elétricas, possuem grades laterais de seguranca.

Ao entrar na unidade, a direita situa-se um armario com material respeitante a prestagao
de cuidados, seguido por um lavatério. A esquerda pode-se encontrar um armario de maiores
dimensdes com stock de soros e medicagdo, sendo seguido por uma bancada de
trabalho/preparagédo de medicagdo. Acima da bancada encontra-se um suporte onde é
armazenada a nutricdo entérica e onde sdo colocados os soros diarios prescritos para cada
doente.

Também a esquerda, em frente ao armario do stock de soros/medicagao, encontra-se a
mesa de registos de enfermagem e médicos, que permite uma visao privilegiada sobre todos
os doentes da unidade.

Entre a bancada de trabalho e a cama n.® 5 pode-se encontrar um ponto de reciclagem
de material e um carro com material de consumo clinico. Sobre este, é colocada a “cassete”
com a medicagio unidose.

Em frente, e entre as duas janelas, situa-se o carro de emergéncia, o contentor de
residuos hospitalares grupo lll e o contentor para roupa suja.

A sala de sujos € comum a ala direita da enfermaria, e situa-se em frente, do lado oposto
do corredor. As casas de banhos (uma para funcionarios e quatro para os doentes) sao
partilhadas com a enfermaria, localizando-se lateralmente a sala de sujos. Também a rouparia
€ comum, encontrando-se no corredor da enfermaria. A copa, o vestiario masculino e o
feminino sdo também eles comuns a ambas as alas do servico e UCCI.

No servigo de Servigo de Cirurgia Geral — Tira 1 existe ainda uma farmacia, que serve de
stock de soros e medicacao, a cerca de 15 metros da UCCI e a qual se recorre por medicagao
em falta, por necessidade de medicagao acondicionada no frio e/ou estupefacientes (em cofre
proprio).

O material de consumo clinico para reposigédo, encontra-se armazenado num armario,

localizado na sala de trabalho da ala direita da enfermaria, e € utilizado o sistema e-KANBAN.

1.3.2 — Recursos materiais

No que se refere a materiais, cada unidade do doente possui: um monitor Hme LP400,

duas ou mais bombas infusoras B-Braun, duas a trés seringas infusoras B-Braun, um
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aspirador de secregdes, uma rampa de ar respiravel e de oxigénio e diversas tomadas de
corrente.

Na UCCI podem encontrar-se também duas bombas infusoras para nutricdo entérica
Nutricia. Dispbe de um carro de emergéncia com um desfibrilhador ZOLL® M Series.

Esta prevista a aquisi¢ao de novos monitores de forma substituir os existentes, obsoletos,
que datam de 1998, ano da inauguracgéo da unidade.

Em cima da mesa de registos estdo dois computadores e em baixo uma impressora.

1.3.3 — Recursos humanos

A equipa multidisciplinar da UCCI engloba médicos cirurgides, enfermeiros, assistentes
operacionais, uma funcionaria do servigo de higiene e limpeza e dois administrativos.

Tem como responsaveis, o diretor do servigo de Cirurgia Geral (Tira 1 e 2) e a Enfermeira
Chefe do servigo de Cirurgia Geral — Tira 1.

O corpo clinico compbe-se por 19 médicos cirurgides e 7 internos de formagao especifica
de cirurgia. A equipa encontra-se dividida em duas, uma adstrita a Tira 1 do servigo de Cirurgia
Geral, e outra a Tira 2. Existe uma escala de servigo (médica) de urgéncia, mensal, sendo o
chefe de equipa o médico responsavel pela UCCI durante um periodo de 24h.

Quanto a equipa de enfermagem, esta depende fundamentalmente dos recursos
existentes no servigo de Cirurgia Geral — Tira 1. A equipa da UCCI é composta por um niumero
fixo de enfermeiros por horario, e que neste momento perfaz um total de oito. Os elementos
sao designados pela Enfermeira Chefe do servigo, sendo esta que define a rotatividade da
equipa. Apos integrar a UCCI, estes enfermeiros poderdao a posteriori realizar turnos nesta
unidade mediante conveniéncia do servigo ou troca.

Também a equipa de assistentes operacionais em fungdes na UCCI, pertence ao servigo
de Cirurgia Geral — Tira 1. Sdo num total de 13 elementos, em que 11 s&do da responsabilidade
do HESE-EPE, enquanto que duas sao funcionarias da empresa prestadora de servigos.

E da responsabilidade da Enfermeira Chefe ou da enfermeira responsavel efetuar a
distribuicdo dos doentes pelos recursos humanos (enfermeiros), mediante as horas de
cuidados necessarias, de acordo com o Sistema de Classificagdo de Doentes. Para a UCCl a
distribuigdo habitual é:

- no turno da manha (8h-16h30’), um enfermeiro e uma assistente operacional, ou dois

enfermeiros (sem apoio de assistente operacional em continuum);

- no turno da tarde (16h-0h30’), um enfermeiro com o apoio de uma assistente operacional

(destacada também para ala direita do servigo de Cirurgia Geral — Tira 1, num total de

19 camas);
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- no turno da noite (0h30’-8h30), um enfermeiro com o apoio de uma assistente

operacional (no periodo semanal, também encarregue da ala direita do servigo de

Cirurgia Geral — Tira 1, enquanto que ao fim de semana €& responsavel por todo o

Cirurgia Geral — Tira 1, num total de 42 camas).

Com o intuito de caracterizar a equipa de enfermagem da UCCI, a atual/fixa e os

elementos anteriores, foi colhida informacao respeitante a faixa etaria, anos de experiéncia

profissional e de experiéncia profissional na UCCI e informacao relativa a Pés-Licenciatura de

Especializagdo em Enfermagem e que seguidamente se apresenta na Tabela n.° 1.

Tabela n.° 1 — Caraterizagéo sociodemografica dos enfermeiros da UCCI

Numero Absoluto Percentagem
(n=16)
Idade 30-39 anos 10 62,4%
40-49 anos 4 25%
50-59 anos 2 12,5%
Género Masculino 3 18,75%
Feminino 13 81,25%
Anos de 5-10 anos 2 12,5%
atividade
profissional 11-15 anos 7 43,75%
16-20 anos 1 6,25%
21-25 anos 4 25%
26-30 anos 2 12,5%
Anos no Servigo 1-5 anos 1 6,25%
de Cirurgia
5-10 anos 1 6,25%
11-15 anos 7 43,75%
16-20 anos 3 18,75%
21-25 anos 4 25%
Anos na UCCI 1-5 anos 9 56,25%
6-10 anos 6 37,5%
11-15 anos 1 6,25%
Pés-Licenciatura Nao 13 81,25%
de
Especializagao Sim 3 18,75%
Ramo de Médico-Cirurgica 2 66,6%
Especialidade
Reabilitagao 1 33,3%

Fonte: da propria
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De referir ainda a colaboragdo de outros técnicos, (embora ndo estejam presentes
fisicamente de forma permanente) como a dietista, a assistente social, os técnicos de
medicina fisica e reabilitacdo, o padre, a farmacéutica, o psiquiatra e médicos de outras
especialidades, que desempenham também eles, um importante papel em termos de
funcionalidade da UCCI.

1.3.4 — Aspetos Operacionais

Na UCCI (e servigo de Cirurgia Geral - Tira |), a gestdo da terapéutica é feita através do
método de unidose, o que significa que para cada doente, existe uma “cassete”, que vem
previamente preparada da farmacia, de acordo com a prescrigdo médica. Todas as folhas de
terapéutica eletrénica sédo validadas no servigo de farmacia até as 17 horas, durante a
semana, e até as 11h, no sabado. Seguidamente, um assistente operacional fara o transporte
das “cassetes” preenchidas para as proximas 24 horas (54h nos sabados), para os respetivos
servicos. Pelo facto de as alteragbes de terapéutica serem frequentes, porque podem ser
admitidos doentes nas 24 horas e porque ao fim de semana (ap6s as 11h de sabado) o servigo
farmacéutico apenas funciona em regime de prevengao, a UCCI e o servigo Cirurgia Geral -
Tira | dispdem de um pequeno stock limitado aos medicamentos mais utilizados. E
responsabilidade da Enfermeira Chefe ou enfermeira responsavel a gestéo deste stock (uma
vez que existem niveis definidos para cada medicamento), fazendo os pedidos regulares de
medicacao as quartas feiras e sempre que necessario.

O material de consumo clinico existente nos carros de apoio a prestacédo de cuidados é
reposto diariamente (durante a semana), pela enfermeira responsavel.

E realizado o teste diario do desfibrilhador pelo enfermeiro responsavel e a cada abertura
do carro de emergéncia, devera ser preenchida uma ‘checklist’, sendo este alvo de auditoria
mensal. E também efetuado o registo da temperatura e humidade da sala, a cada turno.

A reposicdo de roupa limpa e a recolha da roupa suja é da responsabilidade do servigo
de lavandaria, sendo a reposigao efetuada por niveis, diariamente (com exceg¢ao do domingo,
altura em que este servigo se encontra encerrado). A recolha de roupa suja é também
efetuada diariamente, sendo recolhida pelas assistentes operacionais do servigo ao domingo.

Os lixos sdo recolhidos trés vezes por dia, sendo da responsabilidade da empresa

prestadora de servigos.

1.3.5 — Analise da populacgao

A UCCI destina-se ao internamento de doentes do foro cirargico, com cirurgia eletiva ou

urgente, e idade acima de 18 anos, provenientes de diversas especialidades (anteriormente
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descritas), excetuando a cirurgia de transplante, cirurgia oncolégica do esoéfago, cirurgia de
resseccao hepatica direita e pancreatica que envolva cirurgia vascular major.
As patologias que mais frequentemente sao motivo de admissao na UCCI séo: neoplasias

do célon e reto, neoplasias gastricas, bocio multinodular e neoplasia da bexiga.

1.3.6 — Analise da producao de cuidados

Na UCCI verifica-se alguma oscilagéo a nivel de doentes internados. Existem alguns
periodos (curtos) em que nao verifica qualquer admissdo de doentes na unidade, ao passo
que existem periodos com lotacdo completa e doentes hemodinamicamente instaveis, o que
se traduz num aumento significativo de horas de cuidados prestadas.

Constatando-se um aumento de horas de cuidados necessarias, e de forma a manter a
qualidade nos cuidados prestados, a Enfermeira Chefe ou a enfermeira responsavel (Qquando
0 servigo o permite), incluem outro enfermeiro no turno da manha (esporadicamente também
no turno da tarde), ficando dois enfermeiros na prestagdo de cuidados, em vez do numero
habitual de elementos — um enfermeiro com apoio de um assistente operacional em
permanéncia. Durante o periodo noturno, e como os minimos do servigo de Cirurgia Geral -
Tira | sdo também eles reduzidos, mantem-se apenas um enfermeiro (apesar das horas de
cuidados), sendo necessaria a articulagéo e entreajuda com o colega responsavel pela ala
direita do servigo, quer em situagées de urgéncia/emergéncia ou para qualquer curta auséncia
gue se torne necessaria. Face ao exposto, o método de trabalho utilizado pela equipa de
enfermagem, na prestagéo de cuidados, na UCCI, é o método individual.

E aplicada a Metodologia Cientifica do Processo de Enfermagem, tendo por base o
Modelo Tedrico de Enfermagem segundo Nancy Roper, Logan e Tierney e utilizada usada a
linguagem CIPE®. Utiliza-se também nesta unidade o Sistema de Classificacao de Doentes
em Cuidados de Enfermagem.

Podera o enfermeiro da UCCI ser designado, pela Enfermeira Chefe ou enfermeira
responsavel, como responsavel de turno, sempre que estas ndo se encontrem presentes no
servigo. Ficara responsavel, ndo apenas pela UCCI, mas pelo restante servico de Cirurgia
Geral — Tira 1. Quando tal se verifica nos turnos da manha em fins-de-semana e feriados, este
tem a responsabilidade acrescida de substituir a Enfermeira Chefe nas suas tarefas diarias
como sao os pedidos de farmacia que se verifiquem necessarios, os pedidos/alteracoes de
alimentagao, gestao de vagas e resolugao de problemas e/ou incidentes que possam surgir.
Tem ainda a fungéo de repor os materiais de consumo clinico e de hotelaria que se verifiquem
necessarios, assim como, encerrar o ciclo no programa SAPE, efetuando a distribuigcéo de
doentes pelos enfermeiros disponiveis nas préoximas 24 horas. A sua funcao é, pois, a de

coordenar o servico na auséncia da Enfermeira Chefe.
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Tendo em conta o disposto no ponto 1.3.3, verifica-se que a grande maioria (81,25%) dos
enfermeiros da UCCI sdao enfermeiros de cuidados gerais, com apenas trés elementos
(18,75%) com especialidade. Verifica-se que de toda a equipa que constitui a UCCI, sao os
dois elementos com a especialidade, aqueles que apresentam menos anos de experiéncia
(trés e oito anos) no servigo de Cirurgia Geral, sendo que os restantes elementos possuem
todos eles mais de 10 anos de experiéncia neste servigo, o que faz deles peritos na prestacao
de cuidados ao doente cirurgico, e por consequente, nos cuidados a pessoa em situagédo
critica, sendo desta forma reconhecidos pela Enfermeira Chefe do servigo.

Posto isto, pode-se afirmar que a maioria dos cuidados prestados pelos enfermeiros
integrantes da UCCI se rege pelo Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais (OE, 2015a) e pelo Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
(OE, 2011c). No respeitante aos enfermeiros especialistas, estes baseiam a sua praxis pelo
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011a). Sendo
dois destes enfermeiros EEEPSC, a sua pratica é regida pelo Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagéao Critica (OE, 2011b), assim como, pelo Regulamento dos Padrées de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica (OE, 2015b).
Existindo um enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo este norteia o seu
exercicio segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro de
Reabilitagao, tal como, pelo Regulamento dos Padrées de Qualidade definidos para a sua
area de especializagao.

Todos estes enfermeiros se norteiam pelo Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (Ministério da Saude [MS], 1996) e pelo disposto no Cdédigo Deontoldgico
(Assembleia da Republica, 2015). Institucionalmente, todos os enfermeiros se deverao reger
pelo Cddigo de Conduta Etica (HESE-EPE, 2015), tal como pelas recomendagdes e normas
definidas pelo Grupo de Coordenagao Local do Programa de Prevengdao e Controlo de

Infegdes e de Resisténcias aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA).
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2 - PROCESSO DE AQUISIGAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O processo de aquisicdo de competéncias podera ser traduzido como o desenvolvimento
de “um saber agir complexo que se apoia na mobilizagdo e combinagdo de conhecimentos,
habilidades, atitudes e recursos externos, devidamente aplicados a uma determinada familia
de situagdes” (Aued et al., 2016: 143), tendo por base as “estratégias promotoras de um
processo reflexivo sobre a pratica de enfermagem; a construgdo da experiéncia, um habitus
de cuidar caracterizado pelo conhecimento coletivo e um processo de supervisao clinica”
(Serrano, Costa & Costa, 2011: 15).

Neste contexto e tendo por base as competéncias comuns dos Enfermeiros Especialistas
e as especificas do EEEPSC, serdo seguidamente apresentadas as atividades propostas e
os respetivos indicadores de avaliagdo, como forma a dar resposta aos objetivos
estabelecidos inicialmente. Sera igualmente realizada uma correlagdo com as competéncias
do Mestre em Enfermagem, definidas para o presente curso de Mestrado e que se constituem
por:

1.Demonstra competéncias clinicas na concegao, na prestacdo, na gestdo e na
supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2.Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacao para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

3.Tem capacidades para integracao de conhecimentos, tomada de deciséo e gestao
de situagdes complexas, com ponderagcdo sobre as implicagdes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4.Realiza desenvolvimento autobnomo de conhecimentos, aptiddées e competéncias
ao longo da vida;

5.Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos
multidisciplinares e intersectoriais;

6.Realiza analise diagnéstica, planeamento, intervengéo e avaliagdo na formagao
dos pares e de colaboradores, integrando a formagéo, a investigagado e as politicas
de saude em geral e da enfermagem em particular;

7.Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua
area de especialidade.

Considera-se que todas as competéncias (comuns dos enfermeiros e especificas do
EEEPSC), assim como as atividades propostas se relacionam intimamente com as
competéncias designadas para o Mestre, uma vez que permitem ao EEEPSC:

“b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de
resolucdo de problemas em situagbes novas e nao familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;
c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas,
desenvolver solugbes ou emitir juizos em situagbes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagbes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem;
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d) Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios
a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma
clara e sem ambiguidades;

e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um
modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.” (MCTES, 2016: 3174).

Importa salientar que as atividades propostas serdo apresentadas em comum para
ambos os campos de estagio, todavia caso se considere pertinente, serdo apontadas as

atividades para cada campo de estagio em particular.

2.1 — COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETENCIAS
DE MESTRE EM ENFERMAGEM

As competéncias comuns do enfermeiro especialista dividem-se em quatro dominios. Sdo
eles: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade, gestao dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Uma vez que cada dominio de competéncia se refere a “uma esfera de accgéo e
compreende um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto
de elementos agregados” (OE, 2011a: 8649), estes serao apresentados associados e com

um planeamento comum, caso se considere pertinente.

2.1.1 - Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

¢ A1 - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao;
e A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Competéncia de Mestre, n.° 3:
Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacoes complexas, com ponderacédo sobre as implicacbes e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais.

e Atividades planeadas:

- Consulta do Codigo Deontoldgico pelo qual se rege a profissdo de Enfermagem;

- Utilizagdo dos principios éticos e deontolégicos aquando da relagdo com a equipa
multidisciplinar, assim como, na tomada de decisdo em situagcdes da pratica clinica;

- Aplicacao de conhecimentos com base nos principios, deveres e legislagdo que sustenta

a profissao, para uma tomada de decisao estruturada;
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- Observagao das tomadas de decisao e seus resultados, em conjunto com a Enfermeira
Supervisora e /ou com a equipa multidisciplinar;

- Prestacdo de cuidados tendo em conta a protegao dos direitos humanos dos doentes
e/ou familia, respeitando a autodeterminacdo, confidencialidade e privacidade, assim
como valores, costumes, crengas espirituais;

- Colheita de informacao acerca do doente necessaria a tomada de decisdo consciente;

- Exploragdo dos limites do “papel” de aluno do Mestrado em Enfermagem, area de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica - A Pessoa em Situagao Critica,
assim como as competéncias e limitacdes pessoais e profissionais;

- Reflexao e discussdo com a Enfermeira Supervisora e/ou equipa multidisciplinar quanto

a resolucao de situagdes complexas da pratica clinica.

e Indicadores de avaliacio:

- Demonstra conhecimento do Cdodigo Deontoldgico e guia as suas decisbes tendo em
conta o0 mesmo;

- Desenvolve estratégias de resolugéo de problemas em colaboragdo com o doente e/ou
familia;

- Promove o respeito pelos valores, costumes, crengas espirituais e as praticas
especificas dos individuos e grupos, tendo em conta o respeito pelos direitos humanos
descritos no Cédigo Deontoldgico;

- Colabora na tomada de decisdao em equipa.

2.1.2 - Competéncias do dominio da melhoria da qualidade

¢ B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagao clinica;

¢ B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

Competéncia de Mestre, n.° 5 (inclusive a competéncia B3):
Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e

intersectoriais.

e Atividades planeadas (UCCI):

- Consulta dos objetivos e orientagbes da instituicdo e UCCI, relativamente a Missao e

Valores e processo de Certificagdo/Acreditagao;

- Exercicio profissional com base nos Padrdes de Qualidade em Enfermagem;

21



- Consulta dos planos de atividades, projetos, programas e protocolos da UCCI para a
melhoria da qualidade;

- Aplicagdo dos conhecimentos adquiridos de forma a melhorar a qualidade na prestagao
de cuidados;

- Realizagao de entrevista informal com a Enfermeira Supervisora e Enfermeira Chefe do
servigo de Cirurgia Geral — Tira 1/UCCI;

- Identificagdo e discussdo com ambas as enfermeiras acerca das necessidades do
servigo e/ou da equipa de enfermagem em matéria de melhoria da qualidade;

- Discussao e analise com a Enfermeira Supervisora da(s) estratégia(s) a adotar na

realizacao desta atividade.

¢ Indicadores de avaliacdo (UCCI):

- Reconhece quais os projetos e programas em matéria de melhoria da qualidade

- Desenvolve aptiddes respeitantes ao processo de analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados;

- Incorpora os conhecimentos na area da qualidade em situacdes da pratica clinica diaria;

- Identifica oportunidades de melhoria de qualidade.

¢ B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

e Atividades planeadas:

- Observagao da Enfermeira Supervisora e restante equipa de enfermagem, enquanto

promotores de um ambiente seguro;

- Atuagao de acordo com as medidas de gest&o do risco;
- Desenvolvimento de praticas promotoras de um ambiente seguro;

- Realizag&do de um projeto de interveng¢ao na area do delirium no doente cirurgico.

e Indicadores de avaliacio:

- Evidencia conhecimentos relativos a questbes relacionadas com a segurangca dos

doentes e gestao de risco;

- ldentifica as estratégias utilizadas pela Enfermeira Supervisora e restante equipa de

enfermagem, enquanto promotores de um ambiente seguro;

- Previne riscos ambientais;

- Aplicagédo de medidas nao farmacolégicas como forma a promover a seguranga do

doente cirurgico com delirium.

22



2.1.3 - Competéncias do dominio da gestdao dos cuidados

¢C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagao na equipa multiprofissional;
¢ C2 — Adapta a lideranga e a gestao dos recursos as situagdes e ao contexto visando a

otimizagdo da qualidade dos cuidados.
Competéncia de Mestre, n.° 1:
Demonstra competéncias clinicas na concegéo, na prestagao, na gestao e na supervisao

dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

e Atividades planeadas:

- Observacao direta das atividades desenvolvidas pelo enfermeiro responsavel de turno;

- Colaboragao com a Enfermeira Supervisora, quando responsavel de turno na gestao
dos cuidados e coordenacéo da equipa;

- Identificagdo das maiores dificuldades associadas a gestdo do servigo, cuidados
prestados e tarefas delegadas;

- Consulta de normas e protocolos existentes no servigo de Cirurgia Geral — Tira 1/UCCI,

- Realizagao de pesquisa bibliografica sobre gestao e lideranga de equipas.

e Indicadores de avaliacio:

- Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e restante equipa multidisciplinar;

- Colabora nas decisdes da equipa multidisciplinar;

- Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade;

- Intervém melhorando a informagédo para o processo de cuidar, os diagndsticos, a
variedade de solugdes eficazes a prescrever e a avaliagdo do processo de cuidar;

- Reconhece quando negociar ou referenciar para outros prestadores de cuidados de

saude.

2.1.4 - Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

¢ D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

Competéncia de Mestre, n.° 4:

Realiza desenvolvimento autébnomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao

longo da vida.
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e Atividades planeadas:

- Identificacdo quer dos limites pessoais, quer dos limites profissionais;

- Consciencializacédo quanto a influéncia pessoal exercida na relagao profissional;

- Atuagao em situagdes geradoras de stress;

- Prestagéo de cuidados de enfermagem demonstrando autonomia e responsabilidade,

procurando situacdes de crescente complexidade.

Indicadores de avaliacio:

- Desenvolve o autoconhecimento, identificando os fatores que influenciam o
relacionamento interpessoal;

- Reconhecimento dos recursos e limites pessoais e profissionais;

- Gere as idiossincrasias na construgao de processos de ajuda;

- Atua eficazmente em situagbes geradoras de stress;

- Reconhece a sua competéncia na area da sua especialidade.

e¢D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrdes de

conhecimento.

Competéncias de Mestre:

n.° 2 — Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigagao para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

n.° 6 - Realiza analise diagndstica, planeamento, intervengéo e avaliagdo na formagao
dos pares e de colaboradores, integrando a formagao, a investigagao e as politicas de

saude em geral e da enfermagem em particular.

e Atividades planeadas:

- Atuacédo baseada em evidéncia atual, assim como, no conhecimento adquirido ao
longo das UC que antecederam este estagio;

- Rentabiliza¢do das oportunidades de aprendizagem averiguadas;

- Utillizagdo de tecnologias de informagédo e métodos de pesquisa apropriados as
necessidades identificadas.

- Participagéo nas Jornadas de Enfermagem “Doente Critico ‘“177;

- Realizacdo de um artigo de investigagdo relacionado com o delirium no doente
cirurgico;

- Realizagéo de um trabalho cientifico relacionado com o delirium no doente cirurgico;

- Colaboragédo com a Enfermeira Supervisora ou de forma auténoma na formacgao que

se considere oportuna em contexto da pratica clinica.
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e |Indicadores de avaliacio:

- Demonstra conhecimentos e aplica-os na prestacdo de cuidados especializados,
seguros e competentes;

- Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma iniciativa nas mais diversas
ocasioes;

- Utiliza corretamente dados provenientes da evidéncia para o desenvolvimento da
profisséo;

- Participa nas Jornadas de Enfermagem “Doente Critico ‘17”;

- Elabora um artigo de investigacao relacionado com o delirium no doente cirurgico;

- Realiza de um trabalho cientifico relacionado com o delirium no doente cirurgico;

- Colabora com a Enfermeira Supervisora ou de forma autbnoma na formacgéo da equipa
em contexto da pratica clinica;

- Diagnostica necessidades formativas.

2.2 — COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO EM ENFERMAGEM EM PESSOA
EM SITUACAO CRITICA E COMPETENCIAS DO MESTRE EM ENFERMAGEM

As competéncias especificas do EEEPSC relacionam-se na integra com todas as
competéncias do Mestre em Enfermagem definidas para o atual curso de Mestrado e

anteriormente designadas.

2.2.1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e ou

faléncia multiorganica (K1)
Fazem parte desta competéncia, seis unidades de competéncia:
e K.1.1. — Presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacado da

instabilidade e risco de faléncia organica.

e Atividades planeadas:

- Mobilizagdo dos conhecimentos adquiridos nas UC que antecederam o presente
estagio;

- Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre a assisténcia a pessoa em situagao critica
e/ou faléncia multiorganica;

- Observacao dos protocolos de atuagéo existentes no servigo;

- Identificagdo do equipamento necessario a prestacio de cuidados a pessoa em situagao

critica e/ou faléncia multiorganica;
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- Identificagéo de sinais e sintomas na abordagem inicial a pessoa em situagao critica
e/ou faléncia multiorganica;

- Avaliagao diagnostica, identificando focos de instabilidade a pessoa em situagéao critica
e/ou faléncia multiorganica, elaborando os diagndsticos de enfermagem adequados;

- Planeamento de cuidados com conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e
espiritual na resposta as necessidades da pessoa em situagdo critica e ou faléncia
organica e execugao destes com consequente avaliagao;

- Prestagdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situagédo critica e/ou faléncia
multiorganica, tendo por base a prevengao e controlo de infe¢ao;

- Participacao na preparagao da transferéncia/alta do doente;

- Clarificagéo das duvidas existentes junto da Enfermeira Supervisora e restante equipa,

sempre que necessario.

e Indicadores de avaliacio:

- Demonstra conhecimento acerca dos protocolos de atuacéo existentes nos servigos;

- Demonstra conhecimentos sobre o doente critico;

- Executa cuidados técnicos utilizando equipamentos técnicos especificos, estabelecendo
prioridades;

- Identifica focos de instabilidade;

- Assume o papel de perito e intervém com eficacia no planeamento, execugéo e
continuidade dos cuidados, documentando as suas intervengoes;

- Obtém resultados das intervengdes realizadas;

- Demonstra conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar, nomeadamente
na prevencao e controlo da infecao;

- Discute casos clinicos com a equipa multidisciplinar.

e Atividades planeadas (UCIP):

- Aprofundamento de conhecimentos sobre equipamentos de suporte ventilatério;

- Consulta de protocolos relacionados com a prestagéo de cuidados de enfermagem a
pessoas com suporte ventilatorio (invasivo e ndo invasivo);

- Conhecimento dos modos de ventilagdo de forma a relaciona-los com a necessidade de
cada doente;

- ldentificagdo do equipamento necessario a monitorizagdo da pessoa com suporte
ventilatério;

- Observagéao de outros elementos da equipa de enfermagem na prestagéo de cuidados

ao doente com suporte ventilatério;
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- Prestacdo de cuidados diretos ao doente com suporte ventilatério, de acordo com o
processo de enfermagem;
- Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre alteragdes fisiolégicas do processo

respiratério e sobre ventilagao invasiva e nao invasiva.

¢ Indicadores de avaliacido (UCIP):

- Identifica prontamente focos de instabilidade respiratéria, respondendo aos mesmos de
forma eficaz;

- Reconhece as diferentes modalidades ventilatoria;

- Identifica as possiveis complicagbes do suporte ventilatorio;

- Reconhece a necessidade para suporte ventilatério invasivo ou ndo invasivo;

- Manipula equipamentos técnicos especificos, estabelecendo prioridades;

- Identifica os exames laboratoriais necessarios a monitorizagao da eficacia do suporte
ventilatério;

- Desenvolve estratégias e promove a comunicagao com o doente e deste com a familia,

sempre que possivel.

e K.1.2. — Gere a administragido de protocolos terapéuticos complexos;

¢ Atividades planeadas (UCIP):
- Consulta de normas, protocolos e escalas, com destaque na escala RASS e algoritmo

de diagnéstico de delirium em doentes criticos, CAM-ICU;
- Reconhecimento dos planos de atividades, projetos, programas e protocolos do servigo;
- Esclarecimento de duvidas junto da Enfermeira Supervisora e da restante equipa,
sempre que se justificar;
- Avaliagdo da RASS e CAM-ICU junto do doente;

¢ Indicadores de avaliacdo (UCIP):

- Conhece as normas e protocolos do servigo, com énfase na escala RASS e no algoritmo
CAM-ICU;
- Demonstra conhecimento acerca dos protocolos de atuacao existentes no servigo;

- Utiliza adequadamente a escala RASS e algoritmo CAM-ICU;

e K.1.3. — Faz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo

critica e ou faléncia orgéanica, otimizando as respostas;
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e Atividades planeadas:

- Identificagédo dos protocolos de avaliagéo de dor e escalas utilizadas nos servigos;

- Realizagao de pesquisa bibliografica acerca da dor e o doente urgente/emergente;

- Realizacao de entrevistas informais a pessoa/familia em situagao critica e/ou faléncia
multiorgénica no sentido de caracterizar a dor;

- Utilizagcdo sempre que necessario ou possivel de escalas adequadas a situacéo e que
permitam quantificar a dor;

- Utilizacao de estratégias farmacoldgicas e nao farmacolégicas para o alivio da dor;

- Prestagao de cuidados de enfermagem que incidam no alivio da dor, de acordo com o
processo de enfermagem;

- Realizagao de pesquisa bibliografica sobre sedo analgesia.

e Indicadores de avaliacio:

- Identifica evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar;

- Demonstra conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e espiritual na resposta
as necessidades da pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica;

- Garante a gestéo de medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas no combate a dor e

ao desconforto.

e K.1.4. — Assiste a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da
situagao critica de saude/doencga e ou faléncia organica;

¢ K.1.5. - Gere a comunicagao interpessoal que fundamenta a relagéo terapéutica com
a pessoa/familia face a situacao de alta complexidade do seu estado de saude.

¢ K.1.6. — Gere o estabelecimento da relagao terapéutica perante a pessoa/familia em

situagéo critica e ou faléncia organica.

e Atividades planeadas:

- Apresentagédo e acolhimento a pessoal/familia em situagdo critica e/ou faléncia
multiorganica, facultando toda a informagao necessaria quanto ao funcionamento do
servico e normas em vigor;

- Identificagdo do nivel intelectual e sociocultural da pessoa/familia, de forma a adequar
o vocabulario utilizado;

- Criagao de um ambiente favoravel ao estabelecimento da comunicagao;

- Promocao de uma relacéo de confianga, empatia, privacidade e confidencialidade com

a pessoa/familia;
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- Adequacédo da comunicagao verbal e ndo verbal a complexidade do estado de saude da
pessoa/familia;

- Envolvimento da familia na complementaridade de dados/informacdes relativas ao seu
familiar de forma a otimizar os cuidados promovendo ganhos em saude;

- Discussao com os restantes elementos da equipa multidisciplinar e, particularmente,
com a Enfermeira Supervisora quanto as informacoes e dados recolhidos e intervencgoes
planeadas;

- Realizagdo de entrevistas informais aos familiares, com recurso a estratégias de
comunicacao funcional que facilitem a recolha/exploracdo de dados e a detecdo de
necessidades especificas;

- Fornecimento de informacdes e orientagdes a pessoa/familia;

- Esclarecimento de duvidas existentes;

- Prestagcdo de cuidados de enfermagem globais que eliminem ou minimizem o
desconforto psicolégico da familia, proporcionando compreensao, reflexao,
acompanhamento e ajuda no alivio da sua ansiedade e stress;

- Colaboracao e informacéao a familia na transferéncia/alta do doente

e Indicadores de avaliacio:

- Adapta a comunicagao a complexidade do estado de saude da pessoa em situagao
critica e/ou faléncia orgénica;

- Obtém resultados com as intervencgdes terapéuticas instituidas.

2.2.2 - Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecgao a agao (K2)

Fazem parte desta competéncia especifica trés unidades de competéncia:

e K.2.1. - Concebe, em articulagdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou
emergéncia;

o K.2.2. — Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situagdo de emergéncia
multi-vitima ou catastrofe;

e K.2.3. — Gere os cuidados em situagbes de Emergéncia e ou Catastrofe.

Acredito que no presente estagio ndo sera dada resposta a primeira unidade de

competéncia uma vez que ja existem planos de emergéncia interna estabelecidos e validados.

e Atividades planeadas:

- Consulta do plano de emergéncia interno do servigo de Cirurgia Geral — Tira 1;
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- Participagcdo em atividades revisao ou treino do plano de resposta a situacbes de

catastrofe do HESE-EPE, caso ocorra durante o periodo de estagio.

e Indicadores de avaliacio:

- Identifica os diferentes tipos de catastrofe e as suas implicagdes para a saude;
- Demonstra conhecimentos quanto aos planos e principios de atuagao em situacdes de

catastrofe.

2.2.3 — Maximiza a intervengao na prevencao e controlo da infegdo perante a pessoa em
situagao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade

de respostas em tempo util e adequadas (K3)

Fazem parte desta competéncia especifica duas unidades de competéncia:

e K.3.1. — Concebe um plano de prevencao e controlo da infegcdo para resposta as
necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situagdo critica e ou faléncia
organica;

e K.3.2. — Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecao, de
acordo com as normas de prevengado, designadamente das Infegdes Associadas a

Prestagao de Cuidados de Saude a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica.

e Atividades planeadas:

- Observacao direta da dinamica de funcionamento de ambas as unidades e da equipa
em termos de prevencao e controlo de infecéo;

- Consulta das recomendacgdes e normas definidas GCL-PPCIRA existentes na intranet
no HESE-EPE ou na plataforma da Certificagdo/Acreditagéo para o servigo de Cirurgia Geral,

- Realizagao de pesquisa bibliografica relacionada com a prevengéao e controlo da infegao
ou outras tematicas subjacentes que se revelem necessarias a aprendizagem;

- Clarificagéo de duvidas junto da Enfermeira Supervisora;

- Intervencéo adequada, demonstrando conhecimento e respeito pelas normas instituidas
no servico em termos de prevencao e controlo de infe¢do perante a pessoa em situagao critica

e/ou faléncia multiorganica

¢ Indicadores de avaliacio:

- Demonstra conhecimentos acerca das recomendacdes e normas definidas GCL-
PPCIRA;

- Garante uma intervengao adequada de forma a prevenir e controlar a infegéo.
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3 - PROCESSO DE AVALIAGAO

De acordo com o documento de planeamento da UC Estagio Final e o Regulamento do
Estagio Final e Relatério do Mestrado em Enfermagem o processo de avaliagao tem inicio
com a elaboragao do presente projeto, que pretende ser um guia orientador para esta UC,
permitindo aferir a qualidade e pertinéncia dos objetivos e atividades propostos, visando a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. Este documento sera discutido com a
Enfermeira Supervisora e com o Professor Coordenador.

Visando ser um guia orientador, este PE nado sera inflexivel, sendo alvo de reajustes
sempre que se considerar oportuno.

Segundo o documento de planeamento da UC Estagio Final, sera também elaborado um
artigo cientifico para posterior publicagao.

Ao longo do estagio, mediante as necessidades evidenciadas quer pela Enfermeira
Supervisora, quer pela Enfermeira Chefe da UCCI, e de forma a desenvolver as competéncias
comuns e especificas do EEEPSC, assim como as inerentes ao grau de Mestre, seréo
realizadas atividades e/ou projetos que se considerem oportunos, que se relacionem com a
melhoria continua da qualidade e com a formag&o em servigo (cronograma — Apéndice 1). Nao
foi ainda possivel a reunido a Enfermeira Supervisora (UCCI) e Enfermeira Chefe (UCCI),
sendo que estas atividades ainda ndo foram definidas.

Ird ser desenvolvido uma intervengado mais ampla, intitulada “Promoc¢éo da seguranga do
doente cirurgico com delirium”, na qual se pretende inicialmente elaborar uma Norma de
Orientacao Clinica com a abordagem perante o doente cirurgico com delirium (medidas nao
farmacoldgicas).

Segundo o planeamento da UC, a metodologia de ensino consiste numa avaliagao
continua, com momentos de avaliacao intercalar e final, envolvendo todos os intervenientes

neste processo.
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CONCLUSAO

A realizagao do presente PE mostrou-se de extrema importancia, visto proporcionar uma
linha de orientacdo no processo de aquisicdo de competéncias proposto, permitindo uma
reflexdo fundamentada quanto ao percurso a realizar.

A apresentagao das atividades propostas, assim como os critérios de avaliagdo com base
nas competéncias a desenvolver, garante uma correta planificagdo para o todo o periodo de
estagio, promovendo a rentabilizagdo do mesmo.

O facto de o segundo periodo de estagio decorrer no meu local de trabalho, e a
possibilidade de implementagdo de um projeto de intervengdo com o qual se va obter ganhos
para a unidade em questao, faz com que me encontre bastante motivada com esta nova fase

do meu percurso formativo.
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Tempo

Atividades /
Intervengoes

Anos/Meses/Quinzenas/Semanas/Dias
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2018
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Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Margo

23

1a

23

12 2°

12 | 2@

1a

2a

1a

2a

12 ] 22 | 1@

23

12 2°
12 | 2@

Inicio 3° Semestre

19

1a

23

1a

2a

12 | 20

12 | 22

Estagio UCIP

20

15

12 Reuniao de Orientagao

22

Realizagao e entrega do PE

Estagio UCCI

16

27

Jornadas “Doente Critico ‘“17”

20-21

Elaboracao e entrega ao Docente da
Proposta de Projeto de Mestrado

Entrega dos pedidos de parecer as
Comissoes de Etica

Reformulacao e entrega da Proposta
de Projeto de Mestrado aos SAC da
UE

15

Processo de aquisi¢ao de
competéncias comuns dos
enfermeiros e especificas EEEPSC

Pesquisa Bibliografica

Realizagao e entrega do artigo
cientifico

Atividades inerentes ao Projeto
“Promover a seguranga do doente
cirargico com delirium”

Entrega do Relatério de Estagio

31
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Nossa Referéncia: 250/UEESESID/2017

Data: 13.julho.2017
Assunto: Estdgio Final para o Curso de Mestrado em Enfermagem: Especialidade médico-cirtirgica a

pessoa em situagdo critica

De acordo com o plano de desenvolvimento curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem da
Universidade de Evora/Escola Superior de Enfermagem S. Jozo de Deus solicita-se a V. Exa autorizag@o
para que a estudante, possa realizar o Estdgio Final, nos servigos e periodos, conforme indicado no
quadro abaixo. Contudo, este pedido serd unicamente uma reformulacio de datas do estigio em
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De acordo com o plano de estudos do Mestrado em Enfermagem sio objetivos do Estigio Final:

1- Demonstrar competéncias clinicas na concegdo, na prestacdo, na gestao € na supervisdo dos
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[IMPRIMIR EM FRENTE E VERSO]

Curso: Mestrado em Enfermagem

\@RS[% Cursos de 3.9 Ciclo, 2.° Ciclo e Mestrado Integrado MODELO
= o)
5 & T-005
D, - PROPOSTA DE PROJETO DE
oY ~ -
ENVO TESE / DISSERTACAO / ESTAGIO / TRABALHO DE PROJETO Ano Letivo:
Servi¢os Académicos 2017 ; 2018
B3 peLiBERAGAO DO CONSELHO CIENTIFICO DA ESCOLA
D Aprovado D Nao aprovado
Fundamentagédo (No caso de "Ndo aprovado”, esta fundamentacgdo serd utilizada para notificagdo ao estudante):
Data: _ Assinatura:
E PARECER DO DIRETOR DE CURSO (A ser emitido antes da entrega do projeto nos SAC)
Data: Assinatura:
[EN :oenTIFICAGAO DO ESTUDANTE
37358

Nome Completo: Patricia da Concei¢do Salvadinha da Silva NGmero:

Especialidade: Enfermagem Médico Cirlrgica - A pessoa em Situagéo Critica

Ciclo de Estudos: D 3.0 Ciclo 2.9 Ciclo D Mestrado Integrado

n CONTACTOS DO ESTUDANTE

Telef.: 934201287 E-mail: _patrecassilva@gmail.com

BN ProrosTA

D Proposta de Alteragdo de Projeto

Neste caso, assinale os quadros deste formulério em que propde alteragdes (S6 deve preencher os respetivos quadros)

CJe. [ 7o [ s [ Je. [ ho. [ Jan [ Jr2. [ i3

Entrega de 1.0 Projeto D Entrega de Projeto Reformulado D Entrega de 2.9 Projeto por Reingresso

ﬂ TiTULO DO TRABALHO

Titulo em Portugués:

Promogao da seguranga do doente cirtirgico com delirium

Titulo em Inglés:

Safety promotion of the surgical patient with delirium.

Modelo: T-005.4 UE/SAC



n TIPO DE TRABALHO (de acordo com o previsto no Plano de Estudos do Curso) u LINGUA DE REDAGAO

APENAS NO CASO DE PROGRAMA DE DOUTORAMENTO:

D Tese Formato da Tese: D Dissertagdo sobre o tema de investigagao Portu9ues D Ingles
D Compilagéo de artigos publicados, obras ou realizagdes artisticas com explicitagdo escrita
D Outros produtos da investigag&o realizada com memoria justificativa e descritiva D Espanhol D Francés

PARA MESTRADO OU MESTRADO INTEGRADO:

D Dissertagdo Estagio D Trabalho de Projeto D Outra:

n ORIENTAGAO (Anexar declaracdo(des) de aceitacdo)

Nome: Jodo Manuel Galhanas Mendes

Universidade/Instituicio: Universidade de Evora - Escola Superior de Enfermagem Sio Jodo de Deus

N.© Identificagdo Civil: 04870629 9 ZY0 Tipo de Identificagdo: [Jsr [ cc [ passaporte [ outro:

Teler.: 965394291 E-mail: Jmendes@uevora.pt 1D ORCID: 0000-0002-4054-8260

Nome: Maria do Céu Mendes Pinto Marques

Universidade/Instituicio: Universidade de Evora - Escola Superior de Enfermagem Sao Jodo de Deus

N.© Identificagdo Civil: 06977330 Tipo de Identificagdo: [J8r [# cc [ passaporte [ Outro:
Telef.: 965656710 E-mail: Mcmarques@uevora.pt D OrCID: 0000-0003-2658-3550
Nome:

Universidade/Instituigdo:

N.© Identificagdo Civil: Tipo de Identificagdo: [Jsr [Jcc [ passaporte [ outro:

Telef.: E-mail: ID ORCID:

m AREA DISCIPLINAR E PALAVRAS-CHAVE DO TRABALHO

Area Disciplinar (Area FOS) (ver Anexo 1); ‘Ciéncias da Satde

Palavras-chave (5 palavras): Delirium; Enfermeiro; Doente cirtrgico; Seguranga; Medidas ndo farmacologicas

m DOMINIO A INVESTIGAR/TEMA

A promogao da seguranga do doente cirtirgico que apresente delirium, através da implementacao de um instrumento que permita a
avaliag@o de delirium (CAM) e de medidas néo farmacologicas, na Unidade de Cuidados Cirtrgicos Intermédios (UCCI) do
Hospital do Espirito Santo Evora (HESE).

EBN Resumo, PLANO E CRONOGRAMA

Em anexo.

E JUSTIFICAGAO DA PROPOSTA DE ALTERAGAO (A preencher apenas no caso de no quadro 5 ter escolhido esta opcdo)

m DOCUMENTOS ANEXOS E DECLARAC}AO E ASSINATURA DO ESTUDANTE
Plano do Trabalho Nos termos do Regulamento conducente ao Grau de Doutor ou Grau de Mestre em vigor (de acordo
com o meu ciclo de estudos), entrego o projeto de Tese/ Dissertagio/Estagio/Trabalho Projeto
Cronograma (conforme indicado no quadro 6 deste impresso) do qual, apés aprovado pelo Conselho Cientifico,
Declaracsio de Orientador(es) serd efetuado o respetivo registo nos Servigos Académicos na Universidade de Evora. Declaro que
Declaracio da Unidade Organica de acolhimento caso efetue alguma alteracio a este projeto a ser aprovado (titulo, orientador, lingua, etc.)
(Deve incluir o(s) Orientador(es), o Projeto ou Equipa de procederei nos termos do referido regulamento, a entrega do projeto de alteracio no prazo
Investigagéo em que diretamente se enquadra a miximo de 30 dias antes da entrega da T/D/E/TP.
preparacdo da Tese) - Apenas para alunos de 3.2 Ciclo)
Data Assinatura
D Outros:
EBH reservaDO AoS seErvIGOS
Recegdo Registo Observacdes:
(Data e Assinatura) (Data e Assinatura)

Servigos Académicos — Rua Duques de Cadaval — 7000-883 Evora :: Telefone: 266 760 220 :: Fax.: 266 760 223
E-mail: atendimento@sac.uevora.pt :: Webpage: http://www.estudar. uevora.pt
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12. Resumo, Plano e Cronograma

Resumo:

O delirium, também conhecido como estado confusional agudo constitui-se como uma das complicagbes
mais comuns nos idosos hospitalizados. Definido pelo Manual Diagnéstico e Estatistica de Transtornos Mentais
(ou DSM-IV) como uma perturbagao na atengédo e consciéncia que se desenvolve de forma aguda e com
decurso flutuante (2013), esta associado a aumento da mortalidade, morbilidade, do tempo de internamento,
assim como de institucionalizagdo, levando, consequentemente, a um aumento significativo dos custos
hospitalares (Inouye, Westendorp & Saczynski, 2014). Esta condigdo surge como a complicagao cirirgica mais
frequente em idosos (acima dos 65 anos), com uma incidéncia de cerca de 15 a 25% no pds-operatoério de
cirurgias eletivas major e de cerca de 50% em cirurgias de corregao de fraturas de colo do fémur e cirurgias
cardiacas (Marcantonio, 2017).

Segundo descreve a literatura, o quadro de delirium instala-se 24h a 72h apds a intervengéo cirurgica,
variando o seu quadro clinico entre a hipoatividade (sonoléncia) e a hiperatividade (agitagdo psicomotora e
alucinagbes) (Brooks, Spillane, Dick & Stuart-Shor, 2014) a que se associa o aumento do risco de queda, a
remogao de dispositivos (sondas e cateteres) e a presencga de lesdes autoinfligidas ou Ulceras por pressao
(Faustino, Pedreira, Freitas, Silva & Amaral, 2016).

As estratégias de tratamento do delirium passam pela aplicagdo de medidas farmacoldgicas (dependentes
de prescrigdo médica) e de medidas ndo farmacoldgicas, sendo estas Ultimas aquelas que melhores resultados
alcangam junto dos doentes (Inouye et al., 2014). Compreendem medidas tais como, estimular a orientagao
dos doentes para a realidade (utilizagdo de préteses visuais e auditivas, reldgio, etc), promover a presenga de
familiares, mobilizag&o precoce, entre outras (Marcantonio, 2017).

Em maio do presente ano, foi publicado um estudo randomizado, envolvendo 377 doentes com idades
acima dos 65 anos, submetidos a cirurgia eletiva abdominal (oncolégica) e no qual se verificou, que a
implementagao de trés protocolos de enfermagem, baseados apenas em medidas ndo farmacolégicas
(orientagéo, suporte nutricional e mobilizagdo precoce) reduziu incidéncia do delirium em cerca de 56% e o
tempo de internamento em dois dias, sendo que na situacdo especifica de doentes submetidos a
gastrectomias, houve uma redugéo do tempo de internamento em cerca de 6 dias (Chen et al., 2017).

Face ao exposto, a equipa de enfermagem assume um papel preponderante na abordagem ao doente com
delirium, uma vez que as medidas adotadas face a esta condig&o, se relacionam intimamente com os cuidados
por estes prestados ao longo da sua pratica diaria (Faustino et al., 2016). Tendo o delirium implicagéo direta na
segurancga do doente, e sendo a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico seguro, uma competéncia
do dominio da melhoria continua da qualidade, evidenciada pelo enfermeiro especialista (OE, 2011), surge esta
tematica como area de interesse emergente. Posto isto, o tema a que me proponho trabalhar sera a seguranca
do doente cirurgico com delirium.

Apesar de descrito pela literatura ha mais de 2500 anos (Inouye et al., 2014), o delirium é ainda uma
condigdo subdiagnosticada, subavaliada e inadequadamente abordada (Pereira et al, 2016) com taxas de nao-
detecgcao que rondam os 33 a 72% (Ryan et al., 2013), chegando mesmo aos 100% em caso de delirium
hipoativo (Luna, Entringer & Silva, 2016). Nao diagnosticado, evolui negativamente, com complicagdes
decorrentes e efeitos deletérios para o doente, visto ndo serem implementadas estratégias adequadas, quer
farmacologicas, quer nao farmacologicas. Dessarte, torna-se imperioso implementar instrumentos de avaliagao,
no poés-operatoério, que sejam altamente sensiveis, e que possibilitem aos enfermeiros a identificagdo de sinais
e sintomas do delirium, ainda que subtis. Neste sentido, e de forma a possibilitar aos enfermeiros a avaliagao
do delirium, foi criada em 1990, o Confusion Assessment Method (CAM), sendo atualmente descrito pela
literatura como o instrumento mais utilizado e adequado para avaliagdo de delirium (Inouye et al., 2014;
Marcantonio, 2017).

Atendendo ao supracitado, sera desenvolvido um projeto com o objetivo de promover a seguranga do
doente cirurgico com delirium, através da formacao da equipa de saude nesta area e realizagao/aplicagéo de



uma norma de orientagéo clinica (NOC) referente a abordagem nao farmacoldgica perante o doente cirurgico
com delirium.

Plano:

Local de Estagio: Unidade de Cuidados Intermédios Cirtrgicos do Hospital do Espirito Santo, Evora —
Entidade Publica Empresarial (HESE-EPE).

Diagnéstico de situacdo: Reunido com a Enfermeira Chefe da UCCI e com o Diretor de Servigo do servigo
de Cirurgia Geral — Tira 1 como forma a atestar a viabilidade da tematica a abordar. Sera posteriormente
aplicado um questionario de caracterizagdo sociodemografica, avaliagdo da pertinéncia do tema “delirium” e
necessidade formativa nesta area, a todos os enfermeiros que desempenham fung¢des na UCCI, do HESE-
EPE.

Planeamento: Apds a analise resultante dos questionarios de caracterizagao sociodemografica e avaliagéo
da pertinéncia do tema, sera elaborada uma NOC referente a abordagem n&o farmacoldgica do delirium no
doente cirurgico e, estruturado e implementado um plano formativo na UCCI, tendo como alvo pelo menos 50%
dos enfermeiros que consideraram importante a formagédo nesta area. Esta sera uma formacéo tedrica onde
sera efetuada uma caracterizagdo geral do delirium e a apresentagdo da NOC elaborada. Sera preenchido
pelos enfermeiros um questionario de forma a avaliar a agdo formativa. Verificando-se a inexisténcia de
quaisquer dados quanto a incidéncia de delirium na UCCI, sera realizada uma analise retrospetiva, tendo como
base todos os doentes internados no ano de 2016, nesta unidade. Serédo colhidos dados, tais como: idade,
género, presenga ou nao de confusdo mental, quais as medidas (farmacoldgicas / ndo farmacolégicas)
implementadas, complicagbes decorrentes do delirium e tempo de internamento. Posteriormente serdo
analisados os dados referentes a incidéncia de delirium apds a implementacdo da NOC, através da recolha de
dados respeitantes a todos os doentes internados na UCCI, num periodo temporal de um més, como forma a
atestar a efetividade da aplicagdo da referida norma.

Instrumentos de colheita de dados: Questionario de caracterizagdo sociodemografica e avaliagdo da
pertinéncia do tema; Questionario de avaliagdo da sessao formativa; Confusion Assessment Method (CAM);
Grelha de recolha de dados — retrospetivos e apos a aplicagdo da NOC (semelhantes entre si).

Avaliacdo: Nao existindo dados referentes ao delirium (idade, género, presenca ou ndo de confusdo mental,
quais as medidas - farmacologicas / ndo farmacolégicas - implementadas, complicagbes decorrentes do
delirium e tempo de internamento) na UCCI do HESE-EPE, far-se-a uma primeira avaliagdo quanto a estes
dados respeitante ao ano de 2016. Apds aplicar a NOC durante o periodo de um més, serdo recolhidos
novamente os mesmos dados, a todos os doentes internados na UCCI durante esse periodo temporal, como
forma a avaliar a efetividade da aplicagéo da referida norma.

Questdes éticas: Nao se encontram em ambos os questionarios (caracterizagdo sociodemografica e
avaliagdo da pertinéncia do tema; avaliagdo da sesséo formativa) informagéo que permita a identificagdo das
pessoas que constituem a amostra. No que diz respeito a ambas as grelhas de recolha de dados, ndo serédo
identificados doentes (apenas sera registada a idade e género), sendo apenas atribuido a cada um destes um
numero (algarismo arabico) unicamente para questdes de calculo, ndo permitindo qualquer futura identificagéo.
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#2Hospital
B spirito Santo €.re.

PEDIDO DE PARECER A COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO DE
EVORA EPE

Nome: Patricia da Conceicdo Salvadinha da Silva
na qualidade de Enfermeira no Servico de Cirurgia Geral — Tira 1, n.2 mecanografico ,

com o contacto telefdnico , 0 email patrecassilva@gmail.com e a morada

, solicita que a Comissdo de Etica emita parecer

sobre o seguinte assunto:

RESUMO:

No ambito do Mestrado em Enfermagem em Associacdo, area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica — A pessoa em situacdo Critica, criado pelo aviso n.2
5622/2016, publicado em Diario da Republica n.2 84/2016, Série Il de 02 de maio, a decorrer
na Universidade de Evora, encontro-me em estagio na Unidade de Cuidados Cirtrgicos
Intermédios (UCCI) do HESE-EPE, com inicio a 15/10/2017 e términus a 27/01/2018.

O referido estéagio pressupde a realizacdo de um Projeto de Intervencdo a nivel da “Seguranca
e qualidade de vida”. Desta forma, e perante a elevada prevaléncia de delirium, em doentes
internados na UCCI, pretende-se desenvolver um Projeto de Intervencao nesta unidade,
tendo como foco a promocdo da seguranca do doente cirdrgico com delirium.

Pretende-se ainda, que através do desenvolvimento deste projeto, sejam desenvolvidas e
atingidas as competéncias de mestre em enfermagem e que o conhecimento dai resultante
possa ser uma mais-valia quer para a unidade em questdo, quer para a comunidade cientifica.

Problemas que se colocam:

Assegura-se que este projeto ndo apresenta nenhum risco previsto para os doentes e
prestadores de cuidados.

Telefone: 266 740 100 — Telemovel: 961 981 650 — Fax: 266 701 821

1 r geral@hevora.min-saude.pt | www.hevora.min-saude.pt

Wy Hospital do Espirito Santo de Evora E.P.E. | Largo Senhor da Pobreza, s/n - 7000-811 Evora

i?“i Empresa Publica - Entidade Publica Empresarial | Matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de Evora,
sob o n.° 508 085 888 NIPC/NIF:508.085.888 | Capital Estatutario: 31.002.535,00 Euros
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Consulta que deseja fazer & Comissdo de Etica:

Este projeto tem como objetivo primordial a abordagem ao doente cirdrgico que
desenvolve delirium durante o internamento numa unidade de cuidados intermédios.
Segundo a mais recente evidéncia, a ocorréncia de delirium tem um impacto significativo na
evolucdo clinica dos doentes, aumentando a mortalidade, morbidade, tempo de
internamento, custos hospitalares, disfun¢do cognitiva pds-alta e a institucionalizagdo, pelo
gue se considera bastante pertinente a intervenc¢do nesta area.

Como forma a desenvolver o projeto supracitado, estdo previstas as seguintes atividades:

- Passar um questiondrio aos enfermeiros da UCCI com o qual se pretende validar a real
pertinéncia no desenvolvimento de um Projeto de Intervengdo nesta unidade, tendo como
foco o delirium no doente cirurgico;

- Realizar uma andlise retrospetiva referente ao ano 2016, na qual se pretende obter dados
objetivos quanto a prevaléncia de delirium e suas implicacbes no estado clinico dos doentes
internados na UCCI, nesse ano. (idade, género, presenca ou ndo de delirium, tempo de
internamento, duragdo das crises, medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas adotadas);

- Realizagdo de uma Norma de Orientacdo Clinica (NOC) referente a abordagem (medidas ndo
farmacoldgicas) perante o doente cirdrgico com Delirium;

- Apresentacdo da NOC a equipa de saude, numa sessdo formativa, sem custos acrescidos
para a entidade patronal e/ou interferéncia com a dindmica do servico;

- Aplicacdao da NOC elaborada;

- Recolha de dados aquando da aplicacdo da NOC;

- Andlise da efetividade da aplicacdo da NOC (comparativamente com a andlise retrospetiva
inicialmente realizada).

O desenvolvimento deste projeto apenas sera possivel mediante a autorizacdo de V.* Ex.*®,
de forma a conseguir realizar todas as atividades a que me proponho.

Todos os dados observados e colhidos serdo, durante todo o projeto, tratados de forma
confidencial, sendo ainda de realgar que serd salvaguardado o anonimato dos doentes e dos
seus prestadores de cuidados. Serao cumpridos os pressupostos definidos na Declaragao de
Helsinquia.

O requerente

17/10/2017

Telefone: 266 740 100 — Telemovel: 961 981 650 — Fax: 266 701 821
geral@hevora.min-saude.pt | www.hevora.min-saude.pt
Hospital do Espirito Santo de Evora E.P.E. | Largo Senhor da Pobreza, s/n - 7000-811 Evora
Empresa Publica - Entidade Publica Empresarial | Matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de Evora,
sob o n.° 508 085 888 NIPC/NIF:508.085.888 | Capital Estatutario: 31.002.535,00 Euros
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; : A/c do Conselho de Administracdo do
Enfermeiro Diretor

Hospital do Espirito Santo de Evora, E.P.E

Sua referéncia sua comunicagdo Nossa referéncia

Data of.n°

Assunto: Pedido de autorizacao

Patricia da Conceicdo Salvadinha da Silva, enfermeira a exercer funcdes no
servico de Cirurgia Geral - Tira |, n°® mecanografico 2813, solicita autorizacao para a
realizacdo de um Projecto de Intervencdo na Unidade de Cuidados Cirurgicos
Intermédios (UCCI). O referido projecto tem como foco a promocao da seguranga do
doente cirtrgico com delirium. Anexo pedido de parecer a comissao de ética.
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Comisséo de Etica - Area da Satde e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

Requerente

Nome: Patricia da Conceicdo Salvadinha da Silva
Email: m37358@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37358
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Titulo do Projeto:
Promocéo da seguranga do doente cirdrgico com delirium

Nome dos investigadores:
Patricia da Conceigédo Salvadinha da Silva

Nivel da Investigacao:
Trabalho de Projeto e Respetivo Relatério inserido no Mestrado em Enfermagem em Associacao, area de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica — A pessoa em Situagéo Critica

Responsaveis Académicos - Orientador/Investigador principal:
Professor Doutor Jodo Manuel Galhanas Mendes; Professora Doutora Maria do Céu Mendes Pinto Marques

Responsaveis Académicos - Colaboradores:
Rute Isabel Quadrado Pires

Resumo / Abstract:

O delirium também conhecido como estado confusional agudo constitui-se como uma das complicagdes mais comuns
nos idosos hospitalizados, tornando-se mesmo na complicagdo mais frequente no pos-operatoério de idosos submetidos
a cirurgia eletiva major, com incidéncia de 15 a 25%. Quando reconhecido, o tratamento passa por medidas
farmacoldgicas (dependentes de prescricdo médica) e por medidas ndo farmacoldgicas, cujo foco sera a orientagao do
doente, a gestdo do ambiente envolvente e de alguns parametros clinicos. A implementagéo destas Ultimas medidas
passa essencialmente pelos cuidados prestados pelos enfermeiros, evidenciando desta forma o importante papel
desempenhado por estes na abordagem do delirium no doente cirdrgico. Torna-se entdo fundamental a criagao de
normas de orientacao clinica referentes as medidas nao farmacolégicas a ter na abordagem ao doente cirdrgico com
delirium e a formacao da equipa de enfermagem nesta area.

Fundamentagao e pertinéncia do estudo:

O delirium é uma complicacéo frequente em doentes hospitalizados, especialmente em idosos. E definido pelo Manual
Diagnéstico e Estatistica de Transtornos Mentais (ou DSM-1V) como uma perturbacéo na atencao e consciéncia que se
desenvolve de forma aguda e com decurso flutuante (2013), estando associado a aumento da mortalidade, da
morbilidade e do tempo de internamento, assim como institucionaliza¢do, levando a um aumento significativo dos
custos hospitalares (Inouye, Westendorp e Saczynski,2014). Surge comummente em doentes com idade acima dos 70
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Comisséo de Etica - Area da Satde e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

Requerente

Nome: Patricia da Conceicdo Salvadinha da Silva
Email: m37358@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37358
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

anos, afetando cerca de um tergo dos idosos internados em servigcos de medicina e, 15 a 25% em doentes cirdrgicos no
pds-operatério de cirurgias eletivas major (Marcantonio, 2017). Contudo, esta é ainda uma condi¢ao subdiagnosticada,
subavaliada e inadequadamente abordada (Pereira et al, 2016). Estabelecido o diagnéstico, as estratégias de
tratamento passam pela aplicagdo de medidas farmacoldgicas (dependentes de prescricao médica) e de medidas nao
farmacoldgicas, consideradas pela evidéncia como mais eficazes na abordagem do delirium, relativamente as medidas
farmacol6gicas (Inouye et al., 2014). Dada a pertinéncia deste tema e uma vez que os enfermeiros desempenham um
papel preponderante na aplicacdo das medidas ndo farmacolégicas, torna-se pertinente a formagéo da equipa de
enfermagem quanto as medidas a adotar na abordagem ao doente com delirium (farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas), assim como na utilizagdo de instrumentos de avaliagéo do delirium, como o é a Confusion Assessment
Method (CAM). Posto isto, o tema a que me proponho trabalhar é a seguranca do doente cirargico com delirium.

Objetivos:
Promover a seguranca do doente cirirgico com delirium, através da formagao da equipa de salde nesta area e

realizagdo/aplicagdo de uma norma de orientagéo clinica (NOC) referente a abordagem néo farmacoldgica perante o
doente cirargico com delirium.

Selecdo da amostra:

Apés a analise resultante dos questionarios de caracterizacdo sociodemografica, avaliacdo da pertinéncia do tema
“delirium” e necessidade formativa nesta area, aplicado a todos os enfermeiros que desempenham fun¢gdes na Unidade
de Cuidados Cirtrgicos Intermédios (UCCI) do Hospital do Espirito Santo em Evora (HESE-EPE), a amostra sera pelo
menos 50% dos enfermeiros que evidenciem necessidades formativas nesta area.

Com o objetivo de obter dados concretos referentes a incidéncia de delirium na UCCI, sera realizada uma andlise
retrospetiva envolvendo todos os doentes internados no ano de 2016 nesta unidade. Posteriormente, apés a
implementacéao da NOC serdo analisados os dados referentes a incidéncia de delirium, através da recolha de dados
relativos a todos os doentes internados na UCCI num periodo temporal de um més.
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Requerimento

Procedimentos metodoldgicos:

Apos a analise resultante dos questionarios de caracterizagdo sociodemografica e avaliagao da pertinéncia do tema,
sera elaborada uma NOC referente a abordagem (medidas nao farmacolégicas) do delirium no doente cirlrgico e,
estruturado e implementado um plano formativo na UCCI, tendo como alvo pelo menos 50% dos enfermeiros que
consideraram importante a formacao nesta area. Esta sera uma formacao teérica onde sera efetuada uma
caracterizacdo geral do delirium e a apresentacdo da NOC elaborada. Sera preenchido pelos enfermeiros um
questionério de forma a avaliar a acdo formativa.

Verificando-se a inexisténcia de quaisquer dados quanto a incidéncia de delirium na UCCI, seré realizada uma analise
retrospetiva, tendo como base todos os doentes internados no ano de 2016, nesta unidade. Seréo colhidos dados, tais
como: idade, género, presenca ou nao de confusdo mental, quais as medidas (farmacolégicas / nao farmacolégicas)
implementadas, complicacdes decorrentes do delirium e tempo de internamento. Posteriormente serdo analisados os
dados referentes a incidéncia de delirium apds a implementagédo da NOC, através da recolha de dados respeitantes a
todos os doentes internados na UCCI, num periodo temporal de um més, como forma a atestar a efetividade da
aplicagcao da referida norma.

Instrumentos de avaliacao:

Questionario de caracterizacdo sociodemografica e avaliacdo da pertinéncia do tema; Questionario de avaliacido da
sessdo formativa; Confusion Assessment Method (CAM); Grelha de recolha de dados — retrospetivos e apés a
aplicacdo da NOC (semelhantes entre si).

Como serao recolhidos os dados:
Através do preenchimento dos questionarios, pelos enfermeiros, e pelo preenchimento das grelhas de recolha de dados

(retrospetiva e apés a aplicagdo da NOC), mediante a analise dos processos clinicos — registos de enfermagem, pelo
investigador.

Como sera mantida a confidencialidade nos registos:
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Nao se encontram em ambos 0s questionarios (caracterizagéo sociodemografica e avaliagdo da pertinéncia do tema;
avaliacao da sessao formativa) informagéo que permita a identificacdo das pessoas que constituem a amostra. No que
diz respeito a ambas as grelhas de recolha de dados, ndo serdo identificados doentes (apenas sera registada a idade e
género), sendo apenas atribuido a cada um destes um nimero (algarismo ardbico) unicamente para questdes de
célculo, ndo permitindo qualquer futura identificacéao.

Estudos prévios em que se baseia esta investigacao:

- Brooks, P., Spillane, J., Dick, K. & Stuart-Shor, E. (2014). Developing a Strategy to Identify and Treat Older Patients
With Postoperative Delirium. In AORN Journal, 99(2), 257-276.

- Chen, C., Li, H., Liang, J., Lai, I., Purnomo, J., Yang, Y., et al. (2017). Effect of a Modified Hospital Elder Life Program
on Delirium and Length of Hospital Stay in Patients Undergoing Abdominal Surgery: A Cluster Randomized Clinical
Trial. In JAMA Surgery, 152(9), 827-834.

- Eeles, E., McCrow, J., Teodorczuk, A. & Caplan, G. (2017). Delirium care: Real-world solutions to real-world problems.
In Australasian Journal On Ageing. Date of Electronic Publication: 2017 Oct 13.

- Inouye, S., Westendorp, R. & Saczynski, J. (2014). Delirium in elderly people. In The Lancet, Vol. 383, 911-922.

- Marcantonio, E. (2017). Delirium in Hospitalized Older Adults. In The New England Journal of Medicine, 377(15),
1456-1466.

Declaracao de consentimento informado utilizada no estudo:

O desenvolvimento das atividades propostas para este estudo integra-se nas Competéncias Comuns e Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica ndo sendo necessario identificar quaisquer doentes ao longo
deste processo, pelo que néo sera facultada qualquer declaracdo de consentimento informado. Foi igualmente
elaborado pedido de parecer a comissao de ética do HESE-EPE.
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Comisséo de Etica para a Investigagdo Cientifica
nas Areas de Savde Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comissdo de Etica para a Investigacdo Cientifica nas
Areas da Salde Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Professor Doutor Luis
Sebastido e Professora Doutora Maria de Fatima Jorge,
deliberaram dar

Parecer Positivo

para a realizacdo do Projeto “Promog¢do da segurangca do
doente cirdrgico com deliium” da investigadora Patricia da
Conceicdo Salvadinha da Silva (mesiranda) e Professor
Doutor Jodo Manuel Galhanas Mendes e Professora Doutora
Maria do Céu Mendes Pinto Marques (responsdveis
académicos).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comiss@o de Etica

o

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Aravjo)
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De patricia silva patrecassilva@gmail.com 16 de outubro de 2017 as 15:05

Para Francisco Sampaio fmcsampaio@gmail.com

Caro Francisco Sampaio,

No dmbito do Mestrado em Enfermagem (Médico-Cirurgica - A pessoa em Situacao Critica)
em que me encontro, pretendo desenvolver um Projeto de Intervencao intitulado "Promover a
seguranca do doente cirdrgico com delirium" numa unidade de cuidados cirdrgicos intermédios.
Assim, e de forma a desenvolver este projeto sera necessdria a implementacao nesta unidade,
da escala CAM validada na versao portuguesa, como instrumento de avaliacdo do delirium.

Neste sentido, venho por este meio solicitar a permissao para a utilizacao da escala CAM.

Agradeco desde ja toda a atencdo disponibilizada,

Cordialmente

Patricia Silva

De Francisco Sampaio fmcsampaio@gmail.com 16 de outubro de 2017 as 18:32

Para patricia silva patrecassilva@gmail.com

Cara Patricia Silva,

Autorizo a utilizagdo da versao portuguesa da CAM, para fins de investiga¢do, no ambito
do seu trabalho de Mestrado em Enfermagem.
Mais informo que, caso necessite do instrumento ou do seu manual de utilizagdo, posso

enviar-lhe, caso o requeira, por e-mail.

Com os melhores cumprimentos, e o desejo de boa sorte nesta fase do seu percurso

académico,

Francisco Sampaio


mailto:patrecassilva@gmail.com
mailto:fmcsampaio@gmail.com
mailto:fmcsampaio@gmail.com
mailto:patrecassilva@gmail.com
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NORMA DE ATUACAO: Versdo: | Arever:
#Hospital. AVALIAGAO DO DELIRIUM PELO 01 2019
Espl'rito Santo €| CONFUSION ASSESSMENT METHOD - CAM
UNIDADE DE CUIDADOS CIRURGICOS INTERMEDIOS

OBIJETIVO:
Avaliar a presenca de delirium através do algoritmo CAM (Confusion Assessment Method)

DESTINATARIOS:
Doentes internados na UCCI.

RESPONSABILIDADES

Pela implementagdo do procedimento:
Enfermeiros que exercam funcdes na UCCI

Pela revisdo do procedimento:
Director do Servico e Enfermeiras responsdveis pela elaboracdo da presente norma.

SIGLAS, ABREVIATURAS:

CAM - Confusion Assessment Method
UCCI — Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios

DEFINICOES:

DELIRIUM - perturba¢do na atengao e consciéncia que se desenvolve de forma aguda e com
decurso flutuante (DSM-IV,2013). Estd associado ao aumento da mortalidade, morbilidade e
tempo de internamento, assim como de institucionaliza¢do, levando, consequentemente, a
um aumento significativo dos custos hospitalares (Inouye, Westendorp & Saczynski, 2014).
Surge como a complicacdo cirdrgica mais frequente em idosos (acima dos 65 anos), com uma
incidéncia de cerca de 15 a 25% no pds-operatdrio de cirurgias eletivas major (Marcantonio,
2017).

CAM - E descrito como um instrumento observacional de avaliagdo de delirium, rapido de usar
na pratica diaria, exigindo a menor entrevista possivel (Reddy et al.,, 2017). Foi desenvolvido
por Inouye et al (1990), com base no Manual Diagnéstico e Estatistica de Transtornos Mentais
(DSM-III-R), e destina-se a detegdo rapida e precisa de delirium por profissionais de saude
treinados (ndo psiquiatras), em contexto clinico e de investigacdo. Continua a ser o
instrumento de avaliagao de delirium mais utilizado em todo o mundo, usado em mais de 4500
estudos originais publicados até ao momento e traduzido para 19 idiomas (Oh, Fong, Hshieh &
Inouye, 2017). Este instrumento surge sob a forma de algoritmo (avaliagdo) e numa versdo
alongada (diagnéstico) (Reddy et al., 2017).
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Algoritmo CAM

#lgoritmo do Método de Avaliacio da Confusao (CAM) Sampaio, F. & Sequeira, C. (2012)

ALGORITMO DO METDDO DE AVALIACAD DA CONFUSAQ (CAM)

avaliador:

14_ [inicio Agude e Curse Flutuante]
Hé evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativaments a0 padrio

habitual do deente?

Sim -1

Mio - 2

1B.
© comportamento (anormal) variou durante o dia, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar & diminuir de gravidade?

Sim -1

Mao -2

2. [Desatengio]
O doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente

distraido cu tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista - 1
presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

3A. [Pensamento Desorganizado]

O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja, conversacao
desconexa ou irrelevante, flugo de ideias pouco claro ou ildgico, ou mudanca
imprevisivel de asamto?

Ausente durante a entrevista - 1

Fresente durante a entrevista, de forma ligeira - 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Algeritme oo Método de Avaliacio da Confusho (CAM) Sampal, F. 2 Sequelra, C2012)
44 [Wivel de Consciéncia Alterado]
o geral, como classificaria o nivel de conscigncia do doente?

Alerta (normal) - 1

“igil [hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustande-se mwito
facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertiavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertivel| - 5

adapted from: Inouye 5K, vanDyck CH, Alessi Ca, Balkin 5, Siegal AP, Horwitz RL
Clarifying confusion: The confusion Assessment Method. & new method for
detection of delifium. Ann Intern Med. 19%0; 113: 341-948. Confusion Assessment
wethod: Training Mameal and Coding Guide, Copyright 2003, Sharon K. nouye,
MDD, MPH.

Traduzido a partir de: INOUYE, 5. K. - The Confusion Assessment Method (caM):
Training Manual and Coding Guide. Hew Haven: Yale University School of Medicine,
2003, anual. 2 age. 2011.
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DESCRICAO

O algoritmo CAM devera ser preenchido mediante a observacao do doente pelo profissional
de saude (enfermeiro). Este baseia-se na presenca de 4 caracteristicas principais do delirium:
inicio agudo e curso flutuante dos sintomas, desatencdo, e pensamento desorganizado ou
nivel de consciéncia alterado.

1A. [Inicio Agudo e Curso Flutuante]
Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao padrao

habitual do doente?

Definicdo: Alteracdo do estado mental (atengdo, orientagdo ou cognicdo) de novo ou que tem
agravado, durante horas a dias.

Nota: Esta informacdo pode ser obtida tanto por membros da familia/cuidadores como pelos
enfermeiros, que conhecem o estado mental do doente pela observacdo deste ao longo do
tempo.

1B.
O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

- Positivo se o doente demonstrar ou relatar uma alteragdo no estado mental.

Exemplos de flutuacdo:

a) Inatencdo — O doente alterna periodos em que se concentra nas questdes colocadas pelos
profissionais de saude, com periodos em que persevera nas respostas ou responde de forma
inadequada;

b) Discurso — O doente alterna entre respostas llcidas e coerentes com respostas incoerentes
e despropositadas;

c) Nivel de Consciéncia — O doente alterna periodos em que se encontra alerta e responsivo as
questdes colocadas, com periodos em que se encontra letargico e de dificil despertar.

Nota: A flutuagdo requer que o doente alterne entre estados pelo menos duas vezes / dia (um
ciclo completo).

- Positivo se verificada a flutuagdo (em qualquer sintoma).
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2A. [Desatengdo]
O doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente

distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Definicdo: Capacidade reduzida para manter a atencdo perante a estimulos externos e ou para
alterar a atencdo face a novos estimulos. O doente mostra-se pouco reativo a estimulos ou
alheado do ambiente que o rodeia.

Nota: Deve ser avaliado separadamente do nivel de consciéncia. Um doente sonolento pode
manter a atengdo intacta durante periodos de em que encontre mais desperto.

/ DELIRIUM PRESENTE, SE PRESENTES AMBOS OS CRITERIOS INICIAIS: \
Critério 1: Inicio Agudo ou Curso Flutuante
E

Critério 2: Desatencado

€

/ SE PRESENTE, UM DOS CRITERIOS SEGUINTES: \

Critério 3: Pensamento Desorganizado

ou

K Critério 4: Nivel de Consciéncia Alterado j

3A. [Pensamento Desorganizado]
0 pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja, conversacao
desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilogico, ou mudanca

imprevisivel de assunto?

Definicdo: Pensamento desorganizado, evidenciado por discurso incoerente

Nota: O doente devera conseguir falar ou escrever para se poder avaliar este item.

Elaborado: Data: Aprovado: Data: Pagina:
Patricia Silva 14/11/2017 | Jorge Caravana 16/11/2017 4/6

Rute Pires




#2Hospital. AVALIAGCAO DO DELIRIUM PELO

B spirito Santo €P€|  CONFUSION ASSESSMENT METHOD - CAM
UNIDADE DE CUIDADOS CIRURGICOS INTERMEDIOS

NORMA DE ATUAGCAO:

Versao: A rever:

01 2019

4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) - 1

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais,

facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (ndo despertavel) - 5

Nota: Serd considerado negativo, se estado de consciéncia normal.

assustando-se muito
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Algoritmo CAM - Fluxograma

surgir e desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

1. [Inicio Agudo / Curso Flutuante]
- Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao
padrao habitual do doente?
- O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto &, teve tendéncia a

Delirium

2. [Desatencgao]
O doente teve dificuldade em focar a atengéo, por exemplo,
estando facilmente distraido ou tendo dificuldade em acompanhar
0 que estava a ser dito?

3. [Pensamento Desorganizado]

O pensamento do doente esteve
desorganizado ou incoerente, ou
seja, conversagao desconexa ou
irrelevante, fluxo de ideias pouco

claro ou ilégico,

ou mudanga

imprevisivel de assunto?

Delirium
Presente

ausente

Delirium

ausente

4. [Nivel de Consciéncia alterado]

No geral, como classificaria o nivel de
consciéncia do doente?
- Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos
ambientais, assustando-se muito facilmente);

- Letargico (sonolento, faciimente despertavel);
- Estupor (dificil despertar);
- Coma (ndo despertavel).

Delirium

ausente

Delirium
Presente

Sampaio, F_ (2012). Confusion Assessment Method: Tradugso E Validapdo Para A Popuiagso Porfuguesa. Dissertagio de Mestrado, Escola Superior de Enfermagem do
Porto (Curse de Mestrado em Enfermagem de Salde Mental & Psiguiatria), Porto.
- Adapted from: Inouye SK, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin 5, Siegal AP, Horwitz RI. Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for
detection of defiium. Ann Intern Med. 1980; 113: 941-0848. Confusion Assessment Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharen K. Inouye.

M.D., MPH.

- Traduzido a partir de: INOUYE, S. K. — The Confusion Assessment Methed (CAM): Training Manual and Coding Guide. Mew Haven: Yale University School of

Medicine, 2003, atual. 2 Ago_2011.

Baseado no fluxograma 30-CAM: Marcanténio, E.. Mgo, L, O'Connor, M., Jones, R, Crane, P., Metzger, E_, et al {2014). 30-CAM: Derivation and Validation of a 3-
Minute Diagnostic Interview for CAM-defined Delifum. In Ann infern Med, 161(8), 554-5661. DOI: 10.7326/M14-0855.
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SIGLAS, ABREVIATURAS:

AGS - American Geriatrics Society

CAM — Confusion Assessment Method

CCSMH - Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health
DSM-V — Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders
ESESJD — Escola Superior de Enfermagem Sao Jodo de Deus
ex. — exemplo

HESE-EPE — Hospital do Espirito Santo, Entidade Publica Empresarial
NICE — National Institute for Health and Care Excellence

NOC — Norma de Orientacgdo Clinica

RNAO — Registered Nurses’ Association of Ontario

UCCI — Unidades de Cuidados Cirurgicos Intermédios

UE — Universidade de Evora

INTRODUCAO:

O delirium é uma complicacdo frequente em doentes hospitalizados, especialmente em
idosos no pés-operatdrio.! E definido pelo Manual Diagndstico e Estatistica de Transtornos
Mentais (DSM-V) como uma perturbacdo na atenc¢do e consciéncia que se desenvolve de
forma aguda e com decurso flutuante.?

Quando estabelecido o diagndstico, as estratégias de tratamento passam pela aplicagdo de
medidas farmacoldgicas (dependentes de prescricdo médica) e de medidas ndo
farmacoldgicas, sendo estas ultimas, aquelas que melhores resultados alcangam junto dos
doentes,? implementadas maioritariamente por enfermeiros na sua pratica diaria.*
Destinatarios: Enfermeiros
Objetivos: Compreender a importancia da adocdo de medidas ndo farmacoldgicas, por parte
dos enfermeiros, na abordagem do delirium no doente idoso cirdrgico; Sistematizar as
estratégias (farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas) a desenvolver, com vista a melhoria dos
cuidados; Promover uma uniformizacdo de procedimentos quanto a abordagem do delirium
no doente cirurgico.

O desenvolvimento da presente NOC tem como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados
prestados aos doentes cirurgicos, idosos, com delirium, promovendo a sua seguranca e
melhorando a sua qualidade de vida, tendo como base, guidelines desenvolvidas por
organizagOes internacionais baseadas na mais recente evidéncia sobre este tema: DELIRIUM:
diagnosis, prevention and management, Clinical Guideline 103 (NICE, 2010),° revista em 2015;
Delirium, Dementia, and Depression in Older Adults: Assessment and Care (RNAO, 2016)°; The
Assessment and Treatment of Delirium (CCSMH, 2006)7, revista em 20142 e Clinical Practice
Guideline for Postoperative Delirium in Older Adults (AGS, 2014)°.

A realizagdo da presente NOC teve a aprovagao do Conselho de Administra¢cdo do HESE-EPE
com o conhecimento da comissdo de ética do mesmo, assim como da comissdo de ética da UE.
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A NOC encontra-se estruturada por diversas partes. Apds a introducdao encontra-se um
capitulo onde se fara uma breve fundamentacao relativa ao delirium. Segue-se uma terceira
parte onde se apresenta o algoritmo de abordagem ao doente com delirium. Adiante sdo
descritas as recomendac0es a seguir face ao doente com delirium. Finaliza-se com a sugestdo
de algumas questdes de investigacdo e glossario, seguido de bibliografia. Em anexo é colocado
a Interpretacdo da Evidéncia (Anexo |), os fatores de risco/intervencGes associadas (Anexo Il) e
o algoritmo CAM (Anexo Il1).

1. FUNDAMENTACAO
O delirium pode ser definido como um disturbio agudo na atencdo e cognicdo, também

10 encontrando-se associado a um aumento da

conhecido como estado confusional agudo,
mortalidade, da morbilidade, do tempo de internamento e institucionalizacdo, levando a um
aumento significativo dos custos hospitalares.® Surge como a complica¢do cirdrgica mais
frequente em idosos, com uma incidéncia de cerca de 15 a 25% no pds-operatdrio de cirurgias
eletivas major.!

Segundo a literatura, o quadro de delirium instala-se 24h a 72h apds a intervencao cirurgica,
variando o seu quadro clinico entre a hipoatividade (sonoléncia) e a hiperatividade (agitacdo
psicomotora e alucina¢des)!! a que se associa um aumento do risco de queda, a remocdo de
dispositivos (sondas e cateteres) e a presenca de lesGes autoinfligidas ou de Ulceras por
press3o.t

As estratégias de tratamento do delirium passam pela aplicagao de medidas farmacoldgicas
(dependentes de prescricdo médica) e de medidas ndo farmacoldgicas, sendo estas ultimas
aquelas que melhores resultados alcancam junto dos doentes.? Estas, compreendem medidas
como a orientagdo dos doentes para a realidade mediante a utilizacdo de prdteses visuais e
auditivas, reldgio, etc., a promogdo da presenca de familiares, mobilizagdo precoce, entre
outras.! Face ao exposto, a equipa de enfermagem assume um papel preponderante na
abordagem ao doente com delirium, uma vez que as medidas adotadas face a esta condigao,
se relacionam intimamente com os cuidados por estes prestados ao longo da sua pratica
didria.* Tal é corroborado pela literatura, uma vez que, num estudo randomizado publicado em
maio do presente ano, envolvendo 377 doentes com idades acima dos 65 anos, submetidos a
cirurgia eletiva abdominal (oncoldgica) verificou-se que, a implementacdo de trés protocolos
de enfermagem, baseados apenas em medidas ndo farmacoldgicas (orientagdo, suporte
nutricional e mobilizagdo precoce) reduziu a incidéncia do delirium em cerca de 56% e o tempo
de internamento em dois dias, sendo que na situacdo especifica de doentes submetidos a
gastrectomias, houve uma reducdo do tempo de internamento em cerca de 6 dias.?

Apesar de descrito pela literatura hd mais de 2500 anos,® o delirium é ainda uma condi¢3o
subdiagnosticada, subavaliada e inadequadamente abordada'® com taxas de n3o-detecdo que
rondam os 33 a 72%,** chegando mesmo aos 100% no caso de delirium hipoativo.’* Quando
nado diagnosticado, evolui negativamente com complicacdes decorrentes e efeitos deletérios
para o doente, visto ndo serem implementadas estratégias adequadas, quer farmacoldgicas,
quer nao farmacoldgicas.

Elaborado: Data: Aprovado: Data: Pagina:
Patricia Silva 14/11/2017 | Jorge Caravana 16/11/2017 2/17

Rute Pires




NORMA DE ORIENTACAO CLIiNICA:
#Hospital. ABORDAGEM DO DELIRIUM

B spirito Santo €.re NO DOENTE CIRURGICO
UNIDADE DE CUIDADOS CIRURGICOS INTERMEDIOS

Versao:

01

A rever:

2019

2. ALGORITMO DE ABORDAGEM AO DOENTE COM DELIRIUM:

Avaliacdo Inicial
Avaliar os fatores de risco de delirium

Planeamento
Desenvolver um plano de prevencéo de delirium

y

Implementacéo
Implementagédo do plano de prevencgéo

Implementar interven¢des multicomponentes para
abordagem do delirium

5
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[Traducéo de Patricia Silva, novembro 2017]
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3. RECOMENDAGOES A SEGUIR NA ABORDAGEM AO DELIRIUM NO DOENTE CIRURGICO

O conjunto de recomendac¢bes que se seguem fornecem orientacdo essencial quanto a

abordagem do delirium em doentes cirdrgicos no pds-operatdrio, baseadas na mais recente

evidéncia cientifica presente em NOC’s desenvolvidas por organizagdes internacionais. Em

todas as recomendacdes apresentadas, serd apontado qual o nivel de evidéncia (Anexo |) dos

estudos que as sustentam, podendo ser identificado mais do que um nivel de evidéncia para

cada recomendacao.

Abordagem ao delirium no doente cirtirgico / niveis de evidéncia

Sumario das recomendagdes®®7%?

5'6’7'8'9

1. Recomendacgdes
Gerais

Recomendacdo 1.1

Avaliar a administracdo de medicacdo a doentes, registando de forma
frequente o uso e os efeitos da medica¢do, dando especial atencdo
aos medicamentos com maior risco para os doentes e a
polimedicacdo. (la)

Recomendacdo 1.2

Utilizar a contengdo mecanica como ultimo recurso ao cuidar dos
doentes com delirium. (V)

2. Avaliacdo Inicial

Recomendacdo 2.1

Avaliar os fatores de risco de desenvolvimento de delirium no contato
inicial e se alteracdo do seu estado clinico (la & V)

3. Planeamento

Recomendacdo 3.1

Desenvolver um plano de prevencdo de delirium através de medidas
multicomponentes para doentes em risco de delirium em colaboracdo
com a pessoa, seus familiares/cuidadores e equipa multidisciplinar. (la
&V)

4. Implementagao

Recomendacdo 4.1

Implementar o plano de prevencdo de delirium em colaboragdo com o
doente, seus familiares/cuidadores e a equipa multidisciplinar. (la)

Recomendacdo 4.2

Utilizar instrumentos de avaliacdo de delirium para avaliar os doentes
em risco de delirium pelo menos diariamente (quando apropriado) e
sempre que as alteragdes na funcdo cognitiva, percecao, funcao fisica
ou comportamento social sdo observadas ou relatadas. (la & V)

Recomendacdo 4.3

Manter as estratégias de prevencdo perante doentes em risco de
delirium que ndo tenham sido identificados como tendo delirium. (la
&V)
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Recomendacdo 4.4

Para doentes cujas avaliagdes indicam presenca de delirium,
identificar a(s) causa(s) subjacente(s) e fatores contribuintes
utilizando avaliacdes clinicas em colaboracdao com a equipa
multidisciplinar. (1a)

Recomendacdo 4.5

Implementar intervengdes multicomponentes para abordar
ativamente o delirium do doente em colaboracdo com os familiares
e/ou cuidadores e a equipa multidisciplinar (1a).

Estas intervencdes deverdo incluir:

- tratamento das causas precipitantes (l1a),
- intervencBes ndo-farmacoldgicas (V),

- utilizacdo de medicagdo apropriada de forma a aliviar os sintomas
de delirium (de acordo com o protocolo instituido ou prescri¢cdo
médica) e/ou controlo da dor (la).

Recomendacdo 4.6

Educar os doentes que se encontram em risco de desenvolvimento de
delirium e seus familiares e/ou cuidadores quanto as medidas de
prevencdo e tratamento. (V)

5. Avaliacdo Recomendacdo 5.1

Continua Avaliar os doentes com delirium presente quanto a altera¢ées nos
sintomas pelo menos uma vez dia, utilizando instrumentos de
avaliagdo de delirium e documentando a eficacia das intervencdes. (V)

Recomendacio 1.1

Avaliar a administracdo de medicagdo a doentes, registando de forma frequente o uso e os
efeitos da medicacdo, dando especial atencdo aos medicamentos com maior risco para os
doentes e a polimedicagao. (la)

Deverd ser averiguada a medicacdo a ser administrada ao doente, uma vez que, a

polimedicacdo e alguns dos medicamentos administrados predispdem o delirium,

particularmente aqueles com perfis anticolinérgicos,***¥911'15 os quais sdo apresentados no

guadro seguinte:
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Medicagdo com potencial de delirium conhecido **¢

e Antipsicoticos neurolépticos (ex. cloropromazina)

e QOpidides (especialmente a petidina)

e Benzodiazepinas

e Anti-histaminicos

e Dihidropiridina (bloqueadores do canal célcio) (ex. amlodipina)

e Anti-histaminicos H2 ou antagonistas do recetor H2 (ex. ranitidina)
e Cardioglicosideos ou digitalicos (ex. digoxina)

e Esterodides

e Anti-inflamatdrios ndao-esterdides

e Antidepressivos triciclicos (ex. amitriptilina)

e Antiparkinsonicos (ex. levodopa, carvidopa)

A interrupgdo repentina de opiaceos, benzodiazepinas e outros sedativos também podem
causar delirium.> Quanto a administracdo de benzodiazepinas, esta deverd ser reservada
apenas a situacdes especificas, tal como o delirium associado a abstinéncia alcodlica ou de
benzodiazepinas, em que a administrac3o preventiva pode ser indicada.?

Recomendacao 1.2
Utilizar a contengdo mecanica como ultimo recurso ao cuidar dos doentes com delirium. (V)

A contengdo mecanica pode ser necessaria em doentes com delirium, os quais constituam
ameaca para si mesmos ou para outros,’®”® no entanto, esta associada a risco aumentado de
delirium,?”*! devendo ser evitada se possivel. Quando aplicada, esta deve ser cuidadosamente
avaliada de forma a diminuir o risco de lesdao no doente, e descontinuada assim que ndo for
indicada.'”

Os membros da equipa multidisciplinar devem estar cientes da legislagdo e/ou politicas

relativas ao uso de conten¢do mecénica aplicavel a sua realidade.®

Recomendacao 2.1
Avaliar os fatores de risco de desenvolvimento de delirium no contato inicial e se alteragdo do
seu estado clinico (la & V)

Deverdo ser identificados os doentes com risco aumentado de desenvolvimento de delirium,
e para tal, o enfermeiro podera ter em conta os fatores de risco apontados pelo National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) >
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¢ |dade igual ou superior a 65 anos

e Compromisso cognitivo (anterior ou atual) e/ou deméncia

e Fratura da anca

¢ Doenca grave (risco de deterioracido ou deteriora¢do da condico clinica).®

Todavia, raramente o delirium tem como causa apenas um Unico fator de risco, podendo
surgir através de uma combinacdo de multiplos fatores predisponentes que criam
vulnerabilidade ou pela combinacdo de varios fatores precipitantes.t**¢> Como fatores
predisponentes surgem a idade avangada, sexo masculino, deméncia, deficiéncia sensorial
(visual, auditiva), abuso de alcool, comorbilidades ou gravidade da condicdo clinica, depressdo
e histéria anterior de delirium. 3% Os fatores precipitantes de delirium compreendem
fatores tais como, a polimedicacdo, doenga aguda, uso de contencdo mecanica, alteracdo nos
valores analiticos, uso de cateteres urinarios, ineficiente controlo da dor, intervencao cirudrgica
major e trauma. '¥¢1>
Sdo apresentados os fatores de risco de desenvolvimento de delirium e as intervengdes ndo

farmacoldgicas a estes associadas para prevengdo/tratamento de delirium, no Anexo Il

Recomendacgao 3.1

Desenvolver um plano de prevencao de delirium através de medidas multicomponentes para
doentes em risco de delirium em colaboragdo com o doente, seus familiares/cuidadores e
equipa multidisciplinar. (la & V)

Recomendacao 4.1

Implementar o plano de prevencdo de delirium em colaboracdo com o doente, seus
familiares/cuidadores e a equipa multidisciplinar. (1a)

A evidéncia indica que o delirium pode ser prevenido em cerca de 30 a 40% dos casos,
mediante a implementacdo de medidas multicomponentes®*®>Y7 (Anexo Il) inseridas num
plano de prevencdo previamente delineado.

Uma meta-analise constituida por 14 estudos de intervencdo, assentes na implementacao
de medidas multicomponentes (com base no Programa Hospitalar Elder Life), constatou uma
redugado significativa na incidéncia de delirium em cerca de 53% e de uma redugdo no risco de
quedas em 62%, em doentes idosos internados (excetuando doentes internados em unidades
de cuidados intensivos).'’

Recomendacao 4.2

Utilizar instrumentos de avaliagdo de delirium para avaliar os doentes em risco de delirium
pelo menos diariamente (quando apropriado) e sempre que as alteragGes na fungdo cognitiva,
percecdo, funcdo fisica ou comportamento social sdo observadas ou relatadas. (la & V)
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Se identificados sinais e sintomas de delirium devera ser realizada uma avaliagdo clinica,
com base nos critérios do DSM-V, utilizando o Algoritmo do Método de Avaliacao da Confusao
(CAM) (Anexo Ill) como forma a confirmar o diagnéstico.>®7?

Deverd ser utilizado o CAM conforme a norma de atuagao, pelo menos uma vez por dia em
doentes de risco e sempre que verificadas flutuagdes no comportamento.>®”’ Estas alteracdes
podem também ser relatadas pelo doente ou pelos familiares/cuidadores.> Dever-se-a estar
atento a alteragdes que indiquem delirium hipoativo ® (associado a pior progndstico). Essas

alteracdes de comportamento podem afetar>:

¢ Funcdo cognitiva: falta de concentracado?, lentificacdo na resposta®, confusao.

e Percecdo: alucinagdes visuais ou auditivas.

e Funcdo fisica: mobilidade reduzida?, lentificagdo nos movimentos?, inquietacao,
agitacdo, perca de apetite?, disturbios do sono.

e Comportamento social: ndo colaboracdo nos cuidados, alteracdes na comunicacao,
humor e / ou atitude.

Recomendacdo 4.3
Manter as estratégias de prevenc¢do perante doentes em risco de delirium que ndo tenham
sido identificados como tendo delirium. (la & V)

Deverd ser mantido o plano de prevencao (intervencdes multicomponentes) como forma a
prevenir o delirium.>®7° (Anexo Il)

Recomendacao 4.4
Para doentes cujas avaliagbes indicam presenca de delirium, identificar a(s) causa(s)
subjacente(s) e fatores contribuintes usando avaliagdes clinicas em colaboracdo com a equipa
multidisciplinar. (1a)

Ver recomendacdo 2.1 e Anexo Il.

Recomendacao 4.5

Implementar intervengdes multicomponentes para abordar ativamente o delirium do doente
em colaboragdo com os familiares e/ou cuidadores e a equipa multidisciplinar (la).

Estas intervencdes deverao incluir:

- tratamento das causas precipitantes (la),

- intervencgGes nao-farmacoldgicas (V),

2 - sintomas associados a delirium hipoativo
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A intervencdo devera incluir as interven¢Ges recomendadas para a prevencdo do delirium,
tendo especial enfoque na reorientacdo, revisdo da medicacdo, hidratacdo e promocgdo do
sono.”®7? (ver Anexo I1).

- utilizacdo de medicagdo apropriada de forma a aliviar os sintomas de delirium (de
acordo com o protocolo instituido ou prescricdo médica) e/ou controlo da dor (la).

Alivio de sintomas de delirium

A intervencdo farmacoldgica encontra-se indicada apenas quando verificado delirium
hiperativo,® ou seja, quando o doente estiver agitado ou for considerado um risco para si ou
para outros e as técnicas verbais e ndo verbais utilizadas forem ineficazes ou inadequadas,®
ndo estando indicada em situac¢do de delirium hipoativo.®

Mediante prescricdo médica podera considerar-se a administracdo de antipsicdticos (por
exemplo, haloperidol, risperidona, olanzapina, quetiapina ou ziprasidona) na menor dose
efetiva e com a menor duragdo possivel*”®? (geralmente por 1 semana ou menos)® em
doentes delirantes que estdo severamente agitados e que constituam uma ameaca para si
mesmos e/ou outros.’ Deverdo ser administrados somente se as medidas nd3o farmacoldgicas
falharem ou ndo forem possiveis, e o seu uso continuo devera ser avaliado diariamente através
do exame do doente.>?

A administracdo de medicacdo antipsicotica em pessoas com condicdes como doenca de
Parkinson ou Deméncia de Corpos de Lewy, devera ser feita com precauc¢do, uma vez que tém
risco aumentado de sintomas extrapiramidais e sindrome neuroléptico maligno.®

Controlo da dor

Devera ser otimizado o controle da dor no pds-operatério, de preferéncia recorrendo a
analgésicos ndo-opidides, como forma a minimizar a dor e prevenir o desenvolvimento de
delirium no doente cirtrgico no pés-operatério.®”?

Recomendacio 4.6

Educar os doentes que se encontram em risco de desenvolvimento de delirium e seus
familiares e/ou cuidadores quanto as medidas de prevencao e tratamento. (V)

Vivenciar um episddio de delirium pode ser bastante angustiante por parte da familia do
doente, pelo que a informagdo disponibilizada acerca do que é o delirium e de algumas
estratégias de prevenc¢do/tratamento se tornam fundamentais uma vez que atenuam o receio
e melhoram a sua capacidade para enfrentar um episddio de delirium.®”

A educagdo dos doentes em risco e seus familiares/cuidadores devera ter em conta:*®7”°
e 0O que é o delirium e o porqué de a pessoa estar em risco de delirium;

e Estratégias para prevenir o delirium, apropriadas ao doente em causa;

¢ Sinais de delirium e a importancia de se comunicar com a equipa de saude se
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existirem alteragOes subitas ou flutuagGes no comportamento;

e Estratégias de comunicacdo e reorientacdo da pessoa com delirium (ex.: uma voz
clara e calma, frases curtas, lembrando-as onde elas estdo)

¢ Beneficios da presenca da familia/cuidador.

Recomendacao 5.1

Avaliar os doentes com delirium presente quanto a altera¢gdes nos sintomas pelo menos uma
vez dia, utilizando instrumentos de avaliagdo de delirium e documentando a eficacia das
intervencoes. (V)

Ver recomendacdo 4.2

4. QUESTOES DE INVESTIGACAO

Avaliar a contribuicdo da NORMA DE ORIENTAGCAO CLINICA: Abordagem Do Delirium No
Doente Cirdrgico, na melhoria dos cuidados prestados aos doentes cirurgicos com delirium.

No que concerne 3 avaliacdo, devera ser tido em conta o impacto observado quanto as
mudancas no comportamento, atitude e conhecimentos por parte dos profissionais de saude,
quanto a diminuicdo da mortalidade, morbilidade, tempo de internamento e
institucionalizacdo.

GLOSSARIO

Antipsicéticos “Os antipsicoéticos foram desenvolvidos especialmente para o tratamento
da esquizofrenia. No entanto também sdo Uteis para o tratamento de
outras perturbacgGes psicoticas (outras perturbacGes psiquidtricas com
alucinagGes ou delirios, entre as quais se destacam as depressdes ou a
mania psicoticas ou os casos de delirium - sindromas confusionais com
sintomas psicoticos)”*®

Dividem-se em antipsicéticos tipicos (Haloperidol e Cloropromazina) e
atipicos (Clozapina, Risperidona, Paliperidona, Ziprasidona, Olanzapina,
Quetiapina, Aripiprazol)*®

Contengao A contenc¢do mecanica é um procedimento no qual sdo utilizados
mecanica dispositivos de retengdao mecanicos para limitar a mobilidade fisica do
paciente.®

Efeitos Correspondem perturbacdes nos movimentos, tais como, parkinsonismo,

extrapiramidais distonia e a acatisia agudas e discinesia tardia.?°

e Parkinsonismo: tremor nos membros, cabeca, boca e por vezes lingua;
rigidez muscular; sialorreia; arrastar da marcha e bradicinesia
(lentificagdo nos movimentos);?°

e Distonia aguda: torcicolo, retrocollis (posicionamento anormal da
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cabeca ou pescogo); protusdo da lingua e disartria, Espasmo da
laringofaringe e crise oculdgira (desvio forcado dos olhos para cima);?°
e Acatisia aguda: pode ser confundida com ansiedade pela dificuldade
em permanecer quieto por varios minutos;?
e Discinesia tardia: Movimento de mastigacdo da lingua e musculos
orofaciais; movimento involuntdrio da lingua, mandibula, tronco ou
membros; protrusdo de lingua.?°

Idoso

Segundo a Organizacao Mundial de Saude, idoso define-se a partir da
idade cronoldgica, sendo considerado idoso, a pessoa com idade igual ou
superior a 60 anos, em paises em desenvolvimento e com idade igual ou
superior a 65 anos em paises desenvolvidos.?

Normas de
Orientagao
Clinica

As normas de orientagdo clinica sdo declaragGes sistematicamente
desenvolvidas, de forma a auxiliar as decisbes dos
profissionais/doente/familia sobre cuidados de salide apropriados em
circunstancias clinicas especificas.?

Polimedicacao

O termo "polimedicagao" ou “polifarmacia” refere-se ao conjunto de
medicamentos que uma pessoa pode tomar. Geralmente, é usada
qguando a pessoa se encontra a tomar muita medicagdo, ou quando esta
foi prescrita por varios médicos, podendo ndo ter sido bem
coordenada.® Contudo esta defini¢do é ainda controversa. A mais
simples definicdo baseia-se no nimero total de medicamentos diferentes
que um doente toma em simultaneo.?

Os medicamentos tépicos e a base de plantas sdo geralmente excluidos
desta definicdo, uma vez que muitas vezes ndo estao incluidos nos
métodos tradicionais de avaliacdo da qualidade da prescri¢do.?

Reminiscéncia

“A reminiscéncia é um processo mental que implica a recuperagdo de
memorias autobiograficas significativas. A reminiscéncia, como estratégia
de intervencao, consiste, assim num processo psicoldgico de recuperagao
de experiéncias pessoais, vividas no passado que sdo utilizadas para fins
terapéuticos.”?

Sindrome
neuroléptico
maligno

Constitui-se como uma condic¢do clinica grave, caracterizada por rigidez,
febre, sinais de disfuncdo de érgaos, tremores, alteragao na consciéncia,
leucocitose e elevagdo de enzimas musculares.

E geralmente desencadeada pela utilizacdo de agentes antipsicéticos.?
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Anexos

Anexo | — Interpretacdo da Evidéncia

Nivel da Cya
A Fonte da Evidéncia

Evidéncia

la Evidéncias obtidas a partir de meta-analises ou andlises sistematicas de ensaios
clinicos randomizados e / ou sintese de multiplos estudos principalmente de pesquisa
quantitativa

Ib Evidéncia obtida de pelo menos um estudo randomizado controlado.

lla Evidéncia obtida de pelo menos um estudo controlado bem delineado sem
aleatorizagao.

b Evidéncia obtida de pelo menos um tipo de estudo quase experimental bem
delineado, sem aleatorizagdo

11 Sintese de multiplos estudos principalmente de natureza qualitativa.

\") Evidéncia obtida a partir de estudos observacionais ndo experimentais bem
delineados, tais como estudos analiticos ou estudos descritivos e / ou estudos
qualitativos.

Vv Evidéncia obtida de pareceres de peritos ou relatérios de comités e / ou experiéncias
clinicas de autoridades respeitadas

Fonte: http://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/bpg/RNAO Delirium Dementia_Depression Older Adults Assessment _and Care.pdf
[Tradugdo de Patricia Silva, novembro 2017]
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Anexo Il — Intervengdes Multicomponentes na abordagem do delirium

Interven¢des Multicomponentes na abordagem do delirium

156’79

Fatores de Risco

Intervengoes

Compromisso cognitivo, explicando onde ela esta, quem é, e qual o seu papel).
demeéncia, desorientagao Fatores ambientais:

Orientacdo cognitiva, reorientacdo (reorientar a pessoa

e Luz adequada

e Sinalizagdo clara

e Reldgio (preferencialmente de 24h)
e Calendario

Evitar mudancas de quarto desnecessarias

Utilizacdo de comunicacdo eficaz e adequada a pessoa
(instrucGes claras, de ritmo lento, curtas, simples e
repetidas)

Utilize frequentemente informagdes de orientagdo ao longo
da prestacdo de cuidados. (use com frequéncia o nome da
pessoa e transmita informac¢Oes de identificacdio do
contexto de cuidados)

Privacao sensorial,
isolamento

Atividades terapéuticas ou cognitivamente estimulantes:

e Atividades de valor pessoal e estimulacdo de fundo
familiar.
(utilizagdo de radio ou televisdo)

e Reminiscéncia

e Facilitar a visita de familiares/cuidadores/amigos
(envolver a familia).

Nota: evite isolamento desnecessario, privacao sensorial e
sobrecarga sensorial (ex.: muito ruido e atividade)

Deficiéncia sensorial
(auditiva ou visual)

Otimizar a func¢do sensorial:

e Garantir que as proteses auditivas e/ou visuais estejam
disponiveis e que possam ser utilizadas;

e Garantir iluminagdo adequada.

Infegao

Identificar e tratar a infec¢do

Presenca de cateteres
urinarios

Evitar cateterismos desnecessarios

Identificar e tratar infe¢cGes do trato urinario

Remover os cateteres permanentes assim que possivel
Considerar o cateterismo intermitente na abordagem da
retencdo urinaria.
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Desidratagdo e/ou
obstipacao

Alteragoes hidroelectroliticas
(hiper ou hiponatremia)

Alteragdes no sddio, potassio
ou cdlcio

Monitorizar a nutricdo, hidratacdo e funcdo renal /
intestinal.

Prevencdo de disturbios hidroelectroliticos/desidratacdo:

e Garantir a ingestdo adequada de liquidos (incentivar o
doente a ingerir liquidos);

e Considerar a administracdo de fluidos subcutaneos ou
intravenosos, se necessario;

e Restaurar niveis séricos de sddio, potassio e glicose para
limites normais.

Ter em atencdo o equilibrio no aporte de liquidos em
doentes com comorbilidades associadas (insuficiéncia
cardiaca ou doenga renal crénica)

Nutrigao pobre

Assegurar uma nutricdo adequada

Se necessario solicitar apoio do gabinete de dietética
Assegurar o ajuste adequado das préteses dentarias
Incentivar a familia a estar presente durante as refeicoes
para ajudar com a alimentacdo

Anemia

Identificar e abordar causas trataveis de anemia

Hipoxia

Monitorizar os niveis de saturacdo de oxigénio e otimizar a
oxigenacdo, se necessario

Inadequado controlo da dor

Avaliar e controlar a dor

Procurar sinais ndo verbais de dor, particularmente em
doentes com dificuldades de comunicagao.

Avaliar qual o tratamento da dor mais adequado, quando
esta é identificada.

Privacao ou perturbagao do
sono

Promover um sono de qualidade
Utilizar métodos ndo-farmacolégicos de promog¢do do sono

Se possivel:

e Evitar procedimentos de enfermagem ou médicos
durante horas de sono;

e Programar a administracdo de medica¢cdo de forma a
evitar perturbar o sono.

Reduzir o ruido e a luz ao minimo durante os periodos de
sono.

Imobilizagao ou mobilidade
limitada:

- Uso de contengdo mecanica
- Repouso no leito
prolongado, imobilidade apds
a cirurgia.

Evitar o uso de contengdo mecanica

Minimizar o uso de dispositivos médicos (por exemplo,
linhas intravenosas, cateteres) que possam restringir a
mobilidade ou a fungéo

Avaliar o risco de desenvolvimento de ulceras por pressao e
providenciar cuidados regulares nas areas de pressdo. Os
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Deficiéncia funcional

doentes devem ser mobilizados logo que possivel apds a
intervencgao cirdrgica, o que inclui:

e sair da cama / levante para o cadeirdo

e exercicios de alcance de movimento

e atividades de autocuidado (reforcar a independéncia)
e deambular (quando possivel)

Fisioterapia e terapia ocupacional conforme necessario
(pbs cirurgia), no entanto, implementar atividades de
reabilitacdo intensiva que requerem uma atencao
sustentada ou aprendizagem por parte do doente com
delirium ndo sdo benéficas e podem aumentar a agitacao.
Deverdo ser adiadas até que a pessoa possa beneficiar da
intervencgao.

Polimedicagéo e uso de

- medicamentos psicoativos,
- hipndticos sedativos

- benzodiazepinas

- anticolinérgicos

- anti-histaminicos

- opidides (ex. petidina).

medicamentos de alto risco:

Rever a medicacdo dos doentes que tomem varios
medicamentos, levando em consideragdo tanto o tipo,
guanto o numero de medicamentos.
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Anexo Il - Algoritmo CAM Fluxograma

1. [Inicio Agudo / Curso Flutuante]
- Ha evidéncia de uma mudanga aguda no estado mental relativamente ao
padrao habitual do doente?
- O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto &, teve tendéncia a
surgir e desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Delirium

ausente

2. [Desatengao]
O doente teve dificuldade em focar a atencédo, por exemplo,
estando facilmente distraido ou tendo dificuldade em acompanhar
0 que estava a ser dito?

Delirium

ausente

3. [Pensamento Desorganizado] 4. [Nivel de Consciéncia alterado]

O pensamento do doente esteve No geral, como classificaria o nivel de
desorganizado ou incoerente, ou consciéncia do doente?
seja, conversagdo desconexa ou - Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos
irrelevante, fluxo de ideias pouco ambientais, assustando-se muito facilmente);
claro ou ilégico, ou mudanca - Letargico (sonolento, facilmente despertavel);
imprevisivel de assunto? - Estupor (dificil despertar);

- Coma (ndo despertavel).

Delirium

ausente

Delirium Delirium
Presente Presente

Sampaio, F_(2012). Confusion Assessment Method: Tradugse E Validapdo Fara A Popuiagso Porfuguesa. Dissertagio de Mestrado, Escola Superior de Enfarmagem do
Perto [Curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde Mental e Psiguiatria), Porto.
- Adapted from: Inouye S, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin 5, Siegal AP, Homwitz RI. Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for
detection of definum. Ann Intern Med. 1980; 113: 941-048. Confusion Assessment Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharen K. Inouye.
M.D., MPH.
- Traduzido a partir de: INOUYE, S. K. — The Confusion Assessment Methed (CAM): Training Manual and Coding Guide. New Haven: Yale University School of
Medicine, 2003, atual. 2 Ago. 2011.
Basesado no fluxograma 30-CAM: Marcanténio, E., Mgo, L, O'Connar, M., Jones, R, Crane, P., Metzger, E_, et al. (2014). 30-CAM: Derivation and Validation of a 3-
Minute Diagnostic Interview for CAM-defined Delifum. In Ann infern Med, 161(8), 554-561. DOI: 10.7326/M14-0885.
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PROTOCOLO FARMACOLOGICO Versdo: | Arever:

Ltospital. DELIRIUM HIPERATIVO 01 2019
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OBIJETIVO:
Tratamento farmacolégico em situacdo de delirium hiperativo presente, confirmado por

Confusion Assessment Method (CAM)

Protocolo:

1. Delirium hiperativo confirmado por CAM:

2. Antecedentes de abuso/dependéncia de alcool ou benzodiazepinas ou cessacdo de
benzodiazepinas de ambulatério?

e Sim —
Doenca hepdtica?
* Sim — Lorazepam 2,5mg oral até maximo de 3/dia (1mg se idosos);
* Ndo — Diazepam 10mg oral até maximo de 3/dia (5mg se idosos);

> Nao —passo 3

3. Antecedentes de perturbacdo psiquiatrica major (esquizofrenia e outras psicoses,
doenca bipolar, debilidade mental) ou sindrome parkinsénico?

> Sim — contactar psiquiatria de ligagao
> Nado —passo 4

4. Haloperidol EV 5mg de 30/30 min até remissdo da agita¢do (2,5mg se idosos);
monitorizacdo cardiaca; vigilancia de sintomas extrapiramidais;

> Dose eficaz menor ou igual que 20mg de haloperidol (10mg para idosos) —
manter dose eficaz até maximo de 3/dia;

> Ineficacia de haloperidol até 20mg EV (10mg se idosos) — manter haloperidol
até 3/dia e acrescentar benzodiazepina conforme passo 2 (apds contacto com

cirurgiao);

> Ineficacia da associa¢do de haloperidol com benzodiazepina ou intolerancia
do esquema — contactar psiquiatria de ligagao

5. Manter esquema farmacolégico eficaz para além da resolugdo do delirium, com
reducdo lenta do esquema psicofarmacolégico.
(reducdo de 5mg a cada 2 dias — confirmado com médico assistente)

Elaborado: Data: Aprovado: Data: Pag:
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Farmaco

Amicacina
(2,5 mg/ml, 5mg/ml,
10mg/ml)

(aminoglicosideo)

Amoxicilina + Acido

clavulanico
(1.2g ou 2.2g)

Reconstituicao

Solucdo para
Perfusdo IV

(frascos 100ml -
B.Braun)

(ampolas 2ml -
labesfal, Hikma)

20 ml de Agua
estéril p.p.i
(preparagdo para
injetaveis)

Diluigdo / Via de
administracao

B.Braun - N3o deve ser
diluida antes da sua
administracao. Utilizacao
Unica.

Labesfal — concentragGes
de 0,25 mg/mla 5 mg/ml
nas seguintes solugdes:

- Glucose 5%,

- Glucose 5% e cloreto de
sodio 0,45%,

- Cloreto de sddio 0,9%,

- Lactato em Ringer

Administra¢do: 30’-60’

Perfusao IV — Diluir em
100cc:

- Agua estéril p.p.i

- Cloreto de sédio 0,9 %
- Lactato de sddio (M/6),
- Lactato de Ringer

- Solugdo de Hartmann

- Solucgdo de cloreto de
potassio e cloreto de
sodio.

Administragdo:
Bolus IV, lento — 3-4’.
Perfusdo IV — 30-40°

Estabilidade apds
Reconstituicao

Administrar de

imediato.

Se tal ndo acontecer:
conservar apenas 24 h
no frigorifico (2-82C)

Apods Reconstituicdo:

IV - administrar até
15’ apés (a temp.
inferior a 252C).

Perfusdo IV —
administrar até 60’
apos (a temp. inferior
a 259C).

Incompatibilidade

Administrar
separadamente a outros
farmacos.

- Administrar
separadamente a
aminoglicosideos

- Nao deve ser misturado
com perfusées contendo
glucose, dextrano ou
bicarbonato.

- Incompativel com
hidrocortisona (na forma
de succinato), cloridrato
de fenilefedrina e
solugdes de manitol (em
concentragoes diuréticas)

Observagoes

Durante a
reconstituicao pode
surgir,
transitoriamente, uma
coloragdo rosada.

A solugdo reconstituida
tem normalmente uma
coloragdo amarelo-
palida.



Farmaco

Ampicilina 500mg
(hiperbiotico)

Azitromicina 500mg

Reconstituicao

IM - 2ml (500mg),
4ml (1g) de agua
estéril p.p.i

IV (bélus e
perfusdo) — 5ml
(500mg), 7,4-10ml
(1g) de agua estéril
p.p.i

4,8ml de dgua
estéril p.p.i
(obtém-se
concentragao de
100mg/ml)

Dilui¢do / Via de
administracao

Perfusdo - diluidas em
solventes adequados,
numa concentragdo
inferior a 30mg/dl (ex.
100cc cloreto sédio 0.9%)

Administragdo:

Bolus IV - 3-5’ (500mg), 10-
15’ (1gr)

Perfusdo IV — 15’-60’

Para concentragdo:

1mg/ml — 500ml*
2mg/ml - 250ml”

" das seguintes solugdes:
- Cloreto de sédio 0,9% e
0,45%,
- Glucose 5%,
- Lactato de Ringer
Administra¢éo: 60’

(no
minimo)

Estabilidade apds
Reconstituicao

Administrar de
imediato.

Apods Reconstituicdo:

Incompatibilidade

- Administrar
separadamente a
aminoglicosideos

Administrar

24h a temp. inferior a

30¢C

Apds Diluicido:

-24h a temp. inferior a

309°C
-7 dias no frigorifico
(59C)

separadamente a outros

farmacos.

Observagoes

Apds reconstituicdo
solucdo limpida, incolor
e ligeiramente
amarelada.

Nao administrar bélus
IV, nem IM.

Administrar apenas
sob perfusao IV.



Farmaco

Cefazolina 1g

Cefoxitina 1g/2g

Reconstituicao

Dissolver o pé com
o solvente que o
acompanha:
IM - 4ml lidocaina”
ou de agua estéril
E).p.i

- apenas administrado
nesta via

IV = 10ml de 4gua
estéril p.p.i

IM - 2ml lidocaina®
ou de agua estéril
p.p.i

* - apenas administrado
nesta via

IV —10ml de agua
estéril p.p.i (1g/2g)

Diluigdo / Via de
administracdo

Bolus IV — administrar
lentamente 3-5’

Perfusao IV — Diluir em
50-100ml de:

- Cloreto de sédio 0,9%
- Glucose 5%.
Administrac¢Go: 30’

IM - injecao profunda em
zona com elevada
guantidade de massa
muscular

Bdlus IV — administrar
lentamente 3-5’
Perfusao IV — Diluir em
50-100ml de:

- Cloreto de sédio 0,9%
- Glucose 5%
Administrac¢éo: 30’

Estabilidade apds
Reconstituicao

Reconstituida com:

- Agua p.p.iou
lidocaina

24h a temp. inferior a
252Cou 72h no
frigorifico (2-82C)

- Cloreto de sédio
0,9% ou Glucose 5%
12h a temp. inferior a
25eC

Administrar de
imediato.

Apds Reconstituicdo:

- 24h a temp. inferior
a 259C;

- 96h no frigorifico (2-
89C)

Incompatibilidade

- Derivados do sangue,
outros fluidos proteicos,
tais como hidrolisados de
proteinas, ou com
emulsoes de lipidos para
uso intravenoso

- Administrar

separadamente a
aminoglicosideos

N3o referidas.

Observagoes

As solugbes obtidas
devem ser protegidas
da luz.



Farmaco

Ceftazidima
500mg/1g/2g

Reconstituicao

IM - 1,5ml (500mg),
3ml(1g) °
IV bélus — 5ml

(500mg), 10ml (1g) *

Perfusdo IV — 50 ml
(1g/2g)"

*agua estéril p.p.ie
cloreto de sédio a
0,9%

Diluigdo / Via de
administracdo

IM - injecdo profunda em

zona com elevada
quantidade de massa
muscular

Bdlus IV — administrar
lentamente 3-5’
Perfusao IV -
concentragdes entre 1
mg/ml e 40mg/ml sdo
compativeis com:

- Agua estéril p.p.i

- Cloreto de sddio 0,9%
- Glucose 5%

- Lactato de Ringer
Administra¢éo: 20-30°

Estabilidade apds
Reconstituicao

Administrar de
imediato.

Apds Reconstituicdo:

- 8 h atemp. inferior
25°C,

- 24 h no frigorifico (2-
89C).

Incompatibilidade

- Administrar
separadamente a
aminoglicosideos e a
perfusdo de vancomicina
(precipita)

Observagoes

A solugdo reconstituida
deve apresentar-se
como uma solucgdo
limpida de cor amarela
clara a ambar.

A solugdo retirada pode
conter bolhas de
diéxido de carbono que
devem ser expulsas da
seringa antes da
injecdo.



Farmaco

Ceftriaxona 1gr/2gr

Reconstituicao

IM —2ml (500mg)
ou 3,5ml (1gr)
lidocaina*

* - apenas administrado
nesta via

v
500mg — 5ml**
1g—10ml **

**3gua estéril p.p.i

2g —40ml

Agua estéril p.p.i;
Cloreto de sddio
0,9%,

Cloreto de sddio a
0,45% + Glucose
2,5%

Glucose a 5% ou
10%

Apés reconstituicdo
agitar durante cerca
de 60 seg, de forma a
garantir a completa
dissolugdo da solugao

Dilui¢do / Via de
administracao

IM = injecdo profunda em
zona com elevada
quantidade de massa
muscular

Bolus IV — administrar

lentamente 2-4’
(preferencialmente em veias de

maior calibre)

Perfusdo IV (preferivel)
- 1g: deve ser diluida até
um volume final de 20,5
ml e uma concentragao
de 49 mg/ml.

- 2g: administrar os 40ml|
reconstituidos.
Administrac¢éo: 30’

Estabilidade apds
Reconstituicao

Apods Reconstituicdo:

6h, a temp. inferior a
259°C;

24h no frigorifico (2-
89C)

Incompatibilidade

- Precipita em contacto
com solugdes que
contenham calcio (ex.
solucdo Ringer ou solugdo
Hartmann)

- Incompativel com a
amsacrina, vancomicina,

fluconazol e
aminoglicosideos.

- ndo devem ser
misturadas com solugdes
contendo outros
antibioticos.

Observagoes

Administrar IM apenas
para dose até 1g.

2g — administracao IV.



Farmaco

Cefuroxima 750
mg/6ml

Ciprofloxacina 200
mg/100 ml

Clindamicina
600mg/4aml

Reconstituicao

IM - 3ml de 4gua
estéril p.p.i

IV bélus — 6ml de
agua estéril p.p.i

Perfusao IV-50a
100 ml de agua
estéril p.p.i, no
frasco onde se
encontra o pé

Solugdo para
Perfusao IV

Solugdo injetavel

IM — apenas doses
inferiores a 600mg

Dilui¢do / Via de
administracao

IM = injecdo profunda em
zona com elevada
quantidade de massa
muscular

Bolus IV — administrar
lentamente 3-5’

Perfusdo IV - administrar
lentamente 20-30’

Administragdo:
200mg - 30’
400mg - 60’

Compativel com:

Cloreto de sodio 0,9% ou
0,45%, Lactato de Ringer,
Glucose 5% ou 10%.

Para soluc¢des diluidas de
clindamicina 150 mg/mil:
- Glucose 5%,

- Cloreto de sddio 0,9%

- Lactato de Ringer

Administra¢éo: 10’-60’

Estabilidade apds
Reconstituicao

Apds Reconstituicdo:
- 5h a temp. inferior a
259C;

- 48h no frigorifico.

Apds Diluicdo:

-24h a temp. inferior a
25°(C;

-72h no frigorifico.

Administrar de
imediato.

Apds diluicdo:

- 16 dias a temp.
inferior a 259C;

- 32 dias no frigorifico
a 49C.

Incompatibilidade

- Administrar
separadamente a
aminoglicosideos.

- Incompativel com
solugdes de heparina

- Incompativel com:
ampicilina, difenil-
hidantoina sddica,
barbituricos, aminofilina,
gluconato de cdlcio e
sulfato de

magnésio.

Observagoes

Farmaco fotossensivel
— retirar o frasco da
caixa imediatamente
antes da utilizacdo, ndo
sendo necessario
proteger da luz durante
a perfusao

N3ao administrar bélus
IV, nem IM.
Administrar apenas
sob perfusao IV.



Farmaco

Eritromicina 1000mg
v

Gentamicina
40/80mg

(aminoglicosideo)

Imipenem/Cilastatina
500mg/500mg

Reconstituicao

20ml Agua estéril
p.p.i.

Solugdo injetavel

10 ml de cloreto de

sédio 0,9%

Dilui¢do / Via de
administracao

Diluir em solugdes de:
- Cloreto de sddio 0,9%
- Lactato de Ringer

AdministracGo: 20’-60’

Perfusdo IV descontinua

Dose de 1mg/kg diluida
em 100 a 200ml de:

- Cloreto de sddio 0,9%;
- Glucose 5%

Administracéo: 30’-60°

Perfusao IV
Diluir em 100cc de
cloreto de sddio 0,9%

Administragdo:
-20’-30’ dose <
500mg/500mg
-40’-60’ dose >
500mg/500mg

Estabilidade apds
Reconstituicao

Incompatibilidade

Apds reconstituicdo: N3o referidas.

- 24h a temp. inferior
a 259C;

- 14 dias no frigorifico
(2- 82C).

Administrar de Administrar
imediato. separadamente a outros
farmacos.

- Incompativel com a
furosemida, heparina,

bicarbonato de sédio e
algumas solucées para
nutricdo parentérica.

- Nado devera ser
reconstituido com
solugdes que contenham
lactato, mas pode ser
administrado por linha IV
por onde perfunda uma
solucdo de lactato

Administrar de
imediato.

Observagoes

Nao administrar bélus
IV, nem IM.
Administrar apenas
sob perfusao IV.

PerfusGes rapidas
associadas a arritmias e
hipotensao

Nao administrar bolus
IV, nem IM.

Administrar apenas
sob perfusao IV.



Farmaco Reconstituicao

Levofloxaxina
5mg/ml

Solucdo para
Perfusdo IV

Linezolida 2 mg/ml Solucdo para

Perfusdo IV

Dilui¢do / Via de
administracao

Administra¢do:
250mg - 30’
500mg - 60’

Compativel com:

Cloreto de sddio 0,9%,
Glucose a 5%, Cloreto de
sédio 0.9% + Glucose 5%,
Solugdo de Ringer e Solugdo
de Hartman.

Administracéo: 30’-120’

Compativel com:

Cloreto de sodio 0,9%,
Glucose a 5%, Solucdo de
Ringer e Solugdo de
Hartman.

Estabilidade apds
Reconstituicao

Administrar de
imediato.

Administrar de
imediato.

Incompatibilidade

- Nado deve ser misturado
com heparina ou solugées
alcalinas (por ex.,
bicarbonato de sddio).

Administrar
separadamente a outros
farmacos.

- Incompativel com:
anfotericina B, cloridrato

de cloropromazina,
diazepam, isotionato de
pentamidina,
lactobionato de
eritromicina, fenitoina
sodica, trimetoprim/
Sulfametoxazol,
ceftriaxona sddica.

Observagoes

Durante a perfusdo
pode desenvolver
taquicardia e
diminuicdo temporaria
da TA.

Farmaco fotossensivel
— retirar o frasco da
caixa imediatamente
antes da utilizacdo, ndo
sendo necessario
proteger da luz durante
a perfusao

Administrar apenas
sob perfusao IV.

Farmaco fotossensivel
— retirar o saco do
invélucro
imediatamente antes
da utilizagdo, ndo sendo
necessario proteger da
luz durante a perfusdo.




Farmaco

Meropenem
500mg/1000mg

Metronidazol
5mg/ml

Reconstituicao

IV Bélus — Agua
estéril p.p.i, para
uma concentragdo

Dilui¢do / Via de
administracao

Bolus IV — até doses de

1g, administrar
lentamente 5’

final de 50 mg/ml.

Perfusao IV
Perfusao IV -
Diretamente em
solucdes de cloreto
de sddio 0,9% ou
glucose 5%
para uma
concentracdo final
de 1a20mg/ml
(ex. 100ml SF)

Administragdo:
100ml - 20’

Solugdo para
perfusdo

Administra¢Go: 15-30°

Estabilidade apds
Reconstituicao

Administrar de
imediato.

Mediante o
laboratdrio podera ter
estabilidade quando
guardada no frigorifico
apos reconstituicdo /
diluicao

(O intervalo de tempo
entre o inicio da
reconstituicdo e o final
da injecdo ou perfusao
IV ndo deve exceder
1h)

Administrar de
imediato.

Incompatibilidade Observagoes

Administrar
separadamente a outros
farmacos.

Compativel apenas com
solucdes de Cloreto de

sodio 0,9% ou Glucose 5%

Administrar
separadamente a outros
farmacos.

- Incompativel com:
benzilpenicilina potassica,
cefoxitina sodica,
cefamandol (nafato),
ampicilina sddica,
cefalotina sédica e
hidrocortisona sddica.

Nao necessita de
solvente para
reconstituicdo/diluicdo.
Pode, no entanto, ser
diluido com volumes
apropriados de: Cloreto
de sdédio 0,9%; Glucose
a 5%; e Cloreto de
potassio a20e a 40
mmol/I.



Farmaco

Oxido férrico
sacarosado
100mg/5ml

Piperacilina /
Tazobactam 2,25g;
4,5g

Reconstituicao

Solucdo injetavel

2,25g — 10ml’;
4,5g — 20ml".

*Solventes

compativeis para
reconstituicao:
- Cloreto de sddio

0,9%;

- Agua estéril p.p.i.
(volume maximo de
50ml)

Dilui¢do / Via de
administracao

Perfusao IV

Diluir com um minimo de:

-100ml (1 ampola);
- 200ml (2 ampolas);

De:
Cloreto de sédio 0,9%.

Administragdo:

100ml — 15’ minimo
200ml — 20’ minimo
300ml — 1h30° minimo

Perfusao IV

Diluir até perfazer o
volume desejado (50ml a
150ml) com um dos
solventes:

- Cloreto de sédio 0,9%

- Glucose 5%

- Agua estéril p.p.i.
(volume maximo de 50ml
por dose)

Administra¢éo: 30’

Estabilidade apds
Reconstituicao

Administrar de
imediato.

Apds Diluicdo:

12h, a temp. inferior a
259C;

Apods Reconstituicdo:

12h, a temp. inferior a
259C;

48h no frigorifico (2-
89C)

Incompatibilidade

Administrar
separadamente a outros
farmacos.

- Lactato de Ringer,

- Bicarbonato sédio,

- Derivados do sangue ou
hidrolisados da albumina
- Nao administrar
conjuntamente a
aminoglicosideos.

Observagoes

Administrar apenas
sob perfusao IV.
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Farmaco Reconstituicao

Sulfametoxazol + Solucdo injetavel
Trimetoprim

(480mg ou 960mg)

500mg — 10 ml*
1000mg — 20ml*

Vancomicina
500mg/1000mg

* Agua estéril p.p.i.

Fonte: http://www.infarmed.pt/

Dilui¢do / Via de
administracao

Perfusao IV

Diluir com um minimo de:

-125ml (480mg);
- 250ml (960mg);
- 500ml (dosagens
superiores).

Das seguintes solucdes:
Cloreto de sédio 0,9%,
Glucose 5%.

Perfusdo IV

Diluir com um minimo de:

-100ml (500mg);
- 200ml (1000mg);

Das seguintes solucdes:
Cloreto de sodio 0,9%,
Glucose 5%.

Administracéo: 60’ no
minimo. (nGo mais que
10mg/min)

Estabilidade apds Incompatibilidade

Reconstituicao

Apds Diluicdo: Administrar
separadamente a outros

24h, atemp. inferiora  farmacos.

30°C;

(Quando armazenado

a baixas temperaturas,

o produto pode sofrer

precipitacdo.)

Administrar de Administrar

imediato. separadamente a outros
farmacos.

Mediante o

laboratdrio podera ter
estabilidade quando
guardada no frigorifico
apds reconstituicdo /
diluicdo.

Observagoes

Nao administrar bélus
Iv.

Administrar apenas
sob perfusao IV.

Administrar apenas
sob perfusao IV.

Nota: Aminoglicosideos - Amicacina, Arbecacina, Gentamicina, Canamicina, Neomicina, Netilmicina, Paromomicina, Rodostreptomicina, Estreptomicina, Tobramicina e

Apramicina


http://www.infarmed.pt/
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Mimosa [
N E
ama

160gr 125gr

2| BEMESSENCIAL
oGt 200m! 200ml
125ml 200ml
125ml 130ml
‘ 130ml 350ml

200ml
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ospitol« ) . ) .
Esplrlto Santo €pe Pesquisa de portador de Microrganismos Multirresistentes

Pesquisa de portador de MRSA (pedido em Alert®)

Pesquisa de portador de Acinetobacter spp (pedido em papel)

Pesquisa de portador de Gram negativos (pedido em papel)

Janeiro 2018
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CRONOGRAMA

Tempo

Atividades f
Intervengdes

Anosf/MesesfQuinzenasfSemanas/Dias

2017

2018

Dezembro

laneiro

Fevereiro

B E

23

12 73
12 ( 22

13

Inicio 32 Semestre

12

23

Estagio UCIP

15

12 Reunido de Orientagdo

Realizacdo e entrega do PE

Estagio UCCI

16

27

lornadas “Doente Critico 17"

20/21

Elaboracdo e entrega ao Docente da Proposta de Projeto de Mestrado

Entrega dos pedidos de parecer s Comissdes de Etica

Entrega da Proposta de Projeto de Mestrado aos SAC da UE

15

Processo de aguisigio de competéncias comuns dos enfermeiros e
especificas EEEPSC

Pesquisa Bibliografica

Realizacdo e entrega do artigo cientifico

Atividades inerentes ao Projeto “Promover a seguranga do doente
cirdrgico com delirium”

Elaboragdo da NOC e Norma de Atuagdo - CAM

Formagdo da eguipa de enfermagem

29

Elaboracdo do Protocolo multidisciplinar para controlo sintomatico em
delirium hiperativo

Formacao da equipa médica

17

W Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
Cirargica

19/20

Entrega do Relatoric de Estagio

31




Apéndice L — Artigo de Investigagao sobre a Promogao da seguranga do doente cirurgico
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Doente cirargico com delirium:

Norma de orientacéao clinica

Surgical patient with delirium: Clinical practice guideline
Paciente quirargico con delirio: Guia de préctica clinica
Resumo

Objetivos: Elaborar uma Norma de Orientacéo Clinica (NOC) de abordagem ao doente
cirirgico com delirium, com base em NOC ja existentes e avaliar se a aplicacao de
intervengbes multicomponentes (presentes na NOC) promovem a seguranca dos
doentes cirlrgicos com delirium, internados numa Unidade de Cuidados Cirargicos
(UCCI) de um Hospital Central.

Metodologia: Foi adaptada uma NOC baseada em evidéncia cientifica atual, mediante
a utilizacdo do processo ADAPTE. Posteriormente foi avaliada a efetividade da
aplicacdo da mesma, através de uma analise retrospetiva, referente ao més de
dezembro de 2016 e de 2017 (apds a aplicacdo da NOC). Foi criado um instrumento de
recolha de dados e efetuada a sua andlise estatistica recorrendo a folhas de célculo em
Excel.

Resultados: Foi elaborada a NOC “Abordagem do delirium no doente cirurgico”. Apés
a implementacéo da NOC verificou-se uma diminuicdo na incidéncia de delirium, tempo
de internamento e de consequéncias associadas.

Concluséo: A implementacdo de medidas multicomponentes, inseridas em NOC
baseadas em evidéncia, demonstram influenciar positivamente a qualidade dos
cuidados prestados por enfermeiros, promovendo a seguranga do doente e 0os ganhos
em saude.

Descritores: Delirium; Seguranca do doente cirirgico, Norma de orientacdo clinica;

Processo ADAPTE, Intervengfes de enfermagem multicomponentes.

Abstrat

Objectives: Create a Clinical Practice Guideline (CPG) to manage delirium in surgical

patients, based on existing CPG and assess whether the application of a multicomponent



interventions (in the CPG) promote the safety of surgical patients with delirium, admitted
in a Surgical Care Unit at a Central Hospital.

Methodology: A CPG based on current scientific evidence was adapted, using the
ADAPTE process. Subsequently, the effectiveness of its application was evaluated
through a retrospective analysis, relating to the month of December 2016 and 2017 (after
CPG application). A data collection instrument was created and its statistical analysis
was performed using spreadsheets in Excel.

Results: The CPG "Approach to delirium in the surgical patient" was created. After is
implementation there was a decreasing on delirium incidence, length of stay and
associated consequences.

Conclusion: The multicomponent interventions implementation, included in evidence-
based CPG, has shown a good influence in quality of care, patient safety and health care
results.

Keywords: delirium, surgical patient safety, Practice Guideline, multicomponent nursing
interventions, ADAPTE Process

Resumen

Objetivos: Elaborar un guia de practica clinica (GPC) de abordaje al paciente quirtrgico
con delirio, con base en GPG ya existentes y determinar si la aplicacién de las
intervenciones multicomponentes (presentes en la GPC) promueven la seguridad de los
pacientes quirargicos con delirio, internados en una Unidad de Cuidados Quirdrgicos de
un Hospital Central.

Metodologia: Se ha adaptado una GPC basada en evidencia cientifica actual, mediante
la utilizacion del proceso ADAPTE. Posteriormente fue evaluada la efectividad de la
aplicacion de la misma a través de un analisis retrospectivo, referente al mes de
diciembre de 2016 y de 2017 (después de la aplicacion de la GPC).

Se cred un instrumento de obtencién de datos y se realizou su analisis estadistico
recurriendo a hojas de calculo en Excel.

Resultados: Se elabor6 la GPC "Enfoque del delirio en el paciente quirargico”. Después
de su implementacion se a verificado una reduccion en la incidencia de delirio, tiempo
de internamiento y de consecuencias asociadas.

Conclusion: La aplicacion de medidas multicomponentes, insertadas en NOC basadas
en evidencia, demuestran influenciar positivamente la calidad de los cuidados prestados
por enfermeros, promoviendo la seguridad del paciente y los beneficios en salud.
Descriptores: delirio, seguridad del paciente quirdrgico, guia de préactica clinica,

intervenciones de enfermeria multicomponentes, proceso ADAPTE.



Introducéo

O delirium, também entendido como estado confusional agudo,® traduz uma
disfunc&o ou insuficiéncia cerebral,® caracterizada por uma perturbagédo na atengéo e
consciéncia, que se desenvolve de forma aguda e com decurso flutuante.® Este surge
como a complicagao cirargica mais frequente em idosos, com uma incidéncia no pos-
operatdrio, que pode variar entre 5,2% a 52,2%, encontrando-se associado ao aumento
de complicagdes pds-operatdrias, aumento da mortalidade, morbilidade, do tempo de
internamento e institucionalizagéo, levando a um aumento significativo dos custos
hospitalares.® Estima-se que estes custos ascendam a mais de 164 bilides de délares
por ano nos Estados Unidos, e a cerca de 182 biliGes por ano, a nivel Europeu.®

O delirium assume-se, portanto, como prioridade de salde publica e de seguranca
do doente,?® também esta, assumida como “area prioritaria e incontornavel da
qualidade em saude”.® E encarado, cada vez mais, como forte indicador de seguranca
do doente® e de melhoria da qualidade cirrgica.®*%

Constatada uma reducédo na incidéncia de delirium em cerca de 30% através da
implementacdo de medidas multicomponentes,”) torna-se essencial compreender os
fatores de risco de desenvolvimento de delirium em doentes idosos cirdrgicos, de forma
a implementar programas baseados neste tipo de medidas, visando o aumento da
seguranca neste tipo de doentes e a diminuicdo de complicacdes, morbidade,
mortalidade e custos.® Contudo, e apesar de amplamente recomendados pelo
consenso internacional,®'? surpreendentemente, a maioria dos hospitais ndo tém
programas de prevencdo/abordagem de delirium ou entdo os seus protocolos s&o
implementados inconsistentemente,*? o que limita os esforcos de melhoria da
qualidade®™ e da seguranca do doente.?®

Estes programas/protocolos de tratamento do delirium passam pela aplicacdo de
medidas farmacolégicas e de medidas multicomponentes ndo farmacoldgicas
(implementadas essencialmente por enfermeiros),*® sendo estas as que melhores
resultados alcancam junto dos doentes.?'® Intimamente interligadas com a pratica
diaria dos enfermeiros,*® as medidas multicomponentes englobam a orientacdo dos
doentes para a realidade, a promocdo da presenca de familiares e a mobilizacdo
precoce.®

Ao implementar estas medidas, o enfermeiro especialista assume um papel de
relevo na abordagem a esta sindrome, quer pela criacao e manutencdo de um ambiente
terapéutico seguro, prevenindo incidentes e gerindo o risco,*® quer pela prevencio de
complicacbes.® Tais medidas, promovem o aumento da seguranca do doente e a

melhoria dos cuidados prestados,” indo de encontro as competéncias comuns
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evidenciadas pelo enfermeiro especialista® e ao descrito nos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica.®

“Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve analise e revisao das praticas
em relacdo aos seus resultados”, cabe ao enfermeiro especialista avaliar a qualidade,
e, partindo dos resultados, implementar programas de melhoria continua.*® Entende-
se entdo, “que a producdo de guias orientadores da boa pratica de cuidados de
enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante
para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros”.(®
Atendendo a todas estas premissas, € a que o conceito da Boa Pratica € em si muito
similar ao conceito de NOC,*® surge a necessidade de criacdo de uma NOC quanto a
abordagem a ter perante o delirium no doente cirdrgico. Esta fara a sintese da evidéncia
cientifica acerca desta tematica, com o objetivo de guiar os enfermeiros no processo de
tomada de decisdo, contribuindo para uma melhoria a nivel da qualidade de vida,
seguranca e cuidados prestados aos doentes cirirgicos com delirium. @9

A elaboracgéo de uma NOC obedece uma metodologia propria e rigorosa, baseando-
se na mais elevada evidéncia cientifica disponivel.?” Neste processo, podera ser criada
uma NOC de forma integral ou realizada uma adaptacdo a partir de NOC'’s ja
existentes.®® Uma vez que, a elaboracdo de uma nova NOC exige a colaboragdo de
peritos na area em foco, consome imenso tempo e requer recursos avultados,®? sera
adaptada uma NOC, beneficiando da evidéncia cientifica de elevada qualidade presente
em NOC ja existentes, mediante a aplicacdo do processo ADAPTE. Este processo
fornece uma abordagem sistematica que permite adaptar NOC em contextos culturais
e organizacionais diferentes, mostrando ser flexivel, claro e eficiente, levando a uma
melhoria na qualidade e validade da NOC adaptada.®?

Tendo em conta todas estas premissas, considera-se o delirium no doente cirlrgico,
uma teméatica bastante pertinente e atual. A implementagdo de intervencdes de
enfermagem multicomponentes, inseridas numa NOC, ter4 toda a relevancia, quer a
nivel da melhoria dos cuidados quer a nivel da seguranca do doente. Neste sentido, foi
estabelecido como objetivo principal, contribuir com conhecimento baseado em
evidéncia na promocéo da seguranca do doente cirargico com delirium, numa UCCI, e
como objetivos especificos: (1) Elaborar uma NOC de abordagem ao doente cirurgico
com delirium, com base em NOC ja existentes; (2) Avaliar se a aplicacdo de
intervencBes multicomponentes (presentes na NOC) promove a seguranca dos doentes

cirirgicos com delirium.



Métodos

Foi desenvolvido um estudo exploratério descritivo, numa UCCI de um Hospital
Central, apds parecer positivo da Comisséo de Etica e do Conselho de Administracio
do referido hospital. Este, teve como base a seguinte questdo, formulada através da
estratégia PI[C]O: “As intervencbes multicomponentes (l), baseadas em evidéncia
cientifica, implementadas por enfermeiros, contribuem para a promoc¢éo da seguranca
(O) dos doentes cirurgicos idosos com delirium (P), numa UCCI?”.

Este estudo comp@s-se por duas fases distintas. Numa primeira fase foi adaptada
uma NOC baseada em evidéncia cientifica atual e, numa segunda fase, avaliada a
efetividade da aplicacdo da mesma.

No processo de adaptacdo da NOC foi utiizada a metodologia ADAPTE,

apresentada na tabela 1.

Fase Mddulo Etapas
1. Estabelecer uma Comisséo Organizadora.
o 2. Selecionar um tdpico.
c
o . 3. Verificar se a adaptagdo é viavel.
£ Preparagao B - o
© 4. Identificar habilidades e recursos necessarios.
g 5. Completar as tarefas necessarias para a fase de adaptacao.
6. Redigir um plano de adaptacgéo.
7. Determinar as questfes de saude:
- Populacéo alvo e caracteristicas da doenca;
Ambito - Intervencado(Bes) de interesse;
e - Profissionais alvo da NOC;
Finalidade - Resultados esperados: para o doente, servico de saude e/ou
resultados para a salde publica;
- Servigo de saude onde a NOC sera implementada.
= 8. Pesquisar NOC ou outra documentacao relevante.
O
g Pesquisa 9. Selecionar as NOC obtidas.
g e Monitorizac&o 10. Reduzir o nimero de NOC obtidas (utilizagdo do instrumento
AGREE).
L 11. a 15. Avaliagdo da qualidade da NOC, utilizando o
Avaliacédo )
instrumento AGREE.
. 16. Reavaliar a reviséo para auxiliar na tomada de decis&o.
Decisao i ~
17. Selecionar entre as NOC e as recomendacfes de forma a
e
. criar uma NOC adaptada. Podem ser tomadas cinco opcoes:
Selec¢éo

1 - Rejeitar toda a NOC;




2 - Aceitar toda a NOC e todas as suas recomendacdes;
3 - Aceitar apenas o sumario de evidéncias da NOC;
4 - Aceitar apenas algumas recomendagdes especificas;

5 - Modificar recomendacdes especificas.

Personalizagéo 18. Elaborar um esboc¢o da NOC adaptada.

o 19. Revisdo externa pelos utilizadores alvo da NOC.
Revisao externa i o .
20. Consultar as entidades responsaveis pela aprovacao.
e
i ~ 21. Consultar os criadores das NOC originais.
Confirmagéo ) N
22. Referenciar as Fontes dos documentos utilizados.

Finalizacéo

Pés-planeamento  23. Planear a reviséo e atualizacdo da NOC adaptada.

Producéo Final 24. Elaboracéo final da NOC.
Tabela 1: Processo ADAPTE
Fonte: ADAPTE Collaboration®b

Apbs definir a tematica em questao, foi confirmada a viabilidade e a adaptabilidade
da NOC, pela existéncia de guidelines internacionais quanto a abordagem do delirium
(prevencéo e tratamento), com publica¢des desde o ano de 2006 até 2016.

Foram seguidamente determinadas as questdes de saude:

Populacdo — Doente cirargico com delirium presente ou com risco aumentado de
desenvolvimento de delirium;

Intervencao — Abordagem nao farmacoldgica no tratamento do delirium;

Profissionais alvo — Enfermeiros;

Resultados esperados — Melhoria na qualidade dos cuidados, diminuicdo da duragéo e
gravidade das crises, garantir a seguranca do doente, diminuir o tempo de internamento
e melhorar os resultados em saude nestes doentes;

Contexto — UCCI de um Hospital Central.

Seguidamente, foram pesquisadas NOC em bases de dados eletrénicas de
Organizacdes Internacionais dedicadas ao desenvolvimento e publicacdo deste tipo de
documentos, tais como: National Institute for Health and Care Excellence, Registered
Nurses’ Association of Ontario, National Guideline Clearinghouse, Guidelines
International Network, Canadian Medical Association Practice Guidelines InfoBase.
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Foram utilizados os seguintes termos de pesquisa: “delirium” “postoperative delirium” e
“Clinical Practice Guideline”.

Foram definidos trés critérios de incluséo: (1) NOC elaboradas ou revistas ha menos
de 4 anos; (2) NOC em inglés e (3) NOC referentes a abordagem perante o delirium em
idosos. Como critérios de exclusdo NOC referentes a delirium tremens.

O processo de selecdo da NOC surge representado na Figura 1.



Figura 1: Processo de selecdo de NOC
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NOC selecionadas
(n=3)
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Fonte: The PRISMA Statement@2

Aplicado o instrumento AGREE 11,2 as NOC selecionadas apresentaram na
generalidade uma pontuacdo de quatro ou mais, em sete, com percentagens entre 77%
e 94,5%, comprovando a sua elevada qualidade, sendo a sua utilizagdo amplamente
recomendada. Selecionaram-se as seguintes NOC:

e DELIRIUM: diagnosis, prevention and management, Clinical Guideline
103,® revista em 2015;

e Delirium, Dementia, and Depression in Older Adults: Assessment and
Care;®

e The Assessment and Treatment of Delirium,*? e a respetiva revisdo em
2014 (2014 guideline update: The assessment and treatment of delirium); @4

e Clinical Practice Guideline for Postoperative Delirium in Older Adults.®?

Partindo destas, foram selecionadas recomendacdes relevantes e com maior grau
de evidéncia e criada a NOC: “Abordagem do delirium no doente cirurgico”.

Posteriormente foi realizada uma revisdo externa por alguns dos utilizadores alvo da
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NOC e obtido parecer positivo por parte da Enf2 Chefe, de um cirurgido e um psiquiatra.
Por ultimo foi consultada a entidade responsavel pela aprovacdo da NOC, na pessoa do
Sr. Diretor de Servico e obtida a aprovacao da mesma.

Aprovada a NOC, e visando a sua implementacao, foi formada 62,5% da equipa de
enfermagem que constitui a UCCI. A posteriori, e ap6s implementada a NOC pela
equipa de enfermagem, procedeu-se entdo a andlise da efetividade das intervencdes
gue a compdem, o que constitui a 22 fase deste estudo.

Foi realizada uma andlise retrospetiva, referente ao més de dezembro de 2016,
tendo por base a consulta do processo clinico de todos os doentes internados nesta
unidade, durante este periodo. Para tal, foi criado um instrumento de recolha de dados,
com foco na idade, género, presenca ou ndo de confusdo mental, complicacdes
decorrentes, presenca de dispositivos médicos e tempo de internamento. ApGs aplicar
a NOC durante o periodo temporal de um més, foram colhidos dados de forma similar,
com instrumento de colheita de dados semelhante, a todos os doentes internados na
UCCI em dezembro 2017, e realizada a comparacdo com o respetivo més do ano
anterior. Foi efetuada a andlise estatistica recorrendo a folhas de célculo em Excel.

Foram respeitados os principios éticos estabelecidos na Declaracdo de Helsinquia.

Resultados
O conjunto de recomendac¢des que compdem a NOC fornecem orientagéo essencial

quanto a abordagem do delirium em doentes cirlirgicos. S4o compostas por: &11.24)

1. Recomendacdes gerais — avaliar a administragdo de medicacao,

especialmente aquela considerada de alto risco e polimedicagéo; utilizar a
contencdo mecéanica como Ultimo recurso;

2. Avaliacdo — avaliar fatores de risco de desenvolvimento de delirium no contacto
inicial e se alteracao do estado clinico do doente;

3. Planeamento - Desenvolver um plano de prevencédo de delirium baseado em
medidas multicomponentes para doentes em risco de desenvolver delirium;

4. Implementacdo — Implementar o plano de prevencéo de delirium delineado;

utilizar instrumentos de avaliacdo de delirium; quando delirium presente,
identificar a(s) causa(s) subjacente(s) e fatores contribuintes; implementar
intervengBes multicomponentes que deverao incluir: (a) tratamento das causas
precipitantes, (b) intervencdes nao-farmacolégicas e (c) utilizar medicacao
apropriada para alivio dos sintomas de delirium e/ou controlo da dor; educar
os doentes em risco de desenvolver delirium e seus familiares e/ou cuidadores

guanto a medidas de prevencao e tratamento.



5. Avaliacdo — avaliar os doentes com delirium (DcD), pelo menos uma vez dia,

utilizando instrumentos de avaliacdo apropriados e documentando a eficacia

das intervencoes.

As intervencdes multicomponentes, realizadas por enfermeiros, sdo implementadas

tendo em conta os fatores de risco de desenvolvimento de delirium. Apresentam-se,

seguidamente, aqueles considerados mais relevantes (Tabela 2).

FATORES DE RISCO

INTERVENCOES

COMPROMISSO COGNITIVO
PRIVACAO SENSORIAL

DEFICIENCIA SENSORIAL

INFECAO

DESIDRATACAO / OBSTIPAGAO

ALTERACOES
HIDROELECTROLITICAS

NUTRICAO

HiPOXIA
CONTROLO DA DOR

PRIVACAO DO SONO

IMOBILIZAGAO / MOBILIDADE
LIMITADA

DEFICIENCIA FUNCIONAL

POLIMEDICACAO / UTILIZAGAO
DE MEDICAGAO DE ALTO RISCO

Orientacdo cognitiva, reorientacdo (reorientar a pessoa
explicando onde ela esta, quem é, e qual o seu papel).

Fatores ambientais (Luz adequada; Sinalizacdo clara;
Relogio de 24h; Calendario).

Atividades cognitivamente estimulantes (utilizacdo de radio
ou televisdo; reminiscéncia).

Facilitar a visita de familiares/cuidadores/amigos (envolver a
familia).

Garantir a utilizacdo de proteses auditivas e/ou visuais.
lluminacdo adequada.

Identificar e tratar a infecéo.

Evitar cateterismos urinarios desnecessarios.

Monitorizar a nutricdo, hidratacéo e fungéo renal / intestinal.
Prevencéo de disturbios hidroelectroliticos/desidratacao.
Garantir a ingestdo adequada de liquidos.

Assegurar uma nutricdo adequada.

Assegurar o ajuste adequado das préteses dentarias.
Monitorizar a saturacdo de oxigénio e otimizar a oxigenacao.
Avaliar e controlar a dor.

Avaliar qual o tratamento da dor mais adequado, quando
identificada.

Evitar procedimentos durante as horas de sono.

Programar a administracdo de medicacdo de forma a evitar
perturbar o sono.

Reduzir o ruido e a luz ao minimo durante os periodos
noturnos.

Evitar o uso de contengdo mecéanica
Avaliar o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao
Mobilizacao assim que possivel apds a intervencao cirdrgica.

Rever a medicacdo dos doentes

Tabela 2: Intervencdes Multicomponentes na abordagem do delirium(®-11.24)

Numa 22 fase foi realizada a analise retrospetiva dos dados de dezembro 2016 e

2017. Em 2016 a amostra foi de 34 doentes, sendo que 13 (38%) desenvolveram



delirium, ao passo que em 2017, 8 dos 26 doentes internados desenvolveram esta
condicdo. Verificaram-se médias de idades de 76 anos, em 2016, com um desvio padrao
de 11,72, e em 2017, idades médias de 80 anos, com desvio padrdo de 8,08. A
caracterizacdo da amostra e as complicacdes decorrentes do delirium nos meses de

dezembro 2016 e 2017 encontram-se descritas na Tabela 3.

Dezembro 2016 Dezembro 2017
Doentes com delirium (%) 38% 30,7%
DOENTES SEM DELIRIUM
Idade (média) / anos 63 anos 68 anos
Tempo Internamento (médio) / dias 7 dias 8 dias

DESENVOLVIMENTO DE DELIRIUM (em doentes internados)
Homens (%) 43,7% 31%
Mulheres (%) 33,3% 28%

DOENTES COM DELIRIUM

Homens (%) 53,8% 75%

Mulheres (%) 46,2% 25%
Idade (média) / anos 76 anos 80 anos
Tempo Internamento (médio) / dias 27 dias 15 dias

Tipo de delirium (%)

Hipoativo 23% 37,5%
Hiperativo 7% 62,5%
Agressivo 40% 80%
Alucinagéo visual 20% 20%
Défice sensorial associado (%) 15,3% 50%
Confuséo mental (dias) 9 dias 5 dias
Contencdo mecanica (dias) 9 dias 4 dias
DOENTE COM DELIRIUM — COMPLICACOES (n.° de avaliagbes em DcD) / % de complicacdes

Retirada de dispositivos médicos:

- Sonda nasogastrica (4) 100% (2) 50%
- Mascara de venturi (O2) (5) 50% (5) 62,5%
- Acesso Venoso Periférico (8) 72,7% (4) 66,6%
- Sistema lleo/Colostomia (1) 50% (1) 50%
- Dreno aspirativo (1) 33,3% -

- Dreno Torécico - (1) 100%
- Algalia - (1) 16,6%
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DOENTE COM DELIRIUM HIPERATIVO— COMPLICAGOES
(n.° de avaliacdes em DcD) / % de complicacfes

Tentativas de Levante (10) 100% (5) 100%
Ulceras por presséo (1) 7,6% -
Quedas - -
Esfacelos (1) 7,6% -

Tabela 3: Caracterizacdo da amostra e complicagBes decorrentes do delirium (dezembro
2016/2017)

Discussao

Foi elaborada a NOC “Abordagem do delirium no doente cirtrgico”, que permitiu
aos enfermeiros sistematizar os cuidados/intervencdes a ter perante o doente cirurgico
com delirium ou em risco de desenvolvimento desta condi¢cdo, baseando a sua praxis
na mais recente evidéncia cientifica internacional. ¢-*124 Este processo é apresentado

no seguinte algoritmo (Figura 2).
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Figura 2: Algoritmo de abordagem ao doente com delirium
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Fonte: http://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/3Ds BPG_WEB FINAL.pdf ®

No respeitante aos dados colhidos (2016/2017), constata-se que o delirium surge
predominantemente em doentes com idades mais avangadas, sendo a média de idades
superior a 75 anos, surgindo maioritariamente em doentes do género masculino. Ambas
as variaveis (idade >75 anos e género masculino) sdo descritas como fatores que

predispdem o desenvolvimento de delirium, assim como, a presencga de deficiéncia
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sensorial, visual ou auditiva,*>819 identificada em 15,3% dos DcD em 2016, e 50%,
nestes doentes em 2017.

Nos doentes que apresentam delirium, verificou-se um tempo de internamento
(médio) superior relativamente a doentes sem delirium (DsD), facto amplamente descrito
pela literatura.:257-9

A salientar, que ap6s a formacéo realizada, os enfermeiros passaram a avaliar a
presenca de delirium mediante a utilizacdo do instrumento de avaliacdo Confusion
Assessment Method (CAM), tendo sido feita essa avaliacdo e registo em todos os
processos de DcD.

Comprovou-se, tal como descrito na literatura, que a implementacdo de medidas
multicomponentes ndo farmacoldgicas, executadas por enfermeiros, tém um papel
fundamental na reducéo da incidéncia de delirium,:2457141) e do tempo médio de
internamento.? Apés um més de implementacdo da NOC confirmou-se uma reducéo
na incidéncia de delirium em 7,3%, e do tempo médio de internamento em 12 dias.
Verificou-se igualmente um decréscimo no periodo médio de confusdo mental dos DcD,
em 4 dias, assim como do tempo médio necessario com contencdo mecanica em 5 dias.
Contudo, apesar da menor incidéncia de delirium em 2017 e menor tempo de duracao
das crises, duplicaram os casos de delirium hiperativo com agressividade para com 0s
profissionais, sendo que nestas situacdes se torna necessaria também uma intervencao
farmacoldgica para controlo de sintomas. Contrariando o descrito por alguns autores,*°
observou-se, uma maior incidéncia de casos de delirium hiperativo comparativamente a
delirium hipoativo, quer em 2016, quer em 2017.

Relativamente as complicacdes a curto prazo registadas, e indo ao encontro do
exposto na literatura, >34 verificou-se a remocao de dispositivos médicos, tais como
sondas, cateteres e drenos e o0 desenvolvimento de lesbes, autoinfligidas ou por
pressdo. Todavia, apesar do elevado risco de queda também descrito,*3>% ndo foram
registadas quedas em ambas as avaliagGes, apesar de observadas tentativas de levante
em 100% dos DcD hiperativo. Tal, prende-se com o facto da UCCI ser uma unidade com
presenca continua de enfermeiro, onde qualquer tentativa de levante é prontamente
interrompida.

A implementacdo de medidas multicomponentes, promove a reducdo de
complicagées em DcD,*?1314 como se comprovou em 2017, tendo-se observado uma
diminuicdo na incidéncia da retirada de dispositivos médicos, como SNG, acessos
periféricos e drenos aspirativos, bem como no desenvolvimento de ulceras de pressdo
e esfacelos. Porém, verificou-se a retirada de um dreno toracico (100%) e uma algalia
(16,6%) em doentes agressivos, com delirium hiperativo, o que evidencia a

necessidade, de nestas situacdes, apesar de implementadas medidas ser hecessario o
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controlo de sintomas através da administracdo de medicacdo adequada, mediante

prescricdo médica ou protocolo estabelecido.

Conclusao

A implementacdo de NOC baseadas em evidéncia demonstra influenciar
positivamente a qualidade dos cuidados prestados por enfermeiros, melhorando a
seguranca do doente e os ganhos em saude.

A utilizacdo da metodologia ADAPTE, mostrou-se fundamental a adaptacao rapida
e vidvel de uma NOC, fazendo beneficio da elevada evidéncia cientifica disponivel.

Foi adaptada uma NOC de abordagem de delirium no doente cirurgico, tendo por
base a implementacéo de medidas multicomponentes por enfermeiros, que se verificou
ser eficaz na diminuicdo da incidéncia de delirium, tempo de internamento e de
consequéncias associadas, promovendo um aumento na seguranca destes doentes e
uma melhoria nos cuidados. Atendendo a estes resultados, e de acordo com a literatura,
comprova-se o papel fundamental dos enfermeiros perante o doente cirirgico com
delirium, quer pela criagdo e manutengdo de um ambiente terapéutico seguro,
prevenindo incidentes e gerindo o risco,*® quer pela prevencéo de complicacdes®®.

Atendendo ao aumento de DcD hiperativo, agressivos e as complicacdes a estes
associados seria pertinente o desenvolvimento de um protocolo de administragdo de
medicacdo apropriada, de forma a controlar os sintomas, nesta fase, limitando futuras

complicacdes.
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Questionario

Dada a elevada incidéncia de delirium, em doentes internados na Unidade
de Cuidados Cirurgicos Intermédios (UCCI) do Hospital do Espirito Santo
(HESE), Entidade Publica Empresarial (EPE), importa fazer uma caracterizagéo
mais aprofundada quanto ao tema “delirium” e sua forma de abordagem.

Com o seguinte questionario pretende-se validar, através da equipa de
enfermagem, a real pertinéncia no desenvolvimento de um Projeto de
Intervencéo na UCCI, tendo como foco o delirium no doente cirurgico. Solicita-
se entdo a colaboragéo dos colegas no preenchimento do mesmo.

Os dados recolhidos serdo aplicados como instrumento de trabalho no
referido projeto. Sera garantida a confidencialidade e anonimato dos mesmos,
limitando-se a sua utilizagcdo apenas este projeto, tendo sido previamente
elaborado um pedido de parecer as comissdes de ética do HESE-EPE e da

Universidade de Evora.



Caracterizagao sociodemografica

Idade:

Género: F [ M [

Tempo de Servigo:

Tempo de servigo na UCCI:

Curso de Especialidade: S [ N [O

Se sim, qual:

Conhecimentos na area do delirium

1. Sabe o que € o delirium?

SO N[O

2. Considera importante intervir no delirium no doente cirargico? S[] N[

3. Conhece medidas ndo farmacologicas na abordagem

ao doente com delirium?

SO NO

4. Conhece medidas farmacologicas na abordagem

ao doente com delirium?

SO NO

5. Considera importante formagao nesta area?

Grata pela

SO N[O

colaboracéo!
Patricia Silva



RESPOSTAS AO QUESTIONARIO
CONHECIMENTOS NA AREA DO DELIRIUM
- EQUIPA DE ENFERMAGEM -

ESim mNao

o
-
[e)] [e)]
~ ~
(e}
(32}
I °
P1 P3 P4 PS5

P2

16

13

P1 — Sabe o que é o delirium?

P2 — Considera importante intervir no delirium no doente cirurgico?

P3 — Conhece medidas nao farmacoldgicas na abordagem ao doente com delirium?
P4 — Conhece medidas farmacoldgicas na abordagem ao doente com delirium?

P5 — Considera necessaria a formagao nesta area?



Numero de elementos

Caracterizacdao Sociodemografica

- Andlise dos dados -

Idade dos elementos da UCCI
12

10

o1}

)]

N

N

[30, 40] (40, 50] (50, 60]

Idade (intervalo)

Curso Pés-licenciatura em Enfermagem

81%

B S/ Curso Pés Licenciatura
@ Curso P6s licenciatura Enfermagem Médico-Cirtrgica

@ Curso P6s licenciatura Enfermagem Reabilitagdo

Curso Pés

licenciatura
Curso Pés Enfet:rlr.\age'avm
licenciatura Reabilitagcao
6%
Enfermagem
Médico-Cirurgica
13%
S/ Curso P6s
Licenciatura




Numero de elementos

Numero de elementos

=
o

O B N W » U1 OO N 0 ©

[8, 13,5]

[2,5]

Anos de Servico (Cirurgia)

(19, 24,5] (13,5, 19]

Intervalo temporal (anos)

Anos na UCCI

(5, 8]

Intervalo temporal (anos)

(24,5, 30]

(8, 11]
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PLANO DE SESSAO

TEMA — Abordagem do delirium no doente cirurgico

Formador: Patricia Silva

Duracgao da sessao: 1h Data: 30/11/2017

Local: Servigo de Cirurgia Geral — Tira 1

Destinatarios: Equipa de enfermagem da UCCI / Servigo de Cirurgia Geral — Tira 1,

do HESE-EPE

Enfermeira Supervisora: Enfermeira Rute Pires Docentes Orientadores: Prof. Dr. Joao Mendes, Prof.2 Dr.2 Maria do Céu Marques

1° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIAGAO

Objetivo Geral

Sensibilizar os enfermeiros quanto a adog¢do de medidas n&o farmacoldgicas com vista a uma
melhoria dos cuidados prestados aos doentes cirurgicos com delirium;

Promover uma uniformizagao de procedimentos na abordagem do delirium no doente cirurgico:
- Divulgar a Norma de Orientagao Clinica: “Abordagem do delirium no doente cirurgico”;

- Apresentar a Norma de Atuacgao: “Avaliacédo do delirium pelo Confusion Assessment Method
(CAM).

Objetivos Especificos

Compreender a importancia da adogédo de medidas nao farmacolégicas, na abordagem do
delirium no doente idoso cirurgico;

Sistematizar as estratégias (farmacoldgicas e nao farmacolodgicas) a desenvolver, presentes na
Norma de Orientagao Clinica;

Avaliar adequadamente a presenga de delirium através do algoritmo CAM.




Fase Conteudos Metodologia Recursos Tempo
Introducgao - Apresentacao do tema; Suporte Informatico
- - Expositivo P . ) 5
- Objetivos da sesséo. (Computador, Videoprojector)
Desenvolvimento | - Caracterizagdo do Delirium;
- Apresentacdo de dados relativos
ao delirium em doentes internados
na UCCI no ano de 2016;
- Caracterizagdo da Confusion . Suporte Informatico
Assessment Method (CAM): Expositivo (Computador, Videoprojector)
_ _ Interativo 45’
- Medidas a implementar na Interrogativo Algoritmo do método de
abordagem do delirium no doente avaliaggo da confusdo (CAM)
cirurgico;
- Apresentacdo da Norma de
Orientagéo Clinica - Abordagem
do delirium no doente cirurgico.
Conclusao -Sintese dos aspetos mais
relevantes verificados no decorrer Suporte Informatico
da sess&o; Expositivo (Computador, Videoprojector)
- Reflex&o conjunta sobre o tema; Interativo o o 10°
Interrogativo Questionario de avaliagéo da

- Avaliagdo da sessao através de
questionario.

Sessao




EBORDAGEM A0
DOENTE
CIRURGICO COM
DELIRIUM

PatriciaSilva

Novembro 2017

OBJETIVOS GERAIS

« Sensibilizar os enfermeiros quanto & adogdo de medidas ndo Iarmacolog'lcas com vista a uma
melhoria dos cuidados presmdos aos doentes ciriirgicos com deliri

‘uma unif do de i na
" cirtirgieo:

do delirium no doente

- Divulgar a Norma de Orientago Clinica: “Abordagem do delirium no doente cirtirgico”;

- Apresentar a Norma de Atuagao: “Avaliagdo do delirium pelo Confusion Assessment Method
(CAM).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Compreender a importancia da adogo de medidas nio farmacolégicas, na abordagem do deliriumno
doente idoso cirirgico;

endo 6gi a naNorma de

Orientagao Clinica:
+ Avaliar adequadamente a presenga de delirium através do algoritmo CAM.

Contned
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attention cognitive functioning
brain  aCUte desnoss clinical syndrome

DELIRIU

problems  COgNIition sufer delusions
aggression _ mental processing i
cognitive impairment
weme danger disturbance

testlng short term memory

syndrome confusion

0 QUE E EFINAL?

Perturbagéo na atengdo e consciéncia que se
desenvolve de forma aguda e com decurso

flutuante.!

(Manual Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais, DSM-V)

“Insuficiéncia cerebral aguda”
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FATORES DE\ RISCO

Compromisso cognitivo (atual ou anterior) e/ou deméncia

..-‘-f,__ B — ——
9

Doenga grave (deterioragdo da condigdo clinica) / Trauma

COMO RECONHECER 0 DELIRIUI?

- sinais ¢ sintomas -

Delirium Hipoativo

A pessoa apresenta-se inquieta, agitada,
agressiva

A pessoa apresenta-se “ausente”, quieta,
sonolenta

confusio aumentada + concentragdo deficiente
alucinagdes / delirios + menos conscientes
distirbios de sono - mobilidade reduzida
menos cooperagio nos cuidados - Diminuigdo do apetite

DELIRIUM MISTO - ocorre quando a pessoa alterna entre os dois tipos de delirium.

A gravidade dos sintomas pode variar durante o dia.

rsicie e pace s pevemben )

o o

o difficulty contasd o

shartness_o{breath pates
wwin  COgNItive dysfunction
behaviour  hallucinations  serious loss
damage pneumonia_Memory..
incontinent decline anXietyu.
attention cognitive functioning
brain - acute dugnoss clinical syndrome

DELIRIU

problems  COgNItion suffer delusions
aggression _ Mental processing s
cognitive impairment
wene danger disturbance
lesting Sty
pain agitation we  patient
br