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“Se queremos progredir, ndo devemos repetir a historia, mas fazer uma histdria nova.”

Mahatma Gandhi
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RESUMO

A evolucdo constante sentida na Enfermagem, exige aos enfermeiros uma aprendizagem
continua, com vista a exceléncia dos cuidados prestados. A aquisi¢do de novas competéncias
aumenta a capacidade interventiva e a qualidade do desempenho do enfermeiro.

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na vertente da pessoa em
situacdo critica, surge o presente relatorio como forma de analisar as atividades
desenvolvidas ao longo do Estagio Final, para adquirir as competéncias comuns e especificas
do enfermeiro especialista e de mestre. A reflexdo feita revelou-se crucial, contribuindo para
a consciencializacdo das competéncias adquiridas e para a identificacdo das areas que

necessitam de maior investimento.

O referido estdgio comtemplou a implementacdo de uma estratégia de intervencédo
profissional. Atuou-se no sentido da prevencdo do delirium no doente em unidade de
cuidados intensivos. Os resultados positivos obtidos, permitem afirmar que se contribuiu

para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e para a seguranca do doente.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirurgica; Competéncia clinica; Delirium.
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ABSTRACT

Delirium in intensive care unit patients — from prediction to prevention

The constant evolution, felt in nursing, demands nurses to continuously learn, aiming
for the excellence of provided care. Acquiring new competences increases interventive

capacity and the quality of nurses performance.

In the scope of the Master's Degree in Medical-Surgical Nursing, relating to person in
critical situation, arises the present report, as a way to analyze developed activities in the
course of the final internship, to acquire the common and specific competences of the
specialized and master nurse. The reflection revealed itself crucial, contributing to the
awareness of acquired competences and for the identification of the areas that need the

biggest investment.

Said internship, contemplated the implementation of a professional intervention
strategy, acted upon the prevention of delirium in intensive care unit patients. The positive
results obtained confirm it has contributed to the improvement of provided care quality and
patient safety.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Clinical competence; Delirium.
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INTRODUCAO

As constantes alteracGes sociais, cientificas e tecnologicas que se tém vindo a verificar
na sociedade em geral e, na saude em particular, resultam em novos desafios para os
profissionais (Ribeiro, 2014). Estes desafios incentivam a busca de novos saberes,
conduzindo os enfermeiros a uma formagdo académica especializada como forma de

crescimento pessoal e profissional.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011a) salienta que, do enfermeiro especializado
espera-se um conhecimento aprofundado num campo especifico da enfermagem, através do
desenvolvimento do raciocinio clinico e da tomada de decisao, tornando-se mais capacitado
numa determinada area de acdo. O enfermeiro especialista assume assim, uma intervencao
crucial no seio da equipa multidisciplinar, uma vez que é o profissional que possui um
aprofundamento de conhecimentos e competéncias, num dominio especifico da

enfermagem.

Coyne et al. (2018) dizem-nos que o desenvolvimento de competéncias na area da salde
é crucial para uma pratica segura. Como forma de alcancar as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (EEEPSC) e as competéncias de mestre, surge
0 Estagio Final. Este aspeto vai de encontro ao defendido por Novo (2011), quando nos diz
que, o ensino clinico representa um espaco importante de aquisicdo dos saberes e
desenvolvimento de competéncias de Enfermagem, pelos contactos que proporciona com a
realidade, os quais permitem uma analise reflexiva e o desenvolvimento de competéncias de

caracter cientifico, técnico e humano.

O Estéagio Final desenrolou-se de 18 de setembro de 2017 a 27 de janeiro de 2018, entre
a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) (304 horas) e o Servico de Urgéncia
(SU) (32 horas) do Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE), Entidade Publica
Empresarial (EPE). O presente Relatorio de Estagio é referente ao Estagio Final, esta
inserido na unidade curricular Relatorio do 2° ano do 1° Mestrado em Enfermagem em
Associacdo, e foi orientado pelo Professor Doutor Jodo Manuel Galhanas Mendes e pela

Professora Doutora Maria do Céu Pinto Marques. Este Relatério serd alvo de discussao
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publica para obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem de acordo com o Decreto-Lei n.°
63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, onde
fica explicito que o ciclo de estudos conducente ao grau de mestre integra “uma dissertagao
de natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais e especialmente realizados para

este fim, ou um estagio de natureza profissional objeto de relatorio final” (2016, p. 3176).

Na é&rea da seguranga e qualidade de vida, a linha de investigacdo definida para a
Enfermagem Meédico-Cirurgica do Mestrado em Enfermagem em Associacdo, definiu-se
uma estratégia de intervencdo profissional relacionada com o delirium no doente em
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), intitulada “Delirium no doente em unidade de
cuidados intensivos — da previsdo a prevencdo”. Barman et al. (2018) dizem-nos que 0
delirium é uma manifestacdo comum de disfuncao cerebral aguda no doente critico, com
graves consequéncias. Assim, compete ao EEEPSC, o qual cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e ou faléncia orgéanica (OE, 2011b), intervir ao nivel
da prevencéo desta disfuncao.

Com a realizacdo do Relatorio de Estagio, pretende-se analisar, de forma critico-
reflexiva, as atividades desenvolvidas ao longo deste percurso; identificar as competéncias
comuns do enfermeiro especialista, as competéncias especificas do EEEPSC e as
competéncias de mestre, que foram adquiridas com a realizacdo do Estagio Final; dar

resposta ao elemento de avaliacéo curricular.

Este trabalho estéa estruturado em diferentes partes, respeitando as indicacdes patentes
no Regulamento do Estégio Final e Relatorio do Mestrado em Enfermagem, fornecido pelo
Diretor de Curso. Assim, ap0s a introducdo encontra-se a apreciacdo do contexto onde o
Estagio Final se desenvolveu, seguindo-se a analise critica dos principais objetivos a
alcancar. Passa-se a avaliacdo das diferentes competéncias, mediante a andlise critica das
atividades desenvolvidas e a sua fundamentagdo com evidéncia cientifica. De seguida é
explorada a estratégia de intervencdo profissional desenvolvida na area do delirium no
doente em UCI e apresentado o processo de avaliacdo e controlo feito ao longo do Estagio
Final. Finaliza-se com uma concluséo, seguida da bibliografia. Da estrutura deste trabalho

fazem ainda parte quatro apéndices e dez anexos.
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1. ANALISE DO CONTEXTO

Neste capitulo é feita uma caraterizacdo da institui¢éo e do servico onde foi realizado o
Estégio Final, com destaque para os recursos fisicos, materiais e humanos disponiveis, assim
como para os cuidados produzidos e a sua populagéo alvo. Tudo isto, com o objetivo de

contextualizar as intervencdes desenvolvidas.

1.1. Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE

O HESE-EPE serve a populagéo do Alentejo hd mais de 500 anos. Durante este periodo
temporal teve designacdes como Hospital Real, Hospital do Espirito Santo, Hospital da
Misericordia e, apos o 25 de abril de 1974, como Hospital Civil e Hospital Distrital de Evora.
No ano de 1996 retomou o nome de Hospital do Espirito Santo, sendo EPE desde 2007
(Decreto-Lei n.° 50-A/2007 de 28 de fevereiro). No ano seguinte, o HESE-EPE foi
classificado como Hospital Central (Portaria n.° 117/2008 de 6 de fevereiro).

Consultando o ultimo Regulamento Interno do HESE-EPE disponivel (HESE-EPE,
2015a), verificamos que este é um hospital publico geral, da Regido Alentejo, integrado na
rede do Servico Nacional de Saude, que tem como missédo a “prestacdo de cuidados de satde
diferenciados, adequados e em tempo Util, garantindo padrbes elevados de desempenho
técnico-cientifico, de eficaz e eficiente gestdo de recursos, de humanizacdo e promovendo o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores” (p. 1). Rege-se por valores como “o
respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos, a exceléncia técnica, a cultura da melhor
gestdo, o respeito pelas normas ambientais, a promocao da qualidade, a ética, integridade e
transparéncia, a motivacéo e o trabalho de equipa” (p. 2).

No documento supracitado, pode-se ler que € pretendido que o HESE-EPE seja “uma
unidade de satde moderna, eficiente, bem inserida na Rede de Diferenciacdo Nacional e com
uma estrutura fisica e organizacional racional” (HESE-EPE, 2015a, p, 2). Ambiciona-se
também, “uma clara articulacdo com os outros hospitais da regido e com os Cuidados de

Saude Primarios, desempenhando o papel de Hospital Central do Alentejo” (HESE-EPE,
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2015a, p, 2). Por fim, é desejado, a médio prazo, “o alcance do estatuto de Hospital de
Qualidade, com elevado grau de diferenciacdo tecnoldgica” (HESE-EPE, 2015a, p, 2).

Tendo por base 0 acima descrito, 0 HESE-EPE tem como objetivos, “contribuir para a
obtencdo de ganhos de satde em articulagdo com os cuidados de saude primarios e com o
sector social e privado; garantir a humanizagdo dos cuidados e os direitos dos utentes;
melhorar a eficiéncia técnica e econémica; melhorar o acesso e a adequacéo da oferta de
servigos; melhorar a qualidade dos cuidados e da organizacdo dos servigos; valorizar o
capital humano; otimizar a utilizacao das tecnologias da informacéo e comunicacdo” (HESE-
EPE, 20154, p. 2).

As instalagdes do HESE-EPE encontram-se divididas em 2 edificios principais, 0
edificio do Espirito Santo e o edificio do Patrocinio. No edificio do Espirito Santo funcionam
a maioria dos servicos de internamento, a urgéncia geral e pediatrica, o bloco operatério, o
servico de patologia clinica e de imagiologia, entre outros. J& no edificio do Patrocinio,
destacam-se os internamentos das medicinas e psiquiatria, as consultas externas, a unidade
de radioterapia e a oncologia. Em edificios anexos a estes, funcionam o0s servi¢os de
nefrologia, de anatomia patoldgica, de seguranca e saude no trabalho e farmacéuticos. Isto

esta patente na Figura n® 1.

Figura n® 1 - Mapa das instalacdes do HESE-EPE
E163C STy et 2

%ﬂiﬂb o/ - [

- 1- Entrada
2- Edificio do Espirito Santo
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Patrocinio
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6- Hemodialise

- 7- Hemodialise — consultas externas
8- Entrada

9- Edificio do Patrocinio
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A atividade hospitalar centra-se no internamento, consultas externas, urgéncia, hospital
de dia (pediatria e oncologia) e meios complementares de diagndstico e terapéutica. De
acordo com a Rede de Referenciacdo Hospitalar do Servico Nacional de Saude (Servigo
Nacional de Saude, 2018), o HESE-EPE presta cuidados de salde diferenciados para toda a
regido do Alentejo, nomeadamente, na é&rea da pneumologia, neonatologia,
imunoalergologia, pedopsiquiatria, hematologia, cirurgia plastica, cirurgia pediatrica,
cirurgia vascular, imunohemoterapia, anatomia patolédgica, nefrologia, gastroenterologia,

patologia clinica, oncologia, radioterapia e hemodinamica.

De acordo com o Plano de Atividades & Orcamento do HESE-EPE para a o0 ano de 2016
(HESE-EPE, 2016), os enfermeiros sdo o grupo profissional com maior nimero de
elementos na instituicdo, o qual tem vindo a aumentar gradualmente nos ultimos anos. Isto

¢ visivel na Tabela n° 1.

Tabela n® 1 - Evolucgéo dos recursos humanos por grupo profissional

Grupo Profssional

Dirigente Superior 4 4 4
Dirigente Intermédio . 11 10 11
Técnico Superior 35 38 52
Assistente Técnico 145 146 152
Assistente operacional 328 328 342
Informadtico 7 7 7
Educ.Infancia 3 3 3
Médico 268 277 326
Enfermeiro 459 470 490
Téc. Diagnéstico e Terapéutica 116 124 131
Técnico Superior de Saude 5 5 4

Fonte: HESE-EPE, 2016
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1.2. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

As UCI séo unidades hospitalares onde se concentram os meios humanos e técnicos
necessarios a monitorizacdo e tratamento dos doentes com faléncia de 6rgdo eminente ou
presente, potencialmente reversivel (Ministério da Salde, 2013a). Estas unidades sdo
classificadas em trés niveis pela Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos. De acordo com
esta classificacdo, a UCIP do HESE-EPE ¢é considerada uma unidade de nivel Il pois tem
capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes vitais, embora, de modo
ocasional ou permanente, ndo consiga garantir o acesso a meios de diagnostico e
especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica...), tendo
necessidade de se articular com unidades de nivel superior (OE, 2014). Para uma UCI de

nivel Il é recomendado um racio enfermeiro/doente de 1/1.6 (OE, 2014).

A UCIP iniciou a sua atividade em fevereiro de 1994, estando integrada no
departamento de urgéncia/emergéncia do HESE-EPE.

Ao consultar-se o Manual de Enfermagem da UCIP, vimos que esta pretende ser
reconhecida por providenciar ao doente critico, cuidados de saude diferenciados, garantido
padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e eficiente gestdo de recursos.
Neste contexto, podem-se integrar os cuidados da preservacdo da vida humana através da
protecdo e suporte temporario de fungbes vitais, em situacbes clinicas que sejam
potencialmente reversiveis. Quando tal ndo acontece, e durante o processo de tratamento se
verifica uma irreversibilidade da situacdo optando-se pela ndo implementacdo de medidas
de suporte, a missdo desta unidade traduz-se em oferecer ao doente uma morte sem
sofrimento e cuidados de conforto aos seus familiares. Aqueles que apresentam uma
evolucdo favoravel, tenta-se providenciar cuidados especializados de reabilitacdo, de modo
a dar inicio a um processo de recuperacdo. Outro dos objetivos da UCIP, prende-se com a
elaboragédo e implementacdo de sistemas que permitam melhorar a assisténcia ao doente
critico fora do servico. N&o menos importante, e também de realgar, temos a motivagdo que
se transmite para que sejam explorados caminhos através da formacdo continua para a
prevencédo do desenvolvimento da doencga critica e, a0 mesmo tempo, propiciar a formagao

pos-graduada em cuidados intensivos.
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A UCIP apresenta como &reas de atuacdo a monitorizacdo hemodinamica, a ventilacao,
as técnicas de substituicdo da funcéo renal, a analgesia e sedacdo, a nutri¢do, o controlo da
infecdo, a avaliacdo e melhoria continua da qualidade, a humanizacéo, a consulta externa e

a formacéo pos-graduada em cuidados intensivos.

1.2.1. Recursos fisicos e materiais

A UCIP localiza-se no 2° andar do edificio do Espirito Santo, apresentando uma facil
acessibilidade ao SU e bloco operatorio. Trata-se de uma unidade do tipo aberto, com uma
lotacdo de cinco camas, incluindo-se uma delas num quarto isolado. Como dependéncias
funcionais apresenta uma sala de trabalho, na qual se encontra todo o stock de farmaécia,
bancadas de trabalho para preparacdo de medicacdo, lavatério para lavagem de material,
para além de outro material de consumo clinico necessario a preparacao de terapéutica; uma
sala de despejos/sujos onde se encontram os residuos hospitalares, roupa suja, stock de
material de limpeza assim como de outros produtos de desinfecdo, arrumacao e limpeza de
arrastadeiras e urinois; um sanitario; uma copa; uma sala onde se encontra diverso material
de consumo clinico; um gabinete Unico de pessoal médico e de enfermagem; armarios de
parede onde se armazena a roupa limpa e 0os materiais esterilizados; uma zona com bancada
e cadeiras, que funciona como posto de observacao dos doentes pelo pessoal de enfermagem
e onde se realizam os registos dos cuidados prestados; um vestiario de todo o pessoal adstrito
ao servico; uma sala para rececdo dos familiares, onde sdo fornecidas as informacdes sobre
a situacdo clinica dos diferentes doentes; uma zona junto a porta de entrada com cadeiras
para os familiares dos doentes e outros visitantes da UCIP.

Na UCIP existe uma vasta panoplia de devices, necessarios a abordagem dos diferentes
doentes criticos que 1a sdo internados. Assim, junto a cada uma das cinco camas esta
disponivel o material considerado necessario para a prestacdo de cuidados, o qual é visivel
na checklist criada para facilitar a reposicdo dos mesmos, sempre que necessario (Anexo A).
Para além deste material, é de destacar que, a UCIP esta também equipada com um carro de
emergéncia; cinco monitores cardiacos; um monitor desfibrilhador; equipamento para
monitorizacdo hemodinamica; material esterilizado necessario a execucdo dos diferentes

procedimentos; rampas de oxigénio e de aspiracéo; seis balas de oxigénio; um tabuleiro com
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0 material necessario para a entubacdo traqueal; frigorifico de medicacdo; aparelho de
gasimetrias; duas maquinas para técnicas dialiticas continuas; uma maquina para técnicas
dialiticas intermitentes; um dispositivo de ventilacdo ndo invasiva; um dispositivo para
oxigenacdo por canula nasal de alto fluxo; trés dispositivos para compressdo pneumatica

intermitente dos membros inferiores, entre outros.

1.2.2. Recursos humanos

A equipa multidisciplinar da UCIP é composta por quatro médicos a tempo inteiro e
dois a tempo parcial, vinte e dois enfermeiros e seis assistentes operacionais. Considera-se
pertinente fazer uma breve caraterizacdo da equipa de enfermagem pois esta € preponderante
na concretizacdo deste estagio assim como na implementacao das diferentes intervencdes
planeadas. Neste sentido, os seus elementos foram caraterizados quanto a faixa etaria
(Tabela n° 2), formacdo (titulo de enfermeiro especialista e grau académico de mestre)
(Grafico n° 1) e anos de experiéncia profissional na UCIP (Grafico n° 2). Apos a analise dos

resultados podem-se tirar as seguintes conclusdes:

- A maioria da equipa de enfermagem centra-se na faixa etaria dos 30 aos 39 anos;

- As faixas etérias entre 0s 20-29 anos e 0s 50-59 anos sdo as que apresentam um menor
namero de elementos;

- Metade da equipa de enfermagem possui o titulo de especialista (nove em enfermagem
médico-cirdrgica e dois em enfermagem de reabilitacdo);

- Trés dos enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica continuaram a
sua formacdo, possuindo atualmente o grau académico de mestre;

- Quatro dos enfermeiros da equipa estdo, neste momento, a frequentar um curso de
mestrado (um em enfermagem medico-cirdrgica na vertente da pessoa em situacao critica,
um em enfermagem de reabilitacdo e dois na area da gestdo);

- A maioria dos elementos da equipa de enfermagem exerce fungdes na UCIP ha mais
de dez anos;

- Existem alguns elementos (cerca de 29% da equipa de enfermagem) com menos de

cinco anos de exercicio profissional na UCIP.
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Em suma, pode-se afirmar que, no geral, a equipa de enfermagem da UCIP é constituida

por profissionais experientes na area do doente critico, os quais tém investido no seu

processo de formacdo continua. Este € um aspeto fundamental para a prestacdo de cuidados

diferenciados e para a melhoria da qualidade dos mesmaos.

Tabela n° 2 - Distribuicdo da equipa de enfermagem de acordo com a faixa etaria

[20-29]
[30-39]
[40-49]

[50-59]

1 4,5
13 59
7 32
1 4,5

Fonte: proprio

Gréfico n° 1 - Distribuicdo da equipa de enfermagem de acordo com o nivel de formacéo

12

10

= Especialidade Mestrado

Fonte: proprio
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Gréfico n° 2 - Distribuicdo da equipa de enfermagem de acordo com 0s anos de

experiéncia profissional na UCIP

~

=<lano =1-5anos =6-10anos = >10anos

Fonte: proprio

1.3. Analise da producéo de cuidados

Tendo por base o Relatorio de Gestdo do HESE-EPE relativo ao ano de 2014 (HESE-
EPE, 2015b), o ultimo disponivel, houve uma evolugdo positiva em algumas linhas de
produgdo como no aumento da atividade da consulta externa. No ambito da cirurgia de
ambulatério e do internamento também se verificou um crescimento considerdvel. Tudo isto

esta espelhado na Tabela n° 3.
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Tabela n® 3 - Producéo realizada por linha de atividade

Producao 2013 2014 Contratado

GDH Internamento
GDH Médicos f.711 7.909 7.881
GDH Cirdragicos 5.004 4.812 5.135
Consultas Externas 199.265 209.608 205.963
Urgéncia (atendimentos) 71.727 73.242 70.909
GDH de Ambulatorio
GDH Médicos de Ambulatério 5.937 5.705 6.703
GDH Cirdrgicos de Ambulatério 4.842 5.162 5.005

GDH = Grupos de Diagndésticos Homogéneos
Fonte: HESE-EPE, 2015b

Ao nivel dos indicadores de acesso, no ano de 2014, o HESE-EPE nao apresentou a
habitual boa execucdo em termos de demora média e da percentagem de primeiras consultas.
No que diz respeito & taxa de ocupacdo, fixou-se em 73%, no ano acima referido. Esta
percentagem relativamente baixa, prendeu-se com a reduzida taxa de ocupagao do servico
de obstetricia e de psiquiatria, pois as unidades de internamento médico e cirdrgico
ultrapassaram os 85% (HESE-EPE, 2015b).

Consultando o documento supracitado, obtém-se diferentes dados sobre a producéo de
cuidados. Verificou-se um aumento do nimero de cirurgias de ambulatério em contraponto
com uma reducdo da atividade cirdrgica realizada em regime convencional, o que constituiu
uma meta alcangada. Houve um aumento do niumero de consultas externas devido a abertura
de novas especialidades como a cirurgia vascular. As consultas ndo-médicas (enfermagem,
psicologia clinica e dietética) cresceram 8.3% no ano de 2014, o que revelou uma
preocupacao com a qualidade dos servigos prestados e um acompanhamento mais préximo
dos doentes por parte dos profissionais desta area. O numero de atendimentos no SU sofreu
um discreto aumento (2.1%). Houve um crescimento assinalavel na producdo de meios
complementares de diagnostico e terapéutica (9.3%) que, como auxiliares das linhas de
producdo principais, acompanharam o seu crescimento (HESE-EPE, 2015b).

A limitacdo na contratacdo de pessoal médico e de enfermagem, é apontada como a
principal dificuldade & melhoria dos resultados obtidos ao nivel da producéo de cuidados
(HESE-EPE, 2015b). Apesar disto, em janeiro de 2018, o HESE-EPE é reconhecido como
0 Hospital no Alentejo que cumpre com o maior nimero de parametros de qualidade
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exigidos pela Entidade Reguladora da Saude (ERS), nomeadamente nas areas da exceléncia
clinica, seguranca do doente, instalaces e conforto, focalizagcdo no utente e satisfacdo do
utente (ERS, 2018).

No caso especifico da UCIP, para auxiliar a analise da producdo de cuidados, foram
consultados os dados estatisticos do ano de 2016, os Gltimos que se encontram disponiveis.
Assim, durante o referido ano, foram admitidos 212 doentes na UCIP, os quais tiveram uma
média de 6.58 dias de internamento, valor mais baixo que em anos anteriores. A taxa de
ocupacdo foi de 75.87%, muito semelhante a média nacional apresentada no Relatério de
Avaliacdo da Situacdo Nacional das Unidades de Cuidados Intensivos (Ministério da Saude,
2013a), onde o valor foi de 75.6%. A taxa de ocupacao ideal estd preconizada entre os 75 e
0s 80%, pois taxas mais elevadas estdo associadas a recusas de internamento por falta de
vagas (Ministério da Saude, 2013a). Apesar disto, e tendo em conta os dados existentes,
foram transferidos 35 doentes para outros hospitais por auséncia de vagas na UCIP (UCIP,
2017).

Em relacdo a ventilacdo mecénica invasiva, houve uma diminuicdo significativa do
tempo médio de ventilacdo, de 5.7 dias em 2014 para 4.9 dias em 2016. Um nimero elevado
de doentes (cerca de 76%) necessitou de ventilagdo mecénica invasiva nas primeiras 24 horas
de estadia na UCIP, realidade semelhante aos anos anteriores. Foram efetuadas treze
traqueostomias percutaneas na UCIP, quase sempre em doentes gque necessitaram de
periodos prolongados de ventilacdo devido a sua situacdo clinica. Manteve-se a boa pratica
de verificacdo frequente da capacidade de autonomizacéo dos doentes, 0 mais precocemente
possivel, através da utilizacdo racional dos sedativos. Dos doentes admitidos, trés foram
sujeitos, exclusivamente, a ventilacdo mecanica ndo invasiva e trinta e seis doentes ndo

foram submetidos a qualquer tipo de ventilagdo mecanica (UCIP, 2017).

Na area das técnicas dialiticas, verificou-se um aumento do nimero de doentes com
necessidade de instituicdo de técnicas substitutivas da funcdo renal em relacdo ao ano

anterior, particularmente no que se refere as técnicas continuas (UCIP, 2017).

A taxa de mortalidade dos doentes admitidos na UCIP foi de 34.3%, um dos valores

mais baixos dos Gltimos anos. E de salientar que, para este valor, contribuiram dois doentes
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admitidos para doagdo de oOrgdos, atividade muito valorizada na UCIP, embora pouco
frequente (UCIP, 2017).

Em termos de infecdo nosocomial, houve um aumento no nimero de pneumonias
associadas a intubagdo, com uma taxa de 18.5 por 1000 dias de entubacéo traqueal, a mais
elevada dos ultimos sete anos e um pouco acima do padrdo recomendado (18 ocorréncias
por 1000 dias de ventilagdo). Quanto a bacteriemia associada ao cateter venoso central,
verificou-se uma taxa de 0 ocorréncias (0 padréo recomendado € de 4 ocorréncias por 1000
dias de cateter venoso central), 0 que é bastante positivo e prova a mais-valia da checklist
adotada para o efeito (Anexo B). Em relacdo a infecdo urinaria, constatou-se um aumento
significativo das ocorréncias com uma taxa de 4.3 por 1000 dias de cateterizacdo vesical (no
ano de 2015 tinha sido de 1.4 ocorréncias por 1000 dias de cateterizacdo vesical) (UCIP,
2017). Apesar deste aumento, os valores ainda se encontram contemplados no padrao

recomendado que é de 6 casos por 1000 dias de cateterizacdo vesical.

A taxa de reintubacdo traqueal ndo programada até as 48 horas, ap6s uma extubacéao
programada, foi de 5%. O padrdo para este indicador é de uma taxa < 12%, pelo que o
resultado obtido na UCIP se encontra dentro do valor recomendado. No que diz respeito a
extubacdo ndo programada, registou-se uma taxa de 5.7 ocorréncias por 1000 dias de
entubacdo traqueal. Este valor estd abrangido pelo padrdo internacionalmente aceite, que é
de 15 ocorréncias por 1000 dias de entubacao traqueal. Quanto ao reinternamento na UCIP,
houve um aumento do reinternamento nas 48 horas seguintes, face ao ano anterior (de 1%

para 2%), mas ainda dentro do valor padronizado para este indicador (< 4%) (UCIP, 2017).

No dmbito do delirium, a taxa de prevaléncia num periodo de tempo igual ao do Estagio
Final, no ano de 2016, foi de 38.1%, ligeiramente inferior a obtida em 2015 (42.9%) no
mesmo espaco temporal (UCIP, 2017). O valor standart deste indicador é de 90%, mas
encontra-se definido apenas para os doentes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva por
mais de 48h. Os resultados conseguidos na UCIP ndo séo referentes apenas a essa populacao,
pelo que nédo se consegue fazer um enquadramento correto com o valor recomendado para

este indicador de qualidade.
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Os valores standart apresentados para os indicadores de qualidade analisados, sdo
recomendados pela Sociedade Espanhola de Medicina Intensiva, Critica e Unidades

Coronérias (2011), os quais sdo internacionalmente aceites.

A qualidade dos cuidados prestados ¢ uma ambicao constante na UCIP. Tendo por base
este principio, a préatica diaria é suportada em pilares como o Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro, 0 Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, os Padrées de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem (Engquadramento Conceptual e Enunciados Descritivos) e o
Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais. Os enfermeiros
da equipa com especialidade em enfermagem médico-cirdrgica, na vertente da pessoa em
situacdo critica, sdo ainda norteados pelos Padroes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, pelo Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e pelo Regulamento das Competéncias

Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

No que diz respeito a organizacao diéria dos cuidados de enfermagem, existem trés
turnos de oito horas, cada um composto por trés enfermeiros. Sempre que possivel o turno
da manhd é assegurado por um maior numero de elementos. Assim, existe um racio
enfermeiro/doente de 1/2 e, por vezes, de 1/1, o que esta dentro do recomendado para uma
unidade de nivel 1l (OE, 2014) como a UCIP do HESE-EPE. Em cada turno existe um
elemento com fungdes de responsavel de turno, o qual é determinado pela categoria
profissional e pelo tempo de exercicio profissional no servigo. Paralelamente a isto, durante
o turno da manha esté presente a enfermeira responsavel do servi¢co. Em termos de método

de trabalho, na UCIP, esta implementado o método individual.

Como descrito anteriormente, numa UCI, sdo prestados cuidados a doentes em situacédo
critica e/ou faléncia multiorgénica. Assim, o enfermeiro que assegura a prestacdo de
cuidados a estes doentes deve ter um elevado nivel de competéncias, de forma a prestar
cuidados altamente qualificados para dar resposta as necessidades existentes, manter as
funcOes basicas de vida e prevenir complicagdes (OE, 2011b). Neste sentido, o elemento
responsavel de turno, sempre que possivel, € um enfermeiro especialista (existem turnos em
gue nenhum dos trés enfermeiros € especialista), a quem sdo reconhecidas competéncias no
dominio profissional, ético e legal, assim como na gestdo de recursos humanos e materiais,

com vista a atingir a exceléncia dos cuidados (OE, 2011b).
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1.4.  Analise da populacéo

A area de influéncia direta do HESE-EPE é o Distrito de Evora (Figura n® 2), que
coincide com o territdrio correspondente ao Alentejo Central. Em termos de influéncia
indireta sdo incluidos os Concelhos do Alto Alentejo, Baixo Alentejo e Alentejo Litoral.
Assim, estdo abrangidos 478 110 habitantes (Instituto Nacional de Estatistica, 2017),

conforme patente na Tabela n° 4.

Na Figura n° 3 € visivel que, a percentagem de populacao idosa desta regido é superior
a do pais. Este envelhecimento populacional representa um desafio para as instituicbes de
salde pois esta-se perante uma populagdo alvo mais dependente, com mais co-morbilidades

associadas.

Figura n° 2 - Divisdo territorial da regido
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NUTS = Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2017
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Tabela n°® 4 - Populacdo residente no Alentejo em 2016

Regido Numero de habitantes
Alentejo 478 110
Alentejo Central 156 207
Alto Alentejo 108 588
Baixo Alentejo 119 024
Alentejo Litoral 94 291

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2017

Figura n® 3 - Estrutura etéria da populacdo em 2016
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NUTS = Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2017

No que diz respeito a UCIP, o seu alvo de cuidados € a pessoa em situacao critica, que
é definida como a pessoa “cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica” (OE, 2011b, p. 8656). O objetivo principal & prevenir a
deterioracdo, suportar e recuperar funcdes vitais, criar condi¢des para tratar a patologia
subjacente, e assim, proporcionar oportunidades para uma vida futura com qualidade
(Ministério da Saude, 2013a).
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Consultando os dados estatisticos da UCIP relativos ao ano de 2016 (UCIP, 2017),
constata-se que foram admitidos 212 doentes, representando um aumento de 23.1% face ao
ano anterior. Grande parte destes doentes eram do sexo masculino (61.8%) e a média de
idades foi de 66.6 anos, sendo que 26% tinham uma idade superior a 80 anos. A maioria foi
proveniente do SU, com 47% (30.1% do servigo de observacdo e 16.9% da sala de
emergéncia). 19.1% dos doentes foram oriundos do bloco operatdrio, 10.8% da unidade de
cuidados cirurgicos intermédios, 9.9% dos servicos de medicina, 8% da unidade de
angiografia digital e cardiologia de intervencéo e 5.2% de outros hospitais. Este Gltimo dado
permite afirmar que o nimero de doentes admitidos de outros hospitais € bastante pequeno
para um Hospital Central. O facto da UCIP ser composta apenas por 5 camas € 0 motivo
apontado para tal (UCIP, 2017).

Relativamente ao motivo de internamento, a causa médica foi a dominante (Grafico n°
3). Dentro desta area estdo incluidos os doentes do foro coronario, cujo nimero tem vindo a
aumentar pois a UCIP da suporte as intervencdes realizadas na unidade de angiografia digital
e cardiologia de intervencdo. Verifica-se também um aumento dos doentes cirargicos face a
anos anteriores, o que reflete a ampliacao da atividade cirdrgica em doentes mais idosos e
com mais patologias associadas. O nimero de doentes politraumatizados e neurocriticos €
bastante pequeno, uma vez que o hospital continua a ndo ter condi¢fes para garantir uma

abordagem completa a estes doentes.

Gréfico n° 3 - Motivo de internamento na UCIP
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2. ANALISE CRITICA DOS OBJETIVOS

O processo de formacdo € algo dindmico e continuo, sendo fundamental identificar
necessidades e definir objetivos a atingir. De acordo com Birzea (1986, p. 17), “objectivos
de aprendizagem s&o objectivos de uma situagdo concreta de aprendizagem, de uma
determinada unidade de conteudo e de um certo tipo de profissional”. Segundo Tavares
(1990), os objetivos devem ser precisos, delimitados, praticaveis e fornecer informacdes
Uteis, normas e critérios as atividades posteriores. Ja Imperatori e Giraldes (1993) defendem

que um objetivo é o enunciado de um resultado desejavel e tecnicamente exequivel.

Perante o acima descrito e a analise do contexto efetuada no capitulo anterior, definiram-
se dois objetivos principais, 0s quais ja tinham sido mencionados no projeto de estagio
(Apéndice A) realizado no inicio do Estagio Final. Assim, foi delineado um objetivo a
atingir, para o Estagio Final em geral (adquirir as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do EEEPSC e as competéncias de mestre), e um a
atingir com a populagcdo com que se vai intervir (reduzir a taxa de prevaléncia de delirium
nos doentes internados na UCIP). Com isto, tenciona-se ir de encontro aos objetivos gerais
definidos para este Mestrado em Enfermagem (desenvolver conhecimentos e competéncias
para a intervencdo especializada num dominio de enfermagem; promover a melhoria da
qualidade dos cuidados de salde; capacitar para a governacdo clinica; contribuir para o

desenvolvimento da disciplina e da formacéo especializada).

Adquirir as competéncias comuns do enfermeiro especialista, as competéncias

especificas do EEEPSC e as Competéncias de Mestre

A complexidade inerente ao processo de saude/doenca, exige ao enfermeiro, um nivel
de competéncias e conhecimentos cada vez mais profundo e consolidado. Perante a
necessidade de prestar cuidados mais especializados, diferenciados, de qualidade e com
maior seguranga, surgem as diferentes areas de especializagdo em Enfermagem. Com isto, o
enfermeiro fica capacitado com um maior nimero de competéncias para cuidar dos doentes

nas diferentes fases da sua vida.
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Costa (2010) define competéncia como o conjunto de conhecimentos e capacidades de
um individuo, as quais sdo mobilizadas aquando da necessidade de solucionar um problema.
A aquisicdo de competéncias por parte do profissional permite evidenciar qualidade no seu

desempenho (Camelo & Angerami, 2013).

Serrano, Costa e Costa (2011) dizem-nos que, a inovagao tecnoldgica e as alteracdes na
organizagao do trabalho sdo uma constante na nossa sociedade. Neste ambito, 0S mesmos
autores defendem que, os enfermeiros funcionam como atores no processo de mudanca e 0s
contextos como um imperativo ao desenvolvimento de competéncias. Isto significa que, cabe
ao enfermeiro inserir-se em processos de aprendizagem e formacgdo continua, por forma a
dar resposta as necessidades do individuo e familia. Assim, o profissional cria estratégias de
melhoria do seu desempenho, indo de encontro ao defendido por Dias (2004), quando diz
que a formacéo é um processo de transformacao individual que envolve a dimensao do saber
(conhecimentos), do saber-fazer (atitudes e comportamentos) e do saber-aprender (evolugao

das situacdes e a atualizagao).

Tendo por base Benner (2001), a pratica de enfermagem envolve competéncias e
responsabilidade que devem ser adquiridas na formacdo inicial do enfermeiro, mas
desenvolvidas ao longo da vida profissional, fazendo um percurso de iniciado a perito. Entre
estes dois niveis passa por iniciante avancado, competente e proficiente. E nesta trajetoria

que se insere a aquisi¢do de competéncias de enfermeiro especialista. Segundo a OE

“especialista ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num 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 intervengdo” (2011a, p. 8648).

Com isto, considera-se que 0 enfermeiro especialista tem uma intervencao fulcral no seio de

uma equipa multidisciplinar.

No caso especifico dos cuidados intensivos, estd subjacente a prestacdo de cuidados a
doentes em estado critico, com quadros de faléncia multiorganica, risco de vida elevado e
situacOes clinicas que podem alterar a cada segundo (Maharjan, Shah, Bajracharya &
Shrestha, 2017). Associado a isto, a evolucdo da medicina e da tecnologia, fez com que, cada

vez mais, sejam internados em cuidados intensivos doentes com patologias mais avangadas
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e complexas (Lee, Ong, Thong & Ng, 2018). Assim, exige-se rapidez e eficacia aos

profissionais que desempenham fungdes neste ambiente.

Corroborando com esta linha de pensamento, a OE diz-nos que

“os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afectadas e permitindo manter as fungdes
béasicas de vida, prevenindo complicacfes e limitando incapacidades, tendo em vista a
sua recuperacdo total. Estes cuidados de enfermagem exigem observacédo, colheita e
procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com o0s objectivos de
conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detectar
precocemente as complicacGes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta,
eficiente e em tempo util” (2011b, p. 8656)

Assim, o enfermeiro cujas intervencdes tém como alvo o doente critico, deve construir
0 seu percurso profissional no sentido de colmatar as lacunas que possui e,
consequentemente, adquirir novas competéncias que lhe permitam melhorar o seu

desempenho profissional.

Em relacdo as competéncias de mestre, considera-se que este estagio surge como um
elemento preponderante na sua aquisi¢cdo, tendo em conta as atividades que nele se
desenvolvem. Esta afirmacdo é suportada pelo que esta patente no Decreto-Lei n.° 63/2016
de 13 de setembro, do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (2016), quando
em anexo, faz republicacdo do Decreto-Lei n.° 74/2006, de 24 de marco. Neste Decreto-Lei,
esta explicito que o grau de mestre deve ser atribuido a quem possuir conhecimentos e
capacidades de compreensdo a um nivel que os consiga desenvolver e aprofundar, aplicando-
0s em situacdes novas e ndo familiares; capacidade para lidar com questbes complexas,
encontrar solucdes e emitir juizos em situacbes de informacdo limitada, incluindo a
capacidade de reflexdo sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais resultantes
dessas solucdes e juizos; capacidade de comunicar conclusdes, conhecimentos e raciocinios
de forma clara e sem ambiguidades; competéncias que permitam uma aprendizagem ao

longo da vida, de uma forma auto-orientada e autonoma.

No n.° 4 do Artigo 18.° do Decreto-Lei acima mencionado, € referido que “o ciclo de
estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar, predominantemente, a aquisi¢ao pelo

estudante de uma especializacdo de natureza profissional” (Ministério da Ciéncia,
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Tecnologia e Ensino Superior, 2016, p. 3175). No caso especifico da Enfermagem, em
complemento com as competéncias de enfermeiro especialista, um Mestre deve possuir um

conhecimento mais profundo de terminado dominio.

E ainda de salientar que, a aquisicdo de competéncias s6 é possivel com o
estabelecimento de uma ligagdo entre a teoria e a pratica, associado a um processo de
reflexdo. Ha que transpor o conhecimento existente para as diferentes experiéncias préaticas
e posteriormente refletir sobre elas, pois s6 assim se consegue ampliar o leque de saberes

prévio e evoluir enquanto pessoa e profissional.

Considera-se fundamental o adquirir de novas competéncias com vista a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados e a seguranca do doente. Com o intuito de alcancar as
diferentes competéncias foram definidas varias atividades no projeto de estagio inicialmente

realizado (Apéndice A). A analise critica destas atividades esta espelhada no capitulo 3.

Perante tudo isto, pode-se afirmar que este é um objetivo com bastante pertinéncia no
desenrolar do Estagio Final, preconizando-se este, como um periodo fulcral na aquisi¢ao das

competéncias de enfermeiro especialista e de mestre.

Reduzir a taxa de prevaléncia de delirium nos doentes internados na UCIP

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 52 edi¢do, da American
Psychiatric Association (2013) refere que o delirium é caraterizado pela perturbacdo da
atencdo, da consciéncia e da cognicdo, salientando ainda que, a sua prevaléncia em doentes
internados em UCI pode atingir os 87%. A presenca de delirium leva a um aumento dos dias
de internamento, do tempo de ventilacdo mecanica, dos custos, da mortalidade e a um
compromisso cognitivo e funcional a longo prazo (Hickin, White & Knopp-Sihota, 2017,
Smith & Grami, 2017). Perante tudo isto, torna-se crucial prevenir o desenvolvimento de

delirium.

Na UCIP, o tratamento desta perturbacéo é algo no qual ja se intervém, no entanto, a
sua prevencdo ainda constitui uma lacuna. Assim, sendo esta uma necessidade do servigo e

uma area de interesse do profissional, o Estagio Final surge como o periodo adequado para
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desenvolver uma estratégia de intervencao neste ambito, a qual vai ser explorada em detalhe
no capitulo 4. Paralelamente a isto, atualmente, a taxa de prevaléncia de delirium nos doentes

internados na UCIP, esta definida como um dos indicadores de qualidade do servico.

Sabendo-se que, por um lado, as problematicas de saude sdo cada vez mais complexas
e, por outro lado, existe uma exigéncia cada vez maior de padrdes de qualidade na assisténcia
em saude, o EEEPSC assume-se como uma mais-valia para a implementacdo de cuidados
especializados de qualidade (OE, 2015a). Tendo em conta o Regulamento dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica, 0s
enunciados descritivos onde esta intervengéo se enquadra sdo, essencialmente, a promogao

da saude e a prevencao de complica¢des (OE, 2015a).

Esta estratégia de intervencdo profissional insere-se na area da seguranca e qualidade de
vida, a linha de investigacdo definida para a Enfermagem Médico-Cirurgica do Mestrado em

Enfermagem em Associacao.

A seguranc¢a do doente é de extrema importancia nos cuidados de satde (Burstrom,
Letterstal, Engstrom, Berglund, & Enlund, 2014). Sem divida que, atualmente, esta é uma
area com grande destaque quer ao nivel da gestdo em saude quer ao nivel da pratica diéria.
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2002) defende a seguran¢a do doente como um
elemento fundamental na qualidade dos cuidados e no aprimoramento do desempenho dos
profissionais de salde. Por seu lado, a Direcdo-Geral da Saude (DGS) define seguranca do
doente como ““a reducgdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de
saude, para um minimo aceitavel” (2011, p.14). E neste sentido que se enquadra esta
intervencdo no ambito da prevencdo do delirium pois, com ela, pretende-se reduzir a
prevaléncia desta perturbacdo tdo comum em doentes internados em cuidados intensivos.
Com esta abordagem do problema, pretende-se evitar alguns casos de delirium, os quais
ocorreriam se ndo houvesse qualquer tipo de intervengéo. Esta tentativa de melhoria dos

cuidados representa um contributo para a seguranga do doente.

A qualidade de vida, segundo Correia, F. (2012), é um fator multidimensional que
engloba todos os aspetos da vida de uma pessoa. Foi a partir do final do século XX, que o
conceito de qualidade de vida comegou a ganhar destaque na area da saude, aumentando a

sua relevancia na pratica clinica (Canavarro, Moreira, Pereira & Paredes, 2010). Este
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interesse pelo conceito de qualidade de vida foi resultante dos paradigmas que influenciaram
as politicas e as préaticas na saude, nas Ultimas décadas. Com as altera¢fes paradigmaticas, a
melhoria da qualidade de vida passou a ser um dos resultados mais esperados (Seidl &
Zannon, 2004). E neste ambito que se insere esta intervencdo na area da prevencdo do
delirium, pois o que se pretende € prevenir o aparecimento da referida perturbagéo,
contribuindo para a melhoria dos resultados obtidos. Assim, atua-se no sentido da promogéo

da salde e prevencao da doenca e, consequentemente, da melhoria da qualidade de vida.

Para Roxo e Barata (2015), o conceito de qualidade de vida é multidimensional, sendo
influenciado de forma direta pela saude fisica e mental, grau de independéncia, relacdes
sociais, interagdo com o meio circundante e crencas pessoais. Portanto, esta estratégia para
reduzir a taxa de prevaléncia de doentes com delirium na UCIP, contribui para a melhoria
do seu estado mental, assim como, para a sua independéncia. Perante isto, é possivel referir

que se iréd contribuir para a melhoria da qualidade de vida.

Tendo por base tudo o que foi dito anteriormente, pode-se afirmar que este é um objetivo
relevante a atingir na populacdo com que se vai intervir ao longo do Estagio Final. As acbes
necessarias para o seu alcance irdo contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.
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3. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS

Neste capitulo sera feita uma andlise das atividades desenvolvidas ao longo do Estagio
Final, com vista & aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista, das

competéncias especificas do EEEPSC e das competéncias de mestre.

Competéncia € a capacidade de o individuo aplicar os seus conhecimentos num contexto
especifico (Dias & Paiva, 2009). Corroborando com esta definicdo, Malglaive (2003, p. 123)

diz-nos que o termo competéncia “evoca em si mesmo a exceléncia do fazer, a validade, a

amplitude dos saberes e do saber-fazer num dado dominio”.

Considera-se pertinente esta analise reflexiva sobre aquilo que foi feito pois ela constitui
uma fonte de conhecimento, permite apreciar a qualidade dos atos desempenhados,

possibilita mudancga e, como tal, representa um momento de integragdo de competéncias.

3.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento n.° 122/2011 da OE, independentemente da “area de
especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios,
consideradas competéncias comuns” (p. 8648). Neste Regulamento e possivel ler que,

competéncias comuns

“sd80 as competéncias partilhadas por todos o0s enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas atravées da sua elevada
capacidade de concepcdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um
suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéo,
investigagdo e assessoria” (OE, 2011a, p. 8649).

Existem quatro dominios de competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética
e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. De seguida, estes dominios serdo explorados tendo por base a

analise das atividades desenvolvidas ao longo do Estagio Final.

39



_

7

Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Tendo em conta 0 Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(OE, 2011a), para adquirir as competéncias deste domino € necessario que o enfermeiro
demonstre um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de
decisdo ética e deontoldgica, para além de promover préticas de cuidados que respeitem os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

A responsabilidade profissional esteve presente ao longo de todo o Estagio Final. Este
€ um aspeto pelo qual pauto a minha conduta profissional, pelo que, neste periodo enquanto
aluna do mestrado em enfermagem, foi mantido. Isto notou-se em aspetos como a
assiduidade, pontualidade, esclarecimento de toda e qualquer ddvida, debate de ideias com
0 Enfermeiro Supervisor, sempre no sentido de proporcionar ao doente os melhores cuidados
possiveis. A responsabilidade ¢ um dever do enfermeiro e isso esta bem patente na sua
Deontologia Profissional (OE, 2015b).

E sabido que os principios éticos s&o inerentes aos cuidados de enfermagem. Marques e
Vieira (2007) afirmam mesmo que, toda a decisdo do enfermeiro devera ser fundamentada
nos principios éticos. Assim, ao longo do Estagio Final foi adotada uma postura de respeito
pela dignidade humana, pela sua individualidade e intimidade, dando primazia as vontades
e crencas dos doentes. A justica, a beneficéncia e a ndo maleficéncia também estiveram
subjacentes as decisdes e comportamentos adotados. E, igualmente de ressaltar que, todos
o0s cuidados prestados tiveram por base os Direitos Humanos, atuando-se sempre no sentido

do melhor interesse do doente.

Ao doente consciente, foi fornecida informacdo relativamente aos cuidados prestados e
a sua situacdo clinica, por forma a respeitar a sua autonomia, liberdade e dignidade. De
salientar que, sempre que possivel, as estratégias de resolugdo de problemas foram
desenvolvidas em parceria com o doente. Quando os doentes internados na UCIP néo
comunicavam devido a sedagé@o que se encontrava em curso, esta conduta ndo foi alterada,
atuando-se permanentemente no sentido de garantir o seu bem-estar, estabilizacdo, conforto,
dignidade e privacidade. Tudo isto vai de encontro ao defendido por Pires (2008), que nos

diz que a ética é fundamental na prestacdo dos cuidados e que a enfermagem fundamenta a
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sua pratica num agir que pretende o melhor bem-estar para a pessoa cuidada, respeitando o0s
direitos humanos nas relagdes interpessoais estabelecidas.

Na Carta dos Direitos do Doente Internado emanada pela DGS, pode ler-se que “o
doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela dignidade humana” (2005, p. 2).
Como qualquer direito, tem subjacente um dever, pelo que cabe aos profissionais de saide
serem éticos e responsdveis na sua pratica, atuando de acordo com o seu Cddigo
Deontoldgico (OE, 2015b).

A questdo da dignidade humana foi alvo de reflex@o constante ao longo deste periodo.
E sabido que a tecnologia tem tido um grande desenvolvimento, o que faz com que as
possibilidades tecnoldgicas, especialmente em cuidados intensivos, sejam quase ilimitadas.
Até que ponto o uso inapropriado desta tecnologia ndo pde em causa a dignidade humana?
Estando o doente inconsciente, ndo € possivel apurar a sua vontade, e colabora-se em
procedimentos que foram decididos sem a sua participacdo. Esta é uma temética que me faz
pensar muito...afinal, qual é o limite terapéutico? A questao da dignidade humana foi objeto
de estudo para Marques e Vieira (2007), que acabam por afirmar que o conceito de dignidade
tem uma importancia fulcral para a pratica de enfermagem, especialmente em cuidados
intensivos, devido as possibilidades da equipa de salde iniciar e/ou manter uma série de
intervencgdes sem beneficio ébvio para a pessoa, o que poderd comprometer a sua dignidade.

As decisBes tomadas tiveram sempre por base a Deontologia Profissional explanada na
Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro (OE, 2015b), respeitando igualmente o Cddigo de
Conduta Etica da instituicio (HESE-EPE, 2015c). Apesar disto, é de salientar que, as
decisdes em cuidados intensivos, onde o limiar vida/morte € muito proximo, ndo séo de todo
faceis. O facto do Estagio Final ter decorrido no local onde exerco funcdes, facilitou em
muito este processo. Por um lado, a seguranca é maior do que se estivesse num local
desconhecido, por outro lado, a participacdo na tomada de decisdo em equipa e o dirigir
processos de tomada de decisdo foi mais facilmente aceite, 0 que muito contribuiu para a
aquisicdo desta competéncia. Os resultados das tomadas de decisdo foram analisados e

partilhados, como forma de promover o desenvolvimento da pratica especializada.

Outro dos aspetos que foi mais facil de atingir pelo facto de ja exercer fungdes no servigo

onde o Estagio Final decorreu, prende-se com o assumir a responsabilidade na gestdo de

41



_

7

situacOes potencialmente comprometedoras para os doentes. Neste ambito, foram
identificadas praticas de risco e, consequentemente, adotadas medidas adequadas com vista
ao aumento da seguranca das praticas nas vertentes ética e deontoldgica. Foi adotada uma
postura preventiva e antecipatoria face a situacbes comprometedoras da seguranca, da
privacidade e da dignidade do doente, no entanto, quando estas se verificaram, atuou-se no
sentido de prevenir e sua repeticéo.

A confidencialidade da informacdo escrita e oral foi assegurada, no entanto, a
configuracdo da UCIP ndo é muito favoravel a este aspeto, uma vez que se trata de uma
unidade do tipo aberto, exigindo maior atencdo para que esta confidencialidade fosse
garantida.

Associado ao doente internado em cuidados intensivos, existe uma familia. Familia essa
que se encontra fragilizada, que tem de ser apoiada e respeitada. A familia é um elemento
no processo do cuidar do doente critico, que muito me sensibiliza. A sua vulnerabilidade
naquele momento exige, no minimo, a presenca do profissional. E isto que defendo e que
cumpri ao longo do Estagio Final. Estes aspetos sdo apoiados por Borges (2015) quando nos
diz que, é fundamental que o enfermeiro encare a familia do doente critico como alvo dos
seus cuidados, compreendendo-a no seu todo e identificando as suas necessidades, mediante
0 estabelecimento de uma relacgao terapéutica.

A ética e a responsabilidade séo pilares da préatica de cuidados, sendo que a aquisi¢cdo
de competéncias nesta area resulta da experiéncia. Assim, perante tudo o que foi dito
anteriormente, considera-se que este estagio contribuiu para a aquisicdo de competéncias

neste dominio.

Dominio da Melhoria da Qualidade

Consultando o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(OE, 2011a), para adquirir as competéncias deste domino € necessario que o enfermeiro
desempenhe um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas

institucionais na &rea da governacdo clinica, consiga conceber, gerir e colaborar em
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programas de melhoria continua da qualidade e crie e mantenha um ambiente terapéutico e

seguro.

A qualidade é sem davida um conceito dificil de definir, devido ao grau de subjetividade
que lhe estd subjacente. Ribeiro, Carvalho, Ferreira e Ferreira (2005) dizem-nos que, a
qualidade so se atinge com o esforgo continuo de todos para fazer bem e produzir o melhor,
definir o que é desejavel e agir em conformidade com os padrdes estabelecidos. Mais
recentemente, a qualidade em saude ¢ definida pelo Ministério da Satde como “a prestacao
de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional étimo, que tem em conta 0s
recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidaddo, pressupfe a adequacéao

~

dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadao” (2015a, p. 13551).

Indo de encontro ao supracitado, em 2001 a OE cria os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, onde salienta que a criacdo de sistemas de qualidade em salde
apresenta-se como uma acdao prioritaria. Neste documento surgem os enunciados descritivos
de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (satisfacdo dos clientes, promoc¢éo
da saude, prevencdo de complicacBes, bem-estar e autocuidado dos clientes, readaptacédo
funcional e organizacao dos servicos de enfermagem), os quais pretendem funcionar como
um instrumento que ajude a precisar o papel do enfermeiro (OE, 2001). Mais tarde, em 2015,
a OE emana o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, onde, se acresce um enunciado descritivo aos
ja apresentados, a prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados. Os padrdes de

qualidade apresentados serviram de base a atuacdo demonstrada ao longo do Estagio Final.

Foi necessario fazer uma pesquisa bibliografica sobre a qualidade em saude, por forma
a aumentar os conhecimentos nesta area e, consequentemente, aplica-los na prética.
Aguando desta pesquisa, encontra-se a Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2015-
2020, a qual tem como principal misséo, “potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca
da prestacao de cuidados de saude, para garantir os direitos dos cidadaos na sua relagdo com
0 sistema de saude” (Ministério da Saude, 2015a, p. 13552). A Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude 2015-2020 obriga ao reforco de a¢cdes no &mbito do sistema de salde,
entre as quais se destacam a melhoria da qualidade clinica e organizacional; o aumento da
adesdo a normas de orientacao clinica; o reforco da seguranca dos doentes; a monitorizagdo

permanente da qualidade e seguranca; o reconhecimento da qualidade das unidades de saude;
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a informacdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo (Ministério da Salde,
2015a). Esta aquisicdo de conhecimento constituiu uma mais-valia pois permite a

incorporacdo, na pratica, de diretivas na area da qualidade e melhoria continua.

A qualidade é uma prioridade em salde, pelo que a promog¢édo e implementacdo de
programas de melhoria continua torna-se fundamental. Neste &mbito, foram debatidos com
a Enfermeira Responsével e com o Enfermeiro Supervisor, os diferentes projetos de melhoria
continua em curso na UCIP. Destacam-se 0s projetos na area da prevencdo das Ulceras de
pressdo, do transporte do doente critico, do acolhimento aos familiares dos doentes
internados, da prevencéo e controlo de infe¢do e do delirium no doente em UCI, salientando
que no referido servico néo existe nada definido para atuar na prevencédo do delirium, o que
constitui uma lacuna. Perante isto, foi identificada uma area onde era possivel intervir,
desenvolvendo-se uma estratégia de intervencdo sobre esta tematica. Apos identificada a
area de melhoria, foram estabelecidas prioridades e selecionadas as estratégias para a pér em
pratica. Inerente a isto, foi criado um instrumento de trabalho que funcionard como guia
orientador de boa préatica. Esta estratégia de intervencdo, que serd explorada no capitulo
seguinte, permitiu ainda, a aquisicao de habilidades na analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados, uma vez que a ela estd subjacente a necessidade de se normalizar
procedimentos como forma de melhoria da qualidade dos cuidados a nivel organizacional.
E ainda de salientar que, para além de se liderar este programa de melhoria da qualidade,
colaborou-se nas diversas atividades existentes no ambito de todos os outros programas ja

mencionados.

Perante o0 exposto, reconhece-se que a melhoria da qualidade envolve andlise e revisao
das praticas em relacdo aos seus resultados e, a partir dos resultados, implementam-se
programas de melhoria continua, tal como estd preconizado no Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011a).

A qualidade ndo se consegue atingir apenas com a pratica e a experiéncia, exige
reflexdo. E necessario pensar sobre as praticas desenvolvidas, e este foi um processo
frequente ao longo de todo o estagio, de forma individual ou em partilha de ideias com a
restante equipa, em especial com o Enfermeiro Supervisor. Esta analise de experiéncias,
permite melhorar e adquirir novos conhecimentos, o que constitui um importante contributo

para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e, consequentemente, da profissao.
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Tudo isto vai de encontro ao defendido por Mendes (2012), quando diz que a qualidade, no
setor da saude, deixou de ser algo opcional e passou a ser uma prioridade, uma exigéncia e

um requisito crucial na gestdo das organizacgdes da saude.

Associada a melhoria continua da qualidade, estd a questdo da seguranca dos doentes,
aspeto onde o enfermeiro especialista tem uma intervencdo fundamental pois € da sua
competéncia a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro. Consultando o
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, da responsabilidade do Ministério
da Saude, pode ler-se que “a melhoria da seguranga dos doentes ¢ uma responsabilidade de
equipa, que mobiliza as competéncias individuais de cada um dos seus elementos e implica
a gestao sistémica de todas as atividades” (2015b, p. 3882-2). Este Plano recomenda que o
ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos doentes, deve identificar
0s riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identificando as a¢cdes de melhoria a desencadear, com
0 objetivo de garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando incidentes, que
podem ser frequentes, por vezes graves e frequentemente evitaveis (Ministério da Salde,

2015b). O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, visa

“aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; aumentar a seguranca da
comunicagdo; aumentar a seguranca cirurgica; aumentar a seguranca na utilizacdo da
medicacdo; assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir a ocorréncia de
quedas; prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao; assegurar a pratica sistematica de
notificacdo, analise e prevencdo de incidentes; prevenir e controlar as infecbes e as
resisténcias aos antimicrobianos” (Ministério da Saude, 2015b, p. 3882-3).

Foi sob esta linha de pensamento que se atuou ao longo do Estagio Final. Assim,
procedeu-se sempre a identificacdo do doente, da terapéutica e do procedimento a efetuar;
identificacdo de situacdes de risco de quedas, implementando-se estratégias para a sua
prevencdo; implementacdo de praticas para avaliar, prevenir e tratar Glceras de pressao;
colaboracdo em estratégias para prestacdo de cuidados seguros, prevenindo riscos; analise
das causas dos incidentes e aplicacdo de medidas preventivas para evitar a sua repeticao;
cumprimento das indicacdes do Grupo de Coordenacdo Local do Programa de Prevencdo e
Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCLPPCIRA). Assim, foi
criado um ambiente de seguranca, tendo sempre por base o respeito pela identidade cultural
e necessidades espirituais dos doentes, algo que tem o suporte tedrico da Teoria
Transcultural de Leininger. Os enfermeiros devem praticar uma enfermagem transcultural

com o objetivo final de prestar cuidados culturalmente competentes e responsaveis aos seres
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humanos (Leininger, 2000). J& em 1992, Gualda & Hoga, tendo por base a referida Teoria
de Enfermagem, afirmavam que “se aqueles que praticam a enfermagem ndo considerarem
0s aspectos culturais da necessidade humana, suas acfes poderdo ser ineficazes, e trazer

consequéncias desfavoraveis para os assistidos” (p. 77).

Na UCIP, a maioria dos procedimentos encontram-se expressos em normas e
protocolos, o que faz todos os profissionais atuarem da mesma forma, contribuindo-se assim
para a prevencao do erro e promogdo da seguranca do doente. Nao houve necessidade de

consultar as referidas normas e protocolos, uma vez que ja sdo conhecidos.

No que diz respeito ao ambiente terapéutico que deve ser criado e mantido, recorreu-se
as técnicas de relacdo de ajuda para assim aumentar a confianca e empatia com o doente,
reduzindo o seu incomodo psicoldgico e espiritual. Em termos praticos, foi utilizado o toque,
o siléncio, o olhar, a escuta ativa, sendo ajustada a linguagem verbal e ndo verbal ao estado
de espirito em que o doente se encontrava, tentando que as palavras e o tom utilizado
exprimissem compreensdo. E ainda de salientar que, os cuidados de enfermagem, quando
prestados no contexto de uma relacdo de ajuda, contribuem para a qualidade e eficacia dos
cuidados de saude (Mendes, 2006).

Em suma, a qualidade dos cuidados é a meta a alcancar. Exige empenho, dedicacéo,
motivacdo e profissionalismo, mas j& John Ruskin no século XIX afirmava que, “quality is

never an accident. It is always the result of intelligent effort”.

Perante tudo o que foi apresentado é possivel afirmar que, ja se assume um papel de
dinamizador de projetos institucionais na area da governacéo clinica, ja se concebe, gere e
colabora em programas de melhoria da qualidade e j& se cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro com vista a gestao do risco e seguranca do doente, pelo que se considera

que as competéncias neste dominio foram alcancadas.

Dominio da gestdo dos cuidados

Tendo em conta 0 Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

(OE, 2011a), para adquirir as competéncias deste domino é necessario que o enfermeiro
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tenha a capacidade de gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional, assim como, de adaptar a
lideranca e a gestdo dos recursos as situacGes e ao contexto visando a otimizacdo da

qualidade dos cuidados.

A gestdo de cuidados de enfermagem é fundamental para o alcance de metas como a
qualidade, a eficécia e a eficiéncia, nos cuidados de saude em Portugal. Segundo Urden,
Stacy e Lough (2008, p. 1265), a gestdao de cuidados “¢ um sistema de processos integrados
que se destinam a possibilitar suportar e coordenar os cuidados ao doente através do
continuum dos servigos de satde”. Por sua vez, Morord, Enders, Lira, Silva e Menezes
(2017) encaram a gestdo como a arte de fazer acontecer e obter resultados que podem ser
definidos, previstos, analisados e avaliados. Ja Potra (2015) salienta mesmo que, a gestdo é

imprescindivel a existéncia, sobrevivéncia e sucesso de qualquer organizacao.

Foi necessario fazer pesquisa bibliografica sobre a gestao de cuidados e de recursos, por
se tratar de uma area onde se sentia necessidade de aprofundar conhecimentos como forma
de capacitacdo. Apds a sua realizacdo concluiu-se que, atualmente, espera-se que 0S
enfermeiros com fungdes de gestdo tenham uma intervencdo ativa no processo de gerir
equipas de salude, possuindo competéncias que lhes permitam fazer uma gestdo eficaz e
eficiente dos recursos que tém disponiveis, com vista a uma prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade. E de ressaltar que no atual regime legal da carreira de
enfermagem, espelhado no Decreto Lei n.° 248/2009 de 22 de setembro, a questao da gestédo
da prestacdo de cuidados estd integrada apenas no contetdo funcional do enfermeiro

principal.

De forma a otimizar as respostas da equipa de enfermagem, colaborou-se nas diferentes
decisbes de equipa e tentou-se encontrar solucBes eficazes para os problemas que iam
surgindo. Ainda neste sentido, sempre que foi possivel foram delegadas tarefas em que,
previamente, se fez uma demonstragéo pratica, como na montagem do circuito extracorporal
das diferentes técnicas dialiticas, na preparagdo do material necessario para colocacéo do
cateter de Swan-Ganz e na mais recente técnica que se pratica na UCIP, a extracdo
extracorporal de diéxido de carbono de baixo fluxo. Estas tarefas foram de seguida
supervisionadas e avaliadas, conseguindo-se resultados positivos. Estes aspetos ganham

importancia na medida em que, a gestdo é considerada um dominio da area de competéncia

47



_

7

do enfermeiro, que se revela de grande importancia para a manutencdo de um padréo elevado

na qualidade dos cuidados prestados (OE, 2001).

A lideranca é reconhecida como um elemento fundamental na gestdo de cuidados
(Santos, Pestana, Guerrero, Meirelles & Erdmann, 2013). Fullan (2003) diz que, lider é
aquele que aproxima e ajusta os interesses da equipa, em funcdo dos objetivos da
organizagdo. Em conformidade com esta definigdo, Assis (2010) salienta que, liderar uma
equipa exige a capacidade acrescida de ir ao encontro das expectativas das organizacdes e
dos colaboradores. Ao longo do Estagio Final, nos momentos em foi assumido o papel de
lider, atuou-se no sentido de criar um ambiente harmonioso e favoravel a pratica, com a
adocdo de um discurso tranquilo e de uma postura de disponibilidade, ndo esquecendo a
utilizacdo do reforgo positivo como forma de motivacdo. Esta postura vai de encontro ao
defendido por Trevizan, Mendes, Shinyashiki e Gray (2006) quando referem gue, o que mais
se exige de um lider é que ele transmita confianga e que o seu desempenho seja reconhecido,
tendo em conta o seu saber ser, estar e fazer, 0 seu discurso e as suas ideias, conseguindo

assim mobilizar e cativar a equipa que lidera.

Ainda neste ambito, quanto a adequacéo dos recursos face as necessidades dos cuidados,
procurou-se conhecer bem os recursos disponiveis para assim os utilizar de forma eficiente,
promovendo a qualidade. Assis (2010) refere mesmo que, 0S recursos sdo extremamente
importantes para o funcionamento de qualquer organizagdo, pois possibilitam alcancar os

objetivos propostos.

Uma das atividades planeadas para adquirir competéncias neste dominio foi a realizagéo
de um turno com a Enfermeira Responsavel da UCIP e de um outro turno com o Enfermeiro
Chefe do SU. Aquando da sua concretizacdo, foi notdrio que o processo de gestdo é mais
complexo no SU, essencialmente devido a maior dimensao da equipa e a necessidade de
grande quantidade de recursos materiais. Foi possivel apurar que, a maior dificuldade em
ambos 0s servigos prende-se com a gestdo de recursos humanos, essencialmente devido a
sua escassez. Esta atividade foi bastante enriquecedora pois € algo que ndo desempenho na
minha prética diaria, tendo contribuido para a aquisicdo de uma nova competéncia e,
consequentemente, para 0 meu crescimento profissional. Foi também adquirido
conhecimento sobre a forma como se acede as aplicagBes informaticas disponiveis na

instituicdo, no que concerne a pedidos de materiais de consumo clinico e farmacéutico.
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Apesar da importancia reconhecida deste dominio de competéncias, na intervencao do
enfermeiro especialista, sem duvida que foi aquele onde foram sentidas maires dificuldades
na implementacdo das atividades planeadas. O delegar e o supervisionar tarefas séo
processos com 0s quais estou pouco familiarizada na minha pratica diaria. O decidir, o
organizar e liderar a equipa, o adaptar o estilo de lideranga as diferentes circunstancias, eram
questdes com as quais me deparava apenas nos escassos turnos onde exercia fungdes de
responsavel de turno (a escassez esta relacionada com o facto de ndo ser enfermeira
especialista e ser dos elementos mais novos da equipa, visto serem estes os critérios adotados
para atribuir tal fungdo). Assim, o assumir deste papel de referéncia deixou-me com receio
de ndo o desempenhar conforme esperado. Esta inseguranca foi alvo de reflexdo individual
e com o Enfermeiro Supervisor, o qual teve um papel fundamental, pois motivou-me ao
referir que a restante equipa ja me reconhecia como uma figura de referéncia na questédo da
gestdo de cuidados e lideranca. Este reforco positivo foi importante, mas acima de tudo,
trata-se de uma questdo de personalidade, pelo que superar esta inseguranga representa um

desafio.

Perante o0 exposto, é possivel afirmar que foram implementadas, com sucesso, atividades
com vista a aquisicdo das competéncias do dominio da gestdo de cuidados, no entanto, €
necessario desenvolver estratégias no sentido de me sentir mais capaz e a vontade, no

assumir das intervencdes nesta area.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(OE, 2011a), para adquirir as competéncias deste domino é necessario que o enfermeiro
desenvolva o autoconhecimento e a assertividade, assim como, baseie a sua praxis clinica

especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento.

Peixoto e Peixoto (2016) identificam a reflexdo como uma ferramenta vital para a
aprendizagem. A reflexdo é reconhecida na préatica de enfermagem por apoiar os enfermeiros
a reconhecerem as suas forcas e fraquezas (Somerville & Keeling, 2004). Minto, Pedro,

Netto, Buglian e Gorayeb (2006) definem o autoconhecimento como a capacidade de
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reconhecimento que cada individuo tem de si mesmo, das suas habilidades e limites. Assim,
considera-se que a reflexdo do enfermeiro sobre o seu autoconhecimento enquanto pessoa e
profissional é importante para a sua pratica. Esta reflexdo é algo constante na minha vida e
ndo deixou de o ser ao longo do Estagio Final. Humildade, perseveranca, exigéncia,
perfecionismo, medo de falhar, rigor, orgulho, organizacdo, responsabilidade, teimosia e
inseguranca, sdo algumas mais-valias e limites que me definem enquanto pessoa e
profissional. Estes sdo fatores que interferem no relacionamento com o doente e com a

equipa multidisciplinar, e a sua gestdo constituiu um desafio diario.

A gestdo de sentimentos e emoc0es é algo que exige experiéncia e maturidade. Ao longo
deste periodo foram varias as situagdes que exigiram uma correta gestdo daquilo que se
estava a sentir para gque a resposta dada fosse eficiente. Destaca-se a situacdo de uma doente
do sexo feminino que se encontrava em score 3 na Escala de Coma de Glasgow apds uma
Paragem Cardiorrespiratoria (PCR), a qual era mae de trés filhos com idades compreendidas
entre 0s 16 e os 25 anos. Acompanhar o sofrimento daqueles trés filhos foi emocionalmente
desgastante, até porque a situacdo se arrastou por varios dias, e exigiu a demonstracdo de

habilidades na area da gestdo de emocdes.

Surgiram quadros clinicos que exigiram uma atuacao sob pressdo. Salientam-se duas
situacBes de PCR e uma situacdo grave de acidose metabolica de ph inferior a 7, com
hiperlactacidemia, em que era emergente iniciar técnica dialitica. Assim colaborou-se na
colocacdo do cateter de dialise e procedeu-se a montagem do equipamento necessario a
realizacdo da técnica, de forma rapida e correta. Foram momentos nos quais ndo se sentiram

dificuldades significativas, considerando-se que se atuou eficazmente sobre pressao.

Ainda na area da gestdo de respostas de elevada adaptabilidade individual e
organizacional, é de destacar que ndo se vivenciaram situacdes de conflito pelo que néo foi

possivel implementar as atividades planeadas neste ambito.

O enfermeiro especialista tem de assentar as suas tomadas de decisdo e intervengdes em
padrdes de conhecimento validos, atuais e pertinentes, agindo como facilitador nos processos
de aprendizagem e agente ativo na area da investigacdo (OE, 2011a). Assim, funcionou-se
como agente facilitador da aprendizagem no sentido em que foram identificadas lacunas de

formagé@o como por exemplo na utilizacdo correta do Método de Avaliagdo da Confuséo
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Mental para Unidade de Cuidados Intensivos (CAM-ICU). Neste ambito, atuou-se como
formador e, ap0s ser feita uma avaliacdo, concluiu-se que se contribuiu para a aprendizagem

e desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros.

Atuar de acordo com a evidéncia cientifica mais recente é a meta. Este € um processo
dindmico que exige pesquisa constante, de forma a possibilitar a aquisicdo de novo
conhecimento. O novo conhecimento adquirido ao longo do Estagio Final foi demonstrado
na prestacdo de cuidados de saude especializados, seguros e competentes. O objetivo é saber
mais para fazer melhor. Aquando da realizacdo de pesquisas, constata-se que existe um erro
no exemplar da Escala de Agitacdo e Sedacao de Richmond (RASS) existente na UCIP, na
caraterizacdo da reatividade do doente que apresenta um score -2. Assim, constroi-se um
novo exemplar (Apéndice B). Sabendo-se que a Escala de Coma de Glasgow foi
reestruturada em 2014 e, na UCIP ainda se utiliza a antiga versao, foi igualmente construido
um documento (Apéndice C) onde surge a referida escala com as mais recentes retificagoes.
A estratégia de intervencdo desenvolvida na area da prevencdo do delirium, apds o
levantamento das necessidades do servico, foi igualmente suportada na investigacdo e no
conhecimento cientifico atual. Perante isto, pode-se afirmar que foram identificadas lacunas
de conhecimento, as quais foram usadas como oportunidades de investigacéo e os dados dai
resultantes foram organizados e divulgados.

Em suma, os cuidados foram prestados de forma assertiva e competente. Conclui-se
também que, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais garante praticas seguras,

de qualidade e contribui para o desenvolvimento profissional e pessoal.

Perante tudo o que foi apresentado, considera-se que a capacidade de autoconhecimento
foi reconhecida como central na pratica de enfermagem, e que as tomadas de decisdo e
intervencdes foram baseadas em padrbes de conhecimento validos e atuais, pelo que se
conclui que as atividades planeadas foram adequadas e que as competéncias do dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais foram adquiridas.
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Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
De acordo com o Regulamento n.° 122/2011 da OE, competéncias especificas

“sao as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude e do campo de intervencao definido para cada &rea de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades
de saude das pessoas” (2011a, p. 8649).

Assim, ter competéncias numa area especifica significa que se dispde de ferramentas
préprias, as quais se mobilizam para dar resposta a determinada situacdo, com determinado
grau de complexidade. Para 0 EEEPSC foram definidas trés competéncias: cuida da pessoa
a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica; dinamiza a
resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da conce¢do a acdo; maximiza
a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e ou
faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas (OE, 2011b). De seguida, estas competéncias serdo exploradas tendo por

base a analise das atividades desenvolvidas ao longo do Estéagio Final, para as adquirir.

Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica (K1)

“A pessoa em situagdo critica € aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (OE, 2011b, p. 8656). Assim, exige-
se a0 EEEPSC que, considerando a complexidade das situacGes de salde e as respostas
necessarias a pessoa em situacéo de doenca critica e ou faléncia organica e respetiva familia,
mobilize conhecimentos e habilidades para dar resposta num tempo adequado e de forma
holistica (OE, 2011b).

Perante o supracitado, € de facil percecéo, que o doente em situagéo critica € um doente
instavel. Cabe ao enfermeiro identificar, antecipar e atuar sobre estes focos de instabilidade.

Vérias foram as situagdes onde se colocaram em pratica os aspetos referidos. Destaca-se por
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exemplo um doente com uma insuficiéncia cardiaca grave, em que o baixar da cabeceira da
cama, que € necessario a alguns procedimentos, lhe vai aumentar a instabilidade respiratdria
e hemodindmica. Nesta situacéo, fez-se uma vigilancia mais apertada dos sinais vitais e do
padrdo respiratorio do doente e, assim que se notou alguma alteracdo, procedeu-se a elevagao
da cabeceira como forma de reverter o quadro, evitando-se o desencadear de complicagdes
como o edema agudo do pulmao.

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008, p. 9) diz-nos que, o doente
critico é todo aquele “cuja sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de
monitorizacdo e terapéutica”. A isto, estd implicita uma prestacdo de cuidados de alta
complexidade e exigéncia técnica. Assim, colaborou-se na monitorizacdo, vigilancia e
registo horario de sinais vitais; na monitorizacdo hemodindmica invasiva mediante utilizacao
de linha arterial, cateter de Swan-Ganz e cateter de Picco; na monitorizacéo da pressdo intra-
abdominal; na monitorizacgdo eletroencefalogréafia; na colocacédo de cateter de didlise e inicio
das diferentes técnicas dialiticas; no transporte do doente critico; na entubacéo orotraqueal;
na vigilancia da adaptacdo do doente a prétese ventilatoria, identificacando situacdes de
desadaptacdo onde € necessario intervir; na aspiracdo de secre¢des traqueobrdnquicas; no
registo horario do débito urinério, identificando alteragdes no padrdo apresentado até entdo
e comunicando-as; nos cuidados inerentes a presenca de traqueostomia; na administracao e
gestdo de toda a terapéutica prescrita; na manutencdo de drenagens abdominais e toracicas;
na administracdo de alimentacdo entérica e parentérica; na colheita de diferentes produtos
organicos para analise bacterioldgica. Perante o apresentado, percebe-se facilmente que o
enfermeiro de cuidados intensivos tem de estar capacitado para uma prestacao de cuidados
com elevada competéncia, utilizando todas as tecnologias apropriadas e incorporando
também abordagens psicossociais e holisticas nas diferentes situacdes que o doente vivencia
(Urden et al., 2008).

Carvalho et al. (2013) salientam ainda que, para além de toda a destreza manual, o
enfermeiro de UCI deve possuir um vasto suporte tedrico. Neste sentido, foi feita pesquisa
bibliogréafica sobre o doente critico, de modo a aumentar o corpo de conhecimentos tedricos.
Sempre que surgiam duvidas, eram encaradas como oportunidades de investigagdo,
contribuindo assim para a criagdo de novo conhecimento. As experiéncias vividas e as

dificuldades sentidas foram partilhadas com a restante equipa multidisciplinar, em particular
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com o Enfermeiro Supervisor, sendo alvo de reflexdo e, consequentemente, contribuindo

para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa em situacgdo critica e ou faléncia organica.

Foi possivel demostrar-se conhecimentos e habilidades em Suporte Avancado de Vida
(SAV), no ambito das duas situacdes de PCR que se presenciaram. Em 2011 ja se tinha
frequentado um curso de SAV e, ao longo do semestre tedrico do mestrado onde este estagio
se insere, frequentou-se novamente, o que se mostrou ser uma mais-valia pois a sua repeticéo
permitiu relembrar e reforcar o conhecimento ja adquirido. E notoria, e reconhecida, a
confianca que se ganha apoés frequentar um curso de SAV, e isso foi visivel na forma como
se atuou nas referidas situacdes de PCR. Aquando destas situacGes percebeu-se que existe
uma certa dificuldade, por parte de alguns elementos da equipa, no cumprir dos algoritmos
de SAV, aproveitando-se 0 momento para clarificar as davidas existentes, contribuindo-se
tanto para a seguranca e qualidade dos cuidados prestados como para 0 aumentar dos

conhecimentos e habilidades desses elementos.

Segundo a DGS (2003, p. 6) unidades de cuidados intensivos “sdo locais qualificados
para assumir responsabilidade integral dos doentes com disfuncdo de 6rgaos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com complica¢des vitais”. Logo, a existéncia de
protocolos terapéuticos complexos € inerente a estes locais. Na UCIP destaca-se, por
exemplo, o protocolo de hemorragia macica, o protocolo de insulinoterapia no controlo da
glicemia capilar e o de normotermia ap6s uma situacdo de PCR. A implementacdo de um
protocolo de hemorragia macica, implica 0 manuseamento e administracdo de muitos
hemoderivados e de fatores de coagulacgéo, a vigilancia de sinais e sintomas de hemorragia
ativa e um cuidado redobrado nos diversos procedimentos executados devido ao inerente
risco de hemorragia. O manter da normotermia, no p6s PCR, implica uma vigilancia apertada
da temperatura corporal e a introducdo e manutencdo de medidas de aquecimento e
arrefecimento, de forma a conseguir manté-la no valor alvo (36° C). A implementacéo e
gestdo do protocolo de insulinoterapia, com perfusdo continua de insulina de acdo rapida, é
da total responsabilidade da equipa de enfermagem. O objetivo € gerir o ritmo da perfusdo
de insulina de modo a conseguir valores de glicemia capilar entre os 140mg/dl e 180mg/dl,
0 que implica rigor, atencdo e avaliagdes frequentes da glicemia. Foi possivel colaborar nos
trés protocolos ao longo do Estagio Final, e assim diagnosticar complicacfes associadas,
implementando respostas de enfermagem ajustadas a situagdo, monitorizando o seu impacto

e posteriormente, avaliando se as respostas adotadas foram adequadas. Concretizando, na
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situacdo em que se pretendia manter a normotermia, em determinado momento o doente
apresentou uma temperatura corporal superior a 37° C. Perante isto, foi-lhe aplicada uma
toalha embebida em agua tépida sobre o torax e abdomen e fez-se lavagem géstrica e vesical
com soro frio, o que levou a diminuicdo da temperatura tal como desejado. Assim, conclui-

se que as respostas de enfermagem que foram tomadas, foram apropriadas.

A dor é uma manifestacdo do organismo para sinalizar algo fora dos padrdes de
normalidade (Carvalho & Rezende, 2013). No que diz respeito a gestdo da dor, ndo foram
sentidas dificuldades significativas na implementacdo das atividades planeadas. Assim
sendo, foram identificadas situacOes de presenca de dor, fazendo-se gestdo de medidas
farmacoldgicas e demonstrando habilidades no &mbito das medidas néo farmacoldgicas para
0 seu alivio. No doente gue conseguia comunicar, utilizou-se a escala humérica da dor,
enguanto que no doente ventilado e ndo responsivo, foi utilizada a Behavioral Pain Scale
(BPS) como instrumentado de avaliagdo da dor. Na UCIP néo existe nenhum protocolo de
analgesia, pelo que sempre que se identificaram situacfes de dor e mal-estar, foram
comunicadas ao médico presente. Em termos de medidas ndo farmacoldgicas implementou-
se a massagem e a mobilizacdo. O objetivo principal foi assegurar o bem-estar fisico,
psicossocial e espiritual da pessoa em situacéo critica e ou faléncia orgénica. Tudo isto é
apoiado por Carvalho e Rezende (2013) que nos dizem que, € importante que o enfermeiro
consiga identificar o doente com dor, de modo a intervir e a elimina-la, proporcionando

alivio e hem-estar.

O vivenciar de uma situacdo critica e ou de faléncia orgénica provoca perturbactes
emocionais quer na pessoa que a vivencia quer na sua familia. Perante isto, S, Botelho e
Henriques (2015) afirmam que, os enfermeiros sdo os profissionais de saude mais
capacitados para avaliar e intervir nas necessidades do doente e familia, devido a relacao
Unica que criam com ambos. Relativamente a este aspeto, € de destacar a situacdo de um
doente de 70 anos, a quem foi diagnosticado esclerose lateral amiotréfica durante o
internamento na UCIP. E inevitavel que uma pessoa independente e ativa até ent&o, ao ser
confrontada com um diagnostico que a fara ficar com limitacdes fisicas significativas, ndo
fiqgue emocionalmente perturbada. A situacdo evoluiu ao ponto de ser realizada
traqueostomia e de o doente apresentar periodos de dependéncia da proétese ventilatoria. O
medo, a tristeza, a desmotivacdo e a ansiedade, invadiram o doente. E se acontecesse

connosco? Todos nos ficamos perturbados quando estamos num processo de doenga, como
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reagiriamos se fossemos confrontados com uma doenca para a qual ndo existe tratamento?
E impossivel ndo desenvolver empatia, e colocarmo-nos no lugar do outro, foi a melhor
estratégia para gerir esta situacdo. O apoio a familia, devastada com todo este processo,
também foi assegurado. Ainda no ambito da assisténcia a pessoa e familia nas perturbacdes
emocionais decorrentes da situacao critica e ou faléncia organica, é de destacar que a todos
os doentes conscientes admitidos na UCIP, foi feito o acolhimento. J& no caso das familias,
na primeira visita foi-lhes entregue o Guia de Acolhimento do servico, foram informadas
dos horarios das visitas, do estado clinico do seu familiar e foram apoiadas face a situagédo

vulneravel pela qual estdo a passar, numa sala prépria para tal.

Uma situacdo de doenca critica tem um grande impacto numa familia, provocando
alteracdes significativas na sua estrutura. Beuter, Brondani, Szareski, Cordeiro e Roso
(2012), afirmam que os familiares experimentam sentimentos como o medo, a ansiedade e a
inseguranca, oS quais sdo muitas vezes causados, pela falta de apoio, de atencéo e de
informagdes da equipa de salde. Logo, é fundamental que o enfermeiro tenha uma

intervencdo ativa nesta area.

A comunicacdo é um instrumento basico do cuidado em enfermagem (Pontes, Leitdo &
Ramos, 2008). Numa UCI, o maior desafio em termos de comunicacdo interpessoal esta
associado aos doentes que ndo tém capacidade de comunicar verbalmente. Holm e Dreyer
(2017) reconhecem estas situacbes como complexas, podendo constituir uma experiéncia
negativa para os envolvidos, pelo que recomendam que os enfermeiros adotem estratégias
de comunicacdo face as necessidades dos doentes. Assim, foi pedido a estes doentes que
comunicassem através de mimica labial e gestual, e que apontassem as letras no alfabeto que
existe plastificado em folha A4, de forma a construirem palavras. Aos doentes que
conseguiam escrever, foi-lhes fornecido um placar com folhas e caneta, que existe na UCIP
mesmo para este efeito. Existe também um livro com diversas imagens para onde o doente
consegue apontar de modo a conseguir expressar o que pretende, o qual foi utilizado. Assim,
demonstrou-se conhecimento sobre técnicas facilitadoras de comunicagdo em pessoas com

limitacOes em termos de expresséo verbal.

Perante tudo o que foi apresentado até entdo, é facilmente percetivel que, experienciar
uma situacdo critica tem impacto na relacdo terapéutica estabelecida. E mais uma vez, as

técnicas de relacéo de ajuda sdo fundamentais na gestdo deste aspeto. Para Phaneuf (2005),
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as principais atitudes ou habilidades préprias da relagdo de ajuda, assentam na aceitagdo, no
respeito e na empatia entre o doente e o enfermeiro. Neste sentido, ao longo deste estagio
foi possivel perceber e refletir sobre a importancia do siléncio, como o nada pode significar
tanto, quando acompanhado da presenca e de um olhar. Esta € uma area que me da especial
satisfacdo e na qual muito invisto pois considero que faz toda a diferenca. E extremamente
reconfortante perceber que o doente nos vé como um aliado no processo de situacéo critica

pelo qual esta a passar.

E de salientar que a estratégia de intervencdo profissional desenvolvida no ambito do

delirium, contribuiu de forma significativa para a aquisi¢do desta competéncia.

A passagem pelo SU do HESE-EPE, foi um 6timo contributo para a aquisigdo desta
competéncia. O estar na sala de emergéncia permitiu cuidar do doente na abordagem inicial
da sua situacdo critica e ou faléncia organica. Como refere Sheehy (2011), a sala de
emergéncia possui caracteristicas Unicas, por ser um lugar estruturado onde existe a
possibilidade de praticar, desenvolver pericia e treino face a pessoa em situacéo critica, em
que o enfermeiro experiente, avalia e reconhece de imediato estados em risco de vida e inicia
as intervencdes terapéuticas adequadas. Tendo por base estes aspetos, quando um doente era
admitido na sala de emergéncia, fazia-se uma avaliacdo segundo a mnemonica ABCDE,
acompanhada da monitorizacdo e vigilancia continua dos sinais vitais, da identificacdo de
focos de instabilidade que levavam a uma definicdo de prioridades e, posteriormente, a
execucdo dos procedimentos necessarios ao tratamento. Foram prestados cuidados a doentes
em faléncia respiratéria, um deles com necessidade de entubacdo orotraqueal e posterior
ventilagdo mecénica invasiva, a doentes politraumatizados, a doentes com sindrome
coronario agudo e a doentes com hipoglicemias graves. Com o objetivo de assegurar a
continuidade dos cuidados, foi assegurado o acompanhamento dos doentes aquando da

realizacdo de exames complementares de diagndstico e da transferéncia intra-hospitalar.

Sintetizando, cuidar da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica exige ao
enfermeiro, para além de conhecimentos teoricos, habilidades no &mbito da observagéo, da
antecipagdo, do definir prioridades e da destreza manual. Reconhece-se ainda como
fundamental, que o enfermeiro tenha a capacidade de lidar com o inesperado, atuando de

forma imediata, segura e eficaz.
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Atendendo a analise feita, considera-se que a competéncia em causa foi adquirida.

Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo

aacdo (K2)

Segundo a OE (2011b), é da competéncia do EEEPSC, a concec¢do dos planos
institucionais e a lideranca da resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.
Perante a existéncia de maltiplas vitimas em simultaneo em situacdo critica e ou risco de
faléncia organica, cabe ao EEEPSC gerir equipas, de forma sistematizada, com vista a uma

resposta eficaz e eficiente (OE, 2011b).

Na Lei n.° 27/2006 de 3 de julho, a qual aprova a Lei de Bases da Protecdo Civil,
catastrofe é definida como o acidente grave ou a série de acidentes graves que podem
provocar prejuizos materiais elevados e, eventualmente, vitimas, condicionando
significativamente as condi¢des de vida e a componente socioeconémica, em &reas ou na
totalidade do territorio nacional. J& a emergéncia multi-vitima, é definida como uma situacéo
que envolve um elevado nimero de vitimas, alterando o normal funcionamento dos servicos
de emergéncia e a pratica de cuidados de satde (OE, 2015a). A esta situacdo associa-se um
conjunto de procedimentos médicos de emergéncia, que pretendem salvar o maior nimero
de vidas, proporcionando-lhes o melhor tratamento e fazendo o melhor uso dos recursos
disponiveis (OE, 2015a). Face a isto, € fundamental que o enfermeiro esteja capacitado para

atuar nestas situacoes.

De forma a alcangar o supracitado, desenvolveram-se algumas atividades, previamente
definidas. Comecgou-se por fazer uma pesquisa bibliografica pois os conhecimentos neste
ambito ndo sdo muito profundos, essencialmente por ser uma area onde ndo se atua na pratica
diaria. Assim, foi analisado o Plano Distrital e Nacional para catastrofe e emergéncia. O
primeiro, designado por Plano Municipal de Emergéncia de Proteco Civil de Evora (distrito

onde se localiza 0 HESE-EPE), é um documento que

“define as principais orientacdes relativamente ao modo de comando e actuacao dos
varios organismos, entidades e servi¢os relativamente ao seu envolvimento e
participacdo em operacdes de Proteccdo Civil, tendo sempre como objectivo principal a
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minimizacdo de perdas de vidas, dos prejuizos materiais e 0 assegurar, no mais curto

espaco de tempo, do restabelecimento da normalidade” (Camara Municipal de Evora,
2012, p. 4)

O segundo, aprovado em 2013, designa-se por Plano Nacional de Emergéncia de Protecao

Civil. Trata-se de

“um instrumento de suporte as operacdes de protecao civil em caso de iminéncia ou
ocorréncia de um acidente grave ou catastrofe em Portugal Continental, com vista a
possibilitar a unidade de direcdo das acdes a desenvolver, a coordenacdo técnica e
operacional dos meios a empenhar e a adequacao das medidas de carater excecional a
adotar” (Autoridade Nacional de Protegdo Civil, 2013, p. 5).

De salientar que também foi consultado o Manual do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica relativo a Situaces de Excecdo. Com a pesquisa efetuada, foi possivel sedimentar
conhecimentos sobre os principios de atuacdo em situacdes de catéstrofe, sobre os varios
tipos de catastrofe e as suas consequéncias para a salde.

A DGS (20104, p. 1) diz-nos que vivemos “num contexto de permanente possibilidade
de ocorréncia de uma catastrofe natural, epidemia, acidente tecnoldgico e/ou incidente
nuclear, radiolégico, bioldgico ou quimico de grandes ou importantes proporgdes™. Assim,
esta entidade, através da Orientacdo n° 007/2010 de 6 de outubro, recomenda a todas as
unidades do Sistema Nacional de Salde, a elaboracdo de um Plano de Emergéncia Médica
(DGS, 2010a). O HESE-EPE tem o seu Plano de Emergéncia Interna, o qual foi analisado e,
posteriormente, as orientacdes nele expressas foram debatidas com o Enfermeiro Supervisor.
A UCIP ndo tem nenhum plano de emergéncia e catastrofe préprio, regendo-se pelas

diretrizes do Plano de Emergéncia Interna da instituicao.

Nos turnos realizados no SU do HESE-EPE ndo se contactou com nenhuma situacéo de
emergéncia multi-vitima ou catastrofe. Isto fez com que néo se conseguissem desenvolver
intervencdes no ambito do planeamento e gestdo de cuidados nestas situagdes. Agquando
destes turnos, foi possivel apurar que, no HESE-EPE, foi constituida uma Comisséo com o
objetivo de ser construido um plano para situacGes de catéstrofe externa, o que se vé como

uma mais-valia.

Resumindo, quando falamos em catastrofe, automaticamente falamos num nimero

elevado de pessoas em situacdo critica, 0 que implica colocar os cuidados que estamos
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habituados a prestar, num patamar superior. Felizmente estas situacGes ndo séo frequentes,
no entanto, ¢ crucial ter competéncias para agir no momento certo, de forma certa. E ainda
fundamental que, antecipadamente, tudo esteja concebido e treinado, de modo a garantir uma

acao eficaz e eficiente.

Esta competéncia foi, sem ddvida, a competéncia especifica mais dificil de alcancar pois
ndo surgiu oportunidade de intervir ao nivel da agdo. No entanto, foram feitos esforgos no
sentido de colmatar esta lacuna, essencialmente ao nivel da aquisicdo de novos

conhecimentos tedricos sobre a matéria.

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em

situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacado e a necessidade

de respostas em tempo util e adequadas (K3)

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) ¢ definida pela DGS, como “uma
infeccdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde
prestados e que pode, também, afectar os profissionais de salde durante o exercicio da sua
actividade” (2007, p. 4). Perante isto, surge o Programa Nacional de Prevencédo e Controlo
da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude, com o objetivo de tornar a prestacdo de
cuidados de saude mais segura (DGS, 2007). Mais tarde, este Programa veio a fundir-se com
Programa Nacional de Prevencéo das Resisténcias aos Antimicrobianos, sendo assim criado
0 Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA) (Ministério da Saude, 2013b). O PPCIRA foi explorado numa unidade curricular
do semestre tedrico do presente mestrado, e 0 conhecer das normas nele emanadas, facilitou
a implementacdo de atividades com vista a aquisicao da presente competéncia. A existéncia
de conhecimentos neste ambito, permitiu funcionar como um elemento de referéncia no seio

da equipa multidisciplinar.

As IACS aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongam os internamentos e
agravam os custos em saude (DGS, 2017). Em concordancia, Cassini et al., (2016) afirmam
que, as IACS constituem um dos eventos adversos mais frequentes na prestagéo de cuidados

e um importante problema de sadde publica com impacto na morbilidade, mortalidade e
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qualidade de vida. Perante isto, é da competéncia do EEEPSC, liderar o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas de prevengéo,
designadamente das infecGes associadas a prestacdo de cuidados de saude a pessoa em

situacdo critica e ou faléncia organica (OE, 2011b).

Estas infeces constituem um problema consideravel para a seguranca do doente e 0 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 salde, altos custos para os doentes e suas familias, levando a um
aumento da mortalidade (OMS, 2011; Hsu, 2014; DGS, 2016). O Ministério da Salde
(2013b) diz-nos que, Portugal é um dos paises da Unido Europeia com uma das mais
elevadas taxas de infecdo associada aos cuidados de satde. Assim, ha que adotar estratégias
com vista a prevencdo e controlo da infecdo. Neste &mbito, na UCIP, salienta-se a existéncia
de uns cartbes coloridos que se colocam junto a cama de cada doente a quem tenha sido
isolado determinado microrganismo. A cada cor estdo associadas as precauces a ter, tendo
em conta a via de transmissao do microrganismo, conforme patente na tabela que se encontra
no Anexo C. Outra estratégia a destacar, prende-se com a existéncia de uma fita adesiva
vermelha colada no chdo junto a cada uma das camas, com o objetivo de relembrar os
profissionais da higienizagdo das méos antes e ap6s o contacto com o doente. Ambos 0s
aspetos foram sempre respeitados e cumpridos. Evidencia-se ainda, a existéncia de dois
cartazes junto a cada torneira, onde sdo evidenciados os cinco momentos em que €
aconselhada a higienizacdo das médos (Anexo D), assim como, os diferentes passos a cumprir
para que este procedimento seja efetuado corretamente (Anexo E).

Foi abordado o elemento que na UCIP funciona como dinamizador do GCLPPCIRA,
no sentido de debater as necessidades existentes no servico em termos de prevencdo e
controlo de infecdo. Concluiu-se que, na UCIP, a maior necessidade nesta matéria, é a de
sensibilizar os elementos da equipa multidisciplinar para a higienizacdo das méos. Neste
sentido, foram confrontados os diferentes profissionais com as consequéncias graves que
surgem quando este procedimento ndo € cumprindo, reforcando quais 0s momentos
recomendados para a sua execucdo. Apos se realizarem algumas observagdes, considera-se
que, em termos gerais houve uma melhoria neste aspeto, contribuindo-se para a seguranca

do doente.
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A prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados é um dos enunciados
descritivos definidos no Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2015a). No referido
regulamento estd explicito que, na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, o EEEPSC maximiza a intervengdo na prevencéo e controlo da infecdo através
da capacitagdo das equipas de profissionais nesta area (OE, 2015a), o que d& suporte a

atividade supracitada.

A OE (2015a) diz-nos que, as IACS assumem particular relevancia na pessoa em
situacdo critica. A medida que as tecnologias vao sendo “cada vez mais avancadas e
invasivas, que aumenta a esperanca de vida, o nimero de doentes submetidos a terapéutica
imunossupressora e antibioterapia, também aumenta o risco de infecdo” (OE, 2015a, p.
17241). O uso prolongado de cateteres intravasculares, periodos longos de ventilacdo
mecanica, formulas parentéricas e a exposi¢do prévia a antibidticos de largo espectro,
também s8o fatores predisponentes a ocorréncia de IACS (Carreto-Binaghi et al., 2015).
Neste sentido, a OE (2011b) diz-nos que, face ao risco de infe¢do associado aos multiplos
contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos
pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnéstico e terapéutica, para
a manutencao de vida da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, é da competéncia

do EEEPSC, ter uma resposta eficaz em termos de prevencéo e controlo de infecéo.

Segundo a OMS (2016), as IACS sdo uma ameaca grave a saude publica. Isto leva as
organizacOGes de salde, 0s governos e 0S agentes econdmicos, a atuarem perante este
problema, tendo como foco a prevencédo (DGS, 2016). Medidas de prevencao e controlo de
infecdo clinicamente eficazes sdo fundamentais a seguranca dos doentes, pelo que a sua
implementacdo na pratica diaria, e de forma rotineira, permite reduzir consideravelmente a
transmissdo e a incidéncia de IACS, tanto para doentes como para profissionais de salde
(Loveday et al., 2014; DGS, 2016). Neste ambito, na UCIP, aponta-se por exemplo, a higiene
oral (em caso de presenca de tubo orotraqueal) e corporal dos doentes com clorexidina, como
forma de prevencdo e controlo de colonizagdo e infecdo por Staphylococcus Aureus
Resistente a Meticilina (MRSA) e a pesquisa de bacilos gram negativo e de MRSA, aquando
da admisséo de um doente na UCIP como forma de atuar o mais precocemente possivel em

termos de prevencéo e controlo de infecdo. Estas sdo recomendacdes feitas pela DGS.
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“As precaugdes basicas de controlo de infecdo sdo o alicerce das boas préticas clinicas
que tém como objetivo a prevencao da transmissdo cruzada de IACS” (DGS, 2016, p. 12).
Estas sdo compostas por dez itens: colocacdo de doentes, higiene das maos, etiqueta
respiratoria, utilizacdo de equipamento de protecdo individual, descontaminacdo do
equipamento clinico, controlo ambiental, manuseamento seguro da roupa, recolha segura de
residuos, praticas seguras na preparacao e administracdo de injetaveis e exposicao a agentes
microbianos no local de trabalho (DGS, 2016). Adotou-se uma postura de fazer cumprir
estes pressupostos, com vista a seguranca do doente e do profissional, o que é sustentado por
Hepsi (2015) quando enfatiza que, o contacto direto diario aquando da sua préatica, faz com
que o enfermeiro tenha um papel preponderante na prevencéo das IACS. E de salientar que,
em aspetos como por exemplo, a utilizacdo de equipamento de protecao individual, a equipa

multidisciplinar da UCIP tem um nivel de proficiéncia elevado.

Nos turnos realizados no SU do HESE-EPE, foi facilmente percetivel que, ainda existe
um longo caminho a percorrer em termos de prevengéo e controlo da infecdo. Analisando a
situacdo com a Enfermeira Supervisora dos turnos la efetuados, a qual é o elemento
dinamizador do GCLPPCIRA no SU, conclui-se que a limitacdo em termos de recursos
humanos, com implicacfes diretas no tempo disponivel para a prestacdo de cuidados, é o
principal fator para ndo se cumprirem na integra as normas recomendadas. Consegue-se
apurar também que, com as formacdes realizadas mais recentemente, existe uma maior
adesdo dos profissionais na ado¢do de comportamentos favoraveis a prevencao e controlo
de infe¢do. Devido ao reduzido nimero de turnos realizados no SU, ndo houve possibilidade
de contribuir significativamente para a mudanca de paradigma, no entanto, prestaram-se
cuidados cumprindo as recomendacdes existentes, o que pode ter mobilizado os restantes

profissionais a seguir o exemplo.

Perante a andlise apresentada, considera-se que a competéncia em causa foi adquirida.

3.3. Competéncias de Mestre

O Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro, do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e

Ensino Superior (2016), faz republicagdo do Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de marco, que
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regula os graus académicos e diplomas do ensino superior. Neste Decreto-Lei, estdo
explicitas as condicbes necessarias a atribuicdo do grau de mestre. Tendo-as por base, 0
presente curso de mestrado em enfermagem prevé a aquisicdo das seguintes competéncias
de mestre: demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na
supervisdao dos cuidados de enfermagem, numa &rea especializada; inicia, contribui,
desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na
evidéncia; tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisao e gestao
de situacdes complexas, com ponderacgéo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,
profissionais e sociais; realiza desenvolvimento autdnomo de conhecimentos, aptiddes e
competéncias ao longo da vida; participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em
contextos multidisciplinares e intersetoriais; realiza analise diagnostica, planeamento,
intervencdo e avaliacdo na formacao dos pares e de colaboradores, integrando a formacéo, a
investigagdo e as politicas de saide em geral e da enfermagem em particular; evidencia
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area de especialidade

(Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2016).

De seguida, serd feita a andlise destas competéncias tendo por base as atividades

desenvolvidas ao longo do Estagio Final.

Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacao, na gestdo e na supervisao

dos cuidados de enfermagem, numa area especializada

Segundo Benner (2001), a pratica € um todo integrado que requer que o profissional
desenvolva o carater, o conhecimento e a competéncia, para contribuir para o
desenvolvimento da prépria pratica. Neste sentido, e com vista ao alcance desta
competéncia, em cada doente em situacéo critica e ou faléncia organica foram identificados
os problemas, planeadas as estratégias de intervencdo, as quais se implementaram e

avaliaram.

A prestacdo de cuidados ao doente critico é algo exigente, complexo e intensivo,
exigindo ao enfermeiro um conjunto sélido e consistente de conhecimentos especificos, um

enorme poder de decisdo em tempo util (Vargas e Braga, 2007), um dominio da tecnologia,
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humanizacdo, individualizagdo do cuidado e, consequentemente, qualidade nos cuidados
prestados (Camelo, 2012). Se aderirmos a teoria de Benner, isto implica ser perito no cuidar
da pessoa em situacdo critica, uma vez que, 0 enfermeiro perito € aquele que passa “do estado
de compreenséo da situacdo ao acto apropriado. A perita que tem uma enorme experiéncia,
compreende agora, de maneira intuitiva cada situacédo e apreende directamente o problema
sem se perder num largo leque de solugdes e de diagnosticos estéreis” (Benner, 2001, p.58).
H& 7 anos que se prestam cuidados a pessoa em situacdo critica na UCIP, podendo-se
considerar que o nivel de perito foi atingido. Assim, ao longo do Estagio Final, demonstrou-
se a capacidade de prever e antecipar, associada a um desempenho fluido, complexo e eficaz,

aquando da prestacao de cuidados.

No que diz respeito a gestdo de cuidados no ambito da pessoa em situacdo critica e ou
faléncia organica, esta tornou-se mais visivel nos momentos em se adotou a funcdo de
responsavel de turno. Willig e Lenardt (2002) defendem que, este processo de gestdo deve
assegurar uma prestacao de cuidados com eficiéncia e qualidade, com vista a satisfacdo das
necessidades do doente. A gestdo de recursos materiais e humanos foi explorada e assumida,
nos turnos efetuados com a Enfermeira Responsavel pela UCIP e com o Enfermeiro Chefe

do SU do HESE-EPE. Estas foram atividades importantes para o alcangar desta competéncia.

J& a supervisdo dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica e ou faléncia
organica, foi assumida apds se fazerem as formacdes ja anteriormente referidas. Sempre que
se identificaram necessidades de formacdo, atuou-se, assumindo-se uma postura
dinamizadora da aprendizagem ao capacitar os outros elementos da equipa. Apds esta
intervencdo, procedia-se a monitorizacdo das praticas adotadas. Com isto, foi tida uma acéo
preponderante no sentido de promover as condicdes essenciais a seguranca e qualidade das
praticas (Pinto, 2013).

Perante o exposto, considera-se que esta competéncia foi atingida.
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Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia

Em 1996, Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes e Richardson definiram a Préatica Baseada
na Evidéncia (PBE) como a integracdo das melhores evidéncias disponiveis, juntamente com
a experiéncia do medico e preferéncia do doente. Ao longo dos anos, a PBE foi amplamente
reconhecida como a base para a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente (Cheng,
Feng, Hu & Broome, 2018).

Neste ambito, em primeira instancia, hd que destacar a estratégia de intervencéo
desenvolvida na &rea prevencdo do delirium no doente internado em UCI, que teve
subjacente a criacdo de um instrumento de trabalho (fluxograma), todo ele contruido
mediante dados da evidéncia cientifica mais recente, contribuindo-se assim para uma PBE.
Esta intervencdo vai de encontro ao defendido por Hickman et al. (2018) quando afirmam
que, a medida que a enfermagem evolui, é necessario que os enfermeiros, especialmente 0s
enfermeiros especialistas por funcionarem como profissionais de referéncia, fundamentem

todas as praticas com as melhores evidéncias cientificas disponiveis.

Inerente a esta estratégia de intervencao esteve a produc¢éo de novo conhecimento, o que
constitui um fator essencial no sucesso terapéutico e na melhoria dos cuidados e dos servigos
terapéuticos (Ferrito, 2007). A partir desta intervencdo e dos seus resultados, construiu-se
um artigo cientifico (Apéndice D), com vista a disseminacdo do novo conhecimento. Esta
propagacdo de conhecimento contribuira para a implementacdo consistente de PBE, o que
levara a prestacdo de cuidados seguros de alta qualidade, a melhores resultados obtidos pelos
doentes e a uma diminuigdo dos custos (Melnyk et al., 2018).

Em termos de atividades nesta area de competéncias, salienta-se também o facto de,
sempre que era identificada uma lacuna de conhecimento, esta era usada como uma
oportunidade de investigacao e os resultados dai obtidos eram organizados e divulgados pela

equipa de enfermagem, promovendo-se uma PBE.

Em suma, cabe ao mestre em enfermagem criar, desenvolver e disseminar

conhecimento.

66



_

7

Tendo em conta os dados apresentados, considera-se que esta competéncia foi adquirida.

Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de

situacdes complexas, com ponderacdo sobre as implicacées e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais

Fernandes (2010) diz-nos que, a autonomia profissional do enfermeiro, fa-lo tomar
decisbes, com base em critérios cientificos, técnicos, juridicos, deontoldgicos e éticos.
Assim, ao longo do Estagio Final, foi demonstrada capacidade para integracdo de
conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de situagdes complexas, tendo sempre
subjacente as responsabilidades éticas, profissionais e legais. Perante isto, pode-se afirmar
que se prestaram cuidados de enfermagem de qualidade, ajustados as necessidades do

doente, sustentados na evidéncia cientifica, na ética e deontologia profissional.

Tendo em conta o supracitado, Nunes (2006) afirma que o agir do enfermeiro é fundado
na autonomia e na responsabilidade e mediado pela tomada de deciséo, o que constitui por
um lado, a responsabilizacdo pelos seus atos, e por outro, o assumir da responsabilidade

resultante do seu mandato social de resposta as necessidades das pessoas.

Na pratica diaria sdo movidos os esforcos necessarios para promover a dignidade da
pessoa que é alvo dos cuidados prestados. Assim, durante este estagio, todas as decisdes
tomadas tiveram por base o respeito pela dignidade e direitos do doente, assim como, pelas
suas crencas, vontades e valores. Esta decisdo resulta da relacdo entre o profissional de salde
e a pessoa, respeitando a sua autonomia e liberdade nas decisdes relativas a si mesma, apds
0 devido esclarecimento (Cunha, 2004). Nas situacfes em que a pessoa nao apresente
capacidade de tomar decisdes, a equipa multidisciplinar em colaboragdo com a sua familia,
deve agir segundo o seu melhor interesse, apurando qual seria a sua vontade ou respeitando

0s desejos previamente expressos (Cunha, 2004).

“A prestacao de cuidados em situagdo critica requer atuagao segura, imediata e pautada
pela consciéncia de seu impacto na sobrevivéncia, na recuperacgéo e na qualidade de vida da

pessoa” (Nunes, 2015, p. 188). As particularidades inerentes a prestacdo de cuidados a
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pessoa em situacdo critica fazem emergir problemas éticos. Neste sentido, Nunes (2015)
desenvolveu um estudo com o objetivo de identificar quais sdo esses problemas, na
perspetiva dos enfermeiros. Concluiu-se que as principais preocupacgdes éticas dizem
respeito a informacéo ao doente, ao acompanhamento em fim de vida e a responsabilidade
profissional em intervenc@es interdependentes (Nunes, 2015). Sem duvida que estas sdo
questBes que se levantam na pratica didria em cuidados intensivos, sendo alvo de reflexéo.

A decisdo é sempre tomada tendo por base os principios ja referenciados nesta analise.

Perante o exposto, considera-se que esta competéncia foi atingida.

Realiza desenvolvimento autonomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao

longo da vida

“Existem trés requisitos fundamentais para a afirmagdo de uma profissao: uma base
consistente de conhecimentos; um conjunto de meios para os difundir e um elevado nivel de
autonomia” (Abreu, 2007, p. 40). Neste sentido o desenvolvimento auténomo de
conhecimentos, aptidées e competéncias ao longo da vida ganha especial destaque,

representando uma construcdo continua de saberes.

Rosa (2014, p. 29) define formagdo continua como “um conjunto de atividades
formativas que ocorrem ap6s a formacdo inicial, cujo objetivo sera aperfeicoar
conhecimentos, aptiddes e atitudes profissionais”. A formag¢ao continua vai assim capacitar
os profissionais na analise de situacdes complexas, respondendo com competéncia (Benner,
2001). Neste ambito, surge o presente mestrado em enfermagem médico-cirrgica na
vertente da pessoa em situacdo critica, o qual representa um forte contributo no

desenvolvimento do conhecimento, das competéncias, da assertividade e da confianca.

No quotidiano da enfermagem, surge diariamente uma multiplicidade de situagfes que
torna imperativa a aprendizagem do enfermeiro ao longo da vida, com vista a exceléncia dos
cuidados e a uma aquisi¢ao de competéncias constante, por forma a serem mobilizadas para
a sua préatica diaria (Rodrigues, 2011). Assim, na procura de uma melhor prética clinica,

muitos foram os momentos de autoformacdo ao longo deste estdgio. Qualquer davida,

68



_

7

qualquer procedimento novo, qualquer patologia desconhecida, servia de base a

investigacdo, surgindo assim novo conhecimento.

Durante o percurso profissional, a busca pela atualizacao e aquisi¢do de conhecimento,
com o objetivo de atingir novas aptidGes e competéncias, torna-se algo constante. Como
reflexo disto, durante o Estdgio Final frequentou-se o V Encontro dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica e as X Jornadas de Cardiologia de Evora,
algo que contribuiu para uma prestacdo de cuidados baseada em conhecimentos validos e

solidos.

E de salientar que, todo este processo de aprendizagem e crescimento s6 se torna
significativo se provocar mudancas na praxis diaria, contribuindo assim para a melhoria dos

cuidados prestados.

Perante o supracitado, considera-se que esta competéncia foi alcancada.

Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos

multidisciplinares e intersetoriais

A proatividade é definida como a disposicéo individual de demonstrar iniciativa num
vasto conjunto de situacdes e atividades, melhorando e criando novas circunstancias (Fuller
& Marler, 2009). Neste sentido, adotou-se uma postura proativa ao longo do Estagio Final e
reflexo disso € a estratégia de intervencdo desenvolvida no ambito do delirium no doente em
UCI, a qual sera abordada em pormenor no capitulo seguinte. Esta proatividade revelou-se
quando se fez um diagnéstico de situacdo, onde foi identificada a necessidade de se intervir
ao nivel da prevencdo do delirium, no planeamento, na execucao e na avaliagdo da estratégia
implementada. Esta atividade demonstra, por parte do elemento dinamizador, autonomia,
responsabilidade e empenho na melhoria continua dos cuidados prestados. Com o objetivo
de melhorar os resultados obtidos, prevé-se a inclusdo de medidas que implicam o
envolvimento da equipa médica, a qual foi abordada neste sentido e aceitou colaborar na

estratégia criada, surgindo assim um contexto multidisciplinar.
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Tendo por base o supracitado, é de referir que na alinea ¢) do Artigo 112.° do Cdodigo
Deontoldgico do Enfermeiro (OE, 2015b), esta explicito que o enfermeiro deve integrar a
equipa de saude, colaborando, com a responsabilidade que lhe é propria, nas decisbes sobre
a promocao da saude, a prevencao da doenca, o tratamento e recuperacdo, promovendo a
qualidade dos servicos. A alinea b) do referido Artigo, mostra-nos que o enfermeiro tem o
dever de trabalhar em articulagdo com os restantes profissionais de saide (OE, 2015b).
Assim, é possivel afirmar que, a capacidade de comunicagdo e a articulacdo da equipa
multidisciplinar, se traduz na prestacao de cuidados de saude de qualidade, processo onde o

enfermeiro assume uma intervencao fulcral.

No sentido de corresponder a esta competéncia para obtencdo do grau de mestre,
colaborou-se nos diversos projetos em curso na UCIP, nomeadamente na area da prevencao
das Ulceras de pressédo, do transporte do doente critico, do acolhimento aos familiares dos
doentes internados e da prevencdo e controlo de infecdo. Este comportamento interventivo
vai de encontro ao defendido por Ribeiro (2013) quando afirma que, as rapidas alteragdes
que se sentem nas organizacGes e sociedade, requerem que em grande parte sejam 0S

préprios individuos a gerir e motivar o seu percurso profissional.

Em suma, € crucial que o enfermeiro tenha uma participagdo proativa no ambiente onde
se insere. Esta postura acaba por se refletir na orientacdo para objetivos a longo prazo e na

persisténcia perante a adversidade (Ribeiro, 2013).

Tendo em conta o apresentado, considera-se que esta competéncia foi adquirida.

Realiza analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacdo dos

pares e de colaboradores, integrando a formacéo, a investigacao e as politicas de salide

em geral e da enfermagem em particular

Como jé foi referido, o enfermeiro especialista funciona como facilitador nos processos
de aprendizagem e agente ativo no campo da investigacao (OE, 2011a). Perante o referido,
aquando da analise das competéncias comuns do enfermeiro especialista, considera-se que

esta competéncia de mestre foi alcangada.
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Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area

de especialidade

Tendo em conta a andlise feita ao longo deste capitulo sobre a aquisi¢cdo das
competéncias comuns e especificas do EEEPSC, é possivel afirmar que esta competéncia de

mestre foi alcangada com sucesso.

Em suma, Urden et al. (2008) dizem-nos que, as competéncias adquirem énfase na
promocdo da prestacdo de cuidados de enfermagem eficazes e eficientes, com elevada
qualidade, utilizando as tecnologias apropriadas, abordagens psicossociais e holisticas
adaptadas a realidade atual e ao doente em estado critico. Pelo descrito, conclui-se que este
percurso académico foi marcado por um constante crescimento pessoal e profissional, o que
convergiu na aquisicdo das competéncias de mestre, as quais integram as competéncias
comuns e especificas do EEEPSC, atingindo-se assim um dos principais objetivos do Estagio
Final.
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4. ESTRATEGIA DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

Este capitulo é destinado a exploragéo da principal estratégia de intervencao profissional
desenvolvida ao longo do Estagio Final, intitulada “Delirium no doente em unidade de
cuidados intensivos — da previsdo a prevengdo”. Assim, comegar-Se-4 por fazer uma
fundamentacéo tedrica da mesma, sera abordada a Teoria de Enfermagem que a sustenta, a
forma como foi executada, quais os resultados obtidos e a sua discussdo, e por fim, as

conclusdes que se podem retirar da sua implementagéo.

4.1. Fundamentacéo teorica

Porter e McClure (2013) definem delirium como um estado agudo de confuséo, comum
em doentes internados em cuidados intensivos. Estes autores salientam ainda que, este estado
se carateriza por uma perturbacdo da consciéncia, uma alteracdo na cognicdo e um
desenvolvimento num curto periodo temporal. Reade e Finfer (2014) afirmam que o delirium
¢ uma manifestacdo, geralmente reversivel, de uma doenca aguda, sendo a desatencdo
apontada como a sua principal carateristica. Tudo isto é corroborado por Faria e Moreno
(2013), quando dizem que o delirium pode ser definido como uma disfuncéo cerebral aguda
caracterizada por alteragdes transitorias e flutuantes do estado de consciéncia, acompanhadas

de compromisso cognitivo.

Existem trés subtipos de delirium (Hickin et al., 2017; Faria & Moreno, 2013; Porter &
McClure, 2013): hiperativo (agitacdo psicomotora, inquietacdo, tentativa de remoc¢do de
dispositivos invasivos), hipoativo (lentificacdo psicomotora, apatia, letargia, diminuicdo da
resposta a estimulos externos) e misto (alteracdo imprevisivel de sintomas entre os dois
subtipos anteriores). Hickin et al. (2017), salientam que o subtipo de delirium mais comum
é 0 misto (54.9%), seguido do hipoativo (43.5%) e apresentam o hiperativo como o subtipo
menos frequente (1.6%). Ainda segundo estes autores, o delirium hipoativo é o que apresenta

um pior prognostico.

Muitos fatores de risco para o desenvolvimento de delirium tém sido descritos. Entre

eles destacam-se a idade avancada, a hipertensdo arterial, o tabagismo, a dependéncia de
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alcool, a depressdo, a doenca crénica, a deméncia pré-existente, o nivel de gravidade da
doenca elevado, a sépsis, as alteracbes metabdlicas, a contensdo fisica, a presenca de
dispositivos invasivos como o0 cateter vesical, o cateter venoso central ou a sonda
nasogastrica (Barr et al., 2013; Faria & Moreno, 2013).

A taxa de prevaléncia de delirium nos doentes internados em UCI varia entre os 16%
(Bergeron, Dubois, Dumont, Dial & Skrobik, 2001) e os 89% (Ely et al., 2007). A presenca
de delirium esta associada a consequéncias graves como a deterioracdo do estado fisico e
mental, o aumento do tempo de internamento, do tempo de ventilacdo mecénica, da
morbilidade, da mortalidade, dos custos, e a existéncia de alteragdes cognitivas, funcionais
e emocionais a longo prazo (Serafim et al., 2015; Porter & McClure, 2013; Salluh et al.
2010).

Perante tudo o que foi descrito anteriormente, € crucial prevenir o desenvolvimento de
delirium. A identificacdo dos doentes com alto risco de desenvolver delirium pode facilitar
a prevencao desta perturbacdo. Neste sentido, surgiram os modelos preditivos do delirium,
0S quais se tornaram uma mais-valia na pratica diaria (Boogaard et al., 2012). O PRE-
DELIRIC (PREdiction of DELIRium for Intensive Care patients), foi o primeiro modelo de
previsdo do delirium criado para cuidados intensivos. Este modelo foi validado em 2012 e
prevé, de forma confidvel, o desenvolvimento de delirium ao longo do internamento,
mediante 10 preditores [idade, grupo diagndstico, admissdo urgente, administracdo de
morfina, infecdo, coma, sedacdo, ureia, acidose metabdlica, pontuacdo APACHE-II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation-I1)] avalidveis 24 horas ap6s a admissdo do
doente (Boogaard et al., 2012). Se 0 PRE-DELIRIC for > 50%, esta-se perante um doente
com alto risco de desenvolver delirium (Boogaard et al., 2012). Faria e Moreno (2013)
salientam que, num doente com uma classificacdo de baixo risco ndo se exclui a
possibilidade de desenvolver delirium, pois esta-se perante um modelo estatico e nao
dindmico. Wassenaar et al. (2015) afirmam que este modelo é limitado pelo facto de requerer
preditores obtidos durante as primeiras 24 horas de internamento na UCI. Um ndmero
relevante de doentes desenvolve delirium durante este periodo e as medidas preventivas
devem, idealmente, ser aplicadas tdo mais cedo quanto possivel (Wassenaar et al., 2015).
Assim, em 2015, é validado o segundo modelo preditivo do delirium para cuidados
intensivos, o E-PRE-DELIRIC (Early PREdiction of DELIRium for Intensive Care patients),

constituido por nove preditores (idade, historia de alteragdes cognitivas, historia de abuso de
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alcool, grupo diagndstico, admissdo urgente, tensdo arterial média, administracdo de
corticosteroides, insuficiéncia respiratoria, ureia) avaliados no momento da admissao na UCI
(Wassenaar et al., 2015). Um doente com um E-PRE-DELIRIC > 35%, tem alto risco de

desenvolver delirium (Wassenaar et al., 2015).

Com o objetivo de se perceber qual dos dois modelos faz uma previsdo mais correta,
dos doentes que vém a desenvolver delirium ao longo do internamento, surge 0 DECISION
study (DElirium prediCtlon in the intenSlve care unit: head to head comparisON of two
delirium prediction models). Os resultados deste estudo foram anunciados em 2017, onde o

PRE-DELIRIC surge como o modelo mais fiavel (Wassenaar et al., 2017)

Boogaard et al. (2012) dizem-nos que a utilizagdo do PRE-DELIRIC, ao identificar 0s
doentes de alto risco, contribui para uma melhor gestdo de recursos pois apenas Sdo
abordados estes doentes, e para a implementacao precoce de medidas preventivas, onde o

enfermeiro tem uma intervencao fundamental.

Em 2013 foram atualizadas as guidelines para a gestdo da dor, agitacdo e delirium (Barr
etal., 2013). Com o objetivo de se cumprir o0 que é recomendado nestas guidelines, veio-se
a criar a bundle ABCDEF (Figura n° 4): A- avaliacdo, prevencao e gestdo da dor; B- treino
de despertar e respiracdo esponténea; C- escolha da sedacdo e analgesia; D- avaliacéo,
prevencao e gestdo do delirium; E- mobilizag&o precoce; F- envolvimento familiar (Marra,
Ely, Pandharipande & Patel, 2017). A evidéncia cientifica recomenda fortemente a
utilizacdo desta bundle na prevencdo e gestdo do delirium pois ela possibilita uma
abordagem completa do doente, uma melhor utilizag&o dos recursos, um melhor controlo da
dor, uma diminuicdo do compromisso cognitivo, uma melhoria na taxa de sobrevivéncia
hospitalar, uma diminuicdo na taxa de prevaléncia de delirium e uma diminui¢do do nimero
de dias de ventilacdo mecéanica e de internamento (Barnes-Daly, Phillips & Ely, 2017; Marra
etal., 2017; Bounds et al., 2016; Balas et al., 2014; Vasilevskis et al., 2010).
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Figura n®4 - Bundle ABCDEF

Avaliacao, prevencao e gestdo da dor

- Monitorizagdo frequente da dor;
- Utilizac8o da BPS para avaliagdo da dor;
- Garantia de um controlo adequado da dor.

Treino de despertar e respiracéo espontanea

- Treino diario de despertar e respiracdo espontanea;
- Coordenacdo multidisciplinar dos cuidados;
- Abandono mais rapido da ventilagdo mecanica invasiva.

Escolha da sedagéo e analgesia

- Quando necessario o uso de sedagdo, recorrer a sedagdo ligeira;
- Evitar as benzodiazepinas;
- Utilizar dexmedetomidina em caso de alto risco de desenvolver delirium.

Avaliacdo, prevencao e gestdo do delirium

- Avaliacgéo frequente do CAM-ICU;
- Implementacédo de medidas ndo farmacoldgicas;
- Utilizar dexmedetomidina em caso de delirium hiperativo.

Mobilizagdo precoce

- Coordenar a atividade fisica com os periodos de treino de despertar/auséncia de sedacéo;
- Avaliar progresso através da amplitude dos movimentos, do equilibrio, das atividades de vida
diérias.

Envolvimento familiar

- Reorientacéo;
- Estimulagéo cognitiva; promog&o do suporte emocional;
- Participacéo na mobilizacdo.

BPS = Behavioral Pain Scale
CAM-ICU = Método de Avaliacdo da Confusdo Mental para Unidade de Cuidados Intensivos
Fonte: Hayhurst, Pandharipande & Hughes, 2016

No ambito da letra “D” da bundle supracitada, € importante monitorizar o delirium, uma
vez que este é frequentemente subdiagnosticado (Porter & McClure, 2013). Ely, Siegel e
Inouye (2001) afirmam mesmo que, 3 a 66% dos casos de delirium n&o séo diagnosticados.
As guidelines atuais recomendam que seja feita uma avaliacéo diaria desta perturbacdo (Barr
et al., 2013). O Método de Avaliacdo da Confusdo Mental para Unidades de Cuidados
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Intensivos (CAM-ICU), é a ferramenta aconselhada para avaliacdo do delirium, pois dentro
das existentes para o efeito, € a que apresenta maior sensibilidade e especificidade (Luetz et
al., 2010) (Anexo F). Ja na area da prevencdo, a abordagem ndo farmacologica tem sido
consistentemente demonstrada como a estratégia mais eficaz em doentes hospitalizados (Oh,
Fong, Hshieh & Inouye, 2017). Nesta area, destaca-se a mobilizacdo precoce, a hidratacao
adequada, a melhoria do sono, a reducdo do ruido, a orientacdo no tempo e no espaco, as
atividades terapéuticas para estimulacdo cognitiva e a otimizacdo visual e auditiva, caso
necessario (Oh et al., 2017; Choi, 2013). No que diz respeito as estratégias farmacologicas
para prevenir o delirium, ndo existe um consenso. Hipp e Ely (2012) dizem-nos que, nos
ultimos anos tém sido desenvolvidos vérios estudos, no sentido de analisar estratégias
farmacoldgicas para prevenir o aparecimento de delirium nos doentes internados em

cuidados intensivos, no entanto, os resultados obtidos sdo muito discordantes.

Sintetizando, o delirium é uma tematica importante na area da seguranca do doente
critico. A reducdo da sua incidéncia numa UCI deve ser considerada um indicador de
qualidade e um objetivo a alcancar, representando uma melhoria na prestacdao de cuidados
ao doente (Faria & Moreno, 2013). Os mesmos autores salientam ainda que, é necessaria a
consciencializagdo, por parte dos profissionais de salide, da importancia deste tema, quer na

pratica clinica diaria, quer no impacto a longo prazo.

Esta estratégia de intervencdo foi suportada por uma teoria de enfermagem. Rosa,
Sebold, Arzuaga, Santos e Radiinz (2010) dizem-nos que, as teorias sao essenciais para todas
as profissdes, salientando que a enfermagem utiliza as suas pesquisas e teorias como forma
de articulacdo organizada e sistematica do seu objeto de estudo. Estes autores referem ainda
que, o desenvolvimento de teorias de enfermagem permite explanar os referenciais tedricos
que justificam as diferentes praticas da profissdo. Indo de encontro a esta linha de
pensamento, Martins (2006) diz-nos que, as teorias servem de referencial para a préatica

profissional, direcionando o cuidado.

Villalobos (2001) afirma que, o desenvolvimento das teorias de enfermagem tornou-se
necessario para que a teoria guiasse a pratica. Esta autora refere ainda que, as teorias de
enfermagem séo construcdes, desde uma prética idealizada, com a finalidade de orientar as
acoes de enfermagem. Corroborando com esta linha de pensamento, Fialho, Pagliuca e
Soares (2002), defendem que as teorias de enfermagem foram construidas com o objetivo
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de organizar as atividades profissionais, sendo consideradas caminhos para a explicacdo de

um fenémenao.

Assim, as teorias de enfermagem configuram-se como um suporte para a pratica
profissional. A forma de atuacao do enfermeiro reflete os pressupostos das diferentes teorias
de enfermagem construidas, funcionando estas como instrumentos que transferem para a
pratica os conhecimentos tedricos. Em suma, as diversas teorias de enfermagem existentes,

explicam e orientam o agir do enfermeiro.

Dentro das diferentes teorias de enfermagem desenvolvidas, esta intervencéo
profissional na &rea do delirium no doente em UCI, enquadra-se na linha orientadora da
Teoria das Transicdes de Meleis. Isto porgue, o ser humano, devido a doenga, ndo consegue
experienciar o equilibrio na interagdo com o meio, refletindo-se este aspeto na incapacidade
para se adaptar e para se auto cuidar (Meleis, 2010). Meleis, Sawyer, Im, Messias e
Schumacher (2000) salientam que, é sobre esta incapacidade, que o enfermeiro desenvolve
intervencdes ajustadas a cada doente e respetiva familia, de forma a promover respostas
saudaveis para a transicdo. Assim, esta teoria de médio alcance, orienta a pratica de
enfermagem, permitindo ao enfermeiro um entendimento mais profundo do processo de
transicdo salde/doenca e uma adocao de estratégias face a situacdo que esta a ser vivenciada
(Meleis et al., 2000).

Meleis (2010) diz-nos gue a transicao pode ser ou ndo desejada, e resultar ou ndo de uma
escolha pessoal, conseguindo-se estabelecer uma ligacdo com o desenvolvimento de
delirium no doente internado em cuidados intensivos. Assim, a autora salienta que é
fundamental conhecer as propriedades da transicdo para compreender melhor as suas
condicionantes e consequéncias em salde. Neste sentido, Correia, M. (2012) defende que, a
interacdo entre os diversos elementos envolvidos no processo de transicdo deve acontecer
num contexto harmonioso, de colaboragdo e ajuda, o que funciona como indicador de uma
transicdo saudavel. Esta autora destaca ainda que, o facto de o doente estar situado no tempo,
espaco e relagdes, é fundamental na maioria das transi¢coes, sendo que este aspeto no doente

gue desenvolve delirium, é mesmo crucial.
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4.2. Objetivos

Em 2015, num periodo de tempo igual ao do Estagio Final, 42.9% dos doentes
internados na UCIP desenvolveram delirium ao longo do internamento. J& em 2016, este
valor diminuiu para 38.1%, no mesmo espaco temporal, sem qualquer intervencdo. Perante
esta realidade, e sendo o delirium um indicador de qualidade do servico, tem-se como
principal objetivo, reduzir a taxa de prevaléncia desta perturbacdo nos doentes internados na
referida UCI.

Dentro do objetivo geral apresentado, foram definidos trés objetivos especificos. Sao
eles: estruturar a abordagem do delirium na UCIP, no ambito da prevencdo, com a
construcdo de um fluxograma; facilitar a introducdo de medidas preventivas do delirium na

pratica diaria; contribuir para a diminuicdo das consequéncias associadas ao delirium.

4.3. Metodologia

No inicio do Estagio Final reuniu-se com a Enfermeira Responsavel pela UCIP,
concluindo-se que era necessaria a criacdo de um instrumento de trabalho que estruturasse e
organizasse a abordagem que deve ser feita, no ambito da prevencdo do delirium, de modo
a facilitar a sua implementacéo na pratica diaria. Salienta-se que, a Enfermeira Responsavel
pelo servigo ja foi formadora em varias sessdes sobre o delirium, colaborou num estudo
multicéntrico sobre a tematica e pertence ao grupo da UCIP que dinamiza atividades nesta
area, pelo que se considera que o levantamento de necessidades foi feito com recurso a um
informador chave. A tematica a explorar foi, de seguida, apresentada ao Enfermeiro
Supervisor, a qual foi reconhecida como uma mais-valia visto se tratar de uma necessidade

do servigo.

Apos a selecdo da area a trabalhar, foi entregue a proposta de projeto de estagio a
Universidade de Evora (Anexo G), foi feito o pedido de parecer & Comissdo de Etica da
referida Universidade (Anexo H) e do HESE-EPE (Anexo 1), incluindo pedido de
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autorizacdo ao Concelho de Administracdo da instituicdo em causa, para implementacao
desta estratégia de intervencdo, obtendo-se parecer positivo em todas as solicitagdes.

Perante isto, foi criado um instrumento de trabalho sob a forma de fluxograma (Figura
n° 5), que permite a identificacdo dos doentes com alto risco de desenvolver delirium
(previsdo), aos quais sdo aplicadas medidas preventivas ndo farmacoldgicas (prevencéo).
Assim, aos doentes admitidos durante o Estagio Final, implementou-se o fluxograma
construido [calculo do PRE-DELIRIC (Anexo J) — identifica¢do dos doentes com alto risco
de desenvolver delirium — implementag¢do da bundle ABCDEF, com énfase na letra “D”,
onde se fez a monitorizagdo do delirium e a aplicacdo de medidas preventivas néo
farmacoldgicas]. Abordou-se apenas a letra “D” da bundle ABCDEF, por ser aquela que
permite uma abordagem direta da perturbacdo em anélise. Este processo foi assegurado por
um enfermeiro com treino nas diferentes ferramentas utilizadas. Os dados colhidos ao longo

deste processo foram colocados numa tabela previamente construida (Tabela n°® 5).

Como critérios de exclusdo estabeleceu-se o tempo de internamento < 24 horas, uma
pontuacdo < -3 na RASS mantida ao longo de todo o internamento e a existéncia prévia de

alteracdes cognitivas.

A avaliagdo do delirium foi feita com recurso ao CAM-ICU, bastando uma avaliagéo

positiva ao longo do internamento para se considerar delirium presente.
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Figura n®5 - Fluxograma para prevencéo de delirium no doente em unidade de cuidados
intensivos

~ by

da previsao a prevenc¢ao

PRE-DELIRIC Vs E-PRE-DELIRIC
r
R
; DECISION STUDY
S PRE-DELIRIC
L
% / \A
~ 2 50% <50%
o)
A- Avaliagdo, prevencgao e gestdo da dor Vigiar
B- Treino de despertar e respiragao espontanea
C- Escolha da sedacdo e analgesia
P D- Avaliacdo, prevencao e gestao do delirium
R E- Mobilizagdo precoce
- F- Envolvimento familiar
V
3 Medidas nao farmacologicas
) - Orientagdo (data, hora e local — 1 vez por turno);
~ - Estimulagdo cognitiva:
- 2
X e Relembrar o motivo de internamento;
o e Fornecer livro, revista, jornal ou televisao;
0) e Falar de acontecimentos atuais.

- Promogdo de um sono tranquilo (reduzir luz e ruido durante a noite);
- Reducgao de défices sensoriais com uso de déculos e protese auditiva;
- Audicdo de musica suave;

- Remogado de cateteres e restrigoes fisicas, assim que possivel.

PRE-DELIRIC = Prediction of delirium for intensive care patients
E-PRE-DELIRIC = Early prediction of delirium for intensive care patients

Fonte: Proprio
Adaptado de: Marra et al., 2017; Oh et al., 2017; Wassenaar et al., 2017; Choi, 2013

80



_

7

4.4. Populagdo

Tendo em conta os critérios de exclusdo definidos, a amostra foi constituida por 19

doentes, conforme patente na Figura n° 6.

Figura n° 6 - Fluxograma dos doentes incluidos para analise

32 doentes admitidos na UCIP

v

13 doentes excluidos

e 6 por tempo de internamento < 24 horas;
e 5por RASS < -3 ao longo de todo o internamento;
e 2 por existéncia prévia de alteracdes cognitivas.

v

19 doentes incluidos para analise

UCIP = Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
RASS = Escala de Agitacdo e Sedagdo de Richmond

Fonte: Préprio

Foram ainda colhidas variaveis como a idade, o sexo, 0 nimero de dias de ventilacdo
mecanica e de internamento, a sobrevivéncia ou ndo na UCIP e o valor de APACHE-II
(Tabela n° 5).
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Tabela n® 5 - Dados dos doentes incluidos para analise

Idade Sexo Dias de Dias de Sobrevivéncia ~ APACHE- PRE- Delirium
ventilagdo  internamento na UCIP 1 DELIRIC
mecénica na UCIP (%)
77 F 10 13 Sim 23 54 Presente
88 F 4 5 Sim 27 66 Ausente
48 F 0 2 Sim 18 38 Ausente
50 M 4 6 Sim 13 40 Presente
26 F 0 2 Sim 11 25 Ausente
56 F 15 15 Néao 18 44 Ausente
84 M 1 2 Sim 19 51 Ausente
73 F 0 3 Sim 17 39 Ausente
50 F 3 10 Sim 34 72 Ausente
70 M 0 2 Sim 24 56 Ausente
84 M 1 3 Sim 16 74 Ausente
70 F 1 4 Sim 17 45 Ausente
52 M 5 7 Sim 23 68 Presente
55 F 1 2 Sim 22 21 Ausente
86 M 7 7 Né&o 19 40 Presente
58 F 3 4 Sim 31 61 Presente
60 M 10 10 Né&o 18 39 Ausente
43 M 6 8 Sim 13 28 Ausente
79 F 1 2 Sim 23 60 Ausente
UCIP = Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
APACHE-II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II
PRE-DELIRIC = Prediction of delirium for intensive care patients
Fonte: Proprio

4.5. Resultados

Num total de 32 doentes admitidos na UCIP durante o Estagio Final, 13 foram excluidos.

Assim, a amostra foi constituida por 19 doentes (Figura n° 6), cujas carateristicas

demogréficas e clinicas estdo patentes na Tabela n° 6.
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Tabela n°® 6 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos doentes incluidos para analise

Variavel
Idade em anos, média (min/méx) 63.6 (26/88)
Sexo, n (%)
Masculino 8 (42.1)
Feminino 11 (57.9)
Pontuacdo APACHE-II, média (min/méax) 20.3 (11/34)
PRE-DELIRIC > 50%, n (%) 9 (47.4)
Delirium presente, n (%) 5 (26.3)

min = minimo

max = maximo
APACHE-II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II
PRE-DELIRIC = Prediction of delirium for intensive care patients

Fonte: Proprio

A média de idade dos doentes incluidos foi de 63.6 anos. 42.1% dos doentes analisados
eram do sexo masculino. O motivo mais frequente de exclusdo foi o tempo de internamento
inferior a 24 horas, seguido de uma pontuagdo RASS < -3 mantida ao longo de todo o
internamento, sendo a percentagem total de excluidos de 40.6%.

A maioria dos doentes apresentou um PRE-DELIRIC entre os 30% e os 40%. Dos 9
doentes com PRE-DELIRIC > 50%, 3 desenvolveram a perturba¢do em estudo, enquanto

que, em 6 dos casos isso ndo se verificou.

Dos doentes incluidos, 5 apresentaram delirium, o que corresponde a 26.3% da amostra
em analise. Destes, 3 tinham sido identificados como doentes com alto risco de desenvolver
delirium (PRE-DELIRIC > 50%), enquanto que 2 tinham apresentado um PRE-DELIRIC <
50%.

Na amostra analisada, os doentes apresentaram uma media de 3.8 dias de ventilacdo
mecénica e de 5.6 dias de internamento. O valor médio de APACHE-II foi de 20.3 e a taxa
de mortalidade foi de 15.8%. Os 5 doentes que desenvolveram delirium, apresentaram mais
dias de ventilagdo mecanica e de internamento. Destes 5 doentes, 3 apresentavam um valor

de APACHE-II superior a média da amostra em estudo e um deles faleceu.
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A implementagdo das medidas ndo-farmacolégicas no ambito da letra “D” da bundle
ABCDEF, por parte do enfermeiro, contribuiu para que, dos 9 doentes com alto risco de
desenvolver delirium, apenas 3 apresentassem esta perturbacdo. Com esta intervencdo, a taxa
de prevaléncia de delirium reduziu face a iguais periodos de anos anteriores (11.8% em
relacdo ao periodo de 2016 e 16.6% em relacdo ao periodo de 2015), como se encontra
patente no Gréafico n° 4.

Gréafico n° 4 - Prevaléncia de delirium nos doentes internados na UCIP
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Fonte: Proprio

Adaptado de: UCIP, 2017

4.6. Discussao

O delirium é uma perturbagédo cerebral aguda que pode atingir de 22% a cerca de 80%
dos doentes internados em cuidados intensivos (Porter & McClure, 2013). Na amostra
analisada, a taxa de prevaléncia desta perturbacdo foi de 26.3%, encontrando-se dentro do

intervalo descrito, embora consideravelmente abaixo dos valores possiveis de atingir.
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Constatou-se que, os doentes que desenvolvem delirium ao longo do internamento em
UCI, acabam por apresentar mais dias de ventilacdo mecanica e um periodo de internamento
mais longo, algo que vai de encontro a estudos prévios como os de Hickin et al. (2017) e de
Smith e Grami (2017). Apesar desta associacdo a piores resultados clinicos, ndo ficou

evidente a relacdo entre a presenca de delirium e 0 aumento da taxa de mortalidade.

E recomendado que, o primeiro passo para prever a taxa de prevaléncia de delirium, seja
0 uso de um modelo preditivo (Chen, Du, Wei, Chang & Dong, 2017; Wassenaar et al.,
2015). Neste ambito, o PRE-DELIRIC mostra uma predicdo confiavel e a sua utilizacdo
permite estratificar os doentes de acordo com o seu risco de desenvolver esta perturbacao,
sendo trabalhados apenas os que apresentam alto risco (Chen et al., 2017; Boogaard et al.,
2012). Isto permite ao enfermeiro, implementar medidas preventivas de imediato e,
consequentemente, melhorar o prognostico destes doentes (Chen et al., 2017; Wassenaar et
al., 2015; Boogaard et al., 2012). Estas mais-valias fazem com que o uso diario do PRE-
DELIRIC, na prética de cuidados intensivos, seja aconselhado (Boogaard et al., 2012). Na
amostra em analise, apenas 3 dos 9 doentes com PRE-DELIRIC > 50% desenvolveram
delirium, revelando um nivel de predicdo correta inferior a estudos anteriores (Chen et al.,
2017; Paton, Elliott & Chohan, 2016). Apesar disto, hd que ressaltar que, a estes doentes
com elevado risco de desenvolver delirium, foram implementadas medidas preventivas no

sentido de tal ndo se verificar, o que pode justificar estes resultados.

Uma das variaveis necessarias ao calculo do modelo PRE-DELIRIC é o APACHE-II,
um sistema que classifica a gravidade da doenca, no qual, um valor mais elevado
corresponde a um quadro clinico mais grave (Knaus, Draper, Wagner & Zimmerman, 1985).
Nesta amostra, a maioria dos doentes que apresentou delirium ao longo do internamento,
tinha um valor de APACHE-II acima da média obtida (20.3), podendo-se afirmar que, 0s
doentes com uma situacdo clinica mais grave estdo mais propensos ao desenvolvimento de
delirium. Esta correlacdo ja foi comprovada anteriormente, como por exemplo, no estudo
desenvolvido por Pei, Yu, Wu & Zhou (2017).

A incorporacéo da evidéncia das guidelines para a gestdo da dor, agitacdo e delirium na
bundle ABCDEF, mostrou ter efeitos positivos, pois esta sistematizagdo na abordagem ao
doente critico teve resultados como a diminuicdo da taxa de delirium e da taxa de
mortalidade (Barnes-Daly et al., 2017; Bounds et al., 2016; Balas et al., 2014). Apesar de
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nesta intervengao, apenas a letra “D” da referida bundle ter sido implementada, os resultados
também foram positivos. A implementagdo de medidas preventivas ndo farmacoldgicas
contribuiu para que, 6 dos doentes com alto risco de desenvolver delirium, ndo viessem a
apresentar esta perturbacdo. Existem estudos prévios com resultados que estdo em
concordéncia com estes achados (Barnes-Daly et al., 2017; Oh et al., 2017; Bounds et al.,
2016).

Como visto, a utilizacdo da bundle ABCDEF em cuidados intensivos contribui para a
melhoria dos resultados obtidos, mesmo ndo sendo implementada no seu todo. Assim sendo,
0 enfermeiro tem uma intervencg&o ativa neste aspeto pois possui autonomia para atuar em
algumas areas que constituem a bundle, como a monitoriza¢do do delirium com o CAM-

ICU e a implementacdo de medidas preventivas nao farmacoldgicas.

Paton et al. (2016) dizem-nos que o delirium é um estado mental subvalorizado nas UCI
mas que apresenta consequéncias graves, pelo que é necessario existir uma abordagem
estruturada a estes doentes. Nesta intervencédo, foi criado um fluxograma para prevenir o
desenvolvimento de delirium nos doentes internados na UCIP e, consequentemente, reduzir
a sua taxa de prevaléncia. O objetivo foi alcancado, o que permite afirmar que foi construido
um instrumento de trabalho com relevancia clinica. Ele foca-se em dois aspetos
significativos, o modelo PRE-DELIRIC (previsdo) e a bundle ABCDEF, com especial
destaque para a letra “D” (prevencdo). Tendo em conta a importancia acima descrita, destes
dois elementos, considera-se que a cria¢do do fluxograma constitui um facto importante na
construcdo de conhecimento. Isto enquadra-se no compromisso com a qualidade dos
cuidados de saude, o qual tem colocado aos enfermeiros, novas e desafiantes metas de
desenvolvimento da disciplina e profissdo de Enfermagem, com o intuito de alcancar uma

resposta adequada as necessidades existentes (Mendonca, Basto & Ramos, 2016).

4.7. Conclusoes

O fluxograma construido pode ser utilizado, proveitosamente, nos doentes internados
na UCIP. Ele permitiu identificar os doentes com alto risco de desenvolver delirium, aos

quais foram aplicadas medidas preventivas ndo farmacologicas, levando a redugéo da taxa
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de prevaléncia desta perturbacdo mental. Assim, pode-se afirmar que o objetivo inicialmente
definido, foi alcangado com sucesso. Tendo em conta os resultados obtidos com a aplicagéo
do fluxograma criado, considera-se que este constitui um valor adicional a seguranca do

doente na pratica diaria e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Esta intervencdo mostra que é importante o uso de um modelo preditivo do delirium em
cuidados intensivos, 0 que, associado a uma prevencao precoce, traz beneficios para a praxis
clinica. Assim, 0 modelo PRE-DELIRIC e a bundle ABCDEF, séo elementos a incorporar

na abordagem diéria ao doente critico.

O instrumento criado permite ao enfermeiro fazer uma abordagem sistematizada dos
doentes, na vertente da prevengdo do delirium em UCI. Esta intervengdo tem o suporte
teorico da Teoria das TransicGes de Meleis, a qual, para além de possibilitar a compreenséo
da transicdo pela qual o individuo passa num processo de doenca, permite ao enfermeiro

desenvolver competéncias para cuidar neste contexto.

Em termos de estratégias futuras, como forma de melhoria, pretende-se formar os
restantes profissionais de enfermagem da UCIP para que possam ser envolvidos nesta
intervencdo, colocando-a em préatica mais facil e frequentemente. Tenciona-se implementar
a bundle ABCDEF no seu todo, com o envolvimento da equipa médica, de forma a assegurar
uma abordagem multidisciplinar, potenciando os resultados obtidos. Pondera-se a

introducdo de medidas farmacoldgicas preventivas.

Esta intervencao teve duas limitacdes significativas. Primeiramente, o curto periodo de
tempo em que foi executada, algo que se refletiu no tamanho da amostra. O facto de o
namero de doentes incluidos para analise ter sido reduzido, condiciona a generalizacdo das
conclusbes obtidas. Em segundo lugar, a utilizacdo das ferramentas de trabalho envolvidas
no fluxograma construido (PRE-DELIRIC, CAM-ICU e bundle ABCDEF) implicam um
profissional treinado no seu uso, o0 que fez com que todas as avaliagdes e intervencoes
ficassem a cargo de um unico enfermeiro, uma vez que ndo existiam mais elementos com
experiéncia na matéria. Este aspeto fez ainda com que, a implementacao da letra “D” da

bundle ABCDEF, ndo tenha sido assegurada diariamente tal como é recomendado.
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Esta estratégia foi alicercada pelos padrdes de qualidade dos cuidados em enfermagem
e teve subjacente o conceito de pratica baseada na evidéncia, o que, consequentemente,
representa um contributo para a seguranca do doente e para a qualidade dos cuidados

prestados.

Perante tudo o que foi dito anteriormente, é possivel afirmar que a implementacao desta
estratégia de intervencgdo contribuiu, de forma significativa, para a aquisicdo de diversas
competéncias. No ambito das competéncias comuns do enfermeiro especialista, destaca-se
0 contributo dado para a aquisicdo de competéncias do dominio da melhoria continua da
qualidade e do dominio das aprendizagens profissionais. J& nas competéncias especificas do
EEEPSC, o contributo mais revelante foi ao nivel da competéncia K1. Em termos das
competéncias de mestre, esta intervencdo em particular, foi determinante para a aquisicdo
da competéncia que nos diz que o mestre em enfermagem inicia, contribui, desenvolve e

dissemina investigacdo para promover a préatica de enfermagem baseada na evidéncia.
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE
AVALIACAO E CONTROLO

Campos, Faria & Santos (2010) referem que, a avaliacdo pode ser entendida como uma
atividade que envolve a geracdo de conhecimento e a emissdo de juizos de valor sobre
diversas situagdes e processos. Corroborando com esta ideia, Capucha (2008, p. 45) afirma
que, a avaliagdo ¢ o “principal instrumento de apoio a replicacéo e reproducéo alargada das
boas praticas, porque permite compreender tanto 0s sucessos como 0s insucessos das ac¢oes
desenvolvidas”. Assim, pode-se afirmar que o processo de avaliacdo e controlo teve um

papel fulcral no desenrolar do Estagio Final.

Um dos aspetos fundamentais neste processo de avaliacdo e controlo foi o contacto
permanente com o Enfermeiro Supervisor e regular com os Professores Orientadores, o que
possibilitou um acompanhamento do trabalho desenvolvido, da postura adotada, das

dificuldades sentidas, das aprendizagens assimiladas e dos aspetos a melhorar.

Formalmente, foram realizadas duas reunides entre os intervenientes acima referidos.
Uma intermédia, com vista ao controlo das atividades em curso e onde foi possivel introduzir
medidas corretivas, direcionadas para melhorar o cumprimento dos objetivos estabelecidos,

e uma final, onde foi feito um balango de todo o trabalho desenvolvido.

A elaboracdo do projeto de estagio (Apéndice A), revelou-se uma mais-valia ao longo
deste percurso pois funcionou como um guia orientador do trabalho que se pretendia
desenvolver. Os objetivos definidos foram atingidos e atividades planeadas foram

implementadas.

A identificacdo das necessidades levou a implementacdo de uma estratégia de
intervengdo na area do delirium no doente em UCI, a qual serviu de base a criacdo de um
artigo cientifico (Apéndice D) e representou um grande contributo para a aquisicdo das

competéncias de enfermeiro especialista e de mestre.

O cronograma construido no inicio do Estagio Final foi cumprido na integra, ndo
necessitando de qualquer ajuste ao nivel das atividades e dos periodos temporais

inicialmente definidos.
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CONCLUSAO

A evolucdo da sociedade, da tecnologia e da ciéncia, reflete-se numa Enfermagem em
constante desenvolvimento e crescimento, 0 que exige uma préatica profissional cada vez
mais complexa e diferenciada, de modo a satisfazer as necessidades da populacdo. Isto
implica que os enfermeiros se consciencializem da necessidade de adquirir, atualizar e
aprofundar os seus saberes tedricos e praticos. E de destacar que, a permanente atualizacio
de conhecimentos é um dever etico e deontoldgico do enfermeiro, associado a sua
responsabilidade social. E a aquisicéo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias,
que permite caminhar em direcdo a uma prestacdo de cuidados com qualidade e seguranca,

essenciais para a exceléncia do cuidar.

Perante o supracitado, afirma-se que o Estdgio Final constituiu um elemento
fundamental no processo de evolucdo enquanto profissional de enfermagem, colaborando
com novas experiéncias, o que permitiu desenvolver competéncias cientificas, técnicas e
humanas. Refletiu-se sobre estas experiéncias, dissecando-as, 0 que permitiu perceber quais
0s seus contributos para a evolugédo pessoal e profissional. Refletir é, sem duvida, um ato de

aprendizagem.

A anélise das competéncias comuns do enfermeiro especialista, das competéncias
especificas do EEEPSC e das competéncias de mestre, mediante a reflexdo critica das
atividades desenvolvidas, espelha o percurso solido e intenso que se fez ao longo do Estagio
Final. Esta reflexdo foi extremamente produtiva e enriquecedora, conseguindo-se perceber
quais as capacidades adquiridas e as dificuldades sentidas. Foi percetivel que existem areas
gue requerem maior investimento, nomeadamente, no dominio da gestdo de cuidados e na
area da catastrofe ou emergéncia multi-vitima. Apesar disto, na generalidade, pode-se
afirmar que todas as competéncias foram adquiridas, o que contribuird para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica. Nesta
perspetiva, o futuro antevé-se desafiante pois ha que transpor as competéncias assimiladas

para a pratica diaria.

A estratégia de intervencéo profissional desenvolvida no ambito do delirium no doente
em UCI, colmatou uma lacuna existente na UCIP. Com ela, conseguiu-se reduzir a taxa de

prevaléncia de delirium no doente critico internado na UCIP. A esta intervencdo esteve
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subjacente a construcdo de um fluxograma, um instrumento de trabalho que funcionou como
guia orientador para a pratica. Os resultados positivos desta intervencdo, permitem afirmar
que se deu mais um passo na area da qualidade da prestacao de cuidados. A implementacéo
desta estratégia de intervencao exigiu motivacao e dedicacdo, ndo s6 em termos de pesquisa
bibliografica e de planeamento, mas também na sua aplica¢do ao doente critico. Foi algo que
obrigou a um acompanhamento diario do doente, com avalia¢des frequentes da presenca de

delirium, o que implicou um grande investimento pessoal.

Pelo explanado ao longo deste Relatorio de Estagio, considera-se que os objetivos

definidos foram alcancados.

Fica claro que, cabe ao mestre em enfermagem, criar, desenvolver e disseminar
conhecimento, de acordo com a evidéncia cientifica mais recente. Esta proliferacdo e
transferibilidade de conhecimentos, levara a mudancas na praxis diaria, sempre no sentido
da melhoria dos cuidados e da seguranca do doente. Neste sentido, o artigo construido

durante o Estagio Final, quando divulgado, ira exercer essa funcéo.

A maior dificuldade sentida ao longo do Estagio Final prendeu-se com a gestdo do
tempo, uma vez que, eram muitas atividades para realizar num curto periodo temporal.
Apesar disto, conseguiram-se implementar todas as intervencgdes planeadas no periodo de
tempo estabelecido, cumprindo-se assim o cronograma construido aquando da realizacéo do

projeto de estagio.

O Estagio Final decorreu sem qualquer incidente, muito devido a disponibilidade
sempre demostrada por toda a equipa multidisciplinar, tendo de destacar o acolhimento e
incentivo por parte da Enfermeira Responsavel pela UCIP e do Enfermeiro Supervisor. No
final do estagio reina um sentimento de satisfacdo pelas atividades desenvolvidas, pelas
competéncias adquiridas, pelo crescimento pessoal e profissional e pelos contributos dados

para a evolucdo da Enfermagem.

Este Relatério de Estagio da resposta ao elemento de avaliacdo da unidade curricular
Relatério, o que significa que o mestrado em enfermagem médico-cirurgica na vertente da
pessoa em situacdo critica, se aproxima do final. Foi um periodo de trabalho arduo, mas sem

desafios ndo hd mudanca e sem mudanca ndo ha progresso. O fim deste percurso académico
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INTRODUCAO

O Estagio Final, inserido no 2° ano do 1° Mestrado em Enfermagem em Associacao,
decorre na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e no Servico de Urgéncia (SU)
do Hospital do Espirito Santo de Evora — Entidade Publica Empresarial (HESE - EPE), durante
18 semanas, tendo inicio a 18 de setembro de 2017 e termo a 27 de janeiro de 2018. Este estagio
sera orientado em termos pedagdgicos pelo Prof. Dr. Jodo Mendes, substituido por tempo
indeterminado pela Prof.2 Dr.2 Maria do Céu Marques, e supervisionado no contexto clinico
pelo Enf.° Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica Hélder Godinho.

De acordo com o planeamento do Estagio Final, em termos de objetivos de aprendizagem,
espera-se que o estudante integre principios das teorias e modelos concetuais em enfermagem
médico-cirdrgica no processo de cuidados a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica;
desenvolva a prética clinica a pessoa/familia em situacdo critica e/ou faléncia organica,
fundamentada em sélidos padrdes de conhecimento; saiba gerir a comunicacéo interpessoal na
relacdo terapéutica com a pessoa/familia em processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica; colabore em articulacdo com o nivel estratégico na concecdo dos planos de
catéstrofe/emergéncia e na lideranga das respostas a estas situacdes; participe na concecéo e
implementacéo de planos de controlo de infecdo no contexto da pessoa em situag&o critica e/ou
faléncia organica; participe no processo de tomada de decisdo ética, suportada em principios,
valores e normas deontoldgicas; demonstre uma atitude de aprendizagem continua, de um modo
fundamentalmente auto-orientado e autbnomo.

No ambito desta unidade curricular foi proposta a realizacao deste projeto que, consultando
0 Regulamento do Estagio Final e Relatério do Mestrado em Enfermagem, deve conter a
apreciacdo do contexto, definicdo dos objetivos, conteldos e estratégias de intervencao
profissional e processo de avaliacdo e controlo. Assim, este documento funciona como um
instrumento orientador que proporciona uma planificacdo organizada daquilo que se pretende
desenvolver. Para além disto, ao longo do Estagio Final, esta igualmente prevista a realizacdo
de um artigo cientifico e a implementagdo de um projeto de intervencéo na UCIP.

Este trabalho esta estruturado em diferentes partes. Apos a introducdo encontra-se a

contextualizagdo do Estagio Final dando énfase a missdo/valores, a estrutura fisica e aos
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recursos humanos da UCIP. Segue-se a terceira parte onde sdo definidos os objetivos a alcancar.
Depois disto surgem as atividades a desenvolver e indicadores de avaliagdo para adquirir as
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica. Em quinto lugar é
dado destaque a forma como sera feita a avaliacdo e controlo de todo o Estagio Final. Finaliza-
se com uma concluséo, seguida da bibliografia. Em apéndice coloca-se o cronograma.

A organizacdo e formatacdo deste trabalho esta de acordo com o guia orientador de trabalhos
escritos da Escola Superior de Salde de Portalegre e segue a Norma de Referenciacao
Bibliografica da American Psychological Association. E utilizado o novo acordo ortografico

portugués em vigor.
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1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO FINAL

Como ja foi referido na introducéo deste trabalho, o Estagio Final decorrera entre a UCIP
(16 semanas) e o SU (2 semanas) do HESE — EPE. Considera-se uma mais valia o facto de se
realizar estagio no local onde ja se exerce fungdes (UCIP), pois isso facilita o diagndstico de
situacdo, o levantamento de necessidades, a definicdo de objetivos e a implementacdo das
diferentes atividades, tornando-se assim num processo muito produtivo. Este aspeto tera
especial relevancia no planeamento e execucdo do projeto de intervencédo. O periodo de tempo
dedicado ao SU seré curto, baseado no facto de nao ser possivel estabelecer um elo de ligacéo
com a area do projeto a implementar na UCIP, uma vez que se trata de uma vertente exclusiva
de cuidados intensivos como sera descrito num préximo capitulo. Assim sendo, aproveitar-se-
a esta experiéncia para conhecer uma outra abordagem ao doente critico e explorar algumas
atividades com vista a aquisicdo de competéncias do enfermeiro especialista, pelo que se
considera que seré algo enriquecedor.

Tendo em conta que o Estagio Final decorrera essencialmente na UCIP, torna-se imperativo

fazer uma breve descricdo da sua missdo/valores, espaco fisico e recursos humanos.

1.1. MISSAQO/VALORES

A UCIP esta inserida no HESE - EPE, o qual se apresenta numa posi¢cdo de Hospital
Central. Como todas as Unidade de Saude Hospitalares, desenvolve a sua atividade dirigida a
prestacdo de cuidados de saude diferenciados. O respeito pela dignidade e direito dos cidadaos,
a exceléncia técnica, a cultura de uma melhor gestdo, o respeito pelas normas ambientais, a
promocdo da qualidade, a motivacdo, o trabalho de equipa, a é€tica, a integridade e a
transparéncia, sdo valores com o0s quais esta organizacao se identifica e quer transportar para 0s
seus cuidados.

Ao consultar-se 0 Manual de Enfermagem da UCIP vimos que esta pretende ser
reconhecida por providenciar ao doente critico, cuidados de salude diferenciados, garantido
padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e eficiente gestdo de recursos.
Neste contexto, podem-se integrar os cuidados da preservacdo da vida humana através da

protecdo e suporte temporario de fungdes vitais, em situagdes clinicas que sejam potencialmente
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reversiveis. Quando tal ndo acontece, e durante o processo de tratamento se verifica uma
irreversibilidade da situagdo optando-se pela ndo implementagdo de medidas de suporte, a
misséo desta unidade traduz-se em oferecer ao doente uma morte sem sofrimento e cuidados de
conforto aos seus familiares. Aqueles que apresentam uma evolucdo favoravel, tenta-se
providenciar cuidados especializados de reabilitacdo, de modo a dar inicio a um processo de
recuperacdo. Outro dos objetivos da UCIP, prende-se com a elaboracgéo e implementacdo de
sistemas que permitam melhorar a assisténcia ao doente critico fora do servico. Ndo menos
importante, e também de realcar, temos a motivacgdo que se transmite para que sejam explorados
caminhos através da formacao continua para a prevengéo do desenvolvimento da doenga critica
e a0 mesmo tempo propiciar a formagdo pds-graduada em cuidados intensivos.

A UCIP apresenta como areas de atuacao a monitorizacdo hemodinamica, a ventilacéo, as
técnicas de substituicdo renal, a analgesia e sedacdo, a nutricdo, o controlo da infecdo, a
avaliacdo e melhoria continua da qualidade, a humanizagéo, a consulta externa e a formacéo

poés-graduada em cuidados intensivos.

1.2. ESTRUTURA FISICA

A UCIP localiza-se no 2° andar do edificio do Espirito Santo, apresentando uma fécil
acessibilidade ao servico de urgéncia e bloco operatério. Trata-se de uma unidade do tipo
aberto, com uma lotacdo de 5 camas, incluindo-se uma delas num quarto isolado. Como
dependéncias funcionais apresenta uma sala de trabalho, na qual se encontra todo o stock de
farmécia, bancadas de trabalho para preparacdo de medicacdo, lavatorio para lavagem de
material, frigorifico de medicacdo e aparelho de gasimetrias, para além de outro material de
consumo clinico necessario a preparacao de terapéutica; uma sala de despejos/sujos onde se
encontram os residuos hospitalares, roupa suja, stock de material de limpeza assim como de
outros produtos de desinfecdo, arrumacdo e limpeza de arrastadeiras e urindis; um sanitario;
uma copa; um arsenal onde se encontra diverso material de consumo clinico; um gabinete Gnico
de pessoal médico e de enfermagem; armarios de parede onde se armazena a roupa limpa e 0s
materiais esterilizados; uma zona com bancada e cadeiras, que funciona como posto de
observacao dos doentes pelo pessoal de enfermagem e onde se realizam os registos dos cuidados
prestados pelos enfermeiros; um vestiario de todo o pessoal adstrito ao servi¢o; uma zona junto

a porta de entrada com cadeiras para os familiares dos doentes e outros visitantes da UCIP.
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1.3. RECURSOS HUMANOS

A equipa multidisciplinar da UCIP é composta por 4 médicos a tempo inteiro (neste
momento procede-se a reestruturacdo da colaboracdo dos médicos a tempo parcial pelo que ndo
se consegue apresentar o numero exato desses profissionais), 22 enfermeiros e 6 assistentes
operacionais. Considera-se pertinente fazer uma breve caraterizacdo da equipa de enfermagem
pois esta representa um papel importante na concretizagdo deste estagio assim como na
implementacdo do projeto de intervencdo ja& mencionado. Neste sentido, 0s seus elementos
foram caraterizados quanto a faixa etéria (Tabela 1), formacdo (especialidade e mestrado)
(Gréfico 1) e anos de experiéncia profissional na UCIP (Gréafico 2). Apos a analise dos
resultados podem-se tirar as seguintes conclusdes:

- A maioria da equipa de enfermagem centra-se na faixa etaria dos 30 aos 39 anos;

- As faixas etérias entre os 20-29 anos e 0s 50-59 anos séo as que apresentam um menor
namero de elementos;

- Metade da equipa de enfermagem possui o titulo de especialista (9 em enfermagem
médico-cirdrgica e 2 em enfermagem de reabilitacdo);

- 3 dos enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica continuaram a sua
formagdo, possuindo atualmente o grau académico de mestre;

- 4 dos enfermeiros da equipa estdo, neste momento, a frequentar um curso de mestrado (1
em enfermagem médico-cirdrgica na vertente da pessoa em situacao critica, 1 em enfermagem
de reabilitacdo e 2 na area da gestdo);

- A maioria dos elementos da equipa de enfermagem exerce funcbes na UCIP ha mais de
10 anos;

- Existem alguns elementos (cerca de 29% da equipa de enfermagem) com menos de 5 anos
de exercicio profissional na UCIP.

Em suma, pode-se afirmar que, no geral, a equipa de enfermagem da UCIP é constituida
por profissionais experientes na area do doente critico, os quais tém investido no seu processo
de formacéo continua. Este € um aspeto fundamental para a prestacéo de cuidados diferenciados

e para a melhoria da qualidade dos mesmos.
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Ne° de
elementos

Tabela 1 — Distribuicdo da equipa de enfermagem de acordo com a faixa etéria.

Faixa etaria

12

10

2
I M Especialidade H Mestrado
0

Grafico 1 — Distribuicdo da equipa de enfermagem de acordo com o nivel de formacéo.

P

m<lano m®=1-5anos ®6-10anos = >10anos

Gréfico 2 — Distribuicdo da equipa de enfermagem de acordo com os anos de experiéncia profissional
na UCIP.
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2. OBJETIVOS

O processo de formacdo é algo dindmico e continuo, ao qual estd subjacente o
desenvolvimento de competéncias. E fundamental identificar necessidades e definir objetivos
a atingir. De acordo com Birzea (1986:17), “objectivos de aprendizagem sdo objectivos de uma
situacdo concreta de aprendizagem, de uma determinada unidade de conteudo e de um certo
tipo de profissional”. Segundo Tavares (1990), os objetivos devem ser precisos, delimitados,
praticaveis e fornecer informagdes Uteis, normas e critérios as atividades posteriores.

Perante o supracitado, definem-se 0s seguintes objetivos pessoais para 0 presente estagio:

- Adquirir as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica e as
Competéncias de Mestre;

- Prestar cuidados ao doente critico, fundamentando as decisdes na evidéncia cientifica
mais recente;

- Aprofundar conhecimentos no &mbito do doente critico;

- Implementar um projeto de intervencdo na UCIP na area da prevencdo do delirium em
unidades de cuidados intensivos;

- Elaborar um artigo cientifico;

- Desenvolver capacidade de reflexdo critica sobre a prética clinica.
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3. COMPETENCIAS/ ATIVIDADES/ INDICADORES DE AVALIACAO

Este capitulo serd inteiramente dedicado a apresentacdo das diferentes atividades que se
pretendem desenvolver, ndo esquecendo os respetivos indicadores de avaliagdo, com o objetivo
principal de alcancar as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, patentes no
Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro (2011a) e as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, emanadas no
Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro (2011b). Tendo em conta que o Estagio Final
também contribui para a aquisicdo das Competéncias de Mestre, presentes no Decreto-Lei n.°
63/2016 de 13 de setembro (Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2016), parte das atividades
também serdo definidas nesse sentido. E entdo neste capitulo que estdo evidenciados os
conteddos e estratégias de intervencdo profissional, definidos como um elemento necessario
neste projeto.

Uma vez que o periodo de tempo dedicado ao SU neste Estagio Final corresponde apenas
a 4 turnos, em termos de organizacao e rentabilidade do trabalho a desenvolver, considera-se
vantajoso dedicar cada um desses turnos a uma competéncia em particular. As competéncias
selecionadas foram a C2, K1, K2 e K3, pois sdo aquelas que despertam mais interesse em
conhecer como € que as diferentes areas que nelas sdo abordadas (lideranca e gestdo dos
recursos; prestacdo de cuidados ao doente critico; situacdes de catastrofe; prevencao e controlo
da infecdo) sdo efetuadas no SU. Apesar disto, ndo sera colocado qualquer entrave a aquisicao
das restantes competéncias, pelo que todas as oportunidades de aprendizagem que poderdo
surgir, serdo aproveitadas.

Tudo isto encontra-se espelhado na Tabela 2.
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Competéncias

Al- Desenvolve uma prética profissional e
ética no seu campo de intervencao

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

Atividades

-Participacdo na tomada de decisdo em equipa,
tendo como base o Cddigo Deontolégico e os
principios éticos;

-Planeamento e execucdo de atividades,
demonstrando respeito pelas crencas e valores
dos utentes/familias;

-Colaboragdo com a equipa no processo de
tomada de decisédo;

-Participacdo na tomada de decisdo autbnoma e
informada, respeitando-a;

-Reflexdo individual e partilha com o
enfermeiro supervisor.

-Planeamento e prestacdo de cuidados,
assumindo a defesa dos Direitos Humanos
conforme descrito no Cédigo Deontologico;
-Promocdo do direito do utente/familia no
acesso a informacao;

-Atuacdo no melhor interesse do utente/familia;
-Promocao do respeito pelos valores, crencgas e
direitos e deveres do utente/familia;
-Intervengdo pelo utente/familia quando ndo
esta capacitado/a, em situagcdes que requerem
decisdes imediatas;

-ldentificacdo de praticas de risco, atuando no
sentido da sua prevencao;

-Reflexdo individual e partilha com o
enfermeiro supervisor.

Indicadores de avaliagio

-Demonstra conhecimento sobre o Codigo
Deontoldgico e os principios éticos;

-Toma decisbes tendo por base o Cddigo
Deontoldgico;
-Respeita as
utentes/familias;
-Colabora com a equipa nos processos de
tomada de decisdo;

-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

crencas e Vvalores dos

-Assegura que 0s cuidados
respeitam os Direitos Humanos;
-Facilita 0 acesso a informacé&o solicitada pelo
utente/familia;

-Atua tendo por base o melhor interesse do
utente/familia;

-Promove o respeito pelas crencas e valores
do utente/familia, salvaguardando os seus
direitos e deveres;

-Implementa medidas apropriadas nos
processos de decisdo, quando o utente/familia
n&do se encontra capacitado para tal;
-ldentifica préticas de risco, prevenindo-as;
-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

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

B2- Concebe, gere e colabora em

programas de melhoria continua da
qualidade

B3- Cria e mantétm um ambiente

terapéutico e seguro

-Realizacéo de pesquisa bibliogréfica na area da
qualidade;
-Prestacdo de cuidados de enfermagem com

base nos Padrbes de Qualidade em
Enfermagem;
-Reflexdo individual e partilha com o

enfermeiro supervisor.

-ldentificacdo dos projetos de melhoria continua
que estdo em pratica na UCIP;

-ldentificacdo de &reas que possam integrar
projetos de melhoria da qualidade;
-Colaboragdo em programas que visem a
melhoria continua da qualidade;
-Implementacdo de um projeto de intervencao
na UCIP, no &mbito do delirium;

-Elaboracdo de um artigo cientifico sobre a
influéncia da bundle ABCDEF na taxa de
prevaléncia do delirium;
-Reflexdo individual
enfermeiro supervisor.

e partilha com o

-Prestacdo de cuidados ao utente/familia de
forma holistica, mostrando respeito pela sua
identidade individual, cultural e social;
-Implementacdo dos principios de relagdo de
ajuda com o utente/familia, para um aumento da
confianga, conforto, empatia, privacidade e
confidencialidade;

-Atuacdo no sentido de eliminar ou minimizar o
desconforto fisico, psicolégico e espiritual do
doente critico;

-Demonstra conhecimentos na area da
qualidade, aplicando-os na prestacdo de
cuidados;

-Atua de acordo com os Padrdes de Qualidade
em Enfermagem;

-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

-Conhece os projetos de melhoria continua em
pratica na UCIP;

-ldentifica areas onde seja possivel intervir na
melhoria da qualidade;

-Colabora em programas de
continua da qualidade;

-Cria  um projeto de
implementar na UCIP;
-Elabora um artigo cientifico;
-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

melhoria

intervencdo a

-Presta cuidados respeitando a
individualidade do utente/familia;

-Integra os principios da relacdo de ajuda na
prestacdo de cuidados;

-Atua de forma a reduzir a existéncia de erro;
-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.
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C1l- Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa
multiprofissional

C2- Adapta a lideranca e a gestdo dos
recursos as situagdes e ao contexto visando
a otimizacao da qualidade dos cuidados

-Implementacéo de medidas que promovam a
reducdo de acidentes em servico e a criacdo de
um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca;

-Reflexdo individual e partilha com o
enfermeiro supervisor.

-Conhecimento dos recursos disponiveis e das
normas e protocolos existentes na UCIP;
-Colaboracdo com a equipa no planeamento e
prestacdo de cuidados ao doente critico;
-Manutencdo de uma relacdo de confianga com
os profissionais de saude, promovendo um bom
relacionamento interpessoal;

-Aumento dos conhecimentos na area do doente
critico, com vista a prestacdo de cuidados de
acordo com a evidéncia cientifica mais recente;
-Reflexdo individual e partilha com o
enfermeiro supervisor.

-Realizacdo de pesquisa bibliogréafica sobre
gestdo de cuidados e recursos;

-ldentificagdo dos modelos de gestdo de
recursos humanos e materiais na UCIP e SU;
-Observacdo/colaboracdo com o enfermeiro
responsavel, na gestdo de recursos humanos e
materiais necessarios ao funcionamento da
UCIP e SU, realizando 1 turno neste ambito em
cada local;

-ldentificacdo das principais dificuldades
inerentes ao processo de lideranga e gestdo de
recursos;

-Conhece os diferentes recursos, normas e
protocolos existentes na UCIP;

-Planeia e presta cuidados ao doente critico;
-Promove uma relacdo de confianca e
seguranca na equipa multidisciplinar;
-Fomenta o aumento de conhecimento,
contribuindo para a melhoria dos cuidados
prestados;

-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

-Adquire conhecimentos no ambito da gestao
de cuidados e recursos;

-Reconhece diferentes métodos de gestéo;
-Colabora no processo de lideranca e gestéo
de recursos e cuidados;

-Assina-la entraves associados a um processo
de lideranca;
-Utiliza 0S
eficientemente;
-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

recursos disponiveis
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D1- Desenvolve o auto-conhecimento e a
assertividade

D2- Baseia a sua clinica

praxis
especializada em sélidos e validos padrées
de conhecimento

-Utilizag&o dos recursos de forma eficiente para
promover a qualidade dos cuidados;

-Reflexdo individual e partilha com o
enfermeiro supervisor.

-Realizacdo de reflexdo sobre o auto-
conhecimento enquanto pessoa e enfermeira;
-Demonstracdo de capacidade de comunicacdo
com a equipa multidisciplinar, utente/familia;
-Demonstracdo de capacidade de atuacdo sob
presséo;

-Desenvolvimento da capacidade de gestdo de
sentimentos e emocoes;

-Desenvolvimento da capacidade de atuar de
modo assertivo e competente;

-ldentificac&o de situacdes de conflito e possivel
resolucéo;

-Reflexdo individual
enfermeiro supervisor.

e partilha com o

-Realizacdo de pesquisa bibliogréafica sobre as
patologias/procedimentos/técnicas/intervencoes
inerentes ao doente critico;

-Colaboracdo em projetos existentes na UCIP;
-ldentificacdo de necessidades existentes na
UCIP e desenvolvimento de estratégias para as
colmatar;

-Prestacédo de cuidados, resolucdo de problemas
e tomada de decisdo com base em padrfes de
conhecimento cientifico.

-Reconhece mais-valias e limites enquanto
pessoa e profissional;
-Possui  capacidade  de
interpessoal;

-Consegue agir de forma eficaz e eficiente em
situagOes de maior pressao;
-Demonstra  capacidade de
sentimentos e emogoes;
-Presta cuidados de forma assertiva e
competente;

-ldentifica estratégias de gestdo de conflitos,
aplicando-as;

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

comunicacgéo

gestdo de

-Possui conhecimentos nas diferentes areas de
atuacgdo inerentes ao doente critico;
-ldentifica necessidades de formacao;
-Contribui para a melhoria dos cuidados
prestados;

-Faz levantamento de necessidades existentes
na UCIP e intervém no sentido de as colmatar;
-Atua de acordo com a evidéncia cientifica
mais recente.
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K1- Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica

K2- Dinamiza a resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecao a agao

-Aplicagdo dos conhecimentos adquiridos ao
longo do mestrado em enfermagem;
-Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre o
doente critico;

-Detecdo precoce de focos de instabilidade;
-Implementacéo do processo de enfermagem no
doente critico em fase aguda;

-Implementacdo de projetos que contribuam
para a melhoria dos cuidados prestados;
-Articulacdlo com a  restante
multidisciplinar;

-Recurso a técnicas de comunicacdo e
habilidades de relacdo de ajuda, no contacto
com a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica;

-Acolhimento do utente/familia em situacéo
critica, estabelecendo uma relagdo de confianca,
respeito e empatia;

-Monitorizacdo da dor, gerindo medidas
farmacolodgicas e implementando medidas nao
farmacoldgicas;

-Realizacdo de um turno no SU (sala de
emergéncia) neste ambito;

-Esclarecimento de davidas com o enfermeiro
supervisor e restante equipa multidisciplinar.

equipa

-Realizacdo de pesquisa bibliogréfica sobre
situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima;

-Andlise do plano interno de emergéncia do
HESE — EPE, em caso de catastrofe e/ou
emergéncia;

-Demonstra conhecimentos na area do doente
critico;

-Antecipa agravamento de situagdes clinicas
no doente critico;

-Aplica o processo de enfermagem na sua
pratica;

-Conhece as normas/protocolos existentes na
UCIP;

-Contribui para a melhoria dos cuidados
prestados;

-Interage com a  restante  equipa
multidisciplinar, com vista a melhoria dos
cuidados prestados;

-Recorre a principios de relacdo de ajuda,
aquando da interacdo com o utente/familia;
-Faz o acolhimento do utente/familia de forma
correta;

-Avalia e gere a dor do ponto de vista
farmacoldgico e ndo farmacoldgico;

-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

-Possui  conhecimentos em situagbes de
catéstrofe ou emergéncia multi-vitima;
-Conhece o plano interno de emergéncia do
HESE - EPE;

- Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.
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K3- Maximizar a intervengao na prevengao
e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia orgéanica, face
a complexidade da situacéo e a necessidade
de respostas em tempo Gtil e adequadas

-Realizacdo de um turno no SU, neste ambito;
-Reflexdo individual e partilha com o
enfermeiro supervisor.

-Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre o
Programa de Prevencao e Controlo de Infecéo e
de Resisténcia aos Antimicrobianos;

-Analise das normas e protocolos existentes na
UCIP no ambito da prevencdo e controlo da
infecdo;

-ldentificacdo das necessidades da UCIP na area
da prevencao e controlo da infecdo;

-Definicdo de estratégias para prevencdo e
controlo da infecdo, tendo em conta as
necessidades detetadas;

-Execucdo de procedimentos respeitando as
normas existentes;

-Realizag¢do de um turno no SU, neste ambito;
-Reflexdo individual e partilha com o
enfermeiro supervisor.

-Demonstra conhecimentos na area da
prevencdo e controlo da infecéo;

-Conhece as normas/protocolos existentes na
UCIP no ambito da prevencéo e controlo da
infecédo, atuando nesse sentido;

-Reconhece as necessidades existentes na
UCIP na éarea da prevencdo e controlo da
infecdo, definindo estratégias para as
colmatar;

-Reflete e avalia as atividades desenvolvidas.

Tabela 2 — Atividades e indicadores de avaliacdo definidos para as diferentes competéncias do enfermeiro especialista.
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4. AVALIACAO E CONTROLO

Neste capitulo serdo abordadas as diferentes formas de avaliacdo e controlo do Estagio
Final. Consultando o planeamento desta unidade curricular, é possivel verificar que, como
forma de avaliacdo foi definida a elaboragdo deste projeto, o qual € uma mais valia ao longo
deste percurso pois funciona como um guia orientar do trabalho que se se pretende desenvolver.
No final do estagio, ao se consultar este documento, serd possivel perceber se 0s objetivos
definidos foram alcancados, se as atividades planeadas foram executadas e se as competéncias
foram adquiridas.

A criacdo de um artigo cientifico (com 50% de ponderacdo na avaliacdo final) e a
implementacdo de um projeto de intervencdo na UCIP serdo outros elementos do processo de
avaliacdo do Estagio Final. Com isto, serdo trabalhadas as competéncias de enfermeiro
especialista e de mestre. O delirium no doente em unidades de cuidados intensivos serad a
tematica dominante destes dois trabalhos, contribuindo assim para a melhoria dos cuidados
prestados pois ira ser explorada a evidéncia cientifica mais recente nesta area. No artigo
cientifico sera abordada a influéncia da bundle ABCDEF na taxa de prevaléncia do delirium, e
no projeto de intervencdo estara patente a importancia da utilizacdo de um modelo preditivo do
delirium para assim se implementarem, justificadamente, medidas preventivas o mais
precocemente possivel. Quer a bundle ABCDEF quer os modelos preditivos do delirium sao
aspetos recentes na comunidade cientifica, e consequentemente com necessidade de serem
trabalhados, 0 que constitui um aspeto bastante aliciante e motivador neste Estagio Final.

A aquisicdo das diferentes competéncias, mediante a realizacdo das atividades planeadas
no capitulo anterior, serd avaliada através de uma grelha previamente construida, no final do
Estagio Final. Nesta componente inclui-se a autoavaliacdo do estudante (15%) e a
heteroavaliagdo do enfermeiro supervisor e do professor orientador (35%).

Como forma de controlar todo o processo de aprendizagem, ao longo do periodo temporal
no qual decorrera o Estagio Final, serdo realizadas reunides com o professor orientador e com
o enfermeiro supervisor. Pretende-se assim fazer um acompanhamento do trabalho
desenvolvido, da postura adotada, das dificuldades sentidas, das aprendizagens assimiladas e
dos aspetos a melhorar.

Tudo isto sera retratado num relatdrio que sera discutido em provas publicas.
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CONCLUSAO

Analisando retrospetivamente a realizacdo deste projeto, conclui-se que este constitui uma
ferramenta de trabalho que sera extremamente Util nos proximos meses, facilitando o
planeamento de atividades, possibilitando a compreensdo efetiva do porqué da realizacéo de
cada uma delas, sendo igualmente possivel clarificar os objetivos que se pretende alcancar.
Assim sendo, pode-se afirmar que o presente trabalho € um instrumento importante em todo o
processo de aquisicdo das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo
Critica e das Competéncias de Mestre.

Este documento seré discutido com o enfermeiro supervisor assim que possivel de modo a
que, o que aqui foi planificado, seja conhecido, aprovado ou ajustado de acordo com as
sugestdes feitas. Tudo isto sempre com o objetivo de se desenvolver um trabalho o mais
produtivo e enriquecedor possivel.

Salienta-se que um projeto € um documento flexivel e como tal, estd sujeito a
alterac6es/reformulacBes de acordo com as circunstancias que possam surgir, de modo a adapta-
lo a outras necessidades.

A andlise de tudo o que foi projetado neste documento sera feita no relatério a entregar

apos o Estagio Final.
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Apéndice 1 — Cronograma
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Ano/Més/Quinzena

2017 2018

setembro outubro novembro dezembro janeiro

Atividades 18 28 18 28 14 28 14 22 14 22

Estagio Final

Realizagdo do projeto de estagio

Discussdo do projeto de estagio com o
enfermeiro supervisor

Reunido com a professora orientadora

Reunido com a enfermeira responsavel
da UCIP

Reunido com o enfermeiro orientador

Entrega da proposta de projeto de
intervencao a professora orientadora

Entrega do pedido de parecer a
comissao de ética'do HESE — EPE e da
Universidade de Evora

Entrega da proposta de projeto de
intervencao nos servicos académicos da
Universidade de Evora

Planeamento e implementacgéo do
projeto de intervencéo

Realizagéo de um artigo cientifico [ O I O

Aquisicio de competéncias de
enfermeiro especialista e de mestre em
enfermagem

Pesquisa bibliografica

Avaliacdo final -
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Apéndice B — Escala de Agitacdo e Sedacao de Richmond
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Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

+4 AGRESSIVO

(violento/perigoso)
+3 MUITO AGITADO

(tenta levantar-se)
+2 AGITADO

(luta com ventilador/movimentos descoordenados)
+1 INQUIETO
(desassossegado, mas sem movimentos vigorosos ou agressivos)

0 ALERTA E CALMO
-1 SONOLENTO

(nao completamente alerta mas despertavel; abre os olhos ao chamamento e estabelece
contato visual > |0 segundos)

=2 SEDACAO LIGEIRA

(abertura dos olhos espontdnea ou ao chamamento, estabelecendo contato visual
< |0 segundos)

-3 SEDACAO MODERADA
(abertura dos olhos/pestaneja ao chamamento mas nao estabelece contato visual)
-4 SEDACAO PROFUNDA
(nao responde ao chamamento mas reage a estimulos fisicos)
-5 SEM RESPOSTA

(nao responde a estimulos verbais ou fisicos)

- Permite avaliar o grau de sedagdo/agita¢do de um doente ventilado e ndo ventilado, sedado e ndo sedado.

Procedimento de avaliacio da RASS:

1. Observar o doente.
a) Doente esta alerta, inquieto ou agitado (0 a +4).
2. Se ndo esta alerta, dizer o nome do doente e pedir para ele abrir os olhos e olhar para o profissional.
a) Doente acordado, com abertura de olhos sustentada, a estabelecer contato visual (-1);
b) Doente acordado, com abertura de olhos e a estabelecer contato visual, porém breve (-2);
¢) Doente capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual (-3).
3. Quando o doente ndo responde ao estimulo verbal, realizar estimulos fisicos.
a) Doente realiza algum movimento ao estimulo fisico (-4);
b) Doente nao responde a qualquer estimulo (-5).

Rita Pinheiro — Aluna do 1° Mestrado em Enfermagem em Associagao

- Ely. E., Truman, B., Shintani, A., Thomason, I, Wheeler, A., Gordon, S. et al. (2003). Monitoring sedation status over time in ICU patients: the reliability and
validity of the Richmond Agitation Scdation Scale (RASS). JAMA, 289(22), 2983-2991. DOIL: 10.1001/jama.289.22.2983

- Junior, A., Neto, R.. Figueiredo, W., Park, M. (2008). Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among critically ill
patients. Sao Paulo Med J, 126(4). 215-219.

- Sessler, C., Gosnell, M.. Grap, M., Brophy, G.. O'Neal, P., Keane. K. er al. (2002). The Richmond Agitation—Sedation Scale: Validity and Reliability in Adult
Intensive Care Unit Patients. Am J Respir Crit Care Med. 166(10), 1338-1344. https://doi.org/10.1164/rccm.2107138
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Apéndice C — Escala de Coma de Glasgow: atualiza¢ao
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW :

Avalie da seguinte forma

Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde

Classificacao Pontuacao

Espontanea 4

Ao Som 3
Abertura ocular

A pressao 2

Ausente 1

Nao testavel NT

Classificacao Pontuacao

Orientada 5

Confusa 4
Resposta Verbal Palavras 3

Sons 2

Ausente 1

Nao testavel NT

Classificacao Pontuacédo

A ordens 6

Localizadora 5

Flexao normal 4
Resposta Motora

Flexao anormal 3

Extensao 2

Ausente 1

Nao testavel NT

- Utilizada para avaliar alteragdes do estado de consciéncia e coma.

- Se ndo € possivel monitorizar algum dos critérios, considerar a op¢ao “nao testavel”. Assim:

» se existirem fatores locais que impegam a abertura dos olhos (ex: edema palpebral marcado),
considerar “néo testavel” na abertura ocular;

» na presenga de TOT ou traqueostomia, considerar “ndo testavel” na resposta verbal,

» se o doente estiver sob o efeito de sedagdo/analgesia/curarizagdo, considerar “ndo testavel” na
resposta motora.

Rita Pinheiro — Aluna do 1° Mestrado cm Enfcrmagem cm Associagio

- Teasdale. G., Maas, A., Lecky. F., Manley, G., Stocchetti, N. & Murray, G. (2014). The Glasgow Coma Scale at 40 years: standing the test of time. Lancer
Neurol. 13(8). 844-854. doi: 10.1016/S1474-4422(14)70120-6.
- hitp://www.glasgowcomascale.org
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Delirium em unidade de cuidados intensivos: modelo preditivo e
bundle ABCDEF

Resumo

Objetivo: Reduzir a taxa de prevaléncia de delirium nos doentes internados numa
unidade de cuidados intensivos da Regido Sul de Portugal.

Métodos: Desenvolveu-se um estudo descritivo numa unidade de cuidados
intensivos da Regido Sul de Portugal, durante o Estagio Final do Mestrado em
Enfermagem. Construiu-se um fluxograma para prevenc¢ao do delirium nos doentes
internados na referida unidade. Este foi aplicado, pelo enfermeiro, a 19 doentes
selecionados de forma intencional. A monitorizacdo do delirium foi feita através do
meétodo de avaliacdo da confusdo mental para unidades de cuidados intensivos.
Resultados: A taxa de prevaléncia de delirium foi de 26.3%, inferior a obtida em
igual periodo de tempo, nos anos anteriores. Os doentes com delirium,
apresentaram mais dias de ventilagho mecéanica e de internamento. A
implementacéo de medidas ndo-farmacoldgicas, contribuiu para que, dos 9 doentes
com alto risco de desenvolver delirium, apenas 3 apresentassem a perturbacao.
Conclusées: O fluxograma construido pode ser utilizado, proveitosamente, num
grupo de doentes internados numa unidade de cuidados intensivos da Regido Sul
de Portugal. Este permite fazer uma abordagem sistematizada dos doentes,
conseguindo-se reduzir a taxa de prevaléncia de delirium, o que constitui um valor
adicional a seguranca do doente na pratica diaria.

Descritores: Delirium; Unidade de cuidados intensivos; Modelo preditivo; Bundle;

Enfermagem.

CLII



Delirium in intensive care units: predictive model and ABCDEF

bundle

Abstract

Objective: Decrease delirium's prevalence ratio in patients hospitalized in an
intensive care unit of the south region of Portugal.

Methods: A descriptive study was developed in an intensive care unit of the south
region of Portugal, during the final internship of a Masters degree in Nursing. A
flowchart for preventing delirium in the patients hospitalized in this intensive care
unit was made. This was applied, by the nurse, to 19 patients intentionally selected.
Delirium monitoring was done using the confusion assessment method for intensive
care units.

Results: Delirium's prevalence ratio was of 26.3%, lower than the one obtained in
the same period of time, in previous years. Patients with delirium, were mechanically
ventilated for more days and had a prolonged stay. Out of the 9 patients with high
risk of developing delirium, only 3 presented the disturbance, thanks to the
implementation of a non pharmacological treatment.

Conclusions: The flowchart created can be used, profitably, in a patients group in
an intensive care unit of the south region of Portugal. This tool allows a systematic
approach of patients, reducing the delirium's prevalence ratio, which increases
patient's safety in the daily practice.

Keywords: Delirium; Intensive care unit; Predictive model; Bundle; Nursing.
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Delirium en unidad de cuidados intensivos: modelo predictivo y
bundle ABCDEF

Resumen

Objetivo: Reducir la prevaléncia de delirium en los pacientes hospitalizados en una
unidad de cuidados intensivos en la region sur de Portugal.

Métodos: Se ha desarrollado un estudio descriptivo en una unidad de cuidados
intensivos de la region sur de Portugal, mientras ocurria una préactica de final de
maestria en enfermeria. Se ha creado un diagrama de flujo para la prevencion del
delirium en los pacientes hospitalizados en la misma unidad. Este diagrama de flujo
fué aplicado por el enfermero a 19 pacientes seleccionados de forma intencional.
La monitorizacion del delirium se hizo a través del método de evaluacion de la
confusion mental para las unidades de cuidados intensivos.

Resultados: La prevalencia del delirium fue de 26.3%, inferior a la obtenida en
igual periodo de tiempo, en los afios anteriores. Los pacientes con delirium tuvieron
mas dias de ventilacion mecéanica y hospitalizaciéon. La aplicacién de medidas no
farmacoldgicas contribuyé a que, de los 9 pacientes en alto riesgo de desarrollar
delirium, solamente 3 tuviesen el trastorno mental referido.

Conclusiones: El diagrama de flujo desarrollado puede utilizarse, con beneficios,
en un grupo de pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos en
la region sur de Portugal. Esto permite hacer un abordaje sistematizado de los
pacientes, logrando reducir la prevalencia de delirium, lo que constituye un valor
adicional a la seguridad del paciente en la practica diaria.

Palabras clave: Delirium; Unidad de cuidados intensivos; Modelo predictivo;

Bundle; Enfermeria.
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Introducéo

O delirium é caraterizado pela perturbacdo da atencdo, da consciéncia e da
cognicao, salientando-se ainda que, a sua prevaléncia em doentes internados em
unidades de cuidados intensivos (UCI) pode atingir os 87%.* A presenca de delirium
leva a um aumento dos dias de internamento, do tempo de ventilacdo mecanica,
dos custos, da mortalidade e a um compromisso cognitivo e funcional a longo
prazo.?2 Perante tudo isto, é crucial prevenir o desenvolvimento de delirium.

A identificacdo dos doentes com alto risco de desenvolver delirium pode
facilitar a prevencdo desta perturbacdo. Neste sentido, surgiram os modelos
preditivos do delirium, os quais se tornaram uma mais valia para a pratica diaria.*
O PRE-DELIRIC (PREdiction of DELIRium for Intensive Care patients), foi o
primeiro modelo de previsdo do delirium criado para cuidados intensivos. Este
modelo foi validado em 2012 e prevé, de forma confiavel, o desenvolvimento de
delirium ao longo do internamento, mediante 10 preditores [idade, grupo
diagndstico, admissao urgente, administracdo de morfina, infecdo, coma, sedacao,
ureia, acidose metabdlica, pontuacdo APACHE-II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation-Il)] avaliaveis 24 horas apds a admissdo do doente.* Se o PRE-
DELIRIC for = 50%, esta-se perante um doente com alto risco de desenvolver
delirium.* Este modelo é limitado pelo facto de requerer preditores obtidos durante
as primeiras 24 horas de internamento na UCI.°> Um nUmero relevante de doentes
desenvolve delirium durante este periodo e as medidas preventivas devem,
idealmente, ser aplicadas tdo mais cedo quanto possivel.> Assim, em 2015, é
validado o segundo modelo preditivo do delirium para cuidados intensivos, o E-
PRE-DELIRIC (Early PREdiction of DELIRium for Intensive Care patients),
constituido por nove preditores (idade, histéria de alteracdes cognitivas, historia de
abuso de alcool, grupo diagnostico, admissao urgente, tensdo arterial média,
administracdo de corticosteroides, insuficiéncia respiratoria, ureia) avaliados no
momento da admissao na UCI. Um doente com um E-PRE-DELIRIC = 35%, tem
alto risco de desenvolver delirium.®

Com o objetivo de se perceber qual dos dois modelos faz uma previsdo mais
correta, dos doentes que vém a desenvolver delirium ao longo do internamento,
surge o DECISION study (DElirium prediCtlon in the intenSlve care unit: head to

head comparisON of two delirium prediction models). Os resultados deste estudo

CLV



foram anunciados em 2017, onde o PRE-DELIRIC surge como o modelo mais
fiavel.

A utilizagdo do PRE-DELIRIC, ao identificar os doentes de alto risco, contribui
para uma melhor gestao de recursos pois apenas sao abordados estes doentes, e
para a implementacdo precoce de medidas preventivas, onde o enfermeiro tem
uma intervencgéo fundamental.*

Em 2013 foram atualizadas as guidelines para a gestdo da dor, agitacdo e
delirium.” Com o objetivo de se cumprir o que é recomendado nestas guidelines,
veio-se a criar a bundle ABCDEF (A- avaliacao, prevencéo e gestdo da dor; B-
treino de despertar e respiracdo espontanea; C- escolha da sedacao e analgesia;
D- avaliacdo, prevencdo e gestdao do delirium; E- mobilizagdo precoce; F-
envolvimento familiar).8 A evidéncia cientifica recomenda fortemente a utilizacéo
desta bundle na prevencéo e gestdo do delirium pois ela possibilita uma abordagem
completa do doente, uma melhor utilizacdo dos recursos, um melhor controlo da
dor, uma melhoria na taxa de sobrevivéncia hospitalar, uma diminuicdo na taxa de
prevaléncia de delirium e uma diminuicAo do numero de dias de ventilacao
mecanica.?1!

No ambito da letra “D” da bundle supracitada, o Método de Avaliacdo da
Confusado Mental para Unidades de Cuidados Intensivos (CAM-ICU), é a ferramenta
aconselhada para avaliacao do delirium, pois dentro das existentes para o efeito, &
a que apresenta maior sensibilidade e especificidade.'? J4 na area da prevencéo,
a abordagem néao farmacoldgica tem sido consistentemente demonstrada como a
estratégia mais eficaz em doentes hospitalizados.'® Neste ambito, destaca-se a
mobilizacdo precoce, a hidratagcdo adequada, a melhoria do sono, a orientagéo no
tempo e no espago, as atividades terapéuticas para estimulagdo cognitiva e a
otimizac&o visual e auditiva, caso necessario.'?

Durante o ano de 2015, num periodo de tempo igual ao do Estagio Final, 42.9%
dos doentes desenvolveram delirium ao longo do internamento, numa UCI da
Regido Sul de Portugal. Ja em 2016, este valor diminuiu para 38.1%, no mesmo
espaco temporal, sem qualquer intervencao. Perante esta realidade, tem-se como
principal objetivo, reduzir a taxa de prevaléncia desta perturbacdo nos doentes
internados na referida UCI. Para tal criou-se um instrumento de trabalho sob a

forma de fluxograma, que permite a identificacdo dos doentes com alto risco de
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desenvolver delirium, aos quais sado aplicadas medidas preventivas nao

farmacoldgicas (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma para prevenc¢ao do delirium no doente em unidade de cuidados intensivos.

da previsao a prevengao

PRE-DELIRIC VS E-PRE-DELIRIC

DECISION STUDY

l
/ PRE-DELIRIC \

2 50% <50%
A- Avaliagdo, prevencao e gestao da dor Vigiar
B- Treino de despertar e respiragdo espontanea
C- Escolha da sedagao e analgesia

D- Avaliacdo, prevencado e gestao do delirium
E- Mobilizagdo precoce
F- Envolvimento familiar

Medidas nao farmacoldgicas

- Orientagdo (data, hora e local — 1 vez por turno);
- Estimulagao cognitiva:

e Relembrar o motivo de internamento;
e Fornecer livro, revista, jornal ou televisdo;
e Falar de acontecimentos atuais.

- Promogdo de um sono tranquilo (reduzir luz e ruido durante a noite);
- Reducdo de défices sensoriais com uso de 6culos e protese auditiva;
- Audigdo de musica suave;

- Remogdo de cateteres e restrigoes fisicas, assim que possivel.
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A intervencdo supracitada enquadra-se na linha orientadora da Teoria das
Transicdes de Meleis, pois o ser humano, devido a doenca, ndo consegue
experienciar o equilibrio na interacdo com o meio, refletindo-se este aspeto na
incapacidade para se adaptar e para se auto cuidar.!* E sobre esta incapacidade,
que o enfermeiro desenvolve intervencdes ajustadas a cada doente e respetiva
familia, de forma a promover respostas saudaveis para a transi¢éo.® Assim, esta
teoria de médio alcance, orienta a pratica de enfermagem, permitindo ao enfermeiro
um entendimento mais profundo do processo de transicdo saude/doenca e uma
adocdo de estratégias face a situagdo que esta a ser vivenciada.*® A transicéo pode
ser ou ndo desejada, e resultar ou ndo de uma escolha pessoal,* conseguindo-se
estabelecer uma ligacdo com o desenvolvimento de delirium no doente internado

em cuidados intensivos.

Métodos

Desenvolveu-se um estudo descritivo, onde o tema estudado foi a reducao da
taxa de prevaléncia de delirium através da implementacao de um modelo preditivo
e de medidas preventivas, nos doentes internados numa UCI da Regido Sul de
Portugal. Tudo isto, apds parecer positivo da Comiss&o de Etica e autorizacdo do
Concelho de Administracdo da instituicdo onde a pesquisa foi realizada. Este foi um
estudo conduzido dentro dos padrdes éticos exigidos pela Declaracdo de
Helsinquia e pela Direcdo-Geral da Saude.

Foram consultados os dados estatisticos existentes, relativamente a
percentagem de doentes com delirium nos dois Udltimos anos. Aos doentes
admitidos durante o Estagio Final do Mestrado em Enfermagem, implementou-se o
fluxograma construido [calculo do PRE-DELIRIC — identificagdo dos doentes com
alto risco de desenvolver delirium — implementagdo da bundle ABCDEF, com
énfase na letra “D”, onde se fez a monitorizagdo do delirium e a aplicacdo de
medidas preventivas ndo farmacoldgicas]. Abordou-se apenas a letra “D” da bundle
ABCDEF, por ser aquela que permite uma abordagem direta da perturbacdo em
estudo. Este processo foi assegurado por um enfermeiro com treino nas diferentes
ferramentas utilizadas. Os dados colhidos ao longo deste processo foram

colocados numa tabela previamente construida (Tabela 1).
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Como critérios de exclusédo estabeleceu-se o tempo de internamento < 24
horas, uma pontuacéo < -3 na Escala de Agitacdo e Sedacao de Richmond (RASS)
mantida ao longo de todo o internamento e a existéncia prévia de alteracbes

cognitivas. Com isto, fizeram parte da amostra 19 doentes (Figura 2).

Figura 2 — Fluxograma de doentes incluidos no estudo.

32 doentes admitidos na UCI

v

13 doentes excluidos

e 6 por tempo de internamento < 24 horas;
e 5 por RASS < -3 ao longo de todo o internamento;

e 2 nor existéncia nrévia de alteracdes connitivas

v

19 doentes incluidos para analise
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Tabela 1 - Dados dos doentes incluidos no estudo.

Idade Sexo Dias de Dias de Sobrevivéncia APACHE- PRE- Delirium
ventilagdo internamento na UCI 1] DELIRIC
mecanica na UCI (%)
77 F 10 13 Sim 23 54 Presente
88 F 5 Sim 27 66 Ausente
48 F 2 Sim 18 38 Ausente
50 M 6 Sim 13 40 Presente
26 F 0 2 Sim 11 25 Ausente
56 F 15 15 N&o 18 44 Ausente
84 M 1 2 Sim 19 51 Ausente
73 F 0 3 Sim 17 39 Ausente
50 F 3 10 Sim 34 72 Ausente
70 M 0 2 Sim 24 56 Ausente
84 M 1 3 Sim 16 74 Ausente
70 F 1 4 Sim 17 45 Ausente
52 M 5 7 Sim 23 68 Presente
55 F 1 2 Sim 22 21 Ausente
86 M 7 7 Néo 19 40 Presente
58 F 3 4 Sim 31 61 Presente
60 M 10 10 N&o 18 39 Ausente
43 M 6 8 Sim 13 28 Ausente
79 F 1 Sim 23 60 Ausente

M = masculino; F = feminino.

A avaliacdo do delirium foi feita com recurso ao CAM-ICU, bastando uma

avaliacao positiva ao longo do internamento para se considerar delirium presente.

Foram ainda colhidas varidveis como a idade, sexo, numero de dias de

ventilacdo mecanica e de internamento, sobrevivéncia ou ndo na UCI e valor de

APACHE-II (Tabela 1).
Os dados colhidos foram analisados através do Microsoft Excel.
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Resultados

Num total de 32 doentes admitidos na UCI durante o durante o Estagio Final
do Mestrado em Enfermagem, 13 foram excluidos. Assim, a amostra foi constituida
por 19 doentes (Figura 2), cujas carateristicas demograficas e clinicas estao

patentes na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos doentes incluidos no estudo.

Variavel
Idade em anos, média (min/max) 63.6 (26/88)
Sexo, n (%)
Masculino 8 (42.1)
Feminino 11 (57.9)
Pontuacdo APACHE-II, média (min/max) 20.3 (11/34)
PRE-DELIRIC = 50%, n (%) 9 (47.4)
Delirium presente, n (%) 5(26.3)

min = minimo; max = maximo.

A média de idade dos doentes incluidos foi de 63.6 anos. 42.1% dos doentes
em estudo eram do sexo masculino. O motivo mais frequente de excluséo foi o
tempo de internamento inferior a 24 horas, seguido de uma pontuagédo RASS < -3
mantida ao longo de todo o internamento, sendo a percentagem total de excluidos
de 40.6%.

A maioria dos doentes apresentou um PRE-DELIRIC entre os 30% e os 40%.
Dos 9 doentes com PRE-DELIRIC = 50%, 3 desenvolveram a perturbagcdo em
estudo, enquanto que, em 6 dos casos isso ndo se verificou.

Dos doentes incluidos, 5 apresentaram delirium, o que corresponde a 26.3%
da amostra. Destes, 3 tinham sido identificados como doentes com alto risco de
desenvolver delirium (PRE-DELIRIC = 50%), enquanto que 2 tinham apresentado
um PRE-DELIRIC < 50%.

Na amostra em estudo, os doentes apresentaram uma média de 3.8 dias de
ventilagcdo mecanica e de 5.6 dias de internamento. O valor médio de APACHE-II
foi de 20.3 e a taxa de mortalidade foi de 15.8%. Os 5 doentes que desenvolveram

delirium, apresentaram mais dias de ventilagdo mecéanica e de internamento.
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Destes 5 doentes, 3 apresentavam um valor de APACHE-II superior a média da
amostra em estudo e um deles faleceu.

A implementacdo das medidas n&do-farmacoldgicas no ambito da letra “D” da
bundle ABCDEF, por parte do enfermeiro, contribuiu para que, dos 9 doentes com
alto risco de desenvolver delirium, apenas 3 apresentassem esta perturbacdo. Com
esta intervencéo, a taxa de prevaléncia de delirium reduziu face a iguais periodos
de anos anteriores (11.8% em relacdo ao periodo de 2016 e 16.6% em relacdo ao
periodo de 2015), como se encontra patente no Gréfico 1.

Grafico 1 — Prevaléncia de delirium nos doentes internados na UCI.
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O delirium é uma perturbacéo cerebral aguda que pode atingir de 22% a cerca
de 80% dos doentes internados em cuidados intensivos!¢, No presente estudo, a
taxa de prevaléncia desta perturbacdo foi de 26.3%, encontrando-se dentro do
intervalo descrito, embora consideravelmente abaixo dos valores possiveis de
atingir.

Este estudo revela que, os doentes que desenvolvem delirium ao longo do

internamento em UCI, acabam por apresentar mais dias de ventilagdo mecéanica e
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um periodo de internamento mais longo, algo que vai de encontro a estudos
prévios.>3 Apesar desta associacéo a piores resultados clinicos, néo ficou evidente
a relacao entre a presenca de delirium e 0 aumento da taxa de mortalidade.

E recomendado que, o primeiro passo para prever a taxa de prevaléncia de
delirium, seja o uso de um modelo preditivo.>'” Neste ambito, o PRE-DELIRIC
mostra uma predicao confiavel e a sua utilizacdo permite estratificar os doentes de
acordo com o0 seu risco de desenvolver esta perturbacédo, sendo trabalhados
apenas os que apresentam alto risco.*’ Isto permite ao enfermeiro, implementar
medidas preventivas de imediato e, consequentemente, melhorar o prognostico
destes doentes.*>1” Estas mais-valias fazem com que o uso diario do PRE-
DELIRIC, na pratica de cuidados intensivos, seja aconselhado.* No presente
estudo, apenas 3 dos 9 doentes com PRE-DELIRIC = 50% desenvolveram delirium,
revelando um nivel de predicdo correta inferior a estudos anteriores.'”1® Apesar
disto, had que ressaltar que, a estes doentes com elevado risco de desenvolver
delirium, foram implementadas medidas preventivas no sentido de tal ndo se
verificar, o que pode justificar estes resultados.

Uma das varidveis necessarias ao calculo do modelo PRE-DELIRIC é o
APACHE-II, um sistema que classifica a gravidade da doenca, no qual, um valor
mais elevado corresponde a um quadro clinico mais grave.® No presente estudo,
a maioria dos doentes que apresentou delirium ao longo do internamento, tinha um
valor de APACHE-II acima da média da amostra (20.3), podendo-se afirmar que,
os doentes com uma situacdo clinica mais grave estdo mais propensos ao
desenvolvimento de delirium. Esta correlacéo ja foi comprovada anteriormente.?°

A incorporacéo da evidéncia das guidelines para a gestao da dor, agitacao e
delirium na bundle ABCDEF, mostrou ter efeitos positivos, pois esta sistematizacao
na abordagem ao doente critico teve resultados como a diminuicdo da taxa de
delirium e da taxa de mortalidade.®1?

Apesar de neste estudo, apenas a letra “D” da referida bundle ter sido
implementada, os resultados também foram positivos. A implementacdo de
medidas preventivas ndo farmacoldgicas contribuiu para que, 6 dos doentes com
alto risco de desenvolver delirium, ndo viessem a apresentar esta perturbacao.
Existem estudos prévios, com resultados que estdo em concordancia com estes

achados.911.13
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Como visto, a utilizacdo da bundle ABCDEF em cuidados intensivos contribui
para a melhoria dos resultados obtidos, mesmo ndo sendo implementada no seu
todo. Assim sendo, o enfermeiro tem uma intervengdo ativa neste aspeto pois
possui autonomia para atuar em algumas areas que constituem a bundle, como a
monitorizacdo do delirium com o CAM-ICU e a implementacdo de medidas
preventivas nao farmacolégicas.

O delirium € um estado mental subvalorizado nas UCI mas que apresenta
consequéncias graves, pelo que € necessério existir uma abordagem estruturada
a estes doentes.'’® Neste estudo, foi criado um fluxograma para prevenir o
desenvolvimento de delirium nos doentes internados na UCI e, consequentemente,
reduzir a sua taxa de prevaléncia. O objetivo foi alcangcado, o que permite afirmar
que foi construido um instrumento de trabalho com relevancia clinica. Ele foca-se
em dois aspetos significativos, o modelo PRE-DELIRIC (previsdo) e a bundle
ABCDEF, com especial destaque para a letra “D” (prevencgao). Tendo em conta a
importancia acima descrita, destes dois elementos, considera-se que a criagao do
fluxograma constitui um facto importante na construgdo de conhecimento. Isto
enguadra-se no compromisso com a qualidade dos cuidados de saude, o qual tem
colocado aos enfermeiros, novas e desafiantes metas de desenvolvimento da
disciplina e profissdo de enfermagem, com o intuito de alcangcar uma resposta
adequada as necessidades existentes.?!

Este estudo teve duas limitacfes significativas. Primeiramente, o curto periodo
de tempo em que foi executado refletiu-se no tamanho da amostra. O facto de o
namero de doentes incluidos para analise ter sido reduzido, condiciona a
generalizagcdo das conclusdes obtidas. Em segundo lugar, a utilizacdo das
ferramentas de trabalho envolvidas no fluxograma construido (PRE-DELIRIC,
CAM-ICU e bundle ABCDEF) implicam um profissional treinado no seu uso,>?? o
gue fez com que todas as avaliacdes e intervencdes ficassem a cargo de um Unico
enfermeiro, uma vez que néo existiam mais elementos com experiéncia na matéria.
Este aspeto fez ainda com que, a implementagao da letra “D” da bundle ABCDEF,
ndo tenha sido assegurada diariamente tal como é recomendado.®

Sugerem-se estudos futuros que avaliem o impacto da utilizagdo do modelo
PRE-DELIRIC e do uso completo da bundle ABCDEF, na taxa de prevaléncia de
delirium nos doentes em UCI, uma vez que ainda sdo escassos 0os dados neste
ambito.
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Conclusdes

O fluxograma construido pode ser utilizado, proveitosamente, num grupo de
doentes internados numa UCI da Regidao Sul de Portugal. Ele permitiu identificar os
doentes com alto risco de desenvolver delirium, aos quais foram aplicadas medidas
preventivas ndo farmacoldgicas, levando a reducéo da taxa de prevaléncia desta
perturbacdo mental. Assim, pode-se afirmar que o objetivo inicialmente definido, foi
alcangcado com sucesso. Tendo em conta os resultados obtidos com a aplicacéo do
fluxograma criado, considera-se que este constitui um valor adicional a seguranca
do doente na pratica diaria e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Este estudo mostra que é importante o uso de um modelo preditivo do delirium
em cuidados intensivos, o que, associado a uma prevengdo precoce, traz
beneficios para a praxis clinica. Assim, o modelo PRE-DELIRIC e a bundle
ABCDEF, parecem ser elementos a incorporar na abordagem diaria ao doente
critico.

O instrumento criado permite ao enfermeiro fazer uma abordagem
sistematizada dos doentes, na vertente da prevencédo do delirium em UCI. Esta
intervencao tem o suporte tedrico da Teoria das Transi¢cdes de Meleis, a qual, para
além de possibilitar a compreensédo da transicdo pela qual o individuo passa num
processo de doencga, permite ao enfermeiro desenvolver competéncias para cuidar
neste contexto.

Em termos de estratégias futuras, como forma de melhoria, pretende-se formar
0s restantes profissionais de enfermagem para que possam ser envolvidos neste
projeto, colocando-o em pratica mais facil e frequentemente. Tenciona-se
implementar a bundle ABCDEF no seu todo, com o envolvimento da equipa médica,
de forma a potenciar os resultados obtidos. Planeia-se a introducdo de medidas
farmacoldgicas preventivas, com farmacos cujo beneficio ja foi cientificamente
provado. E reconhecida a necessidade de implementar o fluxograma criado durante
um maior periodo de tempo, conseguindo-se uma amostra mais significativa, para

gue assim, os resultados obtidos possam ser extrapolados e mais confiaveis.
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Anexo A — Checklist do material de cada unidade
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Chéck-List da Unidade dos Doentes

rateleira superior

Na Prateleira inferior

l

Pacote de compressas nao O 1 Urimeter
ssierilizadas

— 7 Beringade 100 cc

O 1 Pac. de luvas n3o esterilizadas

S O 1 Pacote de luvas de piastico
b3 O
O

. — 1% Luvas esterilizadas de aspiragao

_ 3 Resguardos de ceiulose
. 2 Campos esterilizados de aspiragao

4 Pac. Compressas esterilizadas 10x10

3 Soros fisiolégicos de 10 cc cm -

* Conex@o em T estéril (na admissao) 2 Pensos transparentes

. 7 Sistema de aspiracdo de
' mucosidades (na admissao)

4 T

Tubo orofaringeo

O

0O 6 Pensos de cateter €,5x5
O 3 Pensos de cateter 10x12,5
O

1 Par de luvas esterilizadzas
1 oio de adesivo de 2,5 cm

_ ] O 1 Saco coletor
i %l No suporte
2 Fijtro humidificador

Ul 6 Sondas de aspiragao de secrecdes

% Filtro bacteriano N° 14 (verdes)
— * Contentor de corto-perfurantés 0 6 Sondas.de aspiracao de secregbes
- N° 16 (laranjas)
— 1 Cope para creme : ;
il 4 O 1 Insuflador manuai (ambu) com filtro
— " Frasco de alcool a 70° bacteriano - - .
Na célula do doente
0 1Cama !
— Z Seringas de 10 cc S o ) :
‘ O Cortinas separadoras {
. % Agulhas de diluicio
. S ¢ : LI 2 Contentores de residucs hospitalares
— 0 Electrodos de monitorizagao dogrupolell
— X Torneiras de trés vias | O 1 Contentor de rasiduos hospitalares do
e rupo i
— 3 Tampas de cateter g
= ' 0 6 Ganchos de supories para soros
— '+ Mascara N2 4 para insuflador manual P v |
. ) O 4 Bombas infusoras de fiuidos
. — 7 Cabocompletode ECG i
= o O 4 Seringas perfusoras
—  Cabo completo de oximetria de puiso gsp ¢
-y B WO ! U Sistema de vacuo {montado ¢ testado)
— % Cabo de pressao arterial nao
nvasiva O sistema de oxigénio{montadc e |
ST " 5 L testado)
— 1 Bracadeira de pressao arterial ndao '
nvasiva '+ O Frasco de alcocl a 70° (500mi)
* Termometro
Ventilador {enfermeiro)
{ gy e !
¢ = 2 ¢ | : i
woservagoes/Anomalias: | O Montado por em g
A ; |
i O Testado por am !
izadz por AD em Conferido por Enf. em

Fonte: UCIP, HESE-EPE
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Anexo B — Checklist de colocacéo de cateter venoso central
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Unidade de Cuidados Intensivos

Checklist para Cateterizagdo venosa central

O preenchimento e verificagdo da checklist

O enfermeiro tem
passos que constituem a checklist.

Checklist

poderes para interromper o procedimento se verificar

€ da responsabilidade do enfermeiro responsavei pelo doente,

qualquer desvio em qualquer dos

aviso

Antes do procedimento o médico:

Comunicou a intengds de colocar CVC

N z - . . - o A
Assegurou-se de que o enfermeiro esta disponivel

Assegurou supervisia

1
{

s2 necessario)

Lavagem/higie:
Uso de méscara,

ias mdos segundo protocolo
r¢, bata'e juvas esterilizadas

| Todos os prese

“bolha” com méscara e gorro

Sim Sim com Comentiérios

Posicdo adequada dc doente (para o térax:

trendelenburg)

Desinfeccio do |

isercdo {cloro-hexidina) - P f

| Permissdo de s » do local de insercéo

(1-3 min.) ' T

i Colocagdo de car

o esterilizado de grandes dimensdes

3 t . ~
. Uso de anestesia ioczi ou sedacio
e s Sl cl O

. Durante o procadimento o médico:
e ite O proceGin

. Manteve o campo il

ilizado/técnica assé

ptica ! '

| Registo do niimere 2= picadas :

adas sem sucesso

. Pediu ajuda apds =
O diiaciap!

dos:

! Registo de locais

—_—

i Registo da vei eterizada:

| Tipo de cateter ¢

do:

i Aspirou sangue ¢
| correcta do catete
| os lumens

ool

s os lumens (para verificar colocagdo
€ prevenir embolia gasosa) e lavou todos

. Depois do procedimento o médico ou enfermeiro:

| Procedeu 3 limpez:
| secageme colocacie de penso esterilizado

© sangue do local de inser¢do com SF

Verificacdo do oo
s L S s

mento com RX

Complicagdes ocorridas durante o procedimento:

|
|
E ®  Pneumotorax
; ® Migragdo do cateter

Puncdo arterial inadvertida
Suspeita de embolia gasosa

Médico : Enfermeiro

Data: / /

Colar aqui vinheta do doente

: Médico supervisor:

Ne uCl :

Por favor entregar a um dos membros do

Grupo de trabalho de controlo da infecgdo

Fonte: UCIP, HESE-EPE
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Anexo C — Precaucdes dependentes das vias de transmissdo dos microrganismos
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spitals
%p:rito Santo ¢« Precaugdes dependentes das vias de transmisséoe Gula rapido de referéncia*
Bdsicas Contacto ; i i Via Aérea

Luvas

Bata

CCI- Comissdo de Controlo de Infecdo, dezembro 2012 * Ref.e: HICPAC/CDC Guidelines, 2007 ** MO - microrganismo

0spit o
%" S‘r:t% Santo <~ Precaucdes dependentes das vias de transmissdo e Guia ripido de referéncia

I Adenovirus (pneumonia) Papeira

. Aspergilose (Aspergillosis pp) Parvovirus B19 (eritema infeccioso)
B ceitt- Clostridium difficiie B pediculose / Escabiose (sama)

. CMV - Citomegalovirus . Sarampo, Rubéola

. Doenca meningocdcica; sépsis, pneumonia, meningite . TB - Mycobacterium tuberculosis
. (doenca pulmonar ou laringea, confirmada ou suspeita)
HepatitesA,B,C,D,E, G

[ Herpes Zoster (varicela zoster) doenca disseminada ~ Tosse Convulsa
.Hewlm(modam)domhd‘mda .Vamh
| [e— I V5 Vius Herpes Simplex (encetalite, ora, pele, genical)

Fonte: HESE, EPE
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Anexo D — Os 5 momentos da higienizacdo das méos
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5 momentos da
HIGIENE DAS MAOS
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Anexo E — Passos a cumprir para uma correta lavagem das maos
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Lavagem das mdos

@ Duracao total do procedimento: 40-60 seg.

1] 1 2
Molhe as maos Aplique sabéao suficiente para cobrir Esfregue as palmas das
com agua todas as superficies das maos maos, uma na outra
3 \ & 3 x 5
Palma direita sobre o dorso Palma com palma Parte de tras dos dedos
esquerdo com os dedos com os dedos entrelagados nas palmas opostas com
entrelagados e vice versa os dedos entrelagados

2\ %4

Esfregue o polegar Esfregue rotativamente para tras Enxague as maos
esquerdo em sentido e para a frente os dedos da mao com agua
rotativo, entrelagado na direita na palma da méao
palma direita e vice versa esquerda e vice versa
9 io

Seque as maos com Utilize o toalhete para Agora as suas maos
toalhete descartavel fechar a torneira se esta estéo seguras.
for de comando manual

el Gerw 00 Sevde

menee A
.

Mhtv i) &9 e

Fonte: DGS (2010b)
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Anexo F - Método de avaliacdo da confusdo mental para unidade de cuidados intensivos
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Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) Flowsheet

1. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:

« |s there an acute change from mental status baseline? OR
« Has the patient’s mental status fluctuated during the past 24 hours?

CAM-ICU negative

e N sl
NO DELIRIUM

W YES

2. Inattention:

« “Squeeze my hand when | say the letter ‘A"
Read the following sequence of letters:
SAVEAHAART or CASABLANCA or ABADBADAAY

ERRORS: No squeeze with ‘A’ & Squeeze on letter other than ‘A’

CAM-ICU negative
NO DELIRIUM

— 0 - 2
Errors

s [f unable to complete Letters = Pictures

‘ > 2 Errors

Current RASS level
RASS = zero

RASS other CAM-ICU positive

4. Disorganized Thinking:

1. Will a stone float on water?
2. Are there fish in the sea?
3. Does one pound weigh more than two?

4, Can you use a hammer to pound a nail?

Command: “Hold up this many fingers” (Hold up 2 fingers)
“Now do the same thing with the other hand” (Do not demonstrate)
OR “Add one more finger" (If patient unable to move both arms)

than zero

> 1 Error

|<..

E”""\ CAM-ICU negative
NO DELIRIUM

Copyright @ 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, all ights reservad

Fonte: ICU Delirium (2018)
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Anexo G — Proposta de projeto de estagio
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[IMPRIMIR EM FRENTE E VERSO]

Curso: Mestrado em Enfermagem
Especialidade: Enfermagem Médico-Cirlrgica - A Pessoa em Situagdo Critica

Ciclo de Estudos: ,:l 3.9 Ciclo X 2.9 Ciclo D Mestrado Integrado

SRS, Cursos de 3.9 Ciclo, 2.° Ciclo e Mestrado Integrado MODELO
4 7
3 © T-005
2 L PROPOSTA DE PROJETO DE
<EVOY TESE / DISSERTACAO / ESTAGIO / TRABALHO DE PROJETO Ano Letivo:
Servi¢os Académicos 2017/ 2018
DELIBERAGAO DO CONSELHO CIENTIFICO DA ESCOLA
: Aprovado D Né&o aprovado
Fundamentagdo (No caso de "N&o aprovado”, esta fundamentacdo serd utilizada para notificagdo ao estudante):
Data: Assinatura:
H PARECER DO DIRETOR DE CURSO (A ser emitido antes da entrega do projeto nos SAC)
Data: Assinatura:
H IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE
Nome Completo: Rita Isabel Coelho Pinheiro NUmero: 36806

B} cONTACTOS DO ESTUDANTE

Telef.: 926881619 E-mail: ritacoelhopinheiro@gmail.com

E} rroposTa

X Entrega de 1.° Projeto J Entrega de Projeto Reformulado J Entrega de 2.9 Projeto por Reingresso

| Proposta de Alterag&o de Projeto

Neste caso, assinale os quadros deste formuldrio em que propde alteragdes (S6 deve preencher os respetivos quadros)

e [ 7o s [ ] | Jwo. [ Jaa [ a2 [ i3,

B rituLo po TRABALHO

Titulo em Portugués:

Delirium no doente em unidade de cuidados intensivos — da previsdo a prevengdo.

Titulo em Inglés:

Delirium in intensive care unit patients - from prediction to prevention.

Modelo: T-005.4 UE/SAC
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TIPO DE TRABALHO (de acordo com o previsto no Plano de Estudos do Curso) LINGUA DE REDAGAO

APENAS NO CASO DE PROGRAMA DE DOUTORAMENTO:

J Tese Formato da Tese: | J Dissertagd@o sobre o tema de investigacdo M PortuQues ‘ Ingles
D Compilagéo de artigos publicados, obras ou realizagdes artisticas com explicitagéo escrita
[ Outros produtos da investigagao reaiizada com meméria justiicativa e descritiva D Espanhol ‘7 Francés

PARA MESTRADO OU MESTRADO INTEGRADO:

J Dissertagdo M Estdgio U Trabalho de Projeto u Outra:

ﬂ ORIENTAGAO (Anexar declaracdo(des) de aceitacdo)

Nome: Jodo Manuel Galhanas Mendes
Universidade/Instituigdo: Universidade de Evora - Escola Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus

N.© Identificagdo Civil: 04870629 9 ZYO Tipo de Identificagdo: Cler [XI cc ] Passaporte [] oOutro:

Telef.: 965394291 E-mail: jmendes@uevora.pt ID ORCID: 0000-0002-4054-8260

Nome: Maria do Céu Mendes Pinto Marques

Universidade/Instituigdo: Universidade de Evora - Escola Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus,

N.© Identificagdo Civil: 06977330 Tipo de Identificagdo: Cls1 [x] cc (] passaporte [] oOutro:
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E} AREA DISCIPLINAR E PALAVRAS-CHAVE DO TRABALHO

Area Disciplinar (Area FOS) (ver Anexo 1): Géndas da Salde

Palavras-chave (5 palavras): Delirium; modelos preditivos; medidas preventivas.

DOMINIO A INVESTIGAR/TEMA

Importéncia da implementagdo de medidas preventivas na taxa de prevaléncia do delirium, em unidades de cuidados intensivos.
O objetivo principal deste projeto é diminuir a taxa de prevaléncia de delirium nos doentes internados na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE).

E¥] RESUMO, PLANO E CRONOGRAMA

Em anexo.

[13)) JUSTIFICAGAO DA PROPOSTA DE ALTERAGAO (A preencher apenas no caso de no quadro 5 ter escolhido esta opgéo)

F¥¥ DOCUMENTOS ANEXOS EE} DECLARAGAO E ASSINATURA DO ESTUDANTE
X Plano do Trabalho Nos termos do_chulamcnto conducente ao Gra}l de Doutor ou Ql'au de Mcstn? c_m’vigor (de acqrdo
com o meu ciclo de estudos)., entrego o projeto de Tese/ Dissertagdo/Estagio/Trabalho Projeto
m Cronagtama (conforme indicado no quadro 6 deste impresso) do qual, apos aprovado pelo Consclho Cientifico,
Declaragéo de Orientador(es) sera efetuado o respetivo registo nos Servigos Académicos na Universidade de Evora. Declaro que
~— Declaragdo da Unidade Organica de acolhimento caso efetue alguma alteragio a este projeto a ser aprovado (titulo, oricntador, lingua, ctc.)
(Deveinelulp ‘;ﬁfzj’f”““’ (es), 0 ::’fe“’"“ 5‘7;”"5 de procederei nos termos do referido regulamento, a entrega do projeto de alteragio no prazo
preparagio da Tese) - Apenas para liros He3.0 Ciclo) miiximo de 30 dias antes da entrega da T/1/E/TP.
Data Assinatura
j Outros: d
3 RESERVADO AOS SERVICOS
Recegdo Registo Observagdes:
(Data e Assinatura) (Data e Assinatura)

Servigos Académicos — Rua Duques de Cadaval — 7000-883 Evora :: Telefone: 266 760 220 :: Fax.: 266 760 223
-mail; atendimento@sac.uevora.pt :; Webpage: http://wvw.estudar.uevora. pt
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S = Comisséo de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
N Al Avaliacao de Projectos
T EVO
Requerente
Nome:

Email: m36806@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 36806
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Titulo do Projeto:
Delirium no doente em unidade de cuidados intensivos — da previsdo a prevengao.

Nome dos investigadores:
Rita Isabel Coelho Pinheiro

Nivel da Investigacao:
Projeto e respetivo relatério no ambito do Mestrado em Enfermagem em Associagdo na area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, a Pessoa em Situagao Critica.

Responsaveis Académicos - Orientador/Investigador principal:
Professor Doutor Jodo Manuel Galhanas Mendes e Professora Doutora Maria do Céu Mendes Pinto Marques

Responsaveis Académicos - Colaboradores:
Hélder Filipe Mendes Godinho

Resumo / Abstract:

O DSM-5 refere que o delirium é caraterizado pela perturbagédo da atengdo, da consciéncia e da cognigéo, salientando
ainda que, a sua prevaléncia em doentes internados em unidades de cuidados intensivos pode atingir os 87%. Perante
isto, a prevengao desta disfungéo torna-se fulcral. Foi neste sentido que se criaram os modelos preditivos do delirium,
os quais permitem identificar precocemente os doentes que tem uma maior predisposigédo para o desenvolvimento
desta perturbagéo. Isto facilita a implementagdo de medidas preventivas ndo farmacolégicas nos doentes de alto risco.
Atualmente existem dois modelos preditivos do delirium validados, o PRE-DELIRIC e o E-PRE-DELIRIC. Em 2015
surge o Decision Study, estudo cujo objetivo principal foi comparar os dois modelos e concluir qual o que faz uma
predicdo mais correta. Os resultados foram divulgados em setembro de 2017 e o PRE-DELIRIC foi o modelo que
revelou um maior nivel de confiabilidade.

Em 2013 foram atualizadas as guidelines para a gestdo da dor, agitagao e delirium. Com o objetivo de se cumprir o que
é recomendado nestas guidelines veio a criar-se a bundle ABCDEF, em que a letra “D” corresponde a avaliagéo,
prevencao e gestao do delirium.
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Comisséo de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

Requerente

Nome: Rita Isabel Coelho Pinheiro
Email: m36806@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 36806
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Fundamentagao e pertinéncia do estudo:

A presenga de delirium nos doentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do
Espirito Santo de Evora (HESE) é uma realidade. Esta é uma perturbagéo que leva a um aumento dos dias de
internamento, do tempo de ventilacdo mecanica, dos custos, da mortalidade e a um compromisso cognitivo e funcional
a longo prazo. Perante isto, o projeto em causa pretende reduzir a taxa de prevaléncia de delirium nos doentes
internados na UCIP. Para tal, pretende-se construir um instrumento de trabalho sob a forma de fluxograma, que inclua
a identificagao dos doentes com alto risco de desenvolver delirium (previsao) e a consequente implementacéao de
medidas preventivas (prevengao), explicitando-as. Assim sendo, o fluxograma tera inicio no modelo preditivo PRE-
DELIRIC. Aos doentes com um PRE-DELIRIC > 50% (doentes com alto risco de vir a desenvolver delirium) sera
implementada a bundle ABCDEF, dando-se especial destaque a letra “D” onde a avaliagao do delirium sera feita
através do Método de Avaliagao da Confusdo Mental em Unidades de Cuidados Intensivos (CAM-ICU) e a prevengao
ocorrera através de uma série de medidas preventivas nao-farmacolégicas cuja eficacia ja foi comprovada
cientificamente. Desta forma, ficara estruturada a abordagem do delirium em termos de prevengéo, na UCIP do HESE,
contribuindo para ganhos em saude.

Objetivos:

Objetivo geral: Reduzir a taxa de prevaléncia de delirium nos doentes internados na UCIP.

Obijetivos especificos: Estruturar a abordagem do delirium na UCIP, no ambito da prevencao; facilitar a introducéo das
medidas preventivas do delirium na préatica diaria; contribuir para a diminuicdo das consequéncias associadas ao
delirium.

Selecao da amostra:
Doentes internados na UCIP entre 1 de novembro e 22 de dezembro do corrente ano.

Procedimentos metodolégicos:
A principal tarefa a realizar é a construgao do fluxograma relativo a abordagem do delirium em termos de prevengao.
Apds a sua implementagao sera feita a monitorizagéo desta perturbagao nos diferentes doentes envolvidos e
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Comisséo de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

Requerente

Nome: Rita Isabel Coelho Pinheiro
Email: m36806@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 36806
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

posteriormente feita a comparagéo entre a taxa de prevaléncia de delirium obtida e aquela que foi registada em
periodos de anos anteriores. A monitorizagdo do delirium, seré feita através do CAM-ICU.

Instrumentos de avaliagao:

- Modelo preditivo do delirium, PRE-DELIRIC;
- CAM-ICU;

- Fluxograma construido.

Como serdo recolhidos os dados:

A recolha dos dados sera feita mediante a consulta do processo clinico e a implementagéo do fluxograma construido,
sem identificagcdo do doente.

Como sera mantida a confidencialidade nos registos:
A cada doente incluido neste projeto serd atribuido um numero (1, 2, 3...) para organizagéo do investigador. Assim, os
dados colhidos nao permitirdo identificar o doente em causa, estando o anonimato e a confidencialidade assegurados.

Estudos prévios em que se baseia esta investigagao:

- Barnes-Daly, M., Phillips, G. & Ely, E. (2017). Improving Hospital Survival and Reducing Brain Dysfunction at Seven
California Community Hospitals: Implementing PAD Guidelines Via the ABCDEF Bundle in 6,064 Patients. Critical Care
Medicine, 45, 171-178.

- Marra, A., Ely, E., Pandharipande, P. & Patel, M. (2017). The ABCDEF Bundle in Critical Care. Crit Care Clin, 33,
225-243.

- Pincelli, E., Waters, C. & Hupsel, Z. (2015). A¢des de enfermagem na prevengao do delirium em pacientes na Unidade
de Terapia Intensiva. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa S&o Paulo, 60, 131-139.

- van den Boogaard, M., Pickkers P., Slooter, A., Kuiper, M., Spronk, P., van der Voort, P., et al. (2012). Development
and validation of PRE-DELIRIC delirium prediction model for intensive care patients. BMJ, 344: e420.

- Wassenaar, A., van den Boogaard, M., van Achterberg, T., Slooter, A., Kuiper, M., Hoogendoorn, M., et al. (2015).
Multinational development and validation of an early prediction model for delirium in ICU patients. Intensive Care Med,
41, 1048-1056.
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Avaliacao de Projectos

Requerente

Nome: Rita Isabel Coelho Pinheiro

Email: m36806@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 36806
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Declaracao de consentimento informado utilizada no estudo:

Tendo em conta que a implementagao deste projeto ndo implica a identificacdo dos doentes, a declaragao do
consentimento informado nao se aplica.
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Comissdo de Etica para a Investigacédo Cientifica
nas Areas de Saude Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comiss@o de Efica para a Investigacd@o Cientifica nas
Areas da Saude Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Prof. Doutor Paulo Infante e
Prof.® Doutora Maria de Fatima Jorge, deliberaram dar

Parecer Positivo
para a realizagcdo do Projeto “Delirium no doente em unida-
de de cuidados intensivos — da previsdo a prevencdo” da
investigadora Rita isabel Coelho Pinheiro (mestranda) e Prof.

Doutor Jodo Manuel Galhanas Mendes (responsdvel aca-
démico).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissdo de Etica
e

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Araujo)
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Assunto: Pedido de autorizagdo José Chora

Enfermeiro Diretor

Eu, Rita Isabel Coelho Pinheiro, enfermeira a exercer fungdes na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente, com o n.” mecanogréafico 3211, venho por este meio
solicitar autorizagdo para a implementagdo do projecto intitulado **Delirium no doente
em unidade de cuidados intensivos — da previsdo a preven¢do”, no servigo acima
referido. Este projecto surge no dmbito no estégio final do 1° Mestrado em Enfermagem
em Associagdo na vertente de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica — A
Pessoa em Situagdo Critica, a decorrer na Universidade de Evora.

Em anexo encontra-se o formulario preenchido para pedido de parecer a

comissdo de ética. W /,\,% /w&i /MWWXZ
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PEDIDO DE PARECER A COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO DE
EVORA EPE

Nome: Rita Isabel Coelho Pinheiro
na qualidade de profissional de satde, solicita que a Comissdo de Etica emita parecer sobre o

seguinte assunto:

RESUMO:

No ambito do Mestrado em Enfermagem em Associacdo na area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica - A Pessoa em Situagdo Critica, a decorrer na Universidade de
Evora, sera realizado estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) entre 18
de setembro de 2017 e 27 de janeiro de 2018. Deste estagio consta a implementagdo de um
projeto, intitulado “Delirium no doente em unidade de cuidados intensivos — da previsdo a
prevengdo”, cujo principal objetivo é a redugdo da taxa de prevaléncia de delirium nos
doentes internados na UCIP. O DSM-5 refere que o delirium é caraterizado pela perturbagdo
da atengdo, da consciéncia e da cognicdo, salientando ainda que, a sua prevaléncia em
doentes internados em unidades de cuidados intensivos pode atingir os 87%. A presenga de
delirium leva a um aumento dos dias de internamento, do tempo de ventilagdo mecanica, dos
custos, da mortalidade e a um compromisso cognitivo e funcional a longo prazo. Perante isto,
a prevengdo desta disfungdo torna-se fulcral. Neste sentido, pretende-se criar um
instrumento de trabalho (fluxograma) que tera origem no célculo do modelo preditivo do
delirium, PRE-DELIRIC, sendo assim possivel identificar os doentes com alto risco de
desenvolver delirium. A estes doentes serd aplicada a bundle ABCDEF, criada com base nas
guidelines de gestdo da dor, agitagdo e delirium atualizadas em 2013. Nesta bundle sera dado
destaque a letra “D” que representa a avaliagdo e prevengao do delirium. A avaliagdo sera
feita mediante o Método de Avaliagdo da Confusdo Mental em Unidades de Cuidados
Intensivos (CAM-ICU), ja implementado na UCIP, e a prevengdo sera feita através da
implementacgdo de diversas medidas preventivas, de acordo com a evidéncia cientifica mais
recente.

Telefone: 266 740 100 — Telemével: 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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Problemas que se colocam:

-A populagdo alvo deste projeto sdo os doentes internados na UCIP;

-A implementac¢do deste projeto implica a recolha de dados como idade; grupo diagndstico;
se a admissdo na UCIP foi ou ndo emergente; se foi administrada morfina; se existe infegdo,
coma ou acidose metabdlica; se foi utilizada sedagdo; valor da ureia e do APACHE-II. Todos
estes dados sdo necessarios para o calculo do modelo preditivo PRE-DELIRIC.

Nota: O anonimato e a confidencialidade dos dados colhidos sera assegurada. A
implementagdo do projeto ndo necessita que os doentes sejam identificados e os dados
colhidos também ndo permitem a sua identificagdo.

Consulta que deseja fazer a Comissao de Etica:

Pretende-se saber se existe algum impedimento do ponto de vista ético para a
implementagdo do projeto em causa, face aos elementos fornecidos.

O requerente

—d

Telefone: 266 740 100 — Telemével: 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 Piblica - Entidade Publica Empresarial | Matriculada na Conservatoria 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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Anexo J — Folha de célculo do PRE-DELIRIC
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ucip

Variavel preditiva

Idade

Frupo diggnostico
Admissdc urgente
Administracdo de morfing

Infeccio

Coma

Sedacio

Ulreia
Acidose metabdlica

Pontuagdoe APACHE-IT

MODELO PRE-DELIRIC

81

medica

sim

sem morfina

sem infecgdo

coma por outra causa

sim sedacdo

24

com acidose metabolica

36

Risco de delirium do doente

[ 65% «

Cole aqui a vinheta do doente e registe o n.2 UCIP

ldade em anos

Diagnostico principal

Admizs3o ndo planeada

Dose de morfina administrada em 24 horas

Infeccdo comprovada ou suspeita forte para terapéutica antibiotica

Coma por outra causa (Hemaorragia intracersbral, post-ressuscitacdo, e1c.)
Coma por causa combinada: medicacdo + por outra causza

Valor mais elevado de ureia no sangue nas primeiras 24 horas apos hospitalizacdo (mmolfL)
(50 utilizar valores inteiros!)

pH<7,35 com bicarbonato < 24 mmaol,/L

Calculada 24 horas apos o internamento

cligue para determinar a

probabilidade de desenvolver delirium

Fonte: Boogaard et al. (2012)
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